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Apstrakt

Uvod/Cilj. Pojava akutnog bloka grane (ABG) povezana je
sa povisenim mortalitetom kod bolesnika koji su prelezali
akutni infarkt miokarda (AIM). Cilj ovog rada bio je da is-
pita uticaj ABG na intrahospitalni (IH) i dugoro¢ni morta-
litet bolesnika sa AIM. Metode. U studiju je bilo uklju¢eno
606 bolesnika sa AIM. Posmatrano je 415 (68%) muskataca
i 191 (31,5%) zena, starosti 64,0£11,9 godina. Bolesni
praceni 18 meseci. Registrovani su: IH mortalitet, uku
mortalitet u dugorocnom pracenju, pojava srézagigsufi

toga AB leve grane (LG) 15 (2,4%), a
29 (4,8%). Ovi bolesnici imali su losij

rapija {3-blokatorima, stati
rima. Postoji statisticki
kod bolesnika sa
47,7% wvs 11,29
»<0,01) i ABLG

AB®WG  (55,1% ws 11,2%
2/ p < 0,01), u odnosu na
kontrolnu grupu bez . Mortalitet bolesnika znacajno je
visi u grupi sa ABG (lod@ank p = 0,04) i ABLG (log-rank
» =0,01), ali ne i sa ABDG (log-rank p = 0,59) u odnosu na
bolesnike bez ABG. Zaklju€ak. Bolesnici sa ABG i AIM
spadaju u rizi¢nu grupu sa ¢estom pojavom IH i udaljene SI
i visokim mortalitetom. Stoga, ova podgrupa bolesnika sa
AIM zahteva brzi dijagnosticki postupak i agresivni terapij-
ski tretman.

Kljucne reci:
infarkt miokarda; srce, blok grane; mortalitet; pracenje
bolesti.

Abstract

im. bundle branch block (ABBB)
hted with the increasing mortality of patients
)l infarction (AMI). The aim of this study
te ABBB influence with respect to in-hospital
-term mortality in patients with AIM, as well as
7 in follow-up, the presence of in-hospital con-
diac insufficiency (CCI) and the presence of CCI at
-up. Methods. This study included 606 consecutive
patients with AMI. A total of 415 (68.5%) were males and
191 (31.5%) females, mean age 64.0111.9. After the dismissal
the patients underwent 18-month follow-up period. Results.
Acute bundle branch block was registered in 44 patients
(7.2%), out of which 15 patients (2.4%) had the left (L)
ABBB and 29 patients (4.8%) had the right (R) ABBB. The
patients with ABBB showed higher proportion of IH CCI
(Killip IIT and IV) and hypotension compared with the con-
trol group (patients without ABBB). In the group of patients
with ABBB (-blockers, statins, aspirin and ACE-inhibitors
were less applied. All the three ABBB groups exhibited an in-
creased IH mortality (ABBB 47.7% w»s 11.2%, p <0.01,
ARBBB 55.1% »s 11.2% p < 0.01, ALBBB 33.3% »s 11.2%,
p < 0.01). Follow-up mortality of the patients with ABBB and
ALBBB was higher in comparison with the control group
(log-rank p=10.046 and log-rank p=0.01, respectively),
whereas the group with ARBBB did not show any differences
(log-rank, p = 0.59). Conclusion. The patients with ABBB
AMI are a risk group of patients that commonly exhibit both
eatly and remote CCI accompanied by high mortality. That is
the reason why this sub-group of AMI patients should re-
ceive an urgent diagnostics followed by aggressive therapeutic
treatment.
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myocardial infarction; bundle-branch block; mortality;
disease progression.
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Uvod

Ucestalost akutnog bloka grane (ABG) u akutnom in-
farktu miokarda (AIM) varira od 1,6 do 7,73% 2. Akutni
blok leve grane (ABLG) javlja se kod oko 0,5-10,9% boles-
nika, a akutni blok desne grane (ABDG) kod oko
1,1-15,7%". Od ukupnog broja akutnog i hroni¢nog bloka
grane, ABG ¢ini oko 40% >°.

