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Objectives: This study sought to investigate the role of 
left atrial diameter in predicting adverse clinical events in 
patients with hypertrophic cardiomyopathy (HCM).

Study design: The study prospectively included 83 con-
secutive patients (45 males, 38 females; mean age 47±17 
years) with HCM. Admission transthoracic echocardio-
grams were obtained. Left atrial diameter was measured 
at end-systole from the parasternal long-axis view 
and left atrial diameter index (LADI) was derived (left 
atrial diameter/body surface area). Clinical endpoints 
were defined as cardiovascular death and/or worsening 
heart failure symptoms. The mean follow-up period was 
622±366 days (range 14 to 1142 days).

Results: Adverse clinical events were seen in 27 patients 
(32.5%), including two deaths and deterioration in NYHA 
functional class (n=25). Based on the median LADI of 2.5 
cm/m2, patients whose LADI was ≥2.5 cm/m2 had a higher 
value of log NT-proBNP, increased maximal wall thickness, 
and higher rates of adverse events, advanced NYHA func-
tional class, significant mitral regurgitation, and left ven-
tricular outflow tract obstruction. In ROC analysis, the cutoff 
value of 2.2 cm/m2 for LADI predicted adverse events with 
89% sensitivity, 34% specificity, 84% negative and 38% 
positive predictive values. Kaplan-Meier analysis showed 
that patients with LADI <2.2 cm/m2 had a significantly lower 
rate of adverse events. In binary logistic regression, predic-
tors of increased LADI were female sex, advanced NYHA 
functional class, log NT-proBNP, maximal wall thickness, 
significant mitral regurgitation, and left ventricular outflow 
tract obstruction. However, log NT-proBNP was the only 
independent predictor of increased LADI in multivariate 
regression analysis (OR= 2.1; 95% CI: 1.3-3.4; p=0.004). 

Conclusion: Our data suggest that LADI may be used 
as a powerful predictor of adverse clinical events in 
patients with HCM.
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Amaç: Bu çalışmada, hipertrofik kardiyomiyopatili (HKM) 
hastalarda gelişebilecek olumsuz klinik olayları öngör-
mede sol atriyum boyutunun rolü araştırıldı.

Ça lış ma pla nı: Çalışmaya HKM tanısı konan ardışık 83 
hasta (45 erkek, 38 kadın; ort. yaş 47±17) ileriye dönük 
olarak katıldı. Başvuruda hastalara standart transtorasik 
ekokardiyografi uygulandı. Sol atriyum çapı, parasternal 
uzun eksen pozisyonda sistol sonunda ölçüldü ve vücut 
yüzey alanına oranlandı (sol atriyum çapı indeksi-SAÇİ). 
Hastalar kardiyovasküler ölüm ve/veya kalp yetersizliği 
semptomlarında kötüleşmeden oluşan klinik sonlanım 
açısından ortalama 622±366 gün (dağılım 14-1142 gün) 
süreyle takip edildi.

Bul gu lar: Yirmi yedi hastada (%32.5) olumsuz klinik olay 
(2 ölüm, 25 NYHA fonksiyonel sınıfında kötüleşme) gelişti. 
Hastalar SAÇİ ortanca değerine (2.5 cm/m2) göre incelen-
diğinde, SAÇİ ≥2.5 cm/m2 olan hastaların log NT-proBNP 
düzeyleri ve en büyük duvar kalınlıkları daha fazla; klinik 
sonlanım, ileri NYHA fonksiyonel sınıfı, önemli mitral yeter-
sizlik ve sol ventrikül çıkış yolu tıkanıklığı oranları daha 
yüksek bulundu. Yapılan ROC analizinde, SAÇİ için 2.2 
cm/m2’lik kestirim değerinin klinik sonlanımı öngörmedeki 
duyarlılığı %89, özgüllüğü %34, negatif ve pozitif öngörü 
değerleri sırasıyla %84 ve %38 bulundu. Kaplan-Meier 
analizinde, SAÇİ değeri <2.2 cm/m2’ olan hastalarda olay-
sız sağkalım oranı anlamlı derecede yüksek idi. İkili lojistik 
regresyon analizinde artmış SAÇİ’nin belirleyicileri şunlardı: 
Kadın cinsiyet, ileri NYHA fonksiyonel sınıfı, log NT-proBNP, 
en büyük duvar kalınlığı, önemli mitral yetersizliği ve sol 
ventrikül çıkış yolu tıkanıklığı. Çokdeğişkenli analizde ise, 
log NT-proBNP artmış SAÇİ’nin tek bağımsız belirleyicisi idi 
(OR= 2.1; %95 Güven aralığı: 1.3-3.4; p=0.004).

