
ÖZET
Giriş: Atriyal fibrilasyonlu hastalarda tromboemboli riskini belirlemede en yaygın kullanılan skorlama 
sistemi CHA2DS2-VASc skorudur. Trombosit/lenfosit oranı (TLO) özellikle kanser hastalarında tanımlanan 
inflamasyonun önemli bir belirtecidir. Bizim bu çalışmamızın amacı kapağa bağlı olmayan atriyal fibrilasyonlu 
(KBOAF) hastalarda, TLO ile CHA2DS2-VASc skoru arasındaki ilişkiyi araştırmaktır.

Hastalar ve Yöntem: Bu retrospektif çalışmada, kliniğimize 2010 ve 2016 yılları arasında başvuran 184 
kapağa bağlı olmayan atriyal fibrilasyonlu hastanın (ortalama yaş 68 ±  11.4 ve % 51.6 erkek) medikal 
kayıtları retrospektif olarak tarandı. 

Bulgular: CHA2DS2-VASc skoruna göre yüksek riskli grubun düşük-orta olan gruba oranla daha yüksek 
TLO, daha düşük sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) ve daha düşük beyaz küre sayısı (BK)’na sahip 
olduğu saptanmıştır. İstatistiksel önemi düşük olsa da glomerüler filtrasyon hızı (GFH), yüksek risk grubunda 
daha düşük saptanmıştır. Korelasyon analizinde, CHA2DS2-VASc skoru TLO ile orta pozitif korelasyon (r= 
0.3, p< 0.01), SVEF ile orta negatif korelasyon (r= -0.383, p< 0.01), GFH (r= 0.235, p= 0.01) ve BK (r= 0.235, 
p= 0.01) ile zayıf negatif korelasyona sahip olduğu görüldü. Çok değişkenli lojistik regresyon analizinde, 
trombosit/lenfosit oranı ve SVEF CHA2DS2-VASc skorunun bağımsız belirleyicileri oldukları saptandı. 
ROC analizinde eğri altında kalan alan TLO için 0.61 (0.53-0.7, p< 0.05) ve SVEF için 0.69 (0.61-0.77, p< 
0.001) olarak saptanmıştır. TLO için  %65 duyarlılık ve %61 özgüllük ile yüksek CHA2DS2-VASc skorunu 
saptamada eşik değer 112.5 olarak tespit edildi.

Sonuç: KBOAF’li hastalarda TLO’nun yüksek CHA2DS2-VASc skoruyla korelasyon gösterdiği ve bu hasta 
grubunda tromboemboli açısından yüksek riski belirlemede skorlama sistemine ek ve yardımcı bir parametre 
olarak kullanılabileceğini ortaya koyduk.
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Association Between Platelet/Lymphocyte Ratio and Cha2ds2-vasc Score in  
Patients with Nonvalvular Atrial Fibrillation
ABSTRACT
Introduction: The most commonly used scoring system in determining the risk of thromboembolism in atrial 
fibrillation (AF) patients is CHA2DS2-VASc score. Platelet/lymphocyte ratio (PLR) is recently reported as 
an important indicator of inflammation especially in patients with malignancy. In this study, our aim was to 
investigate the association between PLR and CHA2DS2-VASc scores in patients with nonvalvular AF.

Patients and Methods: In this retrospective study, medical records of 184 patients (Mean age 6 8 ± 11.4 years 
and 51.6% men) admitted to our clinic with nonvalvular AF between the years 2010 and 2016 were examined.

Results: Patients with high risk of stroke according to CHA2DS2-VASc score had greater PLR, less left 
ventricular ejection fraction (LVEF), and less white blood cell counts compared to those of low and moder-
ate risk groups combined. Glomerular filtration rate (GFR) values were also found lower in high risk group, 
albeit with a borderline statistical significance. In correlation analysis, CHA2DS2-VASc score demonstrat-
ed moderate positive correlation with PLR (r= 0.3, p< 0.01), moderate negative correlation with LVEF (r= 
-0.383, p< 0.01), and a weak negative correlation with GFR (r= -0.235, p= 0.01) and WBC (r= -0.235, p= 
0.01). In multivariate logistic regression analysis, PLR and LVEF were shown to be independent predictors 
of CHA2DS2-VASc score. Area under the curve (AUC) was 0.61 (0.53-0.7, p< 0.05) for PLR and 0.69 (0.61-
0.77, p< 0.001) for LVEF. The PLR value 112.5 predicted high CHA2DS2-VASc scores with a sensitivity of 
65% and specifity of 61%.

