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Sol Dal Bloğunda Miyokard Enfarktüsüne Yaklaşım

Doç.Dr. Hüsnü DEĞİRMENCİ, Dr. Reşit COŞKUN

Tipik göğüs ağrısı olan yeni sol dal bloklu hastalarda koroner anjiyografi hemen yapılmalıdır. Ayrıca tipik göğüs ağrısı olan önceden sol
dal bloğu olan hastalar, ST elevasyonlu miyokard enfarktüsü için değerlendirilmelidir. Sol dal bloğu olan hastalarda ST elevasyonlu mi-
yokard enfarktüsü tanısını koymak oldukça zordur. Ancak Sgarbossa kriterleri bu zorluğu azaltmakta ve ST elevasyonlu miyokard en-
farktüsü tanısını basitleştirmektedir. Ancak ST elevasyonlu miyokard enfarktüsü tanısında Sgarbossa kriterleri özellikle sensitivitenin az
olması yönüyle yetersiz olabilmektedir. Dolayısı ile ilave olarak modifiye Sgarbossa kriterlerini değerlendirmek, ST elevasyonlu miyokard
enfarktüsü tanısındaki özgüllüğü ve duyarlılığı artırmaktadır. Bu derleme sol dal bloğu olan hastalarda, ST elevasyonlu miyokard en-
farktüsü tanısında klinisyenlerin kararına katkıda bulunmayı amaçlamaktadır.

Anahtar Kelimeler: Sol dal bloğu, Miyokard enfarktüsü, Sgarbossa kriterleri

Abstract

Öz

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 Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Ana Bilim Dalı, Erzincan.
Yazışma Adresi: Hüsnü Değirmenci, Erzincan Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Ana Bilim Dalı, Erzincan. e-posta: husnudr1982@gmail.com
Geliş Tarihi: 19.02.2018 Kabul Tarihi: 31.05.2018

Current Approach to Myocardial Infarction in Left Bundle Branch Block

Giriş
Sol dal bloğu (SDB) rutin elektrokardiyografik değer-

lendirmede oldukça sık görülmektedir. Sağ dal bloğu or-
ganik bir kalp hastalığı olmayan gençlerde sık görülür-
ken, SDB sıklıkla organik kalp hastalığı (iskemik kalp
hastalığı, aort stenozu, dilate kardiyomiyopati), sistemik
hipertansiyon, hiperkalemi ve digoksinin toksikasyonu
olan yaşlı hastalarda görülmektedir.1 Bazalde olan SDB
elektrokardiyografik olarak miyokard enfarktüsü (ME) ta-
nısı konulmasında güçlükler oluşturmaktadır. Bu yazıda

literatüre katkı sağlayacağını düşündüğümüz SDB’de
ME tanısıyla ilgili bir değerlendirme yaptık.

Sol dal bloğu tanısı ve fizyopatolojisi

Sol dal bloğu toplumda %0,05 oranında görülmekte-
dir.2 Normalde, septum soldan sağa doğru aktive olarak
lateral derivasyonlarda küçük Q dalgaları meydana ge-
tirir. Sol dal bloğunda, uyarı önce sağ dal demeti aracı-
lığı ile sağ ventriküle, oradan da septum üzerinden sol
ventriküle yayıldığından, septal depolarizasyonun nor-
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mal yönü ters döner (sağdan sola doğru). Birbirini izle-
yen bu aktivasyon QRS süresini >120 ms’ye genişletir ve
lateral derivasyonlarda normal Q dalgalarını ortadan
kaldırır. Depolarizasyonun bir uçtan diğer uca oluşumu,
lateral derivasyonlarda (I, V5-6) uzun R dalgaları ve sağ
prekordiyal derivasyonlarda (V1-3) derin S dalgaları
meydana getirir ve genellikle sol aks sapması ortaya çı-
kar. Ventriküller eşzamanlı olmaktan çok, sıra ile aktive
olduğundan lateral derivasyonlarda geniş veya çentikli
(M şekilli) R dalgası meydana getirir. SDB (Şekil 1) kri-
terlerini özetleyecek olursak:3

• QRS’nin süresi 0.12 sn’den uzundur,

• Özellikle V5, V6, DI ve aVL derivasyonlarında QRS
kompleksinde çentiklenme izlenir (R, RSR).

• V5 ve V6 derivasyonlarında septal q dalgası kaybol-
muştur.

