
Türk Kardiyol Dem Arş 2000; 28: 156-160 

Antikoagülan Almayan Sol Ventrikül Sistolik 
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ÖZET 

Sunulan çalışma, antikoagülan alnıayan sol ventrikül sis­
tolikfonksiyon bozukluğu olan ve olmayan kronik nonval­
vüler au·iyal fibrilasyon (AF)'lu olgularda ıransözofajiyal 
ekokardiyografi (TÖE) ile sol atriyunı (SA)'da frombüs ve 
spantan eko korw·ast (SEK) sıklığını belirlemek için plan­
/andı. Ayrıca bu çalışmada, sol ventrikiil sisto/ik fonksi­
yon bozukluğu olan ve olmayan kronik nonva/viiler AF'da 
sol aıriyal apendiks (SAA ) fonksiyonu da değerlendiril­
miştir. 

Grup ! normal sol ventrikül sisto/ikfonksiyon/u (sol vem­
rikül ejeksiyonfraksiyonu=%62±6) 53 olgudan, grup ll 
bozuk sol ventrikül sisto/ik fonksiyon/u (sol ventrikiil ejek­
siyon fraksiyonu=%40±5) 47 olgudan oluşmakta idi. 
TÖE ile SA tronıbiisü grup !'de 6 (%1 1 ). grup I/'de 17 
(%36) olguda saptandı. Gruplar arasmda anlamlı farklı­
lık vardı (p<O.Ol ). Sol atriyal SEK sırasıyla 8rup /'de 20 
(%38), grup I/'de 27 (%57) olguda gözlendi. Iki grup ara­
smda istatistiksel olarakfarklılık vardı (p<0.05). SAA bo­
şa/ma hızı, grup /'e göre grup 1/'de daha düşiikdü (23(6 
cnıfs'ye karşılık 20(4 cm/s; p<O.OJ ). SAA maksirnal alanı, 
grup 1 ile karşılaştırıldığmda grup I/'de anlamlı derecede 
daha büyük idi (7.7±2.5'e karşılık 8.9±2 cmı, p<O.Ol ). 

Sonuç olarak, sol ventrikül sisto/ik fonksiyon bozukluğu 
olan kronik nonva/viiler AF'Iu hastalarda sol atriyal 
frombüs oluşumunun daha sık, SAA fonksiyonunun daha 
bozuk olduğu ve böyle olgularda antikoagülan tedavinin 
öncelikli olarak düşünülmesi gerektiği kamsma vardık. 

Atıalıtar kelimeler: Nonvalvüler atriyal fibrilasyon, sol 
atriyal tronıbüs, sol atriyal apendiks fonksiyonu, sol vent­
rikül sisto/ikfonksiyonu 

Transtorasik ekokardiyografi sol atriyum (SA) ve 
özellikle de sol atriyal apendiks (SAA) trombüslerini 
belirlemede özgül olmayan bir yöntemdir (1-2)_ Oysa 
transözofajiyal ekokardiyografi (TÖE)'nin SA ve 
SAA trombüslerini gösterınede çok yüksek tanı sal 
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değeri vardır (3,4)_ Sol atriyal spontan eko kentrast 
(SEK) transtorasik yaklaşım ile de gözlenebilmesine 

rağmen, TÖE ile çok daha yüksek oranlarda saptan­
mıştır (5-8). SEK olasılıkla kanın durağanlaşmas ı ile 

meydana gelir ve bu yüzden trombüs oluşumunun 
öncüsü olarak kabul edilir (9) . 

Atriyal fibrilasyon (AF), mitral darlığı, SA genişle­
mesi, ciddi sol ventrikül sistolik fonksiyon bozuklu­
ğu ve mitral yapay kapağın bulunduğu durumlar SA 

trombüs oluşumu veya kalp kökenli embolizm için 
bir eğilim meydana getirirler. Bu yüzden, bahsedilen 
durumlarda genellikle antikoagülasyon sağlanır ( ı O)_ 

Nonvalvüler AF'lu olgularda, düşük sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyonunun olmasının sol atriyal SEK 
vetrombüs eğilimini arttırdığı gösterilmiştir ( l 1,12). 

