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Karotis intima-media kalinhginin anjiyografik koroner arter
hastaligi varligi ve yayginligi ile iligkisi

The relationship between carotid intima-media thickness and the presence and extent of
angiographic coronary artery disease

Dr. Emre Refik Altekin,' Dr. ibrahim Demir,? Dr. ibrahim Basarici,’ Dr. Hiiseyin Yilmaz’

'‘Burdur Devlet Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Burdur; 2Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Antalya

Amacg: Arteryel sistemdeki erken dénem aterosklerotik
degisikliklerin bir gostergesi olan karotis intima-media
kalinhigi (KIMK) ile koroner arter hastaligi (KAH) varhig
ve yayginhgi arasindaki iliski arastirildi.

Calisma plani: Anjiyografik olarak KAH bulunmayan 47
hasta (grup 1) ve KAH bulunan 63 hastada (grup 2) B-
mod ultrasonografi gérintilerinden bilgisayar destekli
ortamda her iki ana karotis arter icin KIMK &lgtimleri ya-
pildi. Olciilen en yiiksek ve ortalama KIMK degerleri,
KAH varligina ve yayginhgina gére belirlenen gruplar
arasinda karsilastirildi ve KiMK’nin anjiyografik KAH
varligini éngérmedeki deg@eri belirlendi.

Bulgular: Hem sag ve sol karotis arter icin ayri ayri 6l-
clilen en ylksek ve ortalama degerler, hem de her iki
karotis artere ait de@erlerin ortalamalar grup 2'de an-
lamli derecede daha yiksek idi (p<0.001). Grup 2 KAH
yayginhgina goére iki altgruba ayrildiginda, tekdamar
hastaligi olanlarda en yiiksek ve ortalama KiMK deger-
leri sirasiyla 0.931 mm ve 0.767 mm, cokdamar hasta-
g olanlarda 1.065 mm ve 0.860 mm bulundu
(p<0.001). En yiiksek KIMK icin kestirim degeri 0.956
mm alindiginda, bu yéntemin anjiyografik KAH tanisi
icin duyarlhk ve 6zgulligu sirasiyla %85.7 ve %85.1;
pozitif ve negatif dngérdirici degerleri %88.5 ve %81.6
olarak belirlendi (egri altinda kalan alan 0.871 ve %95
glven araligi 0.794-0.928). Regresyon analizinde, en
yiiksek KIMK degerinin diyabet ile birlikte KAH icin ba-
gimsiz belirleyici oldugu gordldi.

Sonug: Ultrasonografi ile KIMK 8lciimii, aterosklerotik
kardiyovaskuler hastaliklari erken dénemde belirlemek
ve ateroskleroz agisindan risk siniflamasi icin kullanila-
bilecek kolay ve invaziv olmayan bir yéntemdir.

Anahtar sézclikler: Karotis arter/patoloji/ultrasonografi; koro-
ner ateroskleroz; tunika intima; tunika media; ultrasonografi/
yéntem.

Objectives: We investigated the relationship between
carotid intima-media thickness (CIMT), a marker of early
atherosclerotic changes in the arterial bed, and the pres-
ence and extent of coronary artery disease (CAD).

Study design: B-mode ultrasound examination of bilater-
al common carotid arteries and computer assisted CIMT
measurements were performed following angiographic
assessment of 47 patients without CAD (group 1) and 63
patients with CAD (group 2). The mean and maximum
CIMT values were compared between the groups with
regard to the presence and extent of CAD and the predic-
tive value of CIMT for angiographic CAD was determined.

Results: The mean and maximum CIMT values for both
the right and left carotid arteries and the overall maxi-
mum and mean values were significantly higher in
group 2 (p<0.001). The patients with CAD were analyzed
in two subgroups depending on the extent of CAD: the
mean and maximum CIMT values were 0.931 mm and
0.767 mm in those with single vessel disease, and 1.065
mm and 0.860 mm in those with multivessel disease,
respectively (p<0.001). The sensitivity, specificity, posi-
tive and negative predictive values of a cutoff value of
0.956 mm for determining angiographic CAD were
85.7%, 85.1%, 88.5%, and 81.6%, respectively (area
under the curve, 0.871; 95 percent confidence interval,
0.794-0.928). Regression analysis showed that maxi-
mum CIMT and diabetes were independent predictors
of CAD.

Conclusion: Measurement of CIMT by B-mode ultra-
sound is a simple, noninvasive, and useful tool for early
diagnosis of cardiovascular diseases and risk classifi-
cation for atherosclerosis.
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raphy/methods.
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Ateroskleroz orta ve biiylik boy muskiiler arterle-
ri etkileyen, erken yaslarda baslayan, sistemik ve
ilerleyici bir hastaliktir."! Ateroskleroza bagl klinigi
yaratan komplikasyonlar genellikle 40-50°1i yaslarda
belirgin olarak ortaya ¢ikmaya baglar. Bu komplikas-
yonlar tiim diinyada en 6nemli mortalite ve morbidi-
te nedenidir.”’ Major risk faktorleriyle aterosklerozun
varlig1 ve ciddiyeti arasinda pozitif bir iliski olmasi-
na karsin, bu risk faktorlerinin goriildiigii baz1 kisile-
rin klinik agidan asemptomatik olmasi, aterosklerotik
hastaliklar acisindan risk siniflamasinin yapilmasin-
da ve subklinik aterosklerozun belirlenmesinde zor-
luklar olugturmaktadir.”™

