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Öz 

Amaç: Atriyal fibrilasyon (AF) nın tromboembolik olaylarından korunmak için Oral-antikoagülan (OAK) başlama 
endikasyonu CHA2DS2VASc puanlama sisteminde iki ve üzeri olan bireylerde OAK kullanımı tavsiye edilmektedir. Non-
valvüler AF hastalarının tedavisinde oral antikoagülan kullanım endikasyonu belirlenmesinde CHA2DS2-VASc skorunun 
kullanılması ile beraber ekokardiyografik (Epikardiyal yağ dokusu(EYD) karotis intima media kalınlığının (KİMK) (aortik 
propagasyon velositesi) AVP) parametreler non-valvüler AF'nin tedavisi için önemli bir hedef organı olabilir. 

Yöntemler: Non-valvüler atriyal fibrilasyon tanısı alan ve  18-90 yaş aralığında başvuran 100 hasta üzerinden 
gerçekleştirilmiştir. Kontrol grubu için çalışmaya dahil edilen 50 hasta ile birlikte çalışmada toplam 150 birey 
gözlemlenmiştir. Hastalara ait AVP, EYD, KİMK değerleri ekokardiografi laboratuvarımızdaki VividE9 Ekoakardiyografi 
cihazı (Advenced Technology Laboratories) kullanılarak 3.0 ve 10-MHz’lik problar ile gerçekleştirildi. 

Bulgular: Bizim çalışmamamızın verileri sonucunda Epikardiyal yağ dokusu ve karotis intima media kalınlığı CHA2DS2-
VASc skoruyla ilişkisi istatiksel olarak anlamlı bulundu ,Aortik Propagasyon Velositesi ile anlamlı bulunmadı. 
Çalışmamızda hasta sayımızın azlığı,çok fazla kişisel ve/veya işlemsel farklılık saptanmasınında payı olabileceğinden 
dolayı bu konuda daha fazla hasta sayısını içeren prospektif çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Sonuç. Non-valvüler AF hastalarının tedavisinde oral antikoagülan kullanım endikasyonu belirlenmesinde CHA2DS2-
VASc skorunun kullanılması ile beraber ekokardiyografik (AVP, EYD, KİMK) parametreler non-valvüler AF'nin tedavisi 
için önemli bir hedef organı olabilir. 

Anahtar kelimeler: Non-valvüler atriyal fibrilasyon, CHA2DS2-VASc skoru, karotis intima media kalınlığı, aortik 
propagasyon velositesi, epikardial yağ dokusu 
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The Relatıonshıp Of Cha2ds2-Vasc-Score And Echocardiographıc Parameters In Individuals 
Wıth Non-Valvular Atrial Fibrilation Dısease: Single Experience Center 

Abstract 

Aim: In order to prevent thromboembolic events of atrial fibrillation (AF), OAC(oral-anticoagulant) use is recommended 
in individuals with an OAC  initiation indication of two or more in the CHA2DS2VASc scoring system.Echocardiographic 
(epicardial adipose tissue (EAT) carotid intima-media thickness (CIMT) (aortic propagation velocity) AVP) parameters 
together with the use of CHA2DS2-VASc score to determine the indication for oral anticoagulant use in the treatment of 
non-valvular AF patients are important for the treatment of non-valvular AF can be a target organ. 

Method: The study was carried out with 100 patients, aged between 18-90 years, diagnosed with non-valvular atrial 
fibrillation. A total of 150 individuals were observed in the study with 50 patients included in the study for the control 
group. AVP, EYD, CIMT values of the patients were measured with 3.0 and 10-MHz probes using the VividE9 
Echocardiography device (Advanced Technology Laboratories) in our echocardiography laboratory. 

Results: As a result of the data of our study, the relationship between Epicardial adipose tissue (EAT) and carotid intima-
media thickness (CIMT) and CHA2DS2-VASc score was statistically significant, but it was not found to be significant with 
Aortic Propagation Velocity (AVP). Prospective studies with a larger number of patients are needed in this regard, as this 
may have a role in determining the difference. 