Bu yüzden, böyle olgularda antikoagülasyon çok da­
ha önem kazanmaktadır. Yakın zamanda yapılan bir 
çalışmada sol atriyal SEK sıklığının antikoagülan te­
daviden etkilenmediği gösterilmi ştir (ı 3). Sol ventri­
kül sistolik fonksiyon bozukluğu olan ve olmayan 
kronik nonvalvüler AF'lu olgularda sol atriyal trem­
büs sıklığı ineelenmekle birlikte ( 13,14), bahsedilen 
çalışmalarda olgular antikoagülan alıp almadıklarına 
göre sınıflandırılmamıştır. Sunulan çalışma, antikca­
gülan almayan sol ventrikül sisto lik fonksiyon bo­

zukluğu olan ve olmayan kronik nonvalvüler AF'Iu 
olgularda TÖE ile sol atriyal trombüs ve SEK sıklı­

ğını belirlemek için planlandı. Ayrıca bu çalışmada, 

sol ventrikül sistolik fonksiyon bozukluğu olan ve 
olmayan kronik nonvalvüler AF'da SAA fonksiyonu 
da değerlendirilmiştir. 

MA TERYEL ve METOD 

Çalışmaya kliniğimizin çeşitli bölümlerine başvuran, Ma­
yıs 1998 ile Temmuz 1999 arasında TÖE uygulanan ve AF 
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süresi belirlenebilen kronik nonvalvüler AF'lu ardışık 100 
olgu alındı. Yaş ortalaması 61±10 yıl (yaş aralığı 37-80 
yıl) olan olguların 59'u erkek, 41 'i kadındı. Kronik AF, 6 
aydan daha uzun süren AF olarak tanımiandı ve AF süresi 
e lektrokardiyografik olarak AFun ilk saptandığı zamandan 
ekokardiyografik çalışmanın yapıldığı zamana kadarki ge­
çen süre olarak hesaplandı. Birlikte mitral darlığı , orta 
veya ileri mitral yetersizliği ve protez kapağın bulunmadı­

ğı AF'Iar nonvalvüler AF olarak kabul edildi <ısı. Kronik 
nonvalvüler AF'u olan 100 hasta, ekokardiyografik olarak 
sol ventrikül sistolik fonksiyonu normal olanlar (grup I, 
n=53) ve olmayanlar (grup II, n=47) olmak üzere iki alt 
gruba ayrıldı . Sol ventrikül sistolik fonksiyon bozukluğu 
tanısı, 2-D ekokardiyografi ile sol ventrikül ejeksiyon 
fraks iyonunun%50'den daha az olması ile konuldu. Grup 
I'i oluşturan hastaların 32'sinde hipertansiyon, 9'unda is­
kemik kalp hastalığı belirlendi. Geriye kalan 12 olguda 
AF'a neden olabilecek herhangi bir etyolojik sebep buluna­
madı. 

Sol ventrikül sistolik fonksiyon bozukluğu olan olguların 
(grup II) 24'ünde iskemik kalp hastalığı, 15'inde idyopatik 
di late kardiyomiyopati , 8'inde hipertansiyon mevcut idi. 
New York Kalp Cemiyeti (NYKC) sınıflamasına göre 
grup II' deki olguların 1 ?'sinin evre I, 14'ünün evre II, 
1 O' unun evre III ve 6'sının evre IV fonksiyonel kapasitesi 
vardı. Grup II'deki olgular, klinik ve fonksiyonel kapasite­
lerine göre kalp yetersizliği tedavisi (d ijital , diüretik, anji­
yotensin konverıing enzim inhibitörü, nitrat, veya bunların 
kombinasyonu) alıyordu. TÖE öncesi I 1 olgunun trombo­
emboli öyküsü vardı ve bu olgul arın 3'ü embolik olayı 
TÖE öncesi 6 ay içinde geçirmişti. Grup II'deki trombo­
emboli öyküsü olan 7 olgunun 3'ünde hipertansiyon, 2'sin­
de diabetes mellitus vardı. Diğer taraftan grup I'deki em­
bal ik olay geçiren 4 olgunun 3'ünde hipertansiyon, geriye 
kalan I olguda hem hipertansiyon hem diabetes mellitus 
belirlendi. Kırkbir hastanın (grup I'de 18, grup II'de 23) as­
pirin almas ına karşın , o lguların hiçbiri antikoagülan tedavi 
almıyordu. 