So nuç: Bulgularımız, SAÇİ’nin HKM’li hastalarda olum-
suz klinik olayların tahmininde güçlü bir öngördürücü 
olarak kullanılabileceğini göstermektedir.

Anah tar söz cük ler: Atrium fonksiyonu, sol; kardiyomiyopati, hipert-
rofik; ekokardiyografi; kalp atriyumu; prognoz; risk faktörü.
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Sol atriyum çapı, sol atriyum basıncını yansıtır 
ve aynı zamanda sol ventrikül önyükünün duyarlı bir 
göstergesidir. Sol atriyum çapındaki artışın atriyal 
fibrilasyon, inme ve ölüm için risk faktörü olduğu 
gösterilmiştir.[1-5]

Hipertrofik kardiyomiyopatili (HKM) hastalarda 
yapılmış sınırlı sayıdaki çalışmada, genişlemiş sol 
atriyumun tekrarlayan atriyal fibrilasyon ve kötü kli-
nik gidişin belirleyicisi olduğu saptanmıştır.[6,7]

Çalışmamızda, HKM’li hasta grubunda artmış sol 
atriyum çapının klinik gidiş üzerine etkisi incelendi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Çalışmaya, Kasım 2002-Aralık 2005 tarihleri 
arasında hastanemize başvuran ardışık 83 HKM 
hastası (45 erkek, 38 kadın; ort. yaş 47±17) alındı. 
Hipertrofik kardiyomiyopati tanısı, hipertrofiye yol 
açabilecek başka bir kardiyak veya sistemik hastalık 
bulunmaması durumunda, transtorasik ekokardiyog-
rafide sol ventrikülde hipertrofi (duvar kalınlığı en az 
15 mm) saptanmasıyla kondu.[8] Başvuruda hastalar-
dan plazma N-terminal pro-B-tip natriüretik peptid 
(NT-proBNP) düzeyi için kan örneği alındı, ardından 
ayrıntılı klinik ve ekokardiyografik değerlendirme 
yapıldı. Hastaların fonksiyonel kapasiteleri NYHA 
(New York Heart Association) sınıflamasına göre, 
laboratuvar sonuçlarından habersiz bir hekim tarafın-
dan değerlendirildi. Daha önceden miyektomi ya da 
septal ablasyon uygulanmış, sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonu %55’in altında olan, eşlik eden kardiyovas-
küler (koroner arter hastalığı, organik kalp kapak has-
talığı, hipertansiyon, atriyal fibrilasyon), akciğer veya 
böbrek hastalığı olan veya sağkalımı etkileyebilecek 
sağlık sorunu bulunan olgular çalışma dışı bırakıldı. 
Çalışma için lokal etik kurulu onayı alındı.

Ekokardiyografi. Standart M-mod, ikiboyutlu 
ve Doppler ekokardiyografi Vivid Five System (GE, 
Vingmed Ultrasound, Horten, Norveç) cihazı ve 2.5 ve 
3.5 MHz transdüser kullanılarak yapıldı. Parasternal 
uzun eksen, kısa eksen, apikal 4 ve 2 boşluk pozisyon-
larından elde edilen görüntüler kaydedildi.

En büyük duvar kalınlığı ikiboyutlu ekokardiyog-
rafi ile ölçüldü ve herhangi bir segmentteki en büyük 
kalınlık olarak tarif edildi.[9] Sol ventrikül çıkış yolu 
zirve anlık gradiyenti, dinlenme sırasında sürekli 
dalga Doppler ile hesaplandı.[10] Sol ventrikül diyas-
tolik doluşu, diyastol sırasında apikal 4-boşluk pozis-
yonda örnek volümü mitral yaprakçıkların uç kısmına 
konarak belirlendi. Mitral yetersizliği, renkli Doppler 
ekokardiyografi ile belirlenen yetersizlik jet alanının, 

en büyük sol atriyum alanına oranlanmasıyla derece-
lendirildi.[11] Orta ve ileri dereceli mitral yetersizliği 
önemli olarak değerlendirildi. Sol atriyum çapı sistol 
sonunda, parasternal uzun eksen pozisyonda ölçüldü 
ve vücut yüzey alanına oranlandı (Sol atriyum çapı 
indeksi - SAÇİ). Hastaların sol atriyum çapları sadece 
başvuruda ölçüldü. Başvurudaki tek ölçüm değerinin 
takipteki prognostik önemi araştırıldı.