Conclusion: Echocardiographic (AVP, EYD, CIMT) parameters can be an important target organ for the treatment of non-
valvular AF, together with the use of the CHA2DS2-VASc score to determine the indication for oral anticoagulant use in 
the treatment of non-valvular AF patients. 

Keywords: Non-valvular atrial fibrillation, CHA2DS2-VASc score, carotid intima media thickness, aortic propagation 
velocity, epicardial adipose tissue. 

GİRİŞ 
Atriyal fibrilasyon (AF) nüfusun %1-2’sinde 
görülmekte olup, klinik pratikte erişkin 
bireylerde en sık görülen aritmi problemidir. AF 
bağlantılı tromboembolik olaylar ve 
hemodinamik anomaliler morbidite ve 
mortaliteye önemli oranda sebeb olmaktadır1-4. 
AF’nin sebeb olduğu tromboembolik vakaların 
en başında iskemik inme gelmektedir. AF 
iskemik inmeye sebep olan bağımsız güçlü bir 
risk faktörüdür. AF hastaları bir yıllık  iskemik 
inme riski başka ek hastalıklara bağlı  olarak %3 
ile %8 oranında değişmektedir5. Oral-
antikoagülan başlama endikasyonu CHADS2 
skoru ile belirtilirken 2010 ESC(European 
Society of Cardiology) kılavuzunda CHA2DS- 
2VASc [konjestif kalp yetersizliği, 
hipertansiyon, yaş ≥75 (iki kat), 
diyabet, inme (iki kat), damar hastalığı, 65-74 
arası yaş, ve cinsiyet kategorisi (kadın)] 9 puan 

üzerinden değerlendirilen skor sisteminde 2 ve 
üzeri puan alan hastalarda oral antikoagülan 

 kullanımı önerilmektedir.Aortik propagasyon 
velositesi ölçümü kolay ve pratik 
bir yöntemdir ve hastalarda noninvaziv 
kardiovasküler risk analizi için kullanılabilir ve 
ileri değerlendirme gerektiren yüksek 
kardiyovasküler riski olan hastaların 
belirlenmesinde etkin rol alabilir6. 
Aterosklerotik hastalığın belirti vermediği 
dönemde ateroskleroz hastalın derecesi ile 
meydana gelebilecek ölümcül vasküler olayları 
önceden tespit etmek için asemptomatik 
hastalarda pek çok farklı çalışmalar yapılmıştır 
özellikle dopler arter ultrasonu ile karotis 
intima media kalınlığını ölçülerek 
kardiyovasküler ve inme risk yüzdesi tespit 
edilebilmesinde kullanılabileceği görülmüştür 7-

10. Epikardiyal yağ dokusu kardiyak yapılara
olan yakınlığı ve çeşitli proinflamatuar
sitokinlerin kaynağı olması nedeniyle çoklu
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mekanizmalarla AF’nin patogenezinde sorumlu 
tutulmuştur.  Non-valvüler AF’de inme ve 
tromboembolizm tedavisi için oral 
antikoagülan kullanımını belirleyen CHA 2 DS 2 
-VASc skorunun puanlanmasında 
ekokardiyografik parametrelerle (KİMK, EYD ve 
AVP)  ilişkisinin anlamlı olup olmadığını 
araştırdık. 

YÖNTEMLER 
Çalışma yüzüncü yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Kardiyoloji ABD polikliniğindeki non-valvüler 
atriyal fibrilasyon tanılı, 18-90 yaş aralığında 
100 hasta ile gerçekleştirilmiştir. Kontrol grubu 
için çalışmaya dahil edilen 50 hasta ile birlikte 
çalışmada toplam 150 hasta değerlendirilmiştir. 
Hastaların beden kitle indeksleri , boy, kilo, 
cinsiyet, yaş, sigara , açlık kan şekeri , lipid 
paneli gibi genel laboratuvar tetkiklerine 
bakılarak değerlendirilmeler yapıldı . Hastalara 
ait AVP, EYD, KİMK değerleri ekokardiografi 
laboratuvarımızdaki VividE9 Ekoakardiyografi 
cihazı (Advenced Technology Laboratories) 
kullanılarak 3.0 ve 10-MHz’lik problar ile 
gerçekleştirildi.  