Conclusion: Our findings suggest PLR as a predictor of CHA2DS2-VASc scores in patients with nonvalvular AF.
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GİRİŞ

Atriyal fibrilasyon (AF) en yaygın saptanan aritmidir ve 
artmış kardiyovasküler mortalite ve morbidite ile ilişkilidir 
(1,2). AF yaygınlığı yaşla birlikte artış göstermektedir ve 80 yaş 
üstünde sıklığı %8 civarındadır. İnflamasyon AF’nin sadece 
patogenezinde rol oynamaz aynı zamanda bu hasta grubunda 
oluşabilecek trombozda da rol oynamaktadır. İnflamasyonun 
miyokardite neden olarak atriyumlarda elektriksel ve yapısal 
değişikliklere yol açtığı ve AF gelişimine katkıda bulunduğu 
düşünülmektedir(3-5). Trombosit/lenfosit oranı (TLO) özellikle 
kanser hastalarında olmak üzere  son zamanlarda inflamasyo-
nun önemli bir göstergesi olduğu kanıtlanmış bir belirteçtir(6). 
Yine kardiyovasküler hastalıklarda artmış mortalite ve morbi-
dite ile ilişkili bulunmuştur(7,8). AF’li hastalarda iskemik inme 
gelişme riski %2-10 arasında değişmektedir(9). AF’li hasta-
larda tromboemboli riskini belirlemede en yaygın kullanılan 
skorlama sistemi CHA2DS2-VASc skorudur(10). Bildiğimiz 
kadarıyla lüteratürde TLO oranı ile CHA2DS2-VASc skoru 
arasındaki ilişkiyi ortaya koyan bir çalışma yapılmamıştır. Bi-
zim bu çalışmamızdaki amacımız kapağa bağlı olmayan atriyal 
fibrilasyon (KBOAF)‘lu hastalarda  TLO ile CHA2DS2-VASc 
skoru arasında ilişkinin ortaya konulmasıdır.

HASTALAR ve YÖNTEM

Bu çalışma retrospektif olarak yapılmış ve 2010 ile 2016 
yılları arasında kardiyoloji kliniğine ayaktan başvuran ya da 
yatırılan 398 AF’li  hastanın kayıtları incelenmiştir. Verilerine 
tam ulaşılamayan ya da eksik olan 135 hasta çalışma dışında 
bırakılmıştır. Geriye kalan 263 hastanın içinden prostetik kalp 
kapağına sahip 43 hasta, romatizmal kalp hastalığına sahip 22 
hasta, başvuru esnasında infeksiyon nedeniyle antibiyoterapi 
alan 12 hasta ve son üç ay içinde kan transfüzyonuna maruz 
kalan iki hasta çalışmaya alınmamıştır. Çalışma kriterlerine 
uyan geriye kalan 184 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Çalış-
manın etik kurul onayı Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 
Kurulundan alınmıştır. 

