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OZET 
Rttmati:ma/ mural Lap.ıl hasta/tAt bulunan olgularda sol 
tttrium (SA} veya SA ap(H'ndib (SAA} ıpndt trombii.s (TR) 
\'t .fpoman tko ko"tru.m (SEK ) \'arlıAt siru•mik enıbcliuu· 
)'QII ilt ilitki/i pr.dıkt/Jrlı•r olarak kabul edilmektedir.Bu· 
ttUJtla birllku SATR'Amiin morjolo;ı'k li:tlltiltrinin sisu•· 
mi~ tmboli ıle ilio~klh DTDftınlmamıJtır Sunmakta olduğu· 
mu: (Q/qmamr.; romull;mo( mitrol i.apat hosuzlığı bulu­
nan olgularda sol otruıl TR-"ün motfoiO)ll: ö;,ellikltrtnm 
sısumık emboli 6)'bist1ıft iliikili olup olmadığını tNiirlt· 
meyı ''t sol at.dal SEK derecesi ilr TR'i;, morfo/Qjit ~ztf. 
ltkltri arasındaU Ui~ki:t·; araştırmay; amaçlamaktadıl' 
ÇaltJnıa grubu: romor;znıal nıbral kapak IJa.stolıgı bu/u· 
non ''«." mıtra/ kaptlL omehyoll ôru:l'.findc.- lronsö;ojagtal 
dokordiyografi U)'/IUIOJıan 474 hastadan (K 320, E IS4. 
Ort- yaı 40+16J t>lllfturwlmuftur. Saf ı.·e.Hı predominan 
nmral dar/ttı l't' murat )t'Urshlili sırası)"fa 333 ,.-e /41 
olguda bulund11 018/Jiarın 267'sındr rı tm atrial fibnlaı· 
yon olarak belir/.,ıdi. Sıstemik rm/w/i 1Jykı1sü (n=26) 
tra,söıofajiyal rkoJ.ordi.VORrafi i1ltmi fmctslndeki 30 gii11 
i(mde /i.Qnıılanmtt orttryel emlw/i:osyon olarak tanım· 
/andı Sol atri/Jm tfınde TR /Ol olguda ISA IJ. SM 62. 
SA+SM 26}. SEK 212 olguda bulundu Trombüs morfo­
/ojisi transö:ofaJt)al tWkardiyngrafi tlt; TR'iin >"l' (or· 
ganitt \t'ya nonor~tonitt gliriiniim: 54 \t 47). Jilzey görii· 
nama ( düzgl/n ı't)'O dılunsi:: 69 ı•t 32), TR'iin ölçıllebı/en 
ttı gen;ş {apt vt' katuıhAt (cm J ı•t ;lltratn'al yaygın/tk sko. 
rtma ( 1 ilt 5 arası) göre tommlandt. Gtnel romtlliznra/ 
milral kapak hastalı,fı grıtbunda •mba/1 bulunan olgular· 
do, tmboli bıdurtmtt)Onlaro tıya$/Q onalama )'O-f 

(p<O.OOO/ }. "'ural darlıtt stkltğt (p<O 001). SA!SAA TR 
(p<0.05} •·• SEK (p<O.OS} stl:ltğı onlamit olarak yiıbd. 
ono d~re.ct (p<O.OOI) ı-e ileri dtrtct nııtrul yc.-ttrfilliAı' 
(p<Q.I}()()I} sıklıgı anlamlı olarak tlliiiik bulundrı. 

Tronıbus bulıman \'t emboliyle s~yrtdt'n o/t gn1pta 
(n•26), embalınuı bulımmadıtı TR oiRularına 1••75) kı· 
yasla. sad«t TR yO:ey· tlii:tnsi:liğı anlamlı o/aralı: yia:sd 
bulundu (p<O.OS) Bunun )'Ollt sıra. SEK yotııolugu dtrt· 
cts;mn TR'iin {4lpt, lalınltgr, yaygın/ı$. .skoru. orgam:as· 
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)On gôriintimu \t )ii:ey dii2nd:lı*' ılt ılıekili olmodtAt 
bt-lirltndı Suttmik tmbolı:asyon 6)1:.üsi ılt ilitlilı bo 
ğım.sı; dtğlşl.~nltr olarak: gtntl romatı:mal m.itt'tll hasta· 
lığı grubunda, sırasıyla SAl SAA ıçind~ JÜU)t dü:rnıı: 
TR bulunuşı~. ortahieri dertc-t SEK ~·arlıgt lle il~n d~ttct 
mitral )"1'/tr'Si~ltAi bulmımayııı. SA 1 SAA TR bulunaif 
grupta is~ Jadcu TR yü=~)' diiunsı:tigi bu/wıdu 

Sonur o/oraL Romaıi:ma/ milrtti kapak hastolıft ol~u 
larında SA "SAA TR'ünün yii:ty korakt~rinin, TR'Un 
transözofoıi)ol ~kokardiyogrcji ıft /Niirftnen inıraotrıol 
~rltıımi. JOJI, çapı. A:olmlıgı ı·t organi;asy<m dutllMU/W 
bakılnrak.tızuı emboli ôyküçlJ ilc iliJkill oldugu. s;.flt11tlk 
emboli IJykilı" lwJ..ımuıdan TR )'iiuy düzensizliAbıin, )"fJ• 

Aun SEK \'Drlt~t '4! i/tn' mitral )rl~r.sizlıği bultmmm·ıı1 
hıdar ön~mlı hlf risk fakrörü o/ahll«tğı komsma t'Orıl 
mıpır. 