Ekokardiyografik incelemeler 

Transtorasik ekokardiyografi (Vingmed CFM 725) ve 
TÖE ardışık olarak aynı günde uygulandı. Transtorasik 
ekokardiyografi 3.25 mHz transduser ile yapıldı. Sol vent­
rikül diyastol sonu çapı ve SA genişliği standart kriteriere 
göre parasternal M-mod kayıtlardan ölçüldü (ı6ı. Sol vent­
rikül ejeksiyon fraksiyonu Simpson metodu kullanılarak 
apikal görüntülerden elde edildi ( ı7) . 

TÖE, 5 mHz multiplan transduser kullanılarak yapıldı. 
TÖE öncesi olguların hepsine bilgi verildi ve izin alındı. 
Posteriyor farenks anestezisi % 1 O lidokain sprey ile sağ­
landı. Olguların hiçbirine sedatif ilaç veya atropin verilme­
di. İş lem sol yan yatar pozisyonda, sürekli tek derivasyon 
EKG kaydı altında yapıldı . Standard incelemeler yanında 
TÖE ile öncelikli olarak, SA trombüsü, SEK'ı , SAA boşal­
ma hızı ve SAA maksimal alanı incelendi. 

Trombüs varlığıııa atriyal endokarddan ve "pectinate" ade­
leden farklı eko yapısı olan kitlenin, SEK varlığına ise gir­
dapvari hareket gösteren, dinamik, sigara dumanına benzer 
ekonun görülmesiyle karar verildi . SEK hafif, orta ve ileri 
derecede olmak üzere sınıflandırıldı. Sadece gain ayarı ile 
kardiyak siklusun bazı anlarında ve sol atriyumun bazı 

bölgelerinde görülebilen SEK hafif, gain ayarı yapmaksı­
zın kardiyak siklus boyunca sol atriyumu n her tarafında 
görülebilen yoğun ekodansiteler ileri derece SEK olarak 
kabul edildi (7.ısı. Bu iki derecenin arasındaki SEK orta de­
rece olarak değerlendirildi. Elde edilen tüm görüntüler Su­
per VHS video teybe kaydedildi. Trombüs ve SEK kararı 

iki kardiyolog tarafından birbirinden bağımsız olarak ve­
rildi. Eğer sonuçlarda farklılık olursa 3. bir kardiyologun 
fikri alındı. 

SAA boşalma hızı , apendiksin tabanından 1 cm içeriye 
doğru Doppler kılavuz noktasının yerleştirilmesiyle ve 7 
ardışık kardiyak siklusda bulunan değerlerin ortalamasının 

alınmasıyla elde edi ldi. SAA maksirnal alanı horizontal 
planda, planimetrik yöntemle, EKG'den bağımsız olıı rak 

ölçüldü. 

İstatistiksel analiz: Tüm veriler ortalama±SD olarak ifade 
edildi. İstatistiksel önem sınırı p<0.05 olarak alındı. Grup­
lar arasında sürekli değişkenierin karşılaştırı lmasında, ba­
ğımsız gruplar için ı testi kullanıldı. Kategorik değişkenler 
ki-kare testiyle değerlendirildi. 