• DI, DII, V5 ve V6 derivasyonlarında monofazik geniş
R dalgaları izlenir.

• ST segment ve R dalgası değişikliklerine sık rastlanır.

• V1-3’te sıklıkla derin S dalga paterni izlenir.

Sol dal bloğu ve ST elevasyonlu miyokard 
enfarktüsü arasındaki ilişki
Tipik göğüs ağrısı olan hastalarda yeni gelişen SDB

tespit edilmesi ME’yi düşündürmelidir. Ancak önceden
SDB olan hastalarda tipik göğüs ağrısı mevcut ise ST ele-
vasyonlu miyokard enfarktüsüden (STEME) şüphelen-
mek gerekir. SDB olan hastalarda koroner arter hastalığı
olmaksızın miyokard perfüzyon sintigrafisinde antero-
septal ve septal perfüzyon defektleri izlenebilmektedir.
Yine koroner kan akımı üzerine etkisi incelenmiş; trans-
torasik Doppler ekokardiyografi ve intrakoroner Dopp -
ler  yöntemlerinde sol ön inen arterin perfüzyonunu bo-
zabildiği gösterilmiştir.4 STEME tanısındaki en çok tartı-

şılan konulardan birisi SDB olan hastaların hangilerinin
STEME kabul edilip edilmeyeceğidir. Amerikan Kardiyo -
loji Derneği kılavuzları iskemik göğüs ağrısı ile gelmiş
hastaların elektrokardiyografisinde, yeni veya muhtemel
yeni SDB saptananların kabul edilmesini önermekte
idi.5,6 2012 Avrupa Kardiyoloji Derneği Kılavuzu’nda da
Amerikan Kardiyoloji Derneği Kılavuzu’nda olduğu gibi
aynı öneri devam etmekte idi.7 Ancak literatürde kıla-
vuzlardaki bilgilerin aksini düşündüren veriler artmaya
başladı. Bu verilerden birisi olan Larson ve ark.nın8 ça-
lışmasında STEME olarak kabul edilen, yeni veya muh-
temel yeni SDB olan hastaların % 44’ünde koroner an-
jiyografi normal, SDB olmayan STEME hastalarının ise
%14’ünde koroner anjiyografi normal olarak bildirilmiş-
tir. Jain ve ark.’nın9 çalışmasında da yeni veya muhtemel
yeni SDB olan STEME hastalarının sadece %14’ünde bir
koroner damarda tıkanıklık saptanmıştır. Bu verilerin ışı-
ğında 2013 Amerikan Kardiyoloji Derneği’nin STEME
kılavuzunda eski olup olmadığı bilinmeyen SDB’nin tek
başına STEME anlamına gelmediği vurgulanmıştır.10 Bu
hasta grubunda Sgarbossa kriterleri ile STEME tanısı ko-
nulması önerilmiştir.11

Sol dal bloğu olmayan hastalarda ST elevasyonlu

miyokard enfarktüsü tanısı

ST elevasyonlu miyokard enfarktüsü, ME’nin tipik
kli nik bulgularının olması ile birlikte devam eden ST
elevasyonunun ve miyokard nekrozunu gösteren biyo-
belirteçlerin yüksekliğinin eşlik ettiği bir sendromdur.
Elektrokardiyografik olarak SDB olmayan hastalarda en
az 2 ardışık derivasyonda olmak üzere; V2-V3’de, J nok-
tasında erkeklerde 40 yaşın altında 0,25 milivolt (mV),
40 yaşın üstünde 0,2 mV veya kadınlarda 0,15 mV ve
üzeri ST elevasyonunun olması veya diğer derivasyon-
larda ardışık 2 derivasyonda J noktasında 0,1 mV ve
üzeri ST elevasyonu olması STEME için tanısaldır.12

İzole posterior ME’de elektrokardiyografik olarak V1-3
derivasyonlarında izole 0,5 mm ST depresyonu görül-
mesi ve V7-9 derivasyonlarında 0,5 mm ST elevasyonu
görülmesi ile tanı konulur. Sol ana koroner ve çok da-
mar iskemide ise aVR ve/veya V1’de ST elevasyonu ile
birlikte 8 veya daha fazla derivasyonda yaygın 1 mm ve
üzeri ST depresyonu izlenir. Hastaların çoğunda elek-
trokardiyografik olarak Q dalgası görülür. 