Anahtar ktllmdtr: tranJIJ:ofojı_ı;al ekoka.rdiyoırajı. 
trombüs, yu:ty dıizensı;liği 

Miıtal darlıAının öo planda oldui\u romalinnal mit­
ral lcapalc hastalıAında sisıcmıL embolizasyon en 
onemli l.:omplıkasyonlatdan bin olup. sıldığı ~ 10-
45 arasıodn bildirilmektedir (1·7). Cerrahi ve otopsi 
çalışmalarında sol atrium (SA) içiııde ıronıbüs (TR) 
varlığı ile si\temik emboli araı.ında yakın ili~kınıo 

bulundu Au gösterilmiştir (8 ıoı. Transtorasik ve tran· 
sözofajiyal ekokardıyografınin kullarulmay:ı ~lan· 
ması ile romatiı.mal mitral kap:ıl hastalığı olgulann· 
da sistemik emboli gelişimine zemin hazırlayan ne­
denler daha iyi ona ya konulıııuş<ur o 1·27l. Ekoknrdi· 
yografık olarak SA içinde spontan eko kontrastı 
(SEK) ve/veya TR bulunuşunun sisıemil< cmbolı ile 
ilişkisi hakkında yeterince bılgı mevcuttur 111·211. 

Buna kar~ılık SA TR 'lerinin morfoloJık karakteri, or· 
ganizasyon ej!ilimi. bUyükiOAU ve ioıra atriallokali· 
zasyonu gibi ör.cllilderinin emlıolik risk ile ili~kılcrl­
ni araşııran çalışına sayısı sınırlıdır (1 ı.t•.ısı. Yakın 

dönemde yayınlanan bir çalışmada SA içinde sapta· 
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nan TR'ün mobil karakterde olmasının ve boyutunun 
(> 1.5 cm) emboli riskiyle ilişkili olduğu öne sürül­
müştür ( 15). 

Çalışmamız; romatizmal mitral kapak hastalığı bulu­

nan o lgularda transözofajiyal ekokardiyografi ile 

saptanan sol atrium ve/veya sol atrium appendiks 
(SAA) trombüslerinin morfolojik (boyutlar, organi­

zasyon, yüzey düzgünlüğü) özellikleri ve intraatrial 

lokalizasyonları ile sol atrial SEK derecesi ve yakın 

dönemde geçirilmiş embolik olay arasında ilişkileri 
araştırınayı amaçlamaktadır. 

MA TERYEL ve METOD 

Çalışma grubu: Çalışma grubu romatizmal mitral kapak 
hastalığı tanısıyla mitral kapak operasyonu öncesinde tran­
sözofajiyal ekokardiyografi uygulanan 474 olgudan (320 
kadın, I 54 erkek, yaş ortalaması: 40+ I 6 yıl ,) oluşturul­
muştur. Olguların 333'ünde saf veya predominant mitral 
darlığı , 14l'inde ise mitral yetersizliği mevcuttu. Sistemik 
arteryel embolizasyon öyküsü bulunan olgular warfarin ile 
oral antikaogülasyon tedavisi altında olup, daha önce TR 
bulunmayan veya emboli öyküsü vermeyen olgular oral 
antikoagulan tedavi alınıyordu. İşlem kalb ritmi 267 olgu­
da atriyal fibrilasyon, diğerlerinde sin us ritmi şeklindeydi. 

Aortik konuında protez kapak, mitral veya aortik kapakla 
vejetasyon, sol vcntrikül troınbüsü, aort diseksiyonu, pa­
tent foraınen ovale, atrial veya ventriküler septal de fekt gi­
bi paradoks emboli nedeni olabilecek patolojileri bulunan 
o lgular çal ışmaya alınnıadı. Sistemik emboli öyküsü bu­
lunmayan o lgularda karotis arter hastalığı olasılığının ber­
Iaraf edilmesi iç in oskültasyon ile arter üzerinde sistolik 
üfürünıün duyulmayış ı yeterli sayıldı. 

Ekokard iyografik değerlendirme: Bütün olgul arımıza 

transtorasik ve transözofajiyal ekokardiyografi uygulanmış 
olup, i şlemler VingMed CFM 800 ekokardiyografi cihazı , 
3.25 mHz transtorasik ve 5mHz'lik multiplan transözofaji­
yal probları kullanılarak gerçekleştirildi. Hastaların tümü 
transözofajiyal ekokardiyografi i şlemi hakkında bilgilendi­
rilerek onayları alındıktan sonra, en az dört saatlik açlık 
ardından İV ınidazolam ve% 1 O'luk orofarenjiyallidocaine 
premedikasyonu altında işlem uygulandı. İşlem sırasında 
kamplikasyon olmadı. 

