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Sol Dal Blogunda Miyokard Enfarktiisiine Yaklagim
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Oz

Tipik g6gdis agrisi olan yeni sol dal bloklu hastalarda koroner anjiyografi hemen yapilmalidir. Ayrica tipik gégdis agrisi olan énceden sol
dal blogu olan hastalar, ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii igin degerlendirilmelidir. Sol dal blogu olan hastalarda ST elevasyonlu mi-
yokard enfarktiisii tanisini koymak olduk¢a zordur. Ancak Sgarbossa kriterleri bu zorlugu azaltmakta ve ST elevasyonlu miyokard en-
farktiisii tanisini basitlestirmektedir. Ancak ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii tanisinda Sgarbossa kriterleri ézellikle sensitivitenin az
olmasi yénliyle yetersiz olabilmektedir. Dolayisi ile ilave olarak modifiye Sgarbossa kriterlerini degerlendirmek, ST elevasyonlu miyokard
enfarktiisii tanisindaki 6zgiilliigi ve duyarllhigi artirmaktadir. Bu derleme sol dal blogu olan hastalarda, ST elevasyonlu miyokard en-
farktiisii tanisinda klinisyenlerin kararina katkida bulunmayr amaglamaktadir.
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Current Approach to Myocardial Infarction in Left Bundle Branch Block

Abstract

Patients detected new left bundle brunch block and with typical chest pain suggestive for acute coronary sendrome and should be con-
sidered for immediate coronary angiography. Moreover patients previously known old left bundle brunch block electrocardiography and
typical chest pain should be assesed for ST elevational miyocard infarctus. It is considerably challenging to diagnos ST elevational miy-
ocard infarctus in patients presenting with eft bundle brunch block ecg. However scarbossa criterias developed to minimize difficulties
and simplify diagnosing ST elevational miyocard infarctus. However scarbossa criterias might be insufficient, particularly not enough
sensitive to diagnose ST elevational miyocard infarctus. Hence additional evaluating modified scarbossa criterias may increase both
specificity and sensitivity of ST elevational miyocard infarctus diagnosis. This review aim at contribute to clinicians decision in ST eleva-
tional miyocard infarctus presenting with left bundle brunch block ecg.

Keywords: Left bundle brunch block, Miyocard infarctus, Scarbossa criterias
*Erzincan Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Erzincan.

Yazisma Adresi: Hiisnii Dedirmenci, Erzincan Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Ana Bilim Dall, Erzincan. e-posta: husnudr1982@gmail.com
Gelis Tarihi: 19.02.2018 Kabul Tarihi: 31.05.2018

Quick Response Kod: Bu makaleye online erisim

Website: http://www.medicalnetwork.com.tr « e-posta: kardiyoloji@medicalnetwork.com.tr

Bu c¢alismamin kaynak olarak gosterimi: Degirmenci H. Coskun R. Sol Dal Blogunda Miyokard Enfarktiisiine Yaklasim. MN
Kardiyoloji 2018;25(3):149-153

Giris

literatiire katki saglayacagini dustindigimiz SDB’de
Sol dal blogu (SDB) rutin elektrokardiyografik deger- ME tanisiyla ilgili bir degerlendirme yaptik.

lendirmede oldukga sik gortilmektedir. Sag dal blogu or-

ganik bir kalp hastaligi olmayan genclerde sik goralir-

ken, SDB siklkla organik kalp hastahgi (iskemik kalp

hastaligi, aort stenozu, dilate kardiyomiyopati), sistemik dir.> Normalde, septum soldan saga dogru aktive olarak

Sol dal blogu tanisi ve fizyopatolojisi
Sol dal blogu toplumda %0,05 oraninda gortilmekte-

hipertansiyon, hiperkalemi ve digoksinin toksikasyonu lateral derivasyonlarda kiictik Q dalgalari meydana ge-
olan yasli hastalarda goriilmektedir.! Bazalde olan SDB tirir. Sol dal blogunda, uyari 6nce sag dal demeti araci-
elektrokardiyografik olarak miyokard enfarktiisii (ME) ta- ~ hg1 ile sag ventrikiile, oradan da septum (izerinden sol

nisi konulmasinda gticliikler olusturmaktadir. Bu yazida  ventrikile yayildigindan, septal depolarizasyonun nor-
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mal yoni ters doner (sagdan sola dogru). Birbirini izle-
yen bu aktivasyon QRS siresini >120 ms’ye genisletir ve
lateral derivasyonlarda normal Q dalgalarini ortadan
kaldirir. Depolarizasyonun bir ugtan diger uca olusumu,
lateral derivasyonlarda (I, V5-6) uzun R dalgalari ve sag
prekordiyal derivasyonlarda (V1-3) derin S dalgalari
meydana getirir ve genellikle sol aks sapmasi ortaya ¢i-
kar. Ventrikiller eszamanl olmaktan cok, sira ile aktive
oldugundan lateral derivasyonlarda genis veya centikli
(M sekilli) R dalgasi meydana getirir. SDB (Sekil 1) kri-
terlerini 6zetleyecek olursak:3

Sekil 1: Tipik sol dal blogu gériiniimii izleniyor

QRS'nin stresi 0.12 sn’den uzundur,

Ozellikle V5, V6, DI ve aVL derivasyonlarinda QRS
kompleksinde ¢entiklenme izlenir (R, RSR).