KİMK Ölçümü: 
KİMK ölçümleri için bireyler, başları arkaya 
doğru, sırtüstü pozisyonda eğimli olarak 
yerleştirildi. Klinik veriler hakkında bilgisi 
bulunmayan tecrübeli iki operatör tarafından, 
Sol ve Sağ karotis arterler, 10 mHz doğrusal 
prob ile görüntülendi. Ana karotis arter 
bulbusundan başlayarak ilk iki cm’lik distal 
bölgenin içerisinde bir cm’lik bir segment tespit 
edildi. Ölçümler maximum intima-media 
kalınlığı görülen görüntüler kullanılarak 
gerçekleştirildi. Her bir değerin belirlenmesi 
maksadıyla, sol ve sağ ana karotis arterlerden 
en az 3 ölçüm alındı ve söz konusu 3 ölçümün 
ortalamasıyla KİMK değeri belirlendi (Şekil1). 

Şekil 1: Sağda AKA orta segmentinin DUSG B-mode 
görüntüsü 

Aortik Propasyon Velositesi Ölçümü: 
Ekokardiyografide hastalar dinlendikten sonra 
başları arkaya doğru sırtüstü pozisyonda, eğimli 
olarak sedyeye uzatıldı. Birbiri ile bağlantısı 
bulunmayan iki tecrübeli operatör, ölçümleri 
3.0MHz transducer prop ile gerçekleştirdi. 
Supin pozisyonunda superasternal bir 
pencereden aşağı uzanan aorta paralel olarak, 
renkli M-mod formatında, ana akıma paralel 
kürsör kullanılarak ölçümler yapıldı. Renkli 
Dopler Nyquisin limiti 30–50cm/sn olarak 
ayarlandı. Kayıtlar 200 mm/sn tarama hızında 
yapılarak alev biçiminde M-mod 
spatiotemporal velosite bulundu. Alev eğilimi 
net olmadığında net görülen bir isovelosite 
eğilimi elde edilinceye kadar aliasingin 
velositesi değiştirilebilmek maksadıyla bazal 
kaydırma gerçekleştirildi. Ardından eğimin bitiş 
ve başlangıç noktaları arasındaki mesafenin, 
geçen süreye bölünmesiyle aortik akımın hızı 
elde edildi. AVP değeri olarak, minimum üç defa 
bulunan değerin ortalaması kabul edildi 
(Şekil:2). 
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Şekil 2: AVP ölçümünün İnen Aort’ta yapılması 

EYD Kalınlığı Ölçülmesi: 
Hastalar, Ekokardiyografik analiz için genellikle 
sol lateral dekübit pozisyonuna döndürülerek 
2D ekokardiyografi cihazıyla 3,0MHz 
transducer ile gerçekleştirilmiştir. Transtorasik 
ekokardiyografik görüntülemede epikardiyal 
yağ dokunun ölçümleri parasternal uzun aksda 
görüntülemesinde sağ ventrikül serbest 
duvarının komşuluğundaki ekolusen alan 
kalınlığı, aort anulusuna dikey olarak end 
diyastolde yapılmıştır (Şekil-3). 

Şekil 3: Kırmızı çizgiler ile işaretlenmiş ekolusen alan 
EYD’nin göstermektedir  

İstatistiksel Değerlendirme 

İstatistik değerlendirmemiz, SPSS 16 
programından istifade edilerek gerçekleştirildi. 
Kategorik değişkenler için yüzde ve sayı 
kullanılırken sayısal değişkenler için ise 
tanımlayıcı istatistiklerden (maksimum,  

minimum, standart sapma, ortanca, ortalama) 
istifade edildi. Ayrıca, Sayısal değişkenlerin 
bağımsız grup karşılaştırmaları, man whitney u 
ve t testleri ile yapıldı. Kategorik değişkenlerin 
grup karşılaştırmalarında çapraz tablo 
istatistikleri kullanıldı. Çapraz tablo 
istatistiklerinde Ki-kare testine bakıldı. Hasta 
grubunun sayısal değerleri arasındaki ilişki 
Pearson ve spearman korelasyon testlerinden 
istifade edilerek gerçekleştirildi. İstatistiksel 
anlamda p< 0,05 değeri anlamlı alındı.  

