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Ö Z E T 

A t r i y o v e n t r i k ü l e r (AV) t a m b l o k m ü d a h a l e edi lmediği t a k d i r d e 

m o r t a l s e y r e d e b i l e n b i r b r a d i a r i t m i şeklidir. Erişkinlerde en sık 

n e d e n l e r i k o r o n e r arter hastalığı, i laç toksisitesi ve i let i yol lar ın ın 

d e j e n e r a t i f bozukluğudur. H i p e r k a l e m i , A V t a m bloğun az rast­

lanan v e sıklıkla g ö z d e n kaçan b i r sebebidir . H i p e r k a l e m i y e bağ­

lı A V t a m b l o k l a r d a m o r t a l i t e yüksektir. Sıklıkla renal yetersizl ik 

z e m i n i n d e gelişse d e , bi l inçsiz ve takipsiz ant ih iper tans i f ilaç 

ku l lan ımı sonrasında d a h i p e r k a l e m i gelişebilmektedir. Öze l l ik­

le yaşlı larda gelişimi hızl ı olabi l ir. Çal ışmamızda, h i p e r k a l e m i y e 

bağlı A V t a m b l o k saptanan d ö r t o l g u yer almaktadır. H e r d ö r t 

o l g u d a d a renal yetersizl ik h i p e r k a l e m i gelişimi açısından ana 

sebebi oluşturmaktadır. Ü ç olgu başarılı m ü d a h a l e sonrası d ü ­

zelmiş; bir i ise z a m a n ı n d a m ü d a h a l e y e rağmen kaybedilmiştir. 
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S U M M A R Y 

C o m p l e t e at r ioventr icu lar (AV) b l o c k is a f o r m of bradyarrhy-

t h m i a w h i c h m a y result in m o r t a l i t y unless it is n o t i n t e r v e n e d . 

In t h e elderly, t h e most c o m m o n reasons are c o r o n a r y artery d i ­

sease, d r u g t o x i c i t y a n d d e g e n e r a t i v e i m p a i r m e n t of c o n d u c t i o n 

system.. H y p e r k a l e m i a is a rare a n d f r e q u e n t l y o v e r l o o k e d cause 

of c o m p l e t e AV b l o c k . M o r t a l i t y is h igher in t h e h y p e r k a l e m i a -

i n d u c e d c o m p l e t e AV b l o c k . A l t h o u g h h y p e r k a l e m i a f r e q u e n t l y 

d e v e l o p s o n a renal i m p a i r m e n t basis, u n c o n s c i o u s a n d u n c o n t ­

r o l l e d use of ant ihypertensives c a n cause h y p e r k a l e m i a as w e l l . 

Especially in the elderly, h y p e r k a l e m i a can d e v e l o p rapidly. This 

ar t ic le addresses 4 cases d i a g n o s e d w i t h c o m p l e t e AV b l o c k 

d u e t o h y p e r k a l e m i a . Renal fa i lure const i tutes t h e r o o t cause in 

terms o f h y p e r k a l e m i a d e v e l o p m e n t in all 4 cases. 3 cases w a s 

r e c o v e r e d after successful i n t e r v e n t i o n . T h e last o n e w a s d i e d in 

spite of a t i m e l y i n t e r v e n t i o n . 
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An Overlooked Cause of Complete Atrioventricular Block: Hyperkalemia Si 
GİRİŞ 

Atriyoventriküler (AV) tam blok müdahale edil­
mediği takdirde mortal seyredebilen bir bradia-
ritmi şeklidir. Erişkinlerde en sık nedenleri koro-
ner arter hastalığı, ilaç toksisitesi ve ileti yolları­
nın dejeneratif bozukluğudur. Hiperkalemi AV 
tam bloğun az rastlanan ve sıklıkla gözden kaçan 
bir sebebidir (1). 