V5 ve V6 derivasyonlarinda septal q dalgasi kaybol-
mustur.

DI, DII, V5 ve V6 derivasyonlarinda monofazik genis
R dalgalari izlenir.

ST segment ve R dalgasi degisikliklerine sik rastlanir.
V1-3'te siklikla derin S dalga paterni izlenir.

Sol dal blogu ve ST elevasyonlu miyokard

enfarktiisii arasindaki iliski

Tipik gogus agrisi olan hastalarda yeni gelisen SDB
tespit edilmesi ME’yi dustindtrmelidir. Ancak 6nceden
SDB olan hastalarda tipik goguis agrist mevcut ise ST ele-
vasyonlu miyokard enfarktiistiden (STEME) stiphelen-
mek gerekir. SDB olan hastalarda koroner arter hastalig
olmaksizin miyokard perflizyon sintigrafisinde antero-
septal ve septal perflizyon defektleri izlenebilmektedir.
Yine koroner kan akimi Gzerine etkisi incelenmis; trans-
torasik Doppler ekokardiyografi ve intrakoroner Dopp-
ler yontemlerinde sol 6n inen arterin perfiizyonunu bo-
zabildigi gosterilmistir.* STEME tanisindaki en ¢ok tarti-

silan konulardan birisi SDB olan hastalarin hangilerinin
STEME kabul edilip edilmeyecegidir. Amerikan Kardiyo-
loji Dernegi kilavuzlar iskemik gogus agrisi ile gelmis
hastalarin elektrokardiyografisinde, yeni veya muhtemel
yeni SDB saptananlarin kabul edilmesini 6nermekte
idi.>¢ 2012 Avrupa Kardiyoloji Dernegi Kilavuzu'nda da
Amerikan Kardiyoloji Dernegi Kilavuzu'nda oldugu gibi
ayni oneri devam etmekte idi.” Ancak literattirde kila-
vuzlardaki bilgilerin aksini dustindiren veriler artmaya
basladi. Bu verilerden birisi olan Larson ve ark.nin® ca-
lismasinda STEME olarak kabul edilen, yeni veya muh-
temel yeni SDB olan hastalarin % 44’tinde koroner an-
jiyografi normal, SDB olmayan STEME hastalarinin ise
%14’tinde koroner anjiyografi normal olarak bildirilmis-
tir. Jain ve ark.’nin? calismasinda da yeni veya muhtemel
yeni SDB olan STEME hastalarinin sadece %14’tinde bir
koroner damarda tikanikhk saptanmistir. Bu verilerin isi-
ginda 2013 Amerikan Kardiyoloji Dernegi’'nin STEME
kilavuzunda eski olup olmadigi bilinmeyen SDB’nin tek
basina STEME anlamina gelmedigi vurgulanmistir.’® Bu
hasta grubunda Sgarbossa kriterleri ile STEME tanisi ko-
nulmasi onerilmistir."

Sol dal blogu olmayan hastalarda ST elevasyonlu

miyokard enfarktiisii tanisi

ST elevasyonlu miyokard enfarktiisti, ME'nin tipik
klinik bulgularinin olmasi ile birlikte devam eden ST
elevasyonunun ve miyokard nekrozunu gosteren biyo-
belirteclerin yiksekliginin eslik ettigi bir sendromdur.
Elektrokardiyografik olarak SDB olmayan hastalarda en
az 2 ardisik derivasyonda olmak tizere; V2-V3'de, ] nok-
tasinda erkeklerde 40 yasin altinda 0,25 milivolt (mV),
40 yasin ustiinde 0,2 mV veya kadinlarda 0,15 mV ve
tzeri ST elevasyonunun olmasi veya diger derivasyon-
larda ardisik 2 derivasyonda J noktasinda 0,1 mV ve
tzeri ST elevasyonu olmasi STEME icin tanisaldir.’?
Izole posterior ME’de elektrokardiyografik olarak V1-3
derivasyonlarinda izole 0,5 mm ST depresyonu goriil-
mesi ve V7-9 derivasyonlarinda 0,5 mm ST elevasyonu
gorulmesi ile tani konulur. Sol ana koroner ve ¢ok da-
mar iskemide ise aVR ve/veya V1’de ST elevasyonu ile
birlikte 8 veya daha fazla derivasyonda yaygin 1 mm ve
tzeri ST depresyonu izlenir. Hastalarin ¢cogunda elek-
trokardiyografik olarak Q dalgasi goruldr.