Klinik sonlanım. Klinik sonlanım, kardiyovas-
küler ölüm ve/veya kalp yetersizliği semptomlarında 
kötüleşme (NYHA sınıf I-II hastaların sınıf III-IV’e, 
sınıf III hastaların sınıf IV’e ilerlemesi ve sınıf IV 
hastaların ileri klinik bozulmaya bağlı hastaneye 
yatırılışı) olarak tanımlandı. Ortalama takip süresi 
622±366 gün (dağılım 14-1142 gün) idi. 

İstatistiksel değerlendirme. İstatistiksel değerlen-
dirme için SPSS for Windows (version 11.5) progra-
mı kullanıldı. Sürekli değişkenler ortalama±standart 
sapma olarak belirtildi. Sürekli değişkenlerin grup 
karşılaştırmasında iki uçlu Student t-testi kullanıl-
dı. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında ise 
Fisher kesin ya da ki-kare testi kullanıldı. NT-proBNP 
değerleri normal dağılım göstermediği için logarit-
mik değerleri alınarak istatistik yapıldı. Artmış sol 
atriyum çapının tekdeğişkenli belirleyicilerini sap-
tamak için ikili lojistik regresyon analizi uygulandı. 
Bu analizde anlamlı kabul edilen değişkenler için 
çokdeğişkenli analiz yapıldı. ROC (receiver operating 
characteristic) analizi ile sol atriyum çapının klinik 
sonlanımı belirlemedeki kestirim değeri saptandı. 
Bu değerin üzerinde ve altında olan grupların olaysız 
sağkalım oranlarını karşılaştırmak için Kaplan-Meier 
sağkalım analizi yapıldı. P<0.05 değeri istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Hastaların demografik, klinik ve ekokardiyografik 
özellikleri Tablo 1’de sunuldu. 

Altmış altı hastada (%79.5) asimetrik septal hipert-
rofi (diyastol sonu septal kalınlığın, diyastol sonu sol 
ventrikül posterior duvar kalınlığına oranı >1.5), 11 
hastada (%13.3) konsantrik sol ventrikül hipertrofisi, 
altı hastada (%7.2) ise apikal hipertrofi saptandı. Otuz 
beş hastada (%42.2) dinlenme sırasında sol ventrikül 
çıkış yolu tıkanıklığı (>30 mmHg gradiyent) görüldü. 
Başvuruda, hastaların %86’sı beta-bloker, %33’ü anji-
yotensin dönüştürücü enzim inhibitörü ya da anjiyo-
tensin reseptör blokeri, %15’i kalsiyum kanal blokeri, 
%5’i amiodaron kullanmaktaydı.

Ortalama en büyük duvar kalınlığı 2.5±0.5 
cm, ortalama SAÇİ 2.55±0.50 cm/m2, ortancası 
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2.49 cm/m2 bulundu. Fonksiyonel sınıf 32 hasta-
da (%38.6) NYHA sınıf I, 34 hastada (%41) sınıf 
II, 17 hastada (%20.5) sınıf III bulundu. Ortalama 
NT-proBNP düzeyi 2251±4399 pg/ml idi.

Sol atriyum çapının klinik önemi. Takip süresin-
ce 27 hastada (%32.5) olumsuz klinik sonlanım geliş-
ti. Bu hastaların ikisinde ani ölüm, 25’inde NYHA 
fonksiyonel sınıfında kötüleşme ve/veya hastaneye 
yatış görüldü. 

Belirlenen SAÇİ ortancasına göre hastalar iki 
gruba ayrılarak incelendi (Tablo 1). Sol atriyum çapı 
indeksi ≥2.5 cm/m2 olan hastaların log NT-proBNP 
düzeyleri ile en büyük duvar kalınlıkları daha fazla 
idi. Ayrıca, bu grupta klinik sonlanım, ileri NYHA 
fonksiyonel sınıfı, önemli mitral yetersizlik ve sol 
ventrikül çıkış yolu tıkanıklığı oranları daha yüksek 
bulundu. 

Yapılan ROC analizinde, SAÇİ için 2.2 cm/m2’lik 
kestirim değerinin %89 duyarlılık, %34 özgüllük, 
%84 negatif öngörü ve %38 pozitif öngörü değeriyle 
klinik sonlanımı öngördüğü saptandı (Eğri altında 
kalan alan = 0.704; Şekil 1). Kaplan-Meier sağkalım 

analizinde, SAÇİ değeri 2.2 cm/m2’nin altında olan 
hastalarda olaysız sağkalım oranının anlamlı derece-
de yüksek olduğu görüldü (Şekil 2).