Yüzey elektrokardiyografi (EKG)’sinde AF tanımı, P dal-
galarının yokluğu ve düzensiz R-R mesafesinin varlığı ile ko-
nuldu. CHA2DS2-VASc skoru her hasta için ayrı ayrı Tablo 
1‘deki kriterler ve puanlamalar göz önüne alınarak hesaplandı. 
Bu skora göre “0” olanlar düşük riskli grup , “1” olanlar orta 
riskli grup ve “2 veya 2’den yüksek” olanlar yüksek riskli grup 
olarak değerlendirildi. Hastaların bazal karakterleri yaş, cinsi-
yet, hipertansiyon, diabetes mellitus,  tiroid hastalığı, kalp yet-
mezliği, periferik arter hastalığı, kalp kapak hastalığı, iskemik 
inme, geçici iskemik atak ve sistemik emboli şeklinde kayde-
dildi. Kalp yetmezliği tanımı daha önceden kalp yetmezliği 
tanısı almış ve tedavi alan ya da ekokardiyografi (EKO)’sinde 
ejeksiyon fraksiyonu %50’nin altında olan hastalar olarak ta-
nımlanmıştır. Hipertansiyon tanımı sistolik kan basınıcının 
140 mmHg’dan, diyastolik kan basıncının 90 mmHg’dan yük-

sek olması ya da antihipertansif ilaç kullanım hikayesi olması 
şeklinde tanımlandı. Diabetes mellitus tanımı iki ayrı ölçümde 
açlık plazma glukoz seviyesinin 126 mg/dL‘nin üstünde sap-
tanması ya da hastanın antidiyabetik ilaç kullanıyor olması 
şeklinde değerlendirildi. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
(SVEF), sol atriyum volümü ve kalp kapaklarındaki yapısal 
değişiklikler (protez, romatizmal, dejeneratif) EKO kayıtların-
dan ulaşılmıştır. Sol atriyum volümü parasternal uzun eksen 
ve apikal 4 boşluktan prolate ellips metodu ile hesaplanmıştır. 
Sol atriyum volüm indeksi Dubois formülü ile sol atriyumun 
tahmini vücut yüzey alanına oranı ile hesaplanmıştır. SVEF 
biplane Simpson yöntemi ile hesaplanmıştır. Beyaz küre sa-
yısı, hemoglobin seviyesi, trombosit, lenfosit sayısı ve kreatin 
değerleri hastaların laboratuvar verilerinden kayıt altına alın-
mıştır. TLO, trombosit sayısının lenfosit sayısına bölünmesi 
ile elde edilmiştir. Glomerüler filtrasyon hızı (GFH) Cockroft-
Gault formülü ile hesaplanmıştır [(140-yaş) x (ağırlık kg cin-
sinden) x (0.85 eğer kadın cinsiyet ise)/72 x kreatinin]

İstatistiksel Analiz
Bütün istatistiksel analizler Windows için SPSS versiyon 

17 (SPSS Inc., Chicago,IL,USA) kullanılarak yapılmıştır. Nor-
mal dağılım gösteren veriler ortalama ve standart deviasyon 
olarak ifade edilmiştir. Kategorik değişkenler ise yüzde olarak 
ifade edilmiştir. Kategorik değişkenleri içeren grupları karşı-
laştırıken Ki-kare testi kullanılmıştır. Normal dağılım göste-
ren sürekli değişkenleri içeren grupların karşılaştırılmasında 
Student’s t testi kullanılmıştır. Çok değişkenli lojistik regres-
yon analizi yüksek CHA2DS2-VASc skorunun bağımsız be-
lirleyicilerini ortaya çıkarmak için kullanılmıştır. Korelasyon 
analizi Pearson ve Sperman’s rank test kullanılarak yapılmış-
tır. Roc analizinde eğri altında kalan alan (EAA) CHA2DS2-
VASc skorunu belirlemede TLO‘nun eşik değerini belirlemek 
için kullanılmıştır. p değeri < 0.05 istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi. 

Tablo 1. CHA2DS2-VASc skorlama sistemi

CHA2DS2-VASc Skor

Konjestif kalp yetmezliği 1

Hipertansiyon 1

Yaş ≥ 75 2

Diabetes mellitus 1

İnme/GİA/TE 2

Damar hastalığı  
(Geçirilmiş Mİ, PAH ya da aortik plak)

1

Yaş 65-74 1

Kadın cinsiyet 1

Maksimum skor 9

GİA: Geçici iskemik atak, TE: Tromboemboli,
Mİ: Miyokart infarktüsü, PAH: Periferik arter hastalığı.
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BULGULAR

Ortalama yaş çalışma grubu için 68 ± 11.4 yaş idi ve ço-
ğunluğunu erkek cinsiyet oluşturmaktaydı (%51.6). Ortalama 
CHA2DS2-VASc skoru 2.2 (ortanca değer 2)’idi ve bu dağı-
lıma göre olguların 102 (%55.4) tanesi yüksek risk grubunda 
idi. Çalışma grubunun diğer temel karakterleri ve önceden kul-
landıkları ilaçları Tablo 2’de belirtilmiştir. 