BULGULAR 

Kronik nonvalvüler AF' lu hasta alt gruplarındaki 
klinik ve ekokardiyografi k özellikler Tablo I 'de gös­
terilmiştir. İncelenen gruplar yaş, cinsiyet, kalp hızı, 

AF süresi ve aspirin ku llanımı açısından farklı dağı­

lım göstermedi. Gruplar, SA çapı bakımından farklı 
değildi. Olgular sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonuna 

Tablo 1. Antikoagülan almayan sol ventrikül sistolik fonksi ­
yonu normal ve bozuk olan kronik nonvalvüle r atriya l fibri­
lasyonlu olgulardaki klinik ve ekokardiyografik özellikler 

Normal SV Bozuk SV P-dcğeri 
sistolik sisi ol ik 

fonksiyonlu fonksiyonlu 
grup (n=53) grup (n=47) 

Yaş ortalanıası (y ıl) 60±1 1 62±7 AD 

Erkek/kadın 29(24 30/17 AD 

Kalp hızı (dk) 81 ±9 84±11 AD 

AF süresi (yıl ) 1.4±0.3 1.1±0.2 AD 

Aspirin kullanımı 18 23 AD 

Sol atriyunı çapı (mm) 51±6 54±5 AD 

SVEF(%) 62±6 40±5 <0.001 

SV diyasıol sonu çapı (mm) 49±4 64±5 <0.001 

Sol atriyalırombüs 6(% 11 ) 17 (%36) <0.01 

Sol aıriyal SEK 20 (%38) 27 (%57) <0.05 

SAA boşalma hızı (cm/sn) 23±6 20±4 <0.01 

SAA maksirnal al anı (cnı2) 7.7±2.5 8.9±2 <0.01 

SV, sol venırikül; AF, atriyal fibrilasyon; SAA, sol atriyal apendiks; SEK. spantan 
e ko kontrast; EF, ejeksiyon fraksiyomı; AD, anlamlı değil 
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göre gruplandırıldığından, sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonu grup I'e göre grup II'de anlamlı derecede 
daha düşük idi (p<O.OOl). Bekleni ldiği üzere so l 
ventrikül diyastol sonu çapı , grup II'de an lamlı ola­
rak artmıştı (p<O.OO l ). 

SA trombüsü grup I'de 6 (%11), grup II'de 17 (%36) 
olguda saptandı. Gruplar arasında anlamlı farklılık 

vardı (p<O.Ol). SA trombüslerinin hepsi SAA'de idi 
ve SEK'lı atriyumlarda saptandı. SA trombüsü kara­
rında, iki kardiyolog arasında hiç bir olguda anlaş­

mazlık olmadı. 

Sol atriyal SEK sırasıyla grup I'de 20 (%38), grup 
II'de 27 (%57) olguda saptandı. İki grup arasında is­
tatistiksel olarak farklılık vardı (p<0.05). Sol atriyal 
SEK, olguların 1l'inde hafif, 23'ünde orta ve 13'ün­
de ileri derecede idi. Sol atriyal SEK kararında, iki 

kardiyolog arasında sadece 2 olguda anlaşmazlık ol­
du ve bu durum 3. kardiyologun görüşünün alınma­
sıyla çözümlendi. 

SAA boşalma hızı , grup I'e göre grup II'de daha dü­
şükdü (23±6 cm/s'ye karşılık 20±4 cm/s; p<O.O 1 ). 
SAA maksirnal alanı, grup I ile karşılaştırıldığında 
grup II'de anlamlı derecede daha büyük idi 
(7.7±2.5'e karşılık 8.9±2 cm2, p<O.Ol ). 

TARTIŞMA 

Nonvalvüler AFlu olgular AFu o lmayanlarla karş ı­

laştırıldığında, sistemik embolizm riski 5 kat daha 
fazladır ve artmış embolik ins idansın sol atriyal 
trombüs oluşumuna bağlı olduğu düşünülmektedir 

(ll). Nonvalvüler AFiu hastalarda TÖE ile yapılan 
çalışmalarda, sol atriyal trombüs oranının %7-27 
arasında olduğu bildirilmiş tir (1 1-1 2). Ancak, bu 

oranlarda antikoagülan kullanımı ve sol ventrikül 
sistolik fonksiyonu gözönüne alınmamıştır. 