Pojava ABG izaziva veci broj komplikacija kako intraho-
spitalno (IH), tako i u dugoro¢nom pracenju. Bolesnici sa
ABG c¢esce imaju atrijalnu fibrilaciju, kompletni atrioventri-
kularni (AV) blok, kongestivhu sréanu insuficijenciju (SI),
kardiogeni Sok TH, u petogodi$njem i u desetogodiSnjem pra-
¢éenju "*. Kod bolesnika sa ABDG uocena je &eséa pojava SI,
kompletnog AV bloka i ventrikularnih aritmija*>"’. Killip i
Kimball ® pokazali su da je IH mortalitet povezan sa stepenom
SI. Za ABLG nije potvrdena povezanost sa komplikacijama.

Akutni blok desne grane povezan je sa proksimalnom
okluzijom prednje descendentne arterije °. Akutni blok leve
grane nastaje rede jer anatomska struktura leve grane Hisso-
vog snopa varira od pravog bifascikularnog sistema do mreze
nervnih vlakana, tako da je potrebna ekstenzivna nekroza za
nastanak kompletnog ABLG '°.

Akutni blok grane je prediktor povec¢anog IH mortali-
teta i mortaliteta u dugoroénom praéenju ' . Mortalitet kod
bolesnika sa ABG u odnosu na bolesnike bez ABG znacajno
;e[’e javlja u intrahospitalno, nakon 30 dana, u jednogodis-
njem pracenju i u petogodisnjem pracenju >+,

Tako je pojava ABLG povezana sa poveéanim mo
tetom intrahospitalno, nakon 30 dana i nakon godinu dan

talnog mortaliteta, kao i mortaliteta
godineg mortaliteta® " "3
predstavlja znacajniji prediktor

Uzroke povecanog mo
treba traziti u veem broju
pracenju. Narocito je i
Takode, treba uzetj
saibez ABG’. N
va nije smanjilo povi
¢ito onih sa ABDG.

Cilj ovog rada bio je da ispita uticaj ABG na intrahos-
pitalni i dugoro¢ni mortalitet bolesnika sa AIM.

mortalitet bolesnika sa ABG, naro-

Metode

U studiju je bilo ukljuc¢eno 606 konsekutivnih bolesnika
sa AIM sa i bez ST elevacije, koji su bili hospitalizovani u
Koronarnoj jedinici Urgentnog centra u periodu od januara
2005. do septembra 2006. godine. Bilo je obuhvaéeno je 415
(68,5%) muskaraca starosti 61,9+11,56 godina i 191 (31,5%)
zena starosti 68,4+11,61 godina.

Dijagnoza AIM bila je postavljena na osnovu tipi¢nog
prekordijalnog bola u trajanju duzem od 20 minuta i prisus-
tva ST elevacije ili depresije vece od 1 mm u najmanje dva

odvoda, a potvrdena nalazom povisenih kardiospecifi¢nih
enzima (kreatin kinaza > od dvostruke referentne vrednosti,
troponin 1> 0,1 ug/l).

Prisustvo ABG, ABLG i ABDG dijagnostikovano je na
osnovu standardnih elektrokardiografskih (EKG) kriteriju-
ma "°. Za BG se smatralo da je novonastali ili pretpostavljeno
novonastali u odsustvu anamnestickih podataka ili doku-
mentacije o postojanju prethodnog BG.

Nakon otpusta iz bolnice bolesnici su praceni telefon-
skom anketom. Ciljevi studije bili su: intrahospitalni morta-
litet, ukupni mortalitet tokom pracenja i prisustvo sréane in-
suficijencije intrahospitalno i u pracenju.