Artmış sol atriyum çapının belirleyicileri. İkili 
lojistik regresyon analizinde artmış sol atriyum 
çapının belirleyicileri şunlardı: Kadın cinsiyet, ileri 
NYHA fonksiyonel sınıfı, log NT-proBNP, en büyük 
duvar kalınlığı, önemli mitral yetersizliği ve sol 
ventrikül çıkış yolu tıkanıklığı. Çokdeğişkenli ana-
lizde ise log NT-proBNP, artmış sol atriyum çapının 
bağımsız tek belirleyicisi olarak bulundu (OR= 2.1; 
%95 Güven aralığı: 1.3-3.4; p=0.004).

TARTIŞMA

Çalışmamızda sol atriyum çapının HKM’li hasta-
lardaki klinik önemini araştırdık. Sol atriyum çapı-
nın, uzun dönem takipte olumsuz klinik sonlanım ile 
ilişkili olduğunu ortaya koyduk.

Hipertansiyon, ventriküler hipertrofi ve diğer kar-
diyovasküler hastalıklar, diyastolik disfonksiyona ve 
dolayısıyla sol ventrikül doluş basıncında artmaya 
ve kronik basınç yüklenmesi ile de atriyal yeniden 

Tablo 1. Klinik ve ekokardiyografik değişkenlerin sol atriyum çapı indeksi (SAÇİ) ortancasına göre dağılımı

 Tüm hastalar SAÇİ <2.5 cm/m2 SAÇİ ≥2.5 cm/m2

 (n=83) (n=42) (n=41) 

 n % Ort.±SS n % Ort.±SS n % Ort.±SS p

Kadın cinsiyet 38 45.8  13 31.0  25 61.0  0.006
Yaş (yıl)   47±17   45±17   49±18 A.D
Beden kütle indeksi (kg/m2)   26.2±5.1   26.5±5.8   26.0±4.3 A.D
Ani ölüm için aile öyküsü 20 24.1  11 26.2  9 22.0  A.D
Senkop öyküsü 18 21.7  9 21.4  9 22.0  A.D
Sistolik kan basıncı (mmHg)   127±27   129±28   126±27 A.D 
Diyastolik kan basıncı (mmHg)   73.9±15   73.5±14   74±16 A.D 
NYHA fonksiyonel sınıf          

I 32 38.6  21 50.0  11 26.8  
II-III 51 61.5  21 50.0  30 73.2  0.026

Sol ventrikül çıkış yolu tıkanıklığı 35 42.2  11 26.2  24 58.5  0.003
En büyük duvar kalınlığı (cm)   2.5±0.5   2.4±0.5   2.6±0.6 0.028
Sol ventrikül 

Diyastol sonu çapı (cm)   4.3±0.7   4.3±0.6   4.3±0.7 A.D
Sistol sonu çapı (cm)   2.4±0.6   2.4±0.5   2.5±0.7 A.D
Ejeksiyon fraksiyonu (%)   75±10   76±10   75±11 A.D

Mitral doluş
E dalgası (m/sn)   0.76±0.2   0.76±0.3   0.76±0.2 A.D
A dalgası (m/sn)   0.75±0.3   0.74±0.3   0.77±0.3 A.D
Deselerasyon zamanı (msn)   213±75   211±74   215±77 A.D 

İzovolumik relaksasyon zamanı (msn)   110±29   108±28   112±31 A.D
Önemli mitral yetersizliği 33 39.8  12 28.6  21 51.2  0.029
Klinik sonlanım 27 32.5  8 19.1  19 46.3  0.007 
NT-proBNP (pg/ml)   2251±4399   1246±2493   3280±5581 0.0001
Log NT-proBNP   6.8±1.4   6.2±1.4   7.4±1.1 0.0001

AD: Anlamlı değil; NTproBNP: N-terminal pro-B-tip natriüretik peptid; NYHA: New York Heart Association.
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şekillenmeye yol açarlar. Hipertrofik kardiyomiyo-
patili hastaların hemen hepsinde diyastolik disfonk-
siyon vardır.[12] Bu hastalarda diyastolik disfonksiyon, 
ventriküler gevşemenin uzaması, ventriküler emme 
işlevinin kaybı, miyokardiyal fibrozisin artışı ve duvar 
sertliğinin artması gibi birçok karmaşık olayın ortak 
sonucudur. Bu durum, çoğunlukla göğüs ağrısı ve 
nefes darlığı olarak klinikte kendini gösterir.[13] Sol 
ventrikül doluş basıncının yüksek oluşu zamanla sol 
atriyal basıncı artırır ve sonuçta sol atriyum geniş-
ler.[14]