Sgarbossa kriterleri

Hastaların elinde nadiren eski elektrokardiyografiler
mevcut olduğundan genellikle SDB’nin yaşı bilinme-
mektedir. SDB başvuru esnasında nadiren yenidir.

Şekil 1: Tipik sol dal bloğu görünümü izleniyor
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Bunun için izole SDB olması, tek başına STEME olarak
tanı için yeterli değildir. Bu durumda Sgarbossa kriterle-
ri kullanılmalıdır.

Sgarbossa ve arkadaşlarının 1996 yılında 26.000
has tayı değerlendirdiği GUSTO-1 çalışmasında SDB
olan hastalarda STEME açısından bazı kriterler geliştiril-
miştir. Bu kriterlerin skorlaması şu şekildedir:12

QRS ile konkordant (aynı yönlü) 1 mm ve üzeri ST
elevasyonu olması: 5 puan (sensitivitenin diğerlerine
göre yüksek olduğu kriter), V1, V2, V3’te 1 mm ve üze-
ri ST depresyonu olması: 3 puan (spesifitenin diğerleri-
ne göre yüksek olduğu kriter), QRS ile diskordant (zıt
yönlü) 5 mm ve üzeri ST elevasyonu olması: 2 puandır
(Şekil 2, 3).

Sgarbossa kriterlerine göre 3 ve üstü puana sahip
hastalarda Amerikan Kalp Derneği 2013 kılavuzuna gö-
re %98 spesifite ile STEME tanısı konulmaktadır.10

Ancak skorun bu puanın altında olması STEME tanısını
dışlamaz yani sensitivite düşüktür. 

Tabas ve arkadaşlarının13 yaptığı bir metaanalizde
Sgarbossa puanını 3 ve üzeri alan 1.614 hastayı değer-
len diren 10 çalışmaya göre spesifite %98, sensitivite
%20 bulunmuştur. 

Modifiye Sgarbossa kriteri (ST/S oranı) (Şekil 4)
Sensitivitenin düşük olması ve STEME’nin Sgarbossa

skorlamasına göre puanı düşük olanlarda dışlanamama-
sı araştırmacıları sensitivitesi daha yüksek olan yeni
skorlama bulma arayışına itmiştir. Nitekim Smith ve
ark.’nın14 akut koroner damar tıkanıklığı olan 33 ve akut
koroner damar tıkanıklığı olmayan 129 SDB hastasını
ST/S oranları açısından karşılaştırdıkları çalışmada ST/S
oranı 0,25 ve altı olan hastalarda akut koroner damar tı-
kanıklığının daha fazla olduğu saptanmıştır (%58; %8).
Aynı hasta grubunu hem Sgarbossa hem de modifiye
Sgarbossa kriteri ile değerlendirdiklerinde sensitivitenin
%51’den %91’e çıktığı, tek başına spesifitenin ise %90
olduğunu bildirmişlerdir.

Sol dal bloğunda ST elevasyonlu miyokard enfark-
tüsünde mevcut kriterlerin birlikte kullanımı ve
yaklaşım
Cai ve arkadaşları15 mevcut iki kriterin birlikte nasıl

kullanılacağına dair bir algoritma oluşturmuşlardır. Bu
algoritmaya göre (Şekil 5) SDB olan STEME şüphesinde
hemodinamik instabilite veya akut kalp yetersizliği var-
sa primer perkütan koroner girişim veya fibrinolitik te-
davi uygulanır. Eğer bu yoksa Sgarbossa kriterlerine gö-
re skorlama yapılır. Sgarbossa skoru 3 ve üzerinde ise
primer perkütan koroner girişim veya fibrinolitik tedavi
yapılır. Eğer Sgarbossa skoru 2 ve altında ise modifiye
Sgarbossa skoruna bakılır. Modifiye Sgarbossa skoru -
0,25 ve altında ise primer perkütan koroner girişim veya
fibrinolitik uygulanır. Eğer modifiye Sgarbossa skoru -

Şekil 2: Sgarbossa kriterlerinin şematik görünümü izleniyor.

Şekil 3: Elektrokardiyografik olarak Sgarbossa kriterlerinden
konkordan ST elevasyonu gösterilmektedir.