Normal sol ventrikül sistolik fonksiyonu olan kronik 
nonvalvüler AFlu olgularda bulduğumuz sol atriyal 
trombüs oranı (% ll) olup, Tsai ve arkadaşlarının 

(13) sonuçlarıyla (% 10) benzer idi. Bununla birlikte, 

bahsedilen çalışmadaki olgular sol ventrikül sistolik 
fonksiyonuna göre gruplandırılmamıştı ve olguların 

bir kısmı antikoagülan kullanmakta idi. Brown ve 
arkadaş ları (12) 48 nonvalvüler AF'lu vakada yaptık­

l arı çalışmada, normal sol ventrikül sistolik fonksi­
yonlu AF'Iularda % 17 oranında sol atriyal trombüs 
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saptamışlardır. Bu çalışmanın sonucu ile bizim çalış­
mamızın sonucu arasındaki farklılık hasta sayısı ve 
seçimi ile ilişkili olabil ir. 

Aynı çalışmada, bozuk sol ventrikül sistolik fonksi­
yonlu AF'lularda %50 oranında sol atriyal trombüs 

saptanm ıştır. Ancak Brown ve arkadaşlarının çalış­

ına grubu sadece hastanede yatan olgulardan oluş­
muştur. İskemik ve dilate kardiyomiyopatililerde sol 
atriyal trombüs sıklığının incelendiği bir çalışmada 

(19), AF'Iu 22 hastanın IO'unda (%45) sol atriyal 
trombüs belirlenmiştir Çalışmamızda sol ventrikül 
sistolik fonksiyon bozukluğu olanlarda %36 oranın­

da sol atriyal trombüs belirledik. Olgularımızın hiç­
biri antikoagülan almamasına rağmen, bulduğumuz 

oranın bahsedilen iki çalışma sonuçlarına (%50 ve 
%45) göre düşüklüğü , bu çalışmalardaki hasta sayı­

s ının yetersizliğ ine ve hasta seçimine bağlı olabilir. 
Normal sol ventrikül sistolik fonksiyonlu grupla kar­
ş ılaştırıldığında sol ventrikül sistolik fonksiyon bo­
zukluğu olan kronik nonvalvüler AF'Iu hastalarda 
belirlediğimiz yüksek sol atriyal trombüs oranı , azal­
mış sol ventrikül kontraktilitesinin sol atriyal trom­
büs olu şumunu hızlandırabileceği düşüncesini des­
teklemektedir (1 1). 

Çalışmamızdaki AF' Iu olguların tümünü bir grup 
olarak ele aldığımızda sol atriyal trombüs oranı 

%23'tür. Antikoagülan almayanlarda bu lduğumuz bu 

oran düşük gibi görünınes ine rağmen , daha önce 
bahsedilen %7-27 oranlarının üst sınırına yakındır. 
Şimdiye kadar saptanmış en yüksek %27'1ik sol atri­
yal trombüs oranı düşünülürse bulduğumuz oranın 

fazla olduğu görülebilir. 

Nonvalvüler AFiu hastalarda TÖE ile yapılan çalış­

malarda, sol atriyal SEK oranının %24-59 arasında 
olduğu bildiri lmiştir (7-8,20). Brown ve arkadaşları­

nın (1 2) çalışmasında, sırasıyla normal sol ventrikül 

sistolik fonksiyonlu AF'Iularda %37 ve bozuk so l 

ventrikül sistolik fonksiyonlu AF'lularda %78 ora­
nında so l atriyal SEK bildirilmiştir. Çalışmamızda, 
sol ventrikül sistolik fonksiyonları normal olan grup­

ta %38, sol ventrikül sistolik fonksiyon bozukluğu 
olan grupta %57 oranında sol atriyal SEK belirledik 
Sol ventrikül sistolik fonksiyon bozukluğu olanlarda 
bulduğumuz oran, Brown ve arkadaşl arının bulduğu 

orandan daha düşüktür. Bu farklılık, hasta seçimiyle 
açıklanabilir. Lin ve arkadaşl arı (21) nonvalvüler 