OLGU SUNUMLARI 

O L G U 1 

Yetmiş üç yaşındaki kadın hasta senkop 
şikayetiyle acil polikliniğine başvurdu. Geliş kan 
basıncı 70/40 mmHg, nabız 38/dakika saptanan 
hastanın çekilen elektrokardiyografi (EKG)'sinde 
AV tam blok saptandı (Şekil 1). Solunumu yü-
zeyel olan ve oksijen satürasyonu %78 olarak 
saptanan hasta koroner yoğun bakım ünitesi 
(KYBÜ)'ne alındı. Hastanın öz geçmişinde dia­
betes mellitus (DM) mevcuttu ve düzenli tedavi 
almamakta idi. Entübasyon sonrası santral ven 
yoluyla geçici "pacemaker" konuldu. Kardiyak 
enzim değerleri normal sınırda saptanan hasta­
nın potasyum (K) değeri 7.7 mEq/L ve kreatinin 
değeri 2.4 mg/dL olarak saptandı. Kan şekeri 
173 mg/dL saptanan hastaya dekstroz-insülin 
perfüzyonu ve diüretik tedavi verildi. Takipte 
K değerinde progresif azalma izlenen hasta 24 
saat sonunda ekstübe edildi. Spontan sinüs ritmi 
sağlanan hastanın "pacemaker"i kapatıldı. Aynı 
zamanda pnömoni tanısı konulan hastaya ampi-
silin tedavisi uygulandı. Hasta 48 saat sonunda 
taburcu edildi. 

OLGU 2 

Altmış sekiz yaşındaki kadın hasta senkop 
şikayetiyle acil polikliniğine başvurdu. Geliş kan 
basıncı 90/50 mmHg, nabız 42/dakika olarak 
belirlenmesi ve EKG'sinde AV tam blok saptan­
ması üzerine hasta KYBÜ'ye alındı (Şekil 2). De-
hidrate görünümde olan hastanın cilt turgor ve 
tonusu azalmıştı. Öz geçmişinde hipertansiyon 
(HT) mevcuttu ve spironolakton, ramipril teda­
visi almakta idi. Hasta KYBÜ'ye alındıktan sonra 
santral ven yoluyla geçici "pacemaker " konul­
du. K değeri 7.1 mEq/L ve kreatinin değeri 1.8 
mg/dL olarak saptanan hastaya dekstroz-insülin 
perfüzyonu uygulandı. Yirmi dört saat sonunda 
K değeri 5.5 mEq/L'ye düşen hastada spontan si­
nüs ritmi sağlandı ve "pacemaker" kapatıldı, 48 
saat sonunda da taburcu edildi. 

OLGU 3 

Yetmiş bir yaşındaki kadın hasta senkop 
şikayetiyle acil polikliniğine başvurdu. Kan 
basıncı değerleri alınamayan ve oksijen satü-
rasyonları düşük olan hasta entübe edilerek 
yoğun bakım ünitesine alındı. EKG'de AV tam 
blok saptanan hastanın nabız değeri 40/dakika 
olarak izlendi. Santral yol açılarak geçici trans-
venöz "pacemaker" konuldu. Santral venöz 
basıncı 0 saptanan hastaya sıvı replasmanı baş­
landı. Özgeçmişi sorgulandığında; renal hastalık 
anamnezi yoktu, hipertansiyon için irbesartan 
kullanmakta idi. Hastanın ilk bakılan K değeri 
9.4 mEq/L ve kreatinin değeri 1.9 mg/dL olarak 
saptandı. Kalsiyum glukonat sonrası dekstroz-
insülin perfüzyonu başlandı. İzlemde K değer-

Şekil 1: Hastanın başvurusu sırasında çekilen EKG' sinde saptanan AV tam blok ile birlikte QRS süresinde genişle­
me ve P dalga amplitüdündeki azalma dikkat çekiyor. 
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Şekil 2: Hastanın ilk başvurusu sırasında çekilen EKC sinde AV tam blok mevcutken; QRS süresinde 
minimal genişleme saptandı. P dalga amplitüdündeki azalma bu olguda da mevcuttu. 
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lerinde progresif düşüş izlendi. Aynı zamanda 
pnömoni tanısı konulan hastaya antibiyoterapi 
başlandı. Yatışın 2. gününde sinüs ritmi gelişen 
hasta 48 saat sonunda ekstübe edildi ve yatışının 
5. gününde taburcu edildi. 
OLGU 4 