CHA2DS2-VASc skoruna göre yüksek inme riski taşıyan 
gruptaki hastalarda düşük ve orta riskteki gruba göre daha yük-
sek TLO, daha düşük SVEF ve beyaz küre sayısı  saptanmış-
tır. GFH, yüksek risk grubunda düşük-orta risk grubuna göre 
istatistiksel olarak sınırda anlamlı olmakla birlikte daha düşük 
bulunmuştur. Korelasyon analizinde CHA2DS2-VASc skoru-
nun TLO ile orta pozitif ilişkili (r= 0.3, p< 0.01), SVEF ile 
orta negatif ilişkili (r= -0.383, p< 0.01),  GFH (r= -0.235, p= 

0.01) ve BK (r= -0.235, p= 0.01) ile zayıf negatif ilişkili kore-
lasyon  gösterdiği saptanmıştır (Şekil 1). Çok değişkenli lojis-
tik regresyon analizinde TLO ve SVEF‘nin CHA2DS2-VASc 
skorunun bağımsız belirleyicileri olduğu gösterilmiştir (Tablo 
3). ROC analizinde eğri altındaki alan (EAA), TLO için 0.61 
(0.53-0.7, p< 0.05) ve SVEF için 0.69 (0.61-0.77, p< 0.001) 
olarak saptanmıştır (Şekil 2). Yüksek CHA2DS2-VASc sko-
runu saptamada TLO için eşik değeri %65 duyarlılık ve %61 
özgüllük ile 112.5 olarak saptanmıştır.

TARTIŞMA

Atriyal fibrilasyon (AF) yüzey EKG’de düzensiz R-R 
mesafesinin olduğu ve seçilebilen p dalgalarının olmaması 
ile karakterize  bir ritm bozukluğudur(11). AF en yaygın gö-
rülen taşiaritmidir ve iskemik inmenin önlenebilen önemli bir 
nedenidir(12). 2010 yılı itibariyle tüm dünyada tahmin edilen 

Tablo 2. CHA2DS2-VASc skoruna göre gruplanmış  AF’li hastaların temel klinik özellikleri  ve  laboratuvar bulguları