BULGULAR 
Çalışmamıza toplam 150 tane hasta alındı. Bu 
hastalardan 100 tanesi AF ve 50 tanesi kontrol 
grubuydu. Atriyal fibrilasyon’lu hastalar kronik, 
paroksismal, yeni başlangıçlı AF olarak 3 gruba 
ayrıldı. Çalışmaya katılanların 77'si (%51,3) 
kadın ve 73'ü (%48,7) erkekti. Hasta 
gruplarında ortalama yaş 65,77 ±9,69(min 42-
max 86),kontrol gruplarında ortalama yaş 
66,94±10,99(min:35-max:87).Non-valvüler AF 
100 hastanın ilk atak sayısı 3(%3) kişi, 
paroksismal AF 14(%14)kişi, kalıcı AF 
83(%83)kişi olarak belirlendi. 
Hipertansiyon(HT) hastalarda saptanan en sık 
komorbid durumdu 92(%92)kontrol grubunda 
hipertansiyon27(%54) tespit edildi. Daha sonra 
sırasıyla; Koroner arter hastalığı(KAH) hasta 
grubunda 74(%74)kontrol grubunda 2(%2) 
,diabetes mellitus hasta grubunda 17(%17) 
kontrol grubunda 9(%18),inme hasta grubunda 
10 (%10) kontrol grubunda 0(%0) 
izlemekteydi.Kardiyovasküler risk faktörlerinin 
non-valvüler atriyal fibrilasyonlu hastalarla, 
normal kontrol grubu arasındaki dağılımına 
bakıldığında HT (p: 0,000) ve KAH (p: 0.000) 
mevcudiyeti hasta grubunda kontrol grubuna 
göre daha yüksek görüldü,hasta ve kontrol 
grubuna göre HT ve KAH sahip birey farklılığı 
istatistiksel olarak anlamlıdır. Dm, yaş, cinsiyet, 
sigara değerlerinde ise hasta ve kontrol grubu 
arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
saptanmadı (p>0.05) (Tablo 1-2). 
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Tablo I: Hasta ve kontrol grubundaki ek hastalık oranları ve yüzdelik oranları 

Sayı 
(n) 

Sigara 
(n) 

Sigara 
(%) 

HT 
(n) 

HT 
(%) 

DM 
(n) 

(DM 
(%) 

KAH 
(n) 

KAH 
(%) 

SVO 
(n) 

SVO 
(%) 

Hasta 100 29 29 92 92 17 17 74 74 10 10 
Kontrol 50 11 22 27 54 9 18 2 4 - - 

Tablo II: Hasta ve kontrol grubunun kah risk 
faktörlerinin yüzdelik dağılımı 

Sayı (n) Yüzd
e (%) 

P değeri 
(* 
p<0,05) 

Sigara 
Kullanımı 

Hasta 
Grubu 29/100 29 0,057 

Kontrol 
Grubu 11/50 22 

Hipertansiyon Hasta 
Grubu 92/100 92 0,000* 

Kontrol 
Grubu 27/50 54 

Diabetes 
Mellitus 

Hasta 
Grubu 17/100 17 0,763 

Kontrol 
Grubu 9/50 18 

Koroner Arter 
hastalığı 

Hasta 
Grubu 74/100 74 0,000* 

Kontrol 
Grubu 2/50 4 

Yaş ve KİMK arası ilişkiye bakıldığında 
aralarında anlamlı ilişki bulundu(p:0,000) 
Hasta grubunun 0,80 mm±0.22 kontrol 
grubunun 0,67 ±0,137 göre bakılan KİMK 
ortalaması istatiksel olarak anlamlı bulundu 
(p:0,009). Hasta grubunun kontrol grubuna 
göre EYD istatiksel olarak anlamlı 
bulundu(p:0,018),hasta grubu ile kontrol grubu 
arasında AVP istatiksel olarak anlamlı 
bulunmadı(p:0,772). Hasta grubunun kontrol 
grubuna göre VKİ istatiksel olarak anlamlı 
bulundu(p:0,000), Hasta grubunun kontrol 
grubuna göre KAH istatiksel olarak anlamlı 
bulundu(p:0,000)(Tablo-3). 