Hipertrofik kardiyomiyopatide sol atriyum geniş-
lemesi yaygındır ve daha önceki çalışmalarda sol 

ventrikül çıkış yolu tıkanıklığı, diyastolik disfonk-
siyon ve tekrarlayan/kronik atriyal fibrilasyon ile 
ilişkilendirilmiştir. Bu hastalarda ekokardiyografik 
olarak belirlenen sol atriyum çapının, diyastolik dis-
fonksiyonu göstermede, diğer sol ventrikül doluşunu 
gösteren parametrelere göre daha güvenilir olduğu 
gösterilmiştir.[15]

Nistri ve ark.[7] geniş bir HKM grubunu dokuz yıl 
takip etmişler, başlangıç sol atriyum çapının her 5 
mm’lik artışının bütün nedenlere bağlı ölüm riskini 
%20 artırdığını göstermişlerdir. Başka bir çalışmada 
ise, cerrahi miyektomi öncesi ölçülen sol atriyum 
çapının, işlem sırasında ya da sonrasındaki ölümün 
tek klinik ve/veya ekokardiyografik öngördürücüsü 
olduğu saptanmıştır.[16]

Hipertrofik kardiyomiyopatili hastalarda semp-
tomların nedeni, miyokardın yetersiz kanlanması, 
dinamik sol ventrikül çıkış yolu tıkanıklığı, mitral 
yetersizliği ve diyastolik disfonksiyonun toplam etkisi 
olabilir. Bu nedenle, genişlemiş sol atriyum olum-
suz klinik sonlanım hakkında bilgi verebilir. Hatta 
bir derlemede, kalp hastalıkları için sol atriyumun, 
diyabetli hastaların takibinde kullanılan glikolize 
hemoglobin kadar yararlı bir parametre olduğu bildi-
rilmiştir.[17]

Çalışmamızda NT-proBNP, sol atriyum genişleme-
sinin tek bağımsız öngördürücüsü olarak belirlendi. Bu 
sonuç çok şaşırtıcı değildir. Çünkü, en büyük duvar 
kalınlığı, sol ventrikül çıkış yolu tıkanıklığı ve mitral 
yetersizliği gibi sol atriyum genişlemesine yol açan 
nedenlerin, aynı zamanda artmış plazma NT-proBNP 
düzeyleri ile de ilişkili olduğu gösterilmiştir.[18]

Sol atriyum genişlemesi atriyal fibrilasyon gelişi-
mine, kalp yetersizliği semptomlarında ve ölüm ris-
kinde artışa yol açabilir. Hipertrofik kardiyomiyopatili 
bir hastanın yaşamı boyunca atriyal fibrilasyon riski 
%25’in üzerindedir. Atriyal fibrilasyon gelişimi, semp-
tomatik durumda kötüleşmeye, inmeye ve ölüme yol 
açabilir.[19] Çalışmamızda, sol atriyum çapı indeksinin 
kestirim değerinin altında olduğu hastalarda olaysız 
sağkalım oranının yüksek olduğunu saptadık (duyarlı-
lık %89, negatif öngördürücü değer %84). Sol atriyum 
genişlemesine yol açan etkenlerin ortadan kaldırılması 
(en büyük duvar kalınlığının azaltılarak sol ventrikül 
çıkış yolu tıkanıklığının giderilmesi ya da mitral yeter-
sizliğinin düzeltilmesi) klinik gidişin iyi olmasını sağ-
layacaktır. Ekokardiyografi ile sol atriyum çapı ölçümü 
tekrarlanabilir, kolay ve ucuz bir yöntemdir. Sonuç ola-
rak, rutin yüzey ekokardiyografi ile parasternal uzun 
eksende ölçülen sol atriyum çapı HKM’li hastaların 
klinik gidişi hakkında değerli bilgi vermektedir.
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Şekil 2. Sol atriyum çapı indeksinin (SAÇİ) 2.2 cm/m2’lik kesti-
rim değerine göre düzenlenmiş Kaplan-Meier eğrisi.
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Çalışmamızın kısıtlılıkları arasında, diyastolik 
fonksiyonların invaziv olmayan yöntemlerle değer-
lendirilmiş olması, sol atriyum ölçümünün tek düz-
lemde (anteroposterior) yapılmış olması (Bu durum 
bazı hastalarda sol atriyum çapının olduğundan daha 
küçük ölçülmesine yol açmış olabilir.) sayılabilir. 
Ayrıca, ölen hasta sayısı az olduğu için, sol atriyum 
çapının ölüm üzerine olan etkisi tam olarak incelene-
memiş olabilir.
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