Sgarbossa kriterleri

Hastalarin elinde nadiren eski elektrokardiyografiler
mevcut oldugundan genellikle SDB’nin yasi bilinme-
mektedir. SDB basvuru esnasinda nadiren yenidir.
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Bunun igin izole SDB olmasi, tek basina STEME olarak
tani icin yeterli degildir. Bu durumda Sgarbossa kriterle-
ri kullanilmahdir.

Sgarbossa ve arkadaslarinin 1996 yilinda 26.000
hastayr degerlendirdigi GUSTO-1 calismasinda SDB
olan hastalarda STEME agisindan bazi kriterler gelistiril-
mistir. Bu kriterlerin skorlamasi su sekildedir:!2

QRS ile konkordant (ayni yonli) 1 mm ve tzeri ST
elevasyonu olmasi: 5 puan (sensitivitenin digerlerine
gore ytiksek oldugu kriter), V1, V2, V3’te T mm ve lize-
ri ST depresyonu olmasi: 3 puan (spesifitenin digerleri-
ne gore yiksek oldugu kriter), QRS ile diskordant (zit
yonli) 5 mm ve Utizeri ST elevasyonu olmasi: 2 puandir

(Sekil 2, 3).
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Tabas ve arkadaslarinin® yaptigi bir metaanalizde
Sgarbossa puanini 3 ve lizeri alan 1.614 hastayi deger-
lendiren 10 calismaya gore spesifite %98, sensitivite
%20 bulunmustur.

Modifiye Sgarbossa kriteri (ST/S orani) (Sekil 4)

Sensitivitenin disiik olmasi ve STEME'nin Sgarbossa
skorlamasina gore puani disiik olanlarda dislanamama-
si arastirmacilari sensitivitesi daha ytksek olan yeni
skorlama bulma arayisina itmistir. Nitekim Smith ve
ark.’nin* akut koroner damar tikanikhgi olan 33 ve akut
koroner damar tikanikhgi olmayan 129 SDB hastasini
ST/S oranlari acisindan karsilastirdiklari ¢alismada ST/S
orani 0,25 ve alti olan hastalarda akut koroner damar ti-
kanikliginin daha fazla oldugu saptanmistir (%58; %8).
Ayni hasta grubunu hem Sgarbossa hem de modifiye
Sgarbossa kriteri ile degerlendirdiklerinde sensitivitenin
%51’den %91’e ciktigl, tek basina spesifitenin ise %90
oldugunu bildirmislerdir.
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Sekil 2: Sgarbossa kriterlerinin sematik gériiniimii izleniyor.
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Sekil 3: Elektrokardiyografik olarak Sgarbossa kriterlerinden
konkordan ST elevasyonu gésterilmektedir.

Sgarbossa kriterlerine gore 3 ve st puana sahip
hastalarda Amerikan Kalp Dernegi 2013 kilavuzuna go-
re %98 spesifite ile STEME tanisi konulmaktadir.'
Ancak skorun bu puanin altinda olmasi STEME tanisini
dislamaz yani sensitivite distikttr.
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Sekil 4: Modifiye Sgarbossa kriterinin sematik gériiniimii iz-
leniyor.

Sol dal blogunda ST elevasyonlu miyokard enfark-

tiisinde mevcut kriterlerin birlikte kullanimi ve

yaklagim

Cai ve arkadasglar™ mevcut iki kriterin birlikte nasil
kullanilacagina dair bir algoritma olusturmuslardir. Bu
algoritmaya gore (Sekil 5) SDB olan STEME stiphesinde
hemodinamik instabilite veya akut kalp yetersizligi var-
sa primer perkiitan koroner girisim veya fibrinolitik te-
davi uygulanir. Eger bu yoksa Sgarbossa kriterlerine go-
re skorlama yapilir. Sgarbossa skoru 3 ve lizerinde ise
primer perkiitan koroner girisim veya fibrinolitik tedavi
yapilir. Eger Sgarbossa skoru 2 ve altinda ise modifiye
Sgarbossa skoruna bakilir. Modifiye Sgarbossa skoru -
0,25 ve altinda ise primer perkitan koroner girisim veya
fibrinolitik uygulanir. Eger modifiye Sgarbossa skoru -
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0,25’in tzerinde ise seri elektrokardiyografik takip, seri
troponin takibi ve ekokardiyografi yapilir. Eger bu tet-
kikler anormalse koroner anjiyografi ve noninvazif de-
gerlendirme yapilir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2017
STEME kilavuzunda; atipik elektrokardiyografik bulgular
(SDB, sag dal blogu, ventrikiiler pace ritmi, hiper akut T
dalgasi) ile basvuran hastalarda iskemik bulgular varsa
primer girisim stratejisi ile yaklasiimasi onerilmistir.