Tablo II: Kardiyovasküler risk faktörlerinin KİMK, EYD ve 
AVP’nin gruplar arasındaki dağılımı. 

Hasta Grubu Kontrol Grubu 
P Değeri 
(* 
p<0,05) 

Yaş (yıl) 65,77±9,69 66,94±10,99 0,749 

KİMK 0,80±0,22 0,67±0,137 0,009* 

EYD (cm) 0,542±0,142 0,478±0,101 0,018* 

AVP (cm/sn) 43,79±8 41,26±6,68 0,772 

VKİ (kg/m2) 28,136±5,88 25,334±2,43 0,000* 

HT (n/%) 92/92 27/54 0,000* 

DM (n/%) 17/17 9/18 0,763 

Sigara 
Kullanan 
(n/%) 

29/29 11/22 0,057 

KAH (n/%) 74/74 2/4 0,000* 

Yaşın KİMK üzerine etkisi ile ilgili yapılan 
popülasyon çalışmalarında yaş ile KİMK artışı 
arasında anlamlı bir ilişki olduğu 
saptanmıştır11. Bizim çalışmamızda daha önceki 
çalışmaları destekler mahiyette hasta grubunda 
yaşın EYD ve KİMK arasında pozitif yönde 
anlamlı ilişki olduğunu saptadık(p<0.000). 
Fakat aynı ilişkiyi AVP ile yaş arasında 
gözlemleyemedik. 
Hasta grubundaki  EYD , KİMK ile VKİ arasındaki 

ilişki istatiksel olarak  anlamlı bulundu ama AVP 

ile istatiksel olarak anlamlı bulunmadı.KİMK ile 

EYD ortalaması arasındaki ilişki  istatiksel 

olarak anlamlı bulundu.AVP ortalamasıyla EYD  
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ortalaması arasındaki ilişki  istatiksel olarak 

anlamlı bulunmadı.AVP ortalamsıyla KİMK 

ortalaması arasındaki ilişki  istatiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (tablo-4). 
Tablo IV: Hasta grubundakiEYD, KİMK ve AVP’nin 
birbirleriyle, yaş/VKİ ile ilişkileri. 

Yaş VKİ EYD KİMK AVP 

EYD 0,000* 0,001* 0,000* 0,361 

KİMK 0,000* 0,02* 0,000* 0,291 

AVP 0,936 0,181 0,361 0,291 

Erkek cinsiyet iskemik inmede değiştirilemez risk 
faktörler arasında olmasının yansıra, KİMK artışı 
ile ilişkisi de yapılan bazı çalışmalarda anlamlı 
olarak gösterilmişken bazı çalışmalarda ise etkisi 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır12-14.  

Bizim çalışmamızda ise iskemik inmeli hastalar 
içinde erkek cinsiyetin KİMK artışı üzerine 
anlamlı etkisi olmadığı görüldü (p>0.05). Erkek 
cinsiyetin AVP ve EYD ile ilişkilerine baktığımızda 
ise aynı şekilde yaş ile ikisi arasında anlamlı ilişki 
olmadığı görülmüştür(p>0.05).Hasta grubunda 
EYD nun cinsiyet, DM, HT, SVO, sigarayla ilişkisi 
istatiksel olarak anlamlı tespit edilmedi. Hasta 
grubunda KİMK nın DM,HT,SVO,sigarayla ilişkisi 
istatiksel olarak anlamlı tespit edilmedi.Hasta 
grubunda AVP nin DM, HT, SVO, sigarayla ilişkisi 
istatiksel olarak anlamlı tespit edilmedi (Tablo-5). 
Tablo V: Hasta grubundakiEYD, KİMK ve AVP’ nin 
kardiyovasküler risk faktörleri ile ilişkisi. 