U statistitkoj analizi podataka kori¢eni su y” test za
kategorijalna obelezja i Studentovog t test za numericka
obelezja. U cilju analize mortaliteta tokom pracenja bolesni-
ka konstruisane su Kaplan-Mayerove krive, a za poredenje
mortaliteta izmedu grupa Koriséaasmo log-rank test. Vredno-
sti p < 0,05 uzimane su kag

Rezultati

deno 415 (68,5%) muskaraca
191 (31,5%) zena starosti
lok grane imalo je 44 bolesnika

e bolesnici su prose¢no bili praceni 18
15 meseci, 75% 28 meseci).

karakteristike bolesnika sa ABG, ABLG,
trolne grupe prikazane su u tabeli 1.
Kod bolesnika sa ABG u odnosu na kontrolnu grupu
post8jala je razlika u starosti, prisustvu dijabetes melitusa u
anamnezi, sréanoj frekvenciji na prijemu, nivou kalijjuma i
kreatinina u krvi, ucestalosti postreanimacione kome i u pri-
menjenoj terpiji (diuretici, kardiotonici, antiaritmici i inotro-
pna terapija ce$¢e su koris¢eni, dok su ACE inhibitori, beta-
blokatori, aspirin, klopidrogel i statini bili manje korisc¢eni).
UCcestalost SI bila je znacajno visa u grupi bolesnika sa ABG
u odnosu na one bey ABG prema sledecoj distribuciji: Killip
2 (27,7% vs 15,1% p= 0,034, OR 2,1), Killip 3 (15,9% vs
5,7% p=0,008, OR 3,1) i Killip 4 (31,8% Vvs 5,9%
p<0,0001, OR 7,5). Ejekciona frakcija (EF) leve komore,
kod onih bolesnika kod kojih je uraden ultrazvuk srca, bila je
niza u grupi sa ABG, nego kod onih bez ABG (40,4+13,4 vs
50,9+12,5 p=0,004) (tabela 2).

U poredenju sa kontrolnom grupom bolesnici sa ABLG
bili su stariji, imali su ¢e$¢e hiperlipidemije i AIM u anam-
nezi, visu sréanu frekvenciju, kao i nivo kalijuma i kreatini-
na. Bile su prisutne razlike u terapiji u odnosu na kontrolnu
grupu (manje su kori$¢eni beta-blokatori i statini, a vie diu-
retici, kardiotonici i antiaritmici). Bolesnici sa ABLG imali
su veci rizik nastajanja SI stepena Killip 3 (26,7% Vs 5,7%
p=0,001, OR 6,0) i Killip 4 (26,7% vs 5,9% p= 0,001, OR
5,8), kao 1 nizu EF (34,2+12,3 vs 50,9+£12,5; p=0,023) u
odnosu na one bez ABG.

Bolesnici sa ABDG ¢esce su bolovali od dijabetesa,
imali su nizi sistolni pritisak i viSu sr¢anu frekvenciju na
prijemu, kao i ¢e$¢u lokalizaciju AIM na prednjem zidu
(65,5% vs 37,9% p= 0,003, OR 3,1) u odnosu na bolesnike