Altmış iki yaşındaki erkek hasta nefes darlığı 
ve baygınlık hali şikâyetleri ile acil polikliniğine 
başvurdu. Kan basıncı seviyesi ölçülemeyen has­
tanın nabız değeri 34/dakika saptandı. EKG'de 
geniş QRS'li "escape" ritmin gözlendiği AV tam 
blok saptanan hasta KYBÜ'ye alındı. Hastanın 
öz geçmişi sorgulandığında 20 yıldır DM mev­
cudiyeti ve 5 yıl Öncesinde koroner by-pass uy­
gulandığı öğrenildi. Aynı zamanda kronik böb­
rek yetersizliği (KBY) tanısı ile izlenmekte idi. K 
değeri 7.8 mEq/L ve kreatinin değeri 4.5 mg/dL 
olarak saptanan hastaya transvenöz geçici "pa­
cemaker" takıldı. Ancak işlem sırasında asistoli 
gelişti. Hasta entübe edilerek yaklaşık 30 dakika 
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kardiyopulmoner resüsitasyon uygulandı. Son­
rasında "pacemaker" ritmi sağlanan hastada ye­
terli kan basıncı yanıtı alınamadı. İnotrop olarak 
dopamin perfüzyonu başlanan hastaya kalsiyum 
glukonat ile birlikte dekstroz-insülin perfüzyonu 
verildi. Ekokardiyografi (EKO)'de EF %25 sap­
tanan hastada hemodiyaliz planlandı. Ancak 
izlemde kardiyak asistoli ve sonrasında elekt-
romekanik disosiyasyon gelişti ve hasta yeniden 
resüsite edildi. Resüsitasyona yanıt alınamayan 
hasta yatışının 2. saatinde kaybedildi. 

TARTIŞMA 

AV, tam blok atriyumdan gelen ileti sinyallerinin 
ventriküle ulaşamaması şeklinde tanımlanır. At-
riyum ve ventrikülün bağımsız şekilde aktivite 
gösterdiği AV disosiyasyon mevcuttur (1). Sıklık­
la ventrikül kaynaklı kaçış ritmi izlenir. Ortalama 
kalp hızı 25-50/dakika'dır. AV tam blok birçok 
sebebe bağlı ortaya çıkabilir. Akut miyokard in-
farktüsü, kronik iskemik kalp hastalığı, miyokar-
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dit, tümörler, kollajen doku hastalıkları, travma, 
infiltratif hastalıklar, nöromusküler bozukluklar, 
miksödem, kalsifik kapak hastalıkları, konje-
nital kalp hastalıkları, kardiyomiyopati, ilaçlar, 
elektrolit bozuklukları ve iyatrojenik nedenler 
etiyolojik sebepler arasında sayılabilir (2). Eriş­
kinlerde en sık rastlanılan sebepler dejeneratif 
bozukluklar, koroner arter hastalığı ve ilaç toksi-
sitesidir. Elektrolit bozukluklarından hiperkalemi 
nadir sebeplerden olmasına karşın erken müda­
hale yapılmadığından sıklıkla mortal seyreder. 

Normal serum K düzeyi 3.5-5.5 mEq/L arasın­
dadır. Serum K düzeyine göre hiperkalemi hafif 
(5.5-6 mEq/L), orta (6.1-7 mEq/L) ve ciddi ( > 
7 mEq/L) olarak sınıflandırılmaktadır. Hiperka­
lemi hastanede acil girişim gerektiren ve hayati 
önemi olan tüm nedenlerin %1-10'unu oluştur­
maktadır. Ciddi hiperkalemi vakaları sıklıkla fatal 
seyrettiğinden erken tanı ve tedavi önemlidir (3). 
Hiperkalemi olgularında EKG bulguları K düze­
yine göre değişkenlik gösterir. En erken belirti T 
dalgasındaki yükselme ve aksiyon potansiyel sü­
resinin kısalmasına bağlı olarak QT intervalinin 
kısalmasıdır. EKG'de görülebilen diğer bulgular; 
bradikardi, PR intervalinin uzaması, P dalgasın­
da genişleme ve amplitüdünde azalma, QRS 
dalgasında genişleme, AV blok, ventriküler fib-
rilasyon, asistoli ve ST elevasyonu (pseudo AMI 
paterni)' dur (4). Hiperkalemide sıklıkla QRS 
süresi geniş AV blok izlenmesine karşın, QRS 
süresi normal olan AV tam blok vakaları da ra­
por edilmiştir (5). Sunduğumuz birinci, üçüncü 
ve dördüncü olguda QRS süresi genişlemişken; 
ikinci olguda QRS süresinde minimal genişle­
me izlenmiştir. Olguların hepsinde P dalgasının 
amplitüdünde azalma gözlenmiştir. 