Cinsiyet DM HT SVO Sigara 

EYD 0,139 0,443 0,167 0,394 0,473 

KİMK 0,240 0,496 0,204 0,188 0,158 

AVP 0,191 0,442 0,271 0,141 0,359 

Hasta ve kontrol grubuna göre glukoz düzeyi 
istatistiksel olarak anlamlı farklı görüldü 
(p:0,024), kreatin total kolesterol, HDL, LDL, TG 
anlamlı farklılık yoktur (tablo-6). 
Tablo VI:  Çalışma Grubunun Laboratuvar Özellikleri 

Hasta Kontrol P (* 
p<0,05) 

Kreatinin (mg/dl) 1,02±0,89 0,83±0,24 0,107 
Glukoz (mg/dl) 129,13±70,98 115,72±41,91 0,024* 
Total kolesterol 
(mg/dl) 177,73±49,04 187,08±38,32 0,066 

LDL (mg/dl) 110,62±39,06 113,98±35,77 0,189 
HDL (mg/dl) 37,84±10,79 39,54±10,60 0,766 
Trigliserit (mg/dl) 154,5±79,11 169,68±88,02 0,501 

CHA2DS2VASc skorunun ortalaması ile HAS-
BLED skorunun ortalaması arasında istatiksel 
olarak anlamlı ilişki bulundu. CHA2DS2VASc ve 
HAS-BLED skorları için AF grupları kendi 
aralarında karşılaştırıldığında kronik AF 
grubunda yeni başlangıçlı AF ve paroksismal AF 
grubuna göre daha anlamlı olarak yüksek 
bulunmuştur (Tablo-6) CHA2DS2VASC 
skorunun KİMK,EYD ile arasındaki ilişki 
istatiksel olarak anlamlı bulundu ama AVP 
anlamlı bulunmadı (Tablo-7). 
Tablo VII: Hastaların CHA2DS2VASc ve HAS-BLED 
skorları 

İnme ve 
kanama 
skorları 

Kroni
k 
AF-4 

Paroks
ismal 
AF-2 

Yeni 
başla
ngıçlı 
AF-1 

Kon
trol 

P (* 
p<0
,05) 

CHA2DS
2VASc 

3,51±
1,09 

2,57±1
,09 

1,33±
0,58 - 0,04

8* 
HAS-
BLED 

1,69±
0,73 

1,14±1
,03 

1,33±
0,58 - 0,00

0* 

CHA2DS2VASC skorunun KİMK,EYD ile arasındaki 
ilişki istatiksel olarak anlamlı bulundu ama AVP ile  
anlamlı     bulunmadı (tablo 8). 

Tablo VIII: CHA2DS2VASC skorunun KİMK, AVP, EYD ile ilişkisi 

CHA2DS
2VASC 
(1) (n=5)

CHA2DS2V
ASC (2) 
(n=19) 

CHA2DS2V
ASC (3) 
(n=32) 

CHA2DS2V
ASC (4) 
(n=34) 

CHA2DS2V
ASC (5) 
(n=5) 

CHA2DS2V
ASC (6) 
(n=4) 

CHA2
DS2V
ASC 
(7) 
(n=1) 

p 
(*p<0,0
5) 

EYD 0,48±0,04 0,47±0,07 0,56±0,08 0,65±0,08 0,74±0,05 0,83±0,01 0,74 0,000* 
KİMK 0,52±0,11 0,59±0,09 0,69±0,09 0,79±0,07 0,95±0,1 1,15±0,06 1,2 0,000* 
AVP 42,4±5 43,84±8,02 43,25±6,8 43,24±6,77 50,8±19,68 44,5±9,81 48 0,606 