Şekil 4: Modifiye Sgarbossa kriterinin şematik görünümü iz-
leniyor.
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0,25’in üzerinde ise seri elektrokardiyografik takip, seri
troponin takibi ve ekokardiyografi yapılır. Eğer bu tet-
kikler anormalse koroner anjiyografi ve noninvazif de-
ğerlendirme yapılır. Avrupa Kardiyoloji Derneği 2017
STEME kılavuzunda; atipik elektrokardiyografik bulgular
(SDB, sağ dal bloğu, ventriküler pace ritmi, hiper akut T
dalgası) ile başvuran hastalarda iskemik bulgular varsa
primer girişim stratejisi ile yaklaşılması önerilmiştir.

Pil ritmi olan hastalarda miyokard enfarktüsü
Sağ ventrikül pil ritmine bağlı repolarizasyon anor-

mallikleri, epikardiyal hücreler ve sol ventrikülün depo-
larizasyonundaki benzer gecikmeler dolayısıyla nere-
deyse SDB’ye benzerdir. Sağ ventrikül pil ritmi ile SDB
arasındaki en belirgin farklılık V5-6’da görülmektedir.
SDB’de V5-6’da RR var iken, sağ ventrikül pil ritminde
QS formasyonu dikkati çeker. Sağ ventrikül pil ritminde
de SDB’deki gibi Sgarbossa kriterleri kullanılmaktadır.
Ancak STEME’deki duyarlılığının düşük olması kullanı-
labilirliğini pil ritmi olan hastalarda azaltmaktadır.16-18

Sgarbossa ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalış-
mada, pil ritmine sahip miyokard enfarktüslü hastalarda
5 mm diskordan ST segment elevasyonunun duyarlılığı
%53, özgüllüğü %88; konkordan 1 mm ST segment ele-

vasyonunun duyarlılığı %18, özgüllüğü %94; V1-3 de-
rivasyonlarındaki 1 mm ST segment depresyonunun du-
yarlılığı %29, özgüllüğü %82 bulunmuştur. Buna gore
şunu söyleyebiliriz ki; pil ritmindeki hastalarda duyarlı-
lık en yüksek olan diskordan 5 mm ST segment elevas-
yonu iken özgüllüğü en fazla olan elektrokardiyografik
bulgu konkordan 1 mm ST segment elevasyonudur.
Bununla birlikte QRS kompleksi ve T dalga morfolojile-
rindeki değişiklikler, tanı koymada faydalı bulunmamış-
tır.11,19 Şunu bilmeliyiz ki Sgarbossa kriterleri pil ritmi
olan hastalarda tam anlamıyla miyokard enfarktüsü ta-
nısını koymada geçerliliği kanıtlanmış kriterler değildir.
Pil ritmi olan hastalarda V3-4 derivasyonlarında S dal-
gasının çıkan bacağında çentiklenme yanma Cabrera
bulgusu miyo kard enfarktüsü tanısında duyarlılığı düşük
ancak özgüllüğü yüksek bir bulgudur.20

Fordyce ve arkadaşlarının21 yaptığı bir çalışmada, pil
ritmi olan hastalarda sadece sol ana koroner lezyonlar-
da diğer lezyonlara göre Sgarbossa kriterlerinin daha
çok karşılandığı bulunmuştur. Pil ritmine veya sol dal
bloğuna sahip hastalarda klinik olarak şiddetli tipik gö-
ğüs ağrısı olması durumunda önceye ait elektrokardiyo-
grafiyle güncel elektrokardiyografinin karşılaştırılması,
ekokardiyografik olarak sol ventrikül duvar hareket bo-
zukluğunun değerlendirilmesi ve koroner anjiyografi
planlanması soru işaretlerini ortadan kaldıracaktır.

Sonuç

Sol dal bloğunda STEME tanısı koymak güç olup,
Sgarbossa kriterleri tanı koymada sensitivite açısından
yetersiz kalmaktadır. Modifiye Sgarbossa kriterinin geliş-
tirilmesi sensitivitenin artmasına  katkı sağlamıştır. SDB
olan hastalarda tipik göğüs ağrısının olması STEME açı-
sından şüphelendirmelidir. Bu durumda mevcut kriterle-
rin bilinmesi tanısal yaklaşımımıza yardımcı olacaktır.
Bununla birlikte ekokardiyografik olarak duvar hareket
bozukluğunun gösterilmesi STEME tanısı konulmasında
faydalıdır. Ancak SDB’da STEME tanısı için pratik olabi-
lecek skorlara her zaman ihtiyaç duyulmaktadır.

Şekil 5: Sol dal bloğu olan STEME şüphesinde yaklaşım algo-
ritması gösterilmektedir.
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