ACE inhibitörleri, K tutucu diüretikier, aldoste-
ron antagonistleri ve heparin kullanımına bağlı 
hiperkalemi tanımlanmıştır. Özellikle renal ye­
tersizlikte, kalp yetersizliği, D M , HT, ileri yaş, 
dehidratasyon ve eş zamanlı nonsteroid anti-
inflamatuar ilaç (NSAİİ) kullanımında hiperka­
lemi daha kolay şekilde gelişmektedir. 25 mg 
üstünde spironolakton alan hastalarda hiper­
kalemi riski artmaktadır. Spironolakton tedavisi 
alan hastaların %10'unda hiperkalemi gelişimi 
gözlenmiştir. Hiperkalemi nedeni ile yatırılan 
hastaların %10-30'unda neden ACE inhibitörü 
kullanımına bağlanmıştır (3). 

Sunduğumuz dört olguda da renal yetersizlik 
mevcuttu. İkinci ve üçüncü olgudaki renal ye­
tersizlik hafif derecede olup, prerenal azote-
miye bağlı gelişmişti. İlk olguda hastaya renal 

yetersizlik tanısı başvuru sırasında konmuştur. 
Yine ilk olguda DM varlığı bilinmesine rağmen, 
hasta tedavi almamakta idi. İlk olguda hiperkale­
mi nedeni diyabetik nefropati olarak düşünüldü. 
Hasta öncesinde anamnez vermemesine karşın 
araya giren akciğer enfeksiyonu renal yetersiz­
liğin kötüleşmesine ve hiperkalemi gelişiminin 
hızlanmasına yol açmış olabilir. Hastanın yaşının 
ileri olması hiperkalemi gelişimi için diğer risk 
faktörüdür. İkinci olguda hiperkalemi spirono­
lakton ve ACE inhibitörü kullanımı zemininde 
gelişmiştir. Hastanın yaşının ileri olması ve ge­
lişen dehidratasyona bağlı prerenal azotemi 
hiperkalemi gelişimini hızlandırmıştır. Özellikle 
yaşlı hastalarda ACE inhibitörü ve K tutucu diü-
retik kullanımı dikkatli bir takip ile yapılmalıdır. 
Üçüncü olguda prerenal azotemi, irbesartan kul­
lanımı ve eşlik eden akciğer enfeksiyonu hiper­
kalemi gelişiminin ana sebeplerini oluşturmuştur. 
Dördüncü olguda mevcut renal yetersizlik önce­
den bilinmesine karşın takip ve tedavideki ek­
siklik nedeni ile renal fonksiyon bozukluğu ciddi 
düzeye ulaşmıştır. Hastaya zamanında geçici 
"pacemaker" takılmasına rağmen K'nın toksik 
etkilerinin önüne geçilememiş ve konjestif kalp 
yetersizliği varlığının da etkisiyle hasta kaybedil­
miştir. Görüldüğü gibi yeterli müdahaleye karşın 
hiperkalemi mortal seyir gösterebilmektedir. 

Sonuç olarak; hiperkalemi yaşamı tehdit eden 
aritmilere yol açabilmekte ve zamanında teda­
viye karşın mortal seyredebilmektedir. Hiperka­
lemi dikkatli bir hasta takibi ve gereksiz ilaç kul­
lanımından uzak durarak önüne geçilebilecek 
bir durumdur. K dengesinde bozulma riski olan 
hastaların yakından izlenmesi, gelişebilecek kar-
diyak olayları önlemek açısından önemlidir. 
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