M itral kapak al anı ölçümü için planinıetri ve Doppler ba­
sınç yarılanma zamanı kullanıldı (29J. Mitral kapak alanının 
planiınetrik ve PHT yöntemleriyle bakılanıadığı, saf mitral 
yetersizl iği bulunan olgular mitral kapak alanı ile ilişkili 
değerl endirmelere katılnıamışlardır. Saf veya predominant 
mitral darlığı tanımı için kapak alanının <1.5 cm2 ve mitral 
yetersizliği bulunmayışı veya hafif olması hali o larak ta­
nımlanmıştır. Mitral yetersizliği derecelendirilmesi için 
transözofajiyal ekokardiyografi ile ölçülen maksirnal jet 
alanı kullanıldı ve jet alanı < 4cmı olanlar hafif, 4- 8 cm2 
arasında olanlar orta, > 8 cm2 olanlar ileri mitral yetersizli­
ği olarak kabul edildi <JO. Jıı. 

Sol at riyuın ve sol atriyunı apendiks inde SEK varlığı 
transözofajiyal ekokardiyografide kendine özgü yavaş ve 
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girdap benzeri hareketler gösteren, sigara dumanını andı­
ran zayıf ekolar olarak tanııniandı (25·27>. Gain ayarı, zayıf 
ekoları tespit edebilecek yüksek düzeyden kademcli olarak 
düşülerek SEK ile karışabilecek gürültüler bertaraf edildi . 
Sol atriunıda SEK varlığı zemin gürültüsünden pulsatil , 
yavaş, dairesel hareketleri ile ayrıldı. Spontan cko kontras­
tı hafif, orta ve ileri olarak derecelendirildi. Ancak gain 
ayarı ile ve kardiyak siklusun-sol atriyuınun bazı böllinıle­
rinde görülebilen SEK hafif, gain ayarı gerektirıncden ve 
kardiyak siklus boyunca rahatlıkla sol atriunıun he r bölge­
sinde görülebilen, yoğun ekodansite ileri SEK kabul edildi 
!25·27>. Ara durumlar orta derecede SEK olarak değerlendi­

rildi. Tronıbüs ise SA ve/veya SAA içinde atrial endokard­
dan ve SAA pectinate kaslarından ayrımı yapılabi len, kü­
meleşmeler gösterebilen kitlesel eko yoğunlaşmaları ola­
rak tanımiandı (I4J. Tronıbüs ekodansitesi SA veya aort du­
varı ile karşılaştırıldı. Sol atrium ve/veya SAA iç inde TR 
bulunuşu halinde intraatrial lokalizasyonu, ö lçülebi len e n 
gen iş çapı ve kalınlığı (cm), yüzeyin düzgün veya düzen­
siz oluşu, kitlesinin organizasyon ile uyumlu cko yoğun­
laşması gösterip gösterınediği belirlendi. 

T rombüs, kitlesinin intraatrial yaygınlığına göre de semi­
kantitatif olarak skorlandırıldı. Buna göre sol atrium un in­
tertarial septunı, sağ ve sol alt pulmoner venlcr arası (arka 
duvar), sol üst ve alt pulmoner venler arası (lateral duvar) 
ve SAA bölümlerinin her birinde TR bulunması 1 'cr puan 
olarak alındı , TR yaygınlığına göre segment puanları top­
landı . Bu segnıentlerin tümünü içine alan TR skoru 4, ila­
ve olarak SA boşluğunu dolduran TR yaygınlığı ise 5 puan 
olarak değerlendirildi. 

Tronıbüsün yüzey karakteri, kitlesinin yüzey profi linin pü­
rüzsüz olması halinde düzgün , yüzeyde lokal ize düzcnsiz­
likler, gevşek, hareketli, fibriller unsurlar bulunması duru­
munda düzens iz olarak tanımlandı. Organizasyon ile 
uyumlu transözofajiyal ekokardiyografi görüntüsü ise TR 
kitlesinin yüzeye yakın bölümlerini de iç ine alacak şekil­
de, SA /SAA endokardı ve SAA pectinate kasları ile de­
vanılılık gösterebilen yer yer homojen o lmayan, yoğun 
eko artışları gösterınesi hali olarak be lirlendi. Buna karşı­
lık TR kitlesinin yumuşak homojen ekodansitede olup, yer 
yer gevşek ve taküner alanlar içermesi durumunda transö­
zofajiyal ekokardiyografi görüntüsü olarak organizasyon 
ile uyumlu bulunmadığına karar verildi. 

Tüm ekokardiyografik veriler video teybe kaydedildi ve 
değerlendirmeler birbirinden bağımsız iki uzman kaı·d iyo­

log tarafından yapıldı. Farklı değerlendirmelerde üçüncü 
uzman kardiyoloğun mutabakatı arandı. Bütün ölçümler 
beş siklüsün ortalamalanndan elde edildi. 

Sistemik embolizasyon: Serebral embolizasyon son 30 
gün içinde gelişmiş olan, klinik öykü ve nöroloji konsül­
tasyonu ile saptanan geçici veya kalıcı motor ve/veya du­
yusal zaaf hali, bilgisayarlı beyin tomografisi ile serebra l 
infarktüs varlığı olarak tanımlandı. Periferik enıbolizasyon 
ise hastanın klinik ve anjiyografik bu lgularının yanı sıra, 
antikaogülan tedavi veya embolektomi sonrasında bulgula­
rın düzelmesi esas alınarak tanımlandı. 