Sol dal bloga olan STEME siiphea

Hemeodmorsk: rntakiic

l Hawr

Spdibeainn ki bV L -

i Harwr
Evat oy oo -[L2H

e mliemcky '}

* Hara

San akdmckomrdr ey
Sl wopsrn takiy
Elokarderoegras]

§ reuma

Primer perkiins AT o coener mnroal) R Unimiaen
~arya Bkl P

Frvat:

| Hormmad

Sekil 5: Sol dal blogu olan STEME siiphesinde yaklasim algo-
ritmasi gésterilmektedir.

Pil ritmi olan hastalarda miyokard enfarktiisii

Sag ventrikil pil ritmine bagl repolarizasyon anor-
mallikleri, epikardiyal hticreler ve sol ventriktlin depo-
larizasyonundaki benzer gecikmeler dolayisiyla nere-
deyse SDB’ye benzerdir. Sag ventrikil pil ritmi ile SDB
arasindaki en belirgin farkhlik V5-6’da gortlmektedir.
SDB’de V5-6’da RR var iken, sag ventrikil pil ritminde
QS formasyonu dikkati geker. Sag ventrikdl pil ritminde
de SDB’deki gibi Sgarbossa kriterleri kullaniimaktadir.
Ancak STEME’deki duyarliliginin distik olmasi kullani-
labilirligini pil ritmi olan hastalarda azaltmaktadir.’o-'¢

Sgarbossa ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alis-
mada, pil ritmine sahip miyokard enfarktislii hastalarda
5 mm diskordan ST segment elevasyonunun duyarhlig
%53, 6zgullugl %88; konkordan 1T mm ST segment ele-

vasyonunun duyarlihgi %18, 6zgilligu %94; V1-3 de-
rivasyonlarindaki T mm ST segment depresyonunun du-
yarhligr %29, ozgilligi %82 bulunmustur. Buna gore
sunu soyleyebiliriz ki; pil ritmindeki hastalarda duyarli-
lik en yiiksek olan diskordan 5 mm ST segment elevas-
yonu iken 6zgulligu en fazla olan elektrokardiyografik
bulgu konkordan 1 mm ST segment elevasyonudur.
Bununla birlikte QRS kompleksi ve T dalga morfolojile-
rindeki degisiklikler, tan1 koymada faydali bulunmamis-
tir.’119 Sunu bilmeliyiz ki Sgarbossa kriterleri pil ritmi
olan hastalarda tam anlamiyla miyokard enfarktiisu ta-
nisini koymada gecerliligi kanitlanmis kriterler degildir.
Pil ritmi olan hastalarda V3-4 derivasyonlarinda S dal-
gasinin ¢ikan bacaginda g¢entiklenme yanma Cabrera
bulgusu miyokard enfarktist tanisinda duyarlilig diistik
ancak ozgullugt yuksek bir bulgudur.20

Fordyce ve arkadaglarinin?' yaptigi bir calismada, pil
ritmi olan hastalarda sadece sol ana koroner lezyonlar-
da diger lezyonlara gore Sgarbossa kriterlerinin daha
cok karsilandigr bulunmustur. Pil ritmine veya sol dal
bloguna sahip hastalarda klinik olarak siddetli tipik go-
gls agrisi olmasi durumunda 6nceye ait elektrokardiyo-
grafiyle gtincel elektrokardiyografinin karsilastiriimasi,
ekokardiyografik olarak sol ventrikiil duvar hareket bo-
zuklugunun degerlendirilmesi ve koroner anjiyografi
planlanmasi soru isaretlerini ortadan kaldiracaktir.

Sonug¢

Sol dal blogunda STEME tanisi koymak gii¢ olup,
Sgarbossa kriterleri tani koymada sensitivite acisindan
yetersiz kalmaktadir. Modifiye Sgarbossa kriterinin gelis-
tirilmesi sensitivitenin artmasina katki saglamistir. SDB
olan hastalarda tipik gogus agrisinin olmasi STEME aci-
sindan stiphelendirmelidir. Bu durumda mevcut kriterle-
rin bilinmesi tanisal yaklagimimiza yardimci olacaktir.
Bununla birlikte ekokardiyografik olarak duvar hareket
bozuklugunun gosterilmesi STEME tanisi konulmasinda
faydahdir. Ancak SDB’da STEME tanisi icin pratik olabi-
lecek skorlara her zaman ihtiyag duyulmaktadir.
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