Değişkenler Düşük-orta risk (n= 82 ) Yüksek risk (n= 102) p

Yaş, yıl 64.9 ± 12.4 71.2 ± 9.8 < 0.001

Cinsiyet, erkek, % 26 22.6 0.013

Hipertansiyon, % 12.5 29.3 < 0.001

Diyabet, % 4.3 12.5 .021

Sigara, % 25 15.7 < 0.001

Hipertiroidi, % 4.8 1 0.011

Geçirilmiş inme/GİA, % 0 1 < 0.202 

KKY/SV disfonksiyon, % 4.3 32.6 < 0.001  

Geçirilmiş  Mİ/PAH,% 10.3 17.9 0.169

SA volüm indeks, mL/m2 29.5 ± 5 29.7 ± 5 0.808

SVEF, % 52.4 ± 8.6 44 ± 12.5 < 0.001

Beyaz küre sayısı/mm3 12.8 ± 3.9 10 ± 4.3 < 0.001

Hemoglobin, g/dL 13.2 ± 1.6 13.5 ± 1.8 0.218

Trombosit sayısı/mm3 225 ± 59 225 ± 81 0.938

Trombosit/lenfosit oranı 131 ± 73 176 ± 116 0.002

Tahmini GFH 70 ± 38 60 ± 29 0.063

Kullandığı ilaçlar, %

       Aspirin 24.4 42.3 0.002

        ACE inhibitörü/ARB 11.4 19 0.202

        B-blokör 16.3 14.6 0.140

        KKB 10.8 3.8 < 0.001 

Statin 6.5 11.9 0.228

Digoksin 1.6 6.5 0.045

Warfarin 3.8 7.6 0.271

AF: Atriyal fibrilasyon, Mİ: Miyokart infarktüsü, PAH: Periferik arter hastalığı, KKY: Konjestif kalp yetmezliği, SV: Sol ventrikül, GİA: Geçici iskemik atak, EF: Ejeksiyon 
fraksiyonu, SA: Sol atriyum, GFH: Glomerüler filtrasyon hızı, ACE: Anjiyotensin dönüştürücü enzim, KKB: Kalsiyum kanal blokeri, ARB: Anjiyotensin reseptör blokeri.
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AF’li hasta sayısı 30 milyon civarındadır(13,14). Çalışmalar 
göstermiştirki iskemik inme geçiren hastaların %20-30’u in-
meden önce, inme  esnasında  ya da inme sonrasında  AF ta-
nısı almaktadır(15-17). AF’de inme oluşumuna neden olabilecek 
birçok klinik ve klinik olmayan parametre bulunmaktadır ve 
bu parametrelerin ölçümüne dayanan birçok skorlama sistemi 
geliştirilmiştir(18,19). CHA2DS2-VASc skoru bunlar içinde en 
yaygın kullanılanıdır(10,20) (Tablo 1). 

Biz çalışmamızda yüksek CHA2DS2-VASc skoru ile TLO 
arasında pozitif korelasyon olduğunu saptadık. Dahası biz bir 
inflamatuvar belirteç olan TLO’nun CHA2DS2-VASc skoru-
nun bağımsız bir belirleyicisi olduğunu ortaya koyduk.

AF patogenezinde inflamasyonun rolü olduğu daha önce-
den değişik çalışmalarda gösterilmiştir(21-23). Artmış fibroblast 
aktivasyonu, artan yapısal doku infiltrasyonu ve fibrozis so-
nucunda atriyal remodelling tetiklenmektedir(24-26). AF’li has-
talarda atriyal yağ infiltrasyonu, inflamasyon infiltrasyonu ve 
miyosit hipertrofisi AF oluşumunda katkı sağlamaktadır(27-30).
İnflamasyon belirteçleri olan interlökin (IL) 6, C-reaktif pro-
tein (CRP)‘nin paroksismal ve persistant AF’de arttığı saptan-

mıştır(21,23). Hastalardaki kısa AF ataklarının bile artmış pro-
tombotik faktörler ve inflamatuvar hücrelerin aktivasyonuyla 
protrombotik bir ortam oluşturduğu belirtilmektedir (31,32).Yine 
yapılan çalışmalarda CRP ve diğer birçok inflamatuvar belir-
teçlerin atriyal fibrilasyondaki tromboza olan yatkınlıkla iliş-
kili olduğu belirtilmiştir(33,34). Conway ve arkadaşları altı yılı 
kapsayan retrospektif olarak yaptıkları bir çalışmada IL-6’nın 
iskemik inme gelişimi ile ilişkili olduğunu saptanmışlardır(35). 
Yine yapılan diğer bir çalışmada inflamasyonun artmış sol at-
riyum büyüklüğüyle azalmış sol atriyum fonksiyonuyla ve art-
mış spontan eko kontrast sıklığı ile birlikte olduğu saptanmıştır 
(36,37). AF’de iskemik inme gelişiminde inflamasyonun rolünün 
açık olduğu belli olduğu için TLO’nında diğer inflamatuvar 
belirteçler gibi AF’de artmış inme riski ile ilişkili olması bek-
lenmektedir.