Dicle Tıp Dergisi / Dicle Med J (2023) 50 (2) : 245-254 

251 

TARTIŞMA 
En çok görülen kardiyak ritm bozukluğu olan 
AF, kırk yaş üstünde bireylerde yaşam boyu 
gelişme ihtimali dörtte birdir. Atriyal 
Fibrilasyonda tromboemboli ve inme tehlikesi 
çok  yüksek.Yakın bir zamana kadar atriyal 
fibrilasyonda inme tehlikesini azaltmak için 
antikoagülasyon sağlamaya yönelik genellikle 
varfarin kullanılmaktaydı. Varfarin ayrıca gıda 
ve ilaçlarla etkileşimde olan, düzenli gözlem 
isteyen, kullanımı güç bir ilaçtır. Bu nedenle, 
hastaları gereksiz yere varfarinin olası 
tehlikelerine maruz bırakmamak için eski 
tedavi kılavuzlarında yüksek riskli hastaların 
belirlenmesi ve bu hastaların tedavi edilmesi 
üzerinde durulmaktaydı. Ancak, bu düşük, orta 
ve yüksek risk kategorisi ayrımları çok net 
değildir ve öngörü düzeyi de düşüktür. İnme 
riski devamlılık arz eder ve bireyde güçlü bir 
risk faktörüyle beraber AF mevcutsa, mortalite 
bu bireylerde daha fazladadır. Ayrıca, bu 
bireylerde morbidite ile kısıtlılık da daha 
yüksektir. ESC 2012 güncellemesiyle; 
CHA2DS21-VASc verisi tek risk değerlendirmesi 
şeklinde tespit edilmiştir. Bu risk 
değerlendirme faktörleri, CHA2DIS2-VAISc 
[cinsiyet (kadın), 65-74 yaş aralığı, damar 
hastalığı, inme (2 kat), diyabet, yaş ≥75 (iki kat), 
hipertansiyon, ve konjestif kalp yetersizliği] 
kısaltmasıyla tanımlanır. Non valvüler atriyal 
fibrilasyonu olan hastalara oral antikoagülan 
kullanımını belirleyen cha2ds2-vasc skorunun 
puanlamasında transtorasik ekokardiyografik 
olarak AVP, EYD ve KİMK le ilişkisinin anlamlı 
olup olmadığını incelemeyi hedefledik. Yakın 
dönemde en çok istifade edilen yöntemlerden 
biri olan Transtorasik ekokardiyografi; hastalar 
için minimum risk oluşturan, ekonomik, non-
invaziv ve pratik görüntüleme tekniklerinden 
EYD, AVP ve KİMK kalınlık ölçümleri ile birlikte 
son dönemde üzerinde en çok durulan 
yöntemlerdir. Şimdiye kadar gerçekleştirilen 
pek çok çalışma, epikardiyal yağ dokusunun 
obezite, ateroskleroz, diyabet, hipertansiyon, 

metabolik sendrom ve glikoz intoleransı ile 
güçlü ilişkileri olduğunu ifade etmektedir. AF 
hakkında daha önceden gerçekleştirilmiş olan 
çalışmalar, AF’nin EYD ile ilişkili olabileceğine 
yönelik görüşler içermektedir15,16. Batal ve ark. 
nın yaptığı çalışmaya göre, ilerlemiş posterior 
sol atriyal yağ kalınlığı sol atriyum alanı, vücut 
kitle indeksi ve yaştan bağımsız bir şekilde AF 
yükü ile bağlantılıdır17. Büyük ihtimalle atriyal 
aritmiler ise, Atriyal septumdaki yoğun yağ 
birikimleri ile ilişkilendirilmiştir. Benzer 
şekilde EYDK’deki artış sol ventrikülün 
kitlesinin artması ve bozulmuş diyastolik 
fonksiyonla bağlantılı olması ile açıklanmıştır18-