AF'lu hastalardaki sol atriyal SEK sıklığını sı rasıyla 



M. Bilge ve ark. : Sol Ventrikül Sisto/ik Fonksiyon Bozukluğu Olan ve Olmayan Nonva/viiler Atriyal Fibrilasyonda Sol Atriyal Trombiis Sıklığı 

normal sol ventrikül sistolik fonksiyonu olanlarda 
%1 O, sol ventrikül sisto lik fonksiyon bozukluğu olan 
olgularda %29 oranında saptamışlardır. Bulduğumuz 

oranlar, Lin ve arkadaş lannın oranlarından oldukça 
yüksek olmasına rağmen , olguları tek bir grup olarak 

ele aldığım ızda, bulduğumuz %47'lik sol atriyal 
SEK oranı daha önce bahsedilen %24-59 s ı nırı 

arasındadır. Sol ventrikül sistolik fonksiyon bozuk­

luğu olan kronik nonvalvüler AF' lu hastalarda be­
lirlediğimiz daha yüksek sol atriyal SEK oranı , 

nonvalvüler AF'lu olgularda düşük sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyonunun sol atriyal SEK oluşumuna 

zemin hazırlad ığı düşüncesiyle uyumludur (1 1,21). 

Sol ventrikül sisto lik fonksiyon bozukluğu olan non­
valvüler AF'lu hastaların SAA fonksiyonunun daha 
bozuk olduğu birkaç çalışmada gösterilmiştir (2 1,22). 

Çalışmamızda, SAA boşalma hızı sol ventrikül sisto­
li k fonksiyon bozukluğu olan nonvalvüler AF'lu 
grupta daha düşük bulundu. Bu sonuç Lin (2 1) ve ar­

kadaşlarının yaptığı çalışma sonuçları ile uyumlu idi. 
SAA maksirnal alanını , yine aynı grupta anl amlı 

derecede daha büyük bulduk. Sol ventrikül sistolik 

fonksiyon bozukluğu olan kronik nonvalvüler AF'lu 
grupta bu lduğumuz bu sonuçlar, artmış sol ventrikül 

diyastol sonu basıncına ikinc il o larak gelişen sol 
at riyal basınç yükselmesin in SAA mekanik 
fonksiyonunu bozduğu düşünces iyle aç ıklanabilir 

(23,24) . 

AF'da tromboemboliyi önlemek amacı ile yapılan 5 
büyük çalışmanın meta analizinde hipertansiyon, di­
abetes mellitus, geçirilmiş tromboemboli ve ileri yaş 

en önemli bağıms ı z risk faktörleri olarak belir­
lenmiştir (25). Diğer taraftan 75 yaşın üzerinde kadın 

olma, hipertansiyon, konjestif kalp yetersizliğ i ve 
geçirilmiş tromboemboli g ibi durumların bir yada 
daha fazlasının nonvalvüler AF'lu olgularda embolik 
olaylar için yüksek risk grubu oluş turdukları 

bildirilmiştir (26,27). Bizde bu bilgiler ile uyumlu ola­

rak tromboemboli öyküsü olan olgularımızın 6'sında 

iki, geriye kalan 5 olguda tek risk faktörü belirledik. 

Sonuç olarak, sol ventrikül sistolik fonksiyon bozuk­
luğu olan kronik nonvalvüler AF'lu hastalarda sol at­

riyal trombüs oluşumunun daha sık, SAA fonksiyo­
nunun daha bozuk olduğu ve böyle olgularda antiko­
agülan tedavinin öncelikli olarak düşünülmesi gerek­
t iği kanısına vardık. 
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