İstatistiksel yöntem 

Vnivariate analiz: Olgular iki ayrı aşamada değerlendiril­

miş olup, ilk aşamada tüm romatiznıal mitral kapak hasta­
lığı olguları genelinde emboli bulunan ve bulunmayanlar 
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yaş, cins, ritm, mitral yetersizliği derecesi, mitral darlığı, 
SA ve/veya SAA içinde SEK ve TR bulunuşu ve TR loka­
lizasyonu, boyutları ve morfolojisi bakımından karşılaştı­
rıldı. İkinci aşamada sadece SA/SAA TR bulunan olgular 
emboli öyküsü bulunan ve bulunmayan olgular olarak yaş, 
cins, ritm, TR lokal izasyonu, çapı ve kalınlıkları, yüzey 
karakteri, organizasyon görünümü, SA ve/veya SAA için­
de SEK bulunuşu bakımından karşılaştırılmıştır. 

Değerler± standart sapma olarak verilmiş olup, ortalama­
ların karşılaştırılmasında ı-testi, sık~ıkların karşılaştırılma­

sında ki-kare testi uygulanmıştır. Istatistiksel anlamlılık 
için p< 0.05 olması koşulu aranmıştır. 

Multivar-iate analiz: Sistemik c::mbuli öyküsü ile bağımsız 
olarak ilişkili değişkenierin belidenebilmesi için; 1) Çalış­
ma grubunun genelinde, SA ve/veya SAA içinde TR ve 
SEK, ileri mitral yetersizliği, mitral darlığı sıklığı , SA 
ve/veya SAA TR 'ünün lokalizasyonu, boyutları, yüzey ka­
rakteri ve organizasyon durumu, 2) sadece SA ve/veya 
SAA içinde TR bulunan alt grupta TR lokalizasyonu, bo­
yutları, yüzey karakteri, organizasyon eğilimi, birlikte 
SEK bulunuşu "stepwise" Jojistik regresyon analizi ile 
araştırılmıştır. 

BULGULAR 

Genel romatizmal mitral kapak hastalığı grubunda 

sistemik emboli öyküsü 72 olguda (%15.2) bulun­

du.Sol atrium içinde SEK 21 1 olguda (%44.5) bu­

lunmuş olup, bunun 88'inde SEK SA içinde, 39'unda 

SAA, 84'ünde SA+SAA içindeydi (Tablo 1). İntraat­

rial TR 101 olguda (%21.3) bulunmuş olup, bunların 

13'ünde TR SA içinde, 62'sinde SAA içinde, 26'sın­

da ise SA+SAA TR şeklindeydi. Sol atrium ve/veya 

SAA TR'lerinin transözofajiyal ekokardiyografi ile 

ölçülebilen en geniş çapları, kalınlıkları ve intraatrial 

yaygınlık skorlarının ortalamaları, yüzey karakteri 

ve organizasyon eğilimi bakımından özellikleri tablo 

1 'de özetlenmiştir. 

Genel grupta, emboli öyküsü bulunan ve bulunma­

yan olgular arasında cins, ritm, SA ön-arka çapı ba­

kımından anlamlı fark bulunmamış olup, emboli bu­

lunanlarda, diğer alt g ruba göre yaş anlamlı olarak 

yüksek ( p<O.OOl), mitral darlığı ( p<O.OOI), SA ve 

/veya SAA içinde TR ( p<0.05) ve SEK (p <0.05) 

sıklığı anlamlı olarak yüksek, orta derece mitral ye­

tersizliği ( p<O.OOl) ve ileri derece mitral yetersizliği 

sıklığı (p<O.OOOl) anlamlı olarak düşük bulundu 

(Tablo 2 ). 

Sol atrium ve/ veya SAA içinde TR bulunan olgular 

emboli öyküsü bulunan ve bulunmayan olgular ola­

rak karşılaştırıldığında yaş, cins, ritm, SA çapı, mit-

Tablo 1. Transözofajiyal ekokardiyografi uygulanan romatiz-
mal mitral kapak hastalığı olgularında klinik ve ekokardiyog-
rafik karakteristikler 

n (%) 

Olgu sayısı 474 

Cins (K/E) 320/154 (%67 .5/%32.5) 

Ort. Yaş 40±16 

MD 333 (%70.2) 

MY 141 (%29.7) 

AF 267 (%56.3) 

TR ıoı (%21.3) 

SA 13 (%2.7) 

SAA 62 (% 13) 

SA+SAA 26 (%5.4) 

TR yaygınlık skoru 1.65±1.3 

TR çapı 3. 1±1.8 

TR kalınlığı 1.53±1.1 

TR yüzeyi düzenli 69 (%14.6) 

TR yüzeyi düzensiz 32 (%6.7) 

Organize TR 54 (%1 1.4) 

Organize olmayan TR 47 (%9.9) 

SEK 211 (%44.5) 

SA 88 (%18.6) 

SAA 39 (%8.2) 

SA+SAA 84 (%17.7) 

SE 72 (%15.2) 

KJsalrmalar: MD ve MY, mitral darltğı ve yetersizliği; AF, atrial 
fibrilasyon; SA v SAA, sol atrium ve sol atria/ appendiks; TR, 
rrombiis; SEK, spantan eko kontrastı; SE, sistemik arteryel enıbo­
lizasyon öyküsü. 

ral kapak alanı , TR lokalizasyonu, TR çapı ve kalın­

lığı, TR'ün intratrial yaygınlık skoru, organizasyon 

görünümü, eşlik eden SEK derecesi bakımından 

gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (Tablo 3). 