Mijailovi¢ V, et al. Vojnosanit Pregl 2008; 65(10): 733—737.
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Tabela 1
Bazalne karakteristike bolesnika sa akutnim blokom grane (ABG) i grupe bez ABG
Karaktgistike Akutni blok grane Akutni blok leve Akutni blok Bez ABG
bolesnika grane desne grane
Broj bolesnika (n) n=44 n=15 n=29 n=>562
Godine starosti 68,1+12,3%* 70,0+9,6* 67,2+13.,6 63,6£11,8
Muskarci/zene (n) 30/14 13/2 17/12 385/177
Dijabetes melitus (n) 19* 6 13* 143
Hipertenzija (n) 30 11 19 372
Hiperlipoproteinemija (n) 15 9%* 6 177
Pusenje (n) 16 5 11 248
Prethodni AIM (n) 8 7* 1* 117
Anteriorni AIM (n) 21 2 19** 213
Trajanje bola (h) 7,0+7,6 8,4+8.6 6,2+7,1 5,848,2
Sistolni KP (mmHg) 128,4+37,1 145,6+43,4 119,1£30,2* 137,5+59,1
Dijastolni KP (mmHg) 77,6+25,7 82,6+31,0 74,8422 4 83,3+17,3
Sréana frekvencija 95,0430,9%* 95,7353 04,0429, 1%%  81,4422,9
(otkucaja/minut)
Kreatin kinaza max (1J/1) 1507+2046 1128+1476 1697+2280 10671650
Kreatinin u krvi (umol/l) 169,8+£135,4%* 230,1£208,5%* i 112,7467,2
K" na prijemu (mmol/l) 4,6+0,9* 4,94+0,9%* 4,3+0,6
Ejekciona frakcija leve komore (%) 40,5+13,4** 342+12 3% 50,9125

*p<0,05, ** p<0,01, vs grupa bez ABG; KP — krvni pritisak

Bazalne karakteristike bolesnika sa akutnim blokom

Tabela 2
¢ bez ABG

Karakteristike Akutni Akutni
bolesnika (n) blok grane leve Bez ABG
Killip 1 11%* 397
Killip 2 12* 3 9% 85
Killip 3 T** A% 3 32
Killip 4 14%%* o+ 10%* 33
Hipotenzija 20* 15%* 130
Postinfarktna AP 0 0 36
Rani reinfarkt 1 1 10
Akutna AF 1 5 52
Koma * 2 10%** 31
Tromboliza 1 10* 108
PCI 3 0 3 75
Aspirin *E 12 15%* 493
Klopidogrel * 1 3 134
12%* 4x* 8** 398
19%* 10 Q** 374
8** 2% 6** 257
21%* 9k 12%* 80
25%%* Ok 16%* 163
14%* 3 11%* 66

perkutana koronarna intervencija

bez ABG. Postojale su sli¢ne terapijske razlike kao i u pret-
hodnim poredenjima. Kod bolesnika sa ABDG nadena je Ce-
$¢a pojava SI stepena Killip 2 (31,0% vs 15,1% p=0,022,
OR 2,5) i narocito Killip 4 (34,4% vs 5,9% p <0,0001, OR
8,4) u odnosu na kontrolnu grupu.

0,05, ** p< 0,01, vs grupa bez ABG; AP — angina pectoris, AF — atrijalna fibrilacija,

U bolnici je umrlo 84 od 606 (13,8%) bolesnika. Re-
zultati testiranja razlike u mortalitetu izmedu grupa sa ABG,
ABLG i ABDG i kontrolne grupe dati su u tabeli 3. Postojao
je povisen IH mortalitet u sve tri grupe sa ABG.

Tabela 3

Intrahospitalni mortalitet bolesnika sa akutnim blokom grane (ABG) i grupe bez ABG

Vrsta akutnog bloka grane ABG Bez ABG p OR

Akutni blok grane 21 (47,7%) 63 (11,2%) 0,000 7,232
Akutni blok leve grane 5(33,3%) 63 (11,2%) 0,009 3,960
Akutni blok desne grane 16 (55,1%) 63 (11,2%) 0,000 9,748

Mijailovi¢ V, et al. Vojnosanit Pregl 2008; 65(10): 733-737.
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Tokom pracenja izgubljeno je 79 (15%) od 522 boles-
nika koji su otpusteni iz bolnice.

Kaplan-Mayerove krive mortaliteta u praéenju bolesni-
ka sa ABG prikazane su na slici 1. Mortalitet u pracenju bo-
lesnika sa ABG i ABLG je vi$i u odnosu na kontrolnu grupu
(log-rank p=0,046 i log-rank p=0,01), dok u grupi sa
ABDG ne postoji razlika u praé¢enju (log-rank p = 0,59).