19. Yakın dönemde gerçekleştirilmiş bir
araştırmada sol atriyum boyutlarında artma;
EYDK ile ilişkilendirilmiştir20. Yaptıkları çalışma
ile Iacobellis ve ark.21, obez hastalarda EYDK ile
sağ ventrikül kavite büyüklüğünün ilişkisini
incelemişler, sonuç olarak obez ve obez
olmayan hastaların tamamında, epikardiyal yağ
kalınlığı ile sağ ventrikül kavite büyüklüğü
arasında ilişki olduğunu görmüşlerdir. KİMK
hakkında gerçekleştirilmiş olan araştırmaların
önemli bir kısmı, risk faktörleri ve
kardiyovasküler hastalıklar hakkındadır.
Karotis arterinde tespit edilmiş olan
aterosklerozun, serebral ya da koroner
damardaki ateroskleroza yönelik bir işaret olup
olmadığı hakkında pek çok araştırma
gerçekleştirilmiş ve aterosklerozun sistemik bir
hastalık olduğu ve KİMiK’nın bunun bir
göstergesi olduğu sonucuna ulaşılmıştır22,23.
Klasik kardiovasküler risk faktörlerinin bilinen
etkileri haricinde, KİMK ölçümlerindeki artışın
subklinik hastalık ile ilgili bir gösterge olduğu,
inme ve kardiovasküler hastalığın habercisi
olabileceği ifade edilmiştir24. Lynne ve ark.nın
438 olguluk araştırmalarında, kalsifiye arteriyel
plakları bilgisayarlı tomografiyle, KİMK ise
ultrasonografiyle incelenmiş, karotis ve
koroner arterlerdeki kalsifiye plakların
subklinik ateroskleroz ile bağlantılı olduğu ve
aterosklerozun bir göstergesi olabileceği
belirtilmiştir25. Lorenz ve ark.nın yaptığı meta-
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analizde, KİMK’daki her 0.1 mm’lik artmayla 
miyokart enfarktüsü geçirme riskinin %10’dan 
%15’e, iskemik inme geçirme riskinin ise 
%13’ten %18’e yükseldiği görülmüştür. Benzer 
şekilde ARIC (AtherosclerosisRisk in 
Community), Rotterdam, Yao City, KIHD 
(KuopioIschemic HeartDisease Study), CHS 
(CardiovascularHealth Study) ve PARC 
(ParoiArtérielleet Risque Cardio-vasculaire) 
çalışmalarının tamamında, KİMK ölçümü ile 
inme ve miyokart enfarktüsü riski ve 
kardiyovasküler nedenli ölümler arasında 
bağlantı olduğu görülmüştür. 6416 katılımcı 
hasta ile gerçekleştirilmiş olan PARC 
araştırmasında, KİMK ile Framingham risk 
skorlaması komponentleri arasında bağlantı 
tespit edilmiş ve risk tespiti için KİMK’nın 
Framingham risk skorlaması ile birlikte daha 
uygun olacağı değerlendirilmiştir26-31.  

Artmış KİMK; obezite, sigara, 
hiperkolesterolemi, diyabetesmellitus, 
hipertansiyon, yaş v.b. pek çok aterosklerotik 
risk etkeni ile ilişkilidir. Bu kapsamda KİMK ile 
aterosklerotik risk etkenleri arasındaki 
bağlantıyı gösteren klasik çalışmaların yanında 
CRP, homosistein, LDL, lipoprotein-a 
biyomarkırlarla da yapılan araştırmalar 
bulunmaktadır32-35. Bizim araştırmamızın 
analizleri sonucunda CHA2DS2-VASc skoruyla 
karotıs intima media kalınlığı ve epikardiyal yağ 
dokusu bağlantısı istatiksel olarak anlamlı 
görüldü ve non-valvüler AF tedavisinde önemli 
bir hedef organ olarak düşünülebilir. OAK 
kullanım endikasyonu bulunan Non-valvüler AF 
hastalarında CHA2DS2VASC skorunun 
hesaplanmasında ekokardiyografi (EYD, KİMK) 
parametrelerle desteklenmesi önerilir. 
Çalışmamızda hasta sayımızın azlığı bir etken 
olabileceği gibi; çok fazla işlemsel ve/veya 
kişisel farklılık tespitinin de katkısının ihtimali 
göz önünde bulundurulduğunda, bu konuda 
daha fazla hastayı kapsayan prospektif 
araştırmaların gerçekleştirilmesinin faydalı 
olacağı düşünülmektedir. 
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