Buna karşılık TR yüzey düzensizliği emboli bulunan 

TR olgularında, sistemik emboli bulunmayanlara gö­

re anlamlı olarak artmı ş bulundu (%50 ve %25.3, 

p<0.05) (Tablo3). 

Sol atrium ve/veya SAA içinde SEK bulunuşu ile 

TR karakteri ve boyutları arasındaki ilişkiler ayrıca 

değerlendirildi (Tablo 4). Sol atrium ve/veya SAA 

içinde SEK yoğunluğu orta veya ileri olanlar ile 

SEK yoğunluğu hafif olan veya SEK bulunmayan 

olgular karşılaştırıldı. Orta/ileri SEK ile birlikte olan 

SA/SAA TR olguları ile SEK derecesi hafif olan ve­

ya bulunmayan TR olguları arasında yüzey düzen­

sizliği, organizasyon görünümü, TR yaygınlık skoru, 

çapı ve kalınlığı bakımından anlamlı fark bulunmadı 

(p > 0.05 ). 

545 



Türk Kardiyol Dern Arş 1999; 27: 543-550 

Tablo 2. Transözofajiyal ekokardiyografi uygulanan romatizmal mitral kapak hastalığı olgularında sistemik emboli öyküsü 
bakımından olguların karşılaştırılması 

SE(+) SE(-) 

(n=72) (n=402) 

n (%) n (%) p 

Cins (K/E) 44/28 276/126 >0.05 

Ort. Yaş 46.7±10.9 39.4±13.6 >0.0001 

AF 46 (63.9) 221 (54.9) >0.05 

MD 70 (97.2) 263 (65.4) <0.001 

MY (orta) 4 (5.5) 52 (12.9) <0.001 

MY (ileri) ı ( 1.4) 84 (20.9) <0.0001 

SA çapı 5.0±0.9 5.16±1.1 >0.05 

SA/SAA TR 26 (37.0) 75 (18.6) <0.05 

SA-TR 4 (5.7) 9 (2.2) >0.05 

SAA-TR 17 (24.3) 45 (1 1.1) <0.05 

SA+SAA-TR 5 (7. ı) 21 (5.2) >0.05 

Yüzey düzensizliği 13 (18.5) 19 (4.7) <0.05 

Organizasyon 13 (18.5) 41 (10.1) >0.05 

SA/SAA SEK 48 (66.6) 163 (40.5) <0.05 
SA-SEK 16 (22.2) 72 (17.9) >0.05 
SAA-SEK 8 (11.1) 3 1 (7.7) >0.05 
SA+SAA-SEK 24 (33.3) 60 (14.9) <0.05 

SA/SAA SEK+TR 24 (33.3) 64 ( 15.9) <0.05 
Sadece SA/S AA SEK 24 (33.3) 99 (24.6) <0.05 
Sadece SA/SAA TR 2 (2.8) 10 (2.5) >0.05 

Kısalrnzalar: MD ve MY, mitral darliğı ve yetersizliği; AF, atrial fibrilasyon; SA ve SAA, sol atrium ve sol atrial appendiks: TR, trombüs: 
SEK, spantan eko kontrastı; SE, sistemik arteryel embolizasyon öyküsü 

Multivariate analizde genel grupta, sırasıyla SA 
ve/veya SAA içinde yüzeyi düzensiz TR bulunuşu, 
orta 1 ileri derece SEK varlığı, ve ileri derece mitral 
yetersizliği bulunmayışı sistemik emboli öyküsü ile 
ilişkili bağımsız değişkenler olarak belirlendi. Sol at­
rium ve/veya SAA içinde TR bulunan olguların mul­
tivariate analizinde emboli öyküsü ile ilişkili bağım­

sız değişken olarak sadece TR yüzey düzensizliği 
bulundu. 

TARTIŞMA 

Daha önce sunulmuş bir çalışmamızda; transözofaji­
yal ekokardiyografi uygulanmış olan romatizmal 
mitral kapak hastalığı olgularında sistemik emboli 
sıklığı %1 1.7 olarak bulunmuş olup, univariate ana­
lizde atrial fibrillasyon, SA/SAA içinde SEK ve TR 
varlığı, multivariate analizde SA/SAA içinde SEK 
ve TR sistemik emboli öyküsü ile ilişkili göstergeler 
olarak bildirilmişti C32l. Sunmakta olduğumuz çalış­
mamızda ise TR bulunuşunun ötesinde TR boyutları, 
yaygınlığı ve morfolojik karakteri ile SEK ve emboli 
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öyküsü arasındaki ilişkiler araştırılmıştır. Çalışma­
mızda genel romatizmal mitral kapak hastalığı gru­
bundaki emboli öyküsü bulunan olgularda, emboli 
bulunmayanlara kıyasla, yaş ortalaması, mitral darlı­
ğı, SA ve 1 veya SAA içinde TR ve SEK sıklığı an­
lamlı olarak yüksek, orta ve ileri derece mitral yeter­
sizliği sıklığı anlamlı olarak düşüktür (p<0.05). İlk 
gruptaki SEK ve TR'ün birlikte bulunma ve TR'ün 
eşlik etmediği SEK bulunma sıklığı, emboli bulun­
mayan gruptakine kıyasla anlamlı olarak yüksek bu­
lunmuştur. Buna karşılık bu gruplar arasında 