- bt

P=0.046

Ukupni mortalitet

Vreme (meseci)

SI. 1 — Mortalitet tokom pracenja bolesnika sa akutnim
blokom grane (ABG) u odnosu na grupu bez ABG
(KON)

p=0,002), u grupi bolesnika sa A

u grupi bolesnika sa ABDG (logdink p=0,

2,51
-
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Vreme (meseci)

SL 2 — Ucestalost simptoma SI tokom pracenja bolesnika sa
akutnim blokom grane (ABG) u odnosu na grupu bez ABG
(KON)

Diskusija

Dobijeni rezultati pokazuju da postoji veéi intrahospi-
talni mortalitet i mortalitet tokom pracenja u grupi bolesnika
sa ABG 1 podgrupi bolesnika sa ABLG, dok podgrupa bole-
snika sa ABDG ima veci mortalitet intrahospitalno. Sve gru-
pe bolesnika imaju ¢es$¢u pojavu SI intrahospitalno i tokom
praéenja. Ovo je u skladu sa podacima iz literature .
Bolesnici sa ABG, ABLG i ABDG u nasoj studiji stariji su i
imaju vecu ucestalost dijabetesa i prethodnog AIM, S§to je
slu¢aj i u drugim radovima”'*'*. Nizi procenat uestalosti
ABG u nekim studijama u odnosu na nasu posledica je razli-
&itih kriterijuma za ucedée u studiji "> *.

Povecani intrahospitalni mortaliteta bolesnika sa ABG
moze se objasniti ¢eS¢om pojavom SI stepena 2, 3 i 4 prema
Killipu i hipotenzije u odnosu na grupu bez ABG. Na zaklju-
¢ak da je sr¢ana insuficijencyigmzrok povecanog mortaliteta

ropne terapije, kao i
oviSen nivo kreatini-

peroralnu terapiju za AIM:
lokatore, statine. Povezanost

1,3,5,7,9

i sa ABLG ¢esce imaju edem pluca (Killip 3) i
k (Killip 4), ali ne hipotenziju i postreanimaci-

. Bolesnici sa ABDG imaju visok intrahospitalni
mortalitet. To bi se moglo objasniti ¢es¢im kardiogenim So-
kom (Killip 4), hipotenzijom i postreanimacionom komom.
U na$oj studiji ovi bolesnici nisu imali ve¢i mortalitet u pra-
¢enju, verovatno zbog veoma visokog intrahospitalnog mor-
taliteta. Drugi autori, takode, nasli su da je ABDG pracen
povisenim intrahospitalnim mortalitetom, ali i povisenim
mortalitetom tokom praéenja "> *°.

Sréana insuficijencija kod bolesnika sa ABG moze se
objasniti veli¢inom infarkta, jer je u ranijim studijama poka-
zano da je ABG povezan sa velikim prednjim infarktima i
ekstenzivnom nekrozom '***. U na3oj studiji nije ougena po-
vezanost pojave ABG i maksimalne vrednosti kreatin-kinaze,
verovatno zbog rane smrti i neregistrovanja maksimalnih
vrednosti enzima. Nadena je povezanost sa lokalizacijom
AIM na prednjem zidu samo u grupi sa ABDG.

U nekoliko studija pokazano je da SI predstavlja marker
loSe prognoze IH i tokom pracenja kod bolesnika sa
AIM " Bolesnici sa SI rede dobijaju beta-blokatore, inhi-
bitore ACE i aspirin, uprkos dokazanog pozitivnog efekta na
prognozu bolesnika ** ",

Zakljucak

Bolesnici sa ABG i AIM spadaju u riziénu grupu sa Ce-
stom pojavom rane i udaljene SI i visokim mortalitetom.
Stoga, ova podgrupa bolesnika sa AIM zahteva brzi dijagno-
sticki i agresivni terapijski tretman.

Mijailovi¢ V, et al. Vojnosanit Pregl 2008; 65(10): 733—737.
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