TLO, özellikle kanser hastalarında olmak üzere değişik 
hasta popülasyonlarında artmış mortalite ve morbidite ile iliş-
kili olduğu saptanan yeni bir inflamasyon belirtecidir(6, 38). Kar-
diyovasküler hastalıklarda da prognostik öneme sahip olduğu 
gösterilmiştir(7,8). Yapılan çalışmalarda TLO’nun CHA2DS2-

Şekil 1. CHA2DS2-VASc skoru ile TLO arasındaki korelasyon eğrisi. Şekil 2. Yüksek CHA2DS2-VASc skorunu belirlemede Trombosit/Len-
fosit oranı için eğri altında kalan alan (ROC eğrisi).  

Tablo 3. Yüksek CHA2DS2-VASc skorununun bağımsız belirleyicilerini saptamak için çok değişkenli lojistik regregyon analizi

Değişkenler
Tek değişken 
OR, 95% GA

Tek değişken 
p

Çok değişken  
OR, 95% GA

Çok değişken  
p

Trombosit/lenfosit oranı 1.005 (1.002-1.009)   0.005  1.005 (1.001-1.009)  0.024

SA volüm indeks, mL/m2  1.00 (0.95-1.06) 0.806 0.95 (0.88-1.01) 0.149

SV-ejeksiyon fraksiyonu (%) 0.93 (0.90-0.96)  < 0.001  0.93 (0.90-0.96)  < 0.001

GFH  0.99 (0.98-1.00) 0.058 0.99 (0.98-1.00) 0.162

 SA: Sol atriyum, SV: Sol ventrikül, GFH: Glomerüler filtrasyon hızı.
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VASc skorunun komponentleri olan diabetes mellitus, hiper-
tansiyon ve koroner arter hastalığının varlığı ile artış gösterdiği 
saptanmıştır(7,12,39). Türkiye’den Uçar ve arkadaşları yaptıkları 
çalışmada koroner arter hastalığı yaygınlığı ile TLO arasında 
ciddi bir ilişki olduğu saptanmıştır(40). Stent trombozu gelişen 
hastalarda stenti açık olan hasta grubuna kıyasla TLO’nun 
daha yüksek olduğu saptanmıştır(41).Yine yapılan çalışmada 
koroner arter hastalığı grubunda artmış TLO ile uzun dönem 
artmış mortalite arasında ilişki olduğu saptanmıştır(7). Proste-
tik mitral kapaklı hastalarda artmış TLO’nun kapak trombo-
zunda artış ile ilişkili olduğu saptanmıştır(42). Altıntaş ve ar-
kadaşlarının yaptıkları çalışmada paroksismal AF’li hastalarda 
meydana gelen sessiz beyin infarktlarında CHA2DS2-VASc 
skoru düşük bile olsa TLO oranının daha yüksek olduğu  or-
taya konulmuştur(43). Burada AF’li hastalarda skorlama sis-
teminin yanında tromboemboli riskini belirlemede, takip ve 
tedaviyi yönlendirmede inflamatuvar belirteçlerin de önemli 
olabileceği ortaya konulmuştur. 

Biz bu çalışmamızda AF’li hastalarda tromboemboli riski-
ni belirlemede CHA2DS2-VASc skoru ile yeni bir inflamatu-
var belirteç olan  TLO arasında orta derecede pozitif bir ilişki 
olduğunu  ortaya koyduk. TLO, ucuz ve rutin laboratuvar ve-
rilerinden kolayca hesaplanacabilecek bir parametredir. TLO, 
AF’li hastalarda tromboemboli riskini belirmede CHA2DS2-
VASc skoruna ek olarak kullanılabilecek ucuz ve basit bir pa-
rametredir. Yine CHA2DS2-VASc skorunun sağlıklı hesapla-
namadığı durumlarda tromboemboli riskini belirlemede diğer 
inflamatuvar belirteçlerle birlikte fikir verebilir. 

Çalışmanın Kısıtlılıkları
Çalışmamızın en büyük kısıtlılığı olgu sayısının az olma-

sıdır. Diğer sınırlılığı ise çalışmanın retrospektif çalışmanın 
genel kısıtlılıklarına sahip olmasıdır. Bulguların ve sonuçların 
desteklenmesi için daha geniş olgu sayısıyla yapılmış prospek-
tif çalışmalara ihtiyaç vardır.
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