SEK'nın eşlik etmediği TR sıklığı bakımından an­
lamlı fark bulunmamıştır. Multivariate analiz ile ge­
nel grubumuzda emboli öyküsü ile bağımsız ilişki 
gösteren değişkenler olarak sırasıyla; SA/SAA için­
de yüzeyi düzensiz TR, SEK ve ileri mitral yetersiz­
liğinin bulunmayışı belirlenmiştir. 

Romatizmal kalb hastalığı olgularında sistemik em­
boli gelişimi ile ilgili çoğu çalışmada emboliyle iliş­
kili en anlamlı gösterge olarak SA ve 1 veya SAA 
içindeSEK varlığı bildirilmiştir (20-27). Yukarıda de­
ğinilen ilk çalışmamızda da sistemik emboliyle iliş-
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Tablo 3. Sol atrium ve/veya sol atrial appendiks trombüsü buluna n olguların sistemik embolik öyküsü bakımından genel 
karakteristikleri 

SE (+) SE(·) 

(n=72) (n=402) 

n (%) n (%) p 

Yaş 47.6±12 43.7±1 ı >0.05 

Cins 

Kadın 18 (69.2) 50 (66.7) >0.05 

Erkek 8 (30.8) 25 (33.3) >0.05 

AF 23 (88.5) 65 (86.6) >0.05 

SA çapı 5.3±1 .0 5.3±l.l >0.05 

MKA 1.23±0.5 l.l 2±0.39 >0.05 

SA-TR 4 (15.4) 9 (12. 1) >0,05 

SAA-TR 17 (65.4) 45 (60.0) >0.05 

SA+SAA-TR 5 (19.2) 21 (28.0) >0.05 

TR çapı 2.58±1.55 3.2±1.63 >0.05 

TR kalınlığı 1.38±0.9 1.75±1.0 >0.05 

Yaygınlık skoru l.62±l.l8 1.64±1.23 >0.05 

Yüzeyi düzensizliği 13 (50.0) 19 (25.3) <0.05 

Organize görünüm 13 (50.0) 41 (54.7) >0.05 

SA/SAA-SEK (~2) 16 (6 1.5) 50 (66.6) >0.05 

Ktsaltmalar: AF, atrialfibrilasyon; SA ve SAA, sol atrium ve sol atrial appendiks; TR, trombüs; SEK, spantan eko kontrastt; SE, sistemik 
arteryel enıbolizasyon öyküsü 

Tablo 4. Sol atrium ve/veya appendiks trombüsü bulunan olgularda, spontan eko kontrastı yoğunluğu ile trombüs karakteristikleri 
arasındaki ilişkiler 

SEK derecesi :!>1 (n=35) SEK derecesi ~2 (n=66) 

Trombüs (n) 

Yaygınlık skoru 1.5±1.3 

En geniş çap 2.83±1.8 

Kalınlık 1.42±0.95 

Yüzey düzensizliği 9 

Organizasyon 22 

Ktsaltnıalar: SEK, spoman eko kontrasıt 

kisi bakımından SEK varlığı, TR bulunuşuna göre 
emboli riski bakımından daha güçlü bir gösterge ola­
rak bulunmuştur. Buna karşılık SEK yoğunluğu em­
boliyle ilişkili bulunmamıştır (32). Sunmakta olduğu­
muz çalışmada da SEK varlığı univariate ve multiva­
riate analizlerde emboli öyküsü ile ilişkili bulunmuş­
tur. Trombüs, SEK ve sistemik embolizasyon arasın­
daki ilişkileri araştıran çalışmaların TR morfolojisini 
dikkate almayışları, emboli ile TR arasındaki ilişkiyi 

belirsizleştirmiş olabilir. Gerek TR bulunan olguları­

mızda sadece TR yüzey karakterinin emboliyle iliş­
kili bağımsız prediktör olması, gerekse genel grubu­
muzda emboliyle ile ilişkili bağımsız değişkenlerden 
biri olarak TR varlığının değil de TR yüzey düzen-

(%) n (%) p 

1.75± 1.29 >0.05 

3.0±1.74 >0.05 

1.64±1.05 >0.05 

(25.7) 23 (34.8) >0.05 

(63.0) 32 (48.5) >0.05 

sizliğinin bulunuşu da bu olasılığı destekler görün­
mektedir.Trombüs bulunan olgularımızda SEK yo­
ğunluk derecesi ile intraatrial TR lokalizasyonu, 
yaygınlığı, çapı ve kalınlığı,organizasyon eğilimi ve 
yüzey karakteri arasında istatistiksel olarak anlamlı 
ilişki bulunmamıştır. İleri SEK grubunda, SEK yo­
ğunluğu hafif olan veya SEK bulunmayan gruba gö­
re, TR yüzey düzensizliği daha yüksek, organize TR 
sıklığı daha düşük olma eğiliminde olmakla birlikte 
farklar istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Trombüs bulunan olgulanmızda emboli öyküsü 
TR'ün intraatrial lokalizasyonu ve yaygınlık skoru, 
TR çapı ve kalınlığı, transözofajiyal ekokardiyografi 

547 



Tiirk K ardiyat Dem Arş 1999; 27: 543-550 

ile tahmin edilen organizasyon eğilimi ile ilişkili bu­
lunmamış iken, TR yüzey düzensizliği emboli öykü­
sü ile ilişkili bulunmuştur. Sol atrium ve/veya SAA 
içinde TR bulunan olgularımızda TR boyutları, yay­
gınlığı ve morfolojik özellikleri ile SEK yoğunluğu 

arasında iliş ki bulunmayıp, yüzey düzensizliğinin 
emboli öyküsü ile ilişkili bulunması dikkat çekicidir. 
Bu sonuç, TR bulunan olgularda TR morfolojisi ile 
emboli arasındaki ilişkinin , SEK yoğunluğundan et­
kilenebilmesi olasılığını azaltmaktadır. Genel grubu­
muzdaki emboliyle ilişkili bağımsız değişkenlerden 
birinin TR'ün yüzey karakteri olması da bu durumun 
bir başka ifadesi olarak alınmıştır. Yüzey düzensizli­

ği ile emboli ilişkisi, TR kitlesi üzerine· eklenmiş 
olan nispeten daha taze ve istikrardan yoksun TR 

bölümlerinin embolizasyona yatkınlığının bir sonucu 
olarak alınabilir. Ayrıca emboli öyküsü bulunan ol­

guların oral antikoagülasyon altında bulundukları 
dikkate alınırsa,transözofajiyal ekokardiyografi sıra­
sında bulunan yüzey düzensizliğinin antikoagülas­
yon öncesine göre daha stabil hale gelmiş bir TR yü­
zeyini yansırabilmesi de mümkündür. 

Sol atrial TR morfolojisi ile embolik risk arasındaki 
ilişkiyi araştıran yegane seri olan Leung ve ark. nın 

çalışmasında, TR bulunan olguların yaklaşık 2 yıllık 

takibi süresince trombüs boyutu (> 1.5 cm), daha ön­

ce emboli öyküsünün varlığı ve TR'ün mobil karak­
terde olması embolik risk prediktörleri o larak bildi­
rilmiştir (28). Bu çalışmada yaş, cins, warfarin teda­
visi, atrial fibrilasyon, TR lokalizasyonu, birlikte 

SEK bulunuşu emboli riskiyle ilişkili bulunmamıştır. 

Leung ve ark. nın mobilite olarak tanımladıkları 
özellikler genel olarak çalışmamızda yüzey düzen­

sizliği olarak ifade edilen özelliklere karşılık gel­
mektedir. Bununla beraber, Leung ve ark. nın seri­

sinde, kendi serimizin olgu profilinden farklı olarak 
TR bulunan olgularının sadece %22'si balon valvo­
tomi endikasyonu bulunan mitral darlığı hastaları 

olup, ayrıntıları verilmemekle birlikte uzun süreli ta­
kip mümkün olabilmiştir. 

Transözofajiyal ekokardiyografi, intraatrial TR varlı­

ğını ortaya koyabilme bakımından yüksek güvenilir­
liği nedeniyle, TR araştırılmasında ve warfarin teda­

visine verdiği cevabın değerlendirilmesinde yaygın 

olarak kullanılmaktadır ( I I - 18) . Bununla birlikte tran­
sözofajiyal ekokardiyografi ile belirlenen TR eko­

dansitesinin histopatolojik olarak tanımlanan organİ-
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zasyon bulgularıyla uyumu hakkında henüz bir gö­
rüş birliği oluşmamıştır (1 1,14). H wang ve ark. nın 
çalışmasında TR ekodansitesi ile histopatoloj ik orga­

nizasyon bulguları arasında zayıf korelasyon bulun­
muştur (14). Ayrıca organizasyon tanımına esas ola­
cak kriterlerin neler olduğu da yeterince açık değil­
dir (ı ı. 14). Seri m izde olguların tümünde TR varlığı 

veya yokluğu intraoperatif olarak doğru lanmasına 

rağmen, trombektomi sırasında TR'ün organizasyon 
derecesi hakkında ayrıntılı bilgi ve histopatolojik ça­
lışma genell ikle mümkün olmamıştır. Bu nedenle 
transözofajiyal ekokardiyografi ile TR organizasyo­

nu kesin olarak tanımlanmayıp, bu yöntemin sınırları 

içinde bir eğilim olarak ifade edilmiştir. Çalışma­

mızda dikkate alınan yüzey karakteri de, emboli ba­
kımından TR yüzeyindeki stabilitenin taban kitlesi­

ninkinden daha önemli olabileceğini akla getirmek­
tedir. 

Mitral yetersizliği: Ekokardiyografi öncesi dönem­
de klinik ve postmortem patoloji çalışmalarında, 

mitral yetersizliği olgularında mitral darlığı bulunan­
lara kıyasla sistemik emboli ve intraatrial TR sıklığı­
nın azalış ı dikkat çekmiştir ( 1-10). Ancak ileri mitral 

yetersizliğinin sol atrium ve appendiksi SEK ve TR 

oluşumuna karşı koruyucu etkisinin mekanizmaları­
nın gösterilmesi ekokardiyografi ile mümkün olabil­
miştir (33-39). Gerek romatizmal, gerekse diğer ne­

denlere bağlı ileri mitral yetersizliği olgularında, SA 
veya SAA içinde SEK ve TR bulunma sıklığı ve kli­

nik olarak emboli görülme riskinin atrial f ibrilasyon, 
geniş sol atrium gibi intatrial pıhtılaşma eğiliminin 

arttığı durumlarda dahi anlamlı düşmeler gösterdiği 

ortaya konulmuştur (33-39). Mitral yetersizliğinin sol 

atriumu SEK ve TR oluşumuna karşı koruyucu etki­
sinin, yetersizl ik jetinin shear stress oluşturarak bu 

boşluklarda durağanlaşmayı önleyişinden kaynak­
Jandığı gösterilm iştir (25,26,33-39). Karatasakis ve 

ark.nın çalışmasında ileri mitral yetersizliğin in TR 

oluşma riskini 10 kat, SEK oluşma riskini ise 20 kat 
azalttığı gösterilmiştir (37) . İleri mitral yetersizliğinin 
sol atriumu SEK ve TR oluşumuna karşı koruyucu 

etkisinin bir başka boyutu, mitral kapak replasmanı 

uygulanan olgularımızda SEK ve TR gelişimin i 

araştıran bir çalışmamızda ortaya konulmuştur (39). 

Bu çalışmamızda ileri mitral yetersizliği nedeniyle 
mitral kapak replasmanı uygulanan olgularım ızda 

sol atrial SEK ve TR preop dönemde %1. 1 ve %1. I 
iken, postoperarif dönemde %37.9 ve %18.4'e yük-
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selmektedir. Sol atrium çapı ve atrial ritm bakımın­

dan pre ve postop dönemler arasında fark bulunma­
dan, sadece ileri mitral yetersizliğinin kaybı bu olgu­

ları postop SEK ve TR riski bakımından preop tanısı 
mitral darlığı ve mikst mitral kapak hastalığı olgula­
rından farksız bir duruma getirmektedir (39). Buna 
karşılık postoperatif dönemde oluşan paravalvüler 
ileri mitral yetersizliği durumunda da doğal mitral 
kapaklarda oluşan mitral yetersizliğinde olduğu gibi 
SEK ve TR sıklığı düşmektedir (39), Sunmakta oldu­
ğumuz çalışmamızda da ileri mitral yetersizliğinin 
yokluğu emboli öyküsü ile ilişkili bağımsız predik­

tör olarak belirlenmiştir. 

Çalışmamızın sınırları: Çalışmamızın retrospektif 
olarak, emboli öyküsü ile ilişkili değişkenleri araştı­
ran bir araştırma olması, prospektif bir takibe dayan­
mayışı bir eksiklik olarak düşünülebilir. Ancak olgu­

larımızın mitral kapak operasyonu aşamasına gelmi ş 

romatizmal mitral kapak hastaları olması, TR bulu­

nan olgu larımıza zaten mitral kapak operasyonu sı­
rasında trombektomi uygulanması nedeniyle, TR'ün 
doğal seyri için prospektif bir takip şansı yoktur. Sa­

dece mitral kapak operasyonu aşamasına gelmemiş 
olan, sol atrial disfonksiyona bağlı SEK bulunan sı­

nırlı bir olgu grubunda SEK ve sistemik emboli taki­
bi mümkün olabilirdi. Bu gruptaki atrial fibrilasyon 

olgularının , mitral kapak alanındaki azalışın kritik 
noktaya varmayışı nedeniyle, nonvalvüler atrial fib­
rilasyona benzer özellikler taşımaları da bir başka 

engel oluşturacaktı. İleri mitral yetersizliği bulunuşu 
halinde ise SEK, TR ve sistemik emboli oranının 
çok düşük olması ve ileri mitral yetersizliğine cerra­

hi girişiminin geciktirilmemesi yönündeki eğilim bu 
grupta da ileriye yönelik bir takibi engellemektedir. 

Sonuç olarak romatizmal mitral kapak hastalığı 
bulunan olgularımızda SA ve/veya SAA içinde yü­

zeyi düzensiz TR ve SEK bulunuşu, ileri mitral ye­
ters izliği bulunmayışı sistemik emboli öyküsü ile 
ilişkili bağımsız değişkenler olarak belirlenmiştir. 
Sol atrium ve/veya SAA içinde transözofajiyal eko­
kardiyografi ile belirlenen TR lokalizasyonu, intrat­
rial TR yaygınlığı, boyutları ve organizasyon izleni­

mi gerek SEK derecesi, gerekse emboli öyküsü ile 
ilişkili bulunmamıştır. Yüzey düzensizliğinin TR'ün 
embolik riski yönünden önemini, oral antikoagülas­
yonun yüzey karakterine etkisini değerlendirilecek 

yeni çalışmalara gerek olduğunu düşünüyoruz. 
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