Koroner arter hastaligina (KAH) bagh ani 6liim-
lerden sonra yapilan calismalarda, ateroskleroz geli-
siminin sadece koroner arterlerle sinirli olmadigi go-
riilmiistiir. Bu nedenle, ultrasonografik olarak karotis
intima-media kalinhgmin (KIMK) 6lciimii, aterosk-
lerotik plaklarin varligi, kalsifikasyon derecesi ve ar-
teryel limen caplari, asemptomatik aterosklerotik
hastaligin saptanmasinda kullanilmaya baglanmis-
tir.* Intima-media kalilig1 ilk olarak 1986°da Pigno-
li ve ark.” tarafindan ol¢iilmiistiir. 1990’11 yillardan
itibaren karotis arterlerin ylizeysel yerlesimleri ve
biiyiikliiklerinin kolay goriintiilenebilmesi nedeniyle,
KIMK ateroskleroz tanisinda ucuz, giivenilir ve tek-
rar edilebilir bir yontem olarak kullanilmaya baglan-
migtir.>

Caligmamizda, anjiyografik KAH varlig1 ve yay-
ginligr ile KIMK arasindaki iligkiyi arastirmayi
amagladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Hasta gruplar. Calismaya, liniversitemizin kar-
diyoloji klinigine bagvuran ve klinik endikasyonla
koroner anjiyografi yapilmasi planlanan 110 hasta
alindi. Bu hastalar, gogiis agris1 ile birlikte iskemiyi
diistindiiren bulgular1 olan; asemptomatik olup yapi-
lan testler sonucunda aterosklerotik kalp hastaligin-
dan siiphelenilen; kalp kapak rahatsizligi ya da sol
ventrikiil fonksiyon bozuklugu bulunup koroner arter
hastalig1 acisindan risk faktorleri tasiyan ve altta ya-
tan ya da eslik eden iskemik etyolojinin arastirildig1
olgular1 kapsamaktaydi. Kronik bobrek yetersizligi,
kronik bag doku hastaliklar1 gibi sistemik rahatsizli-
&1 olanlar; daha onceden kanitlanmis koroner/sereb-
rovaskiiler/periferik arter hastalig1 olan ve/veya en-
darterektomi, koroner/periferik arterlere perkiitan gi-
risim ya da baypas ameliyati uygulanan hastalar ve
degerlendirme sirasinda klinik olarak istikrarli olma-
yan hastalar ¢aligsma dist birakildi.

Aterosklerotik risk faktorleri i¢in su tanimlamalar
kullanildi: Antihipertansif ila¢ kullanan veya kan ba-
sinc1 Olglim ortalamast >140/90 mmHg (diyabetikler
icin >130/80 mmHg) olanlar hipertansif; antidiyabe-
tik ila¢ kullananlar veya aglik kan sekeri >125 mg/dl
olanlar diyabetik; aclikta bakilan total kolesterol de-
geri >200 mg/dl, LDL kolesterol degeri >130 mg/dl
olanlar veya bagvuru sirasinda lipid diisiiriicti ilag¢
kullananlar hiperlipidemik; son {ii¢ yil icinde sigara
icenler aktif sigara igicisi olarak kabul edildi.

Goriintiileme yontemleri. Karotis intima-media
kalinlig1 6l¢iimii i¢in hastalar, sirtiistii pozisyonda,
baslar1 arkaya dogru egimli olacak sekilde yatirildi.
Sag ve sol karotis arterler, anjiyografi sonuclarindan
habersiz ayni hekim tarafindan ultrasonografi cihazi
ile (Toshiba Povervision 6000; Japonya) 7.5 mHz
dogrusal prob kullanilarak goriintiilendi. Ana karotis
arter bulbusundan itibaren ilk 2 cm’lik distal bolge
icinde 1 cm’lik bir segment belirlendi ve elde edilen
goriintiiler bilgisayar ortamina aktarildi. Bu goriintii-
lerden 6zel bir intima-media kalinlig1 6l¢iim progra-
m1 (M’Ath ver. 2.0; Metris, Argenteuil, Fransa) ile
uzak kenar ol¢lim yontemine dayanilarak, ele alinan
segmentin en iist ve ortalama KIMK degerleri sap-
tand1. Ol¢iim her iki ana karotis arter icin de uygulan-
di. Daha sonra, bu degerler ayr1 ayr1 ve ortalamalari
almarak degerlendirildi. Tiim hastalara standart Jud-
kins yontemiyle koroner anjiyografi yapildi ve go-
riintiiler deneyimli iki kardiyolog tarafindan deger-
lendirildi. Sol ana koroner arter, diger li¢ major koro-
ner arter ve bunlarin 2.0 mm ve {izerindeki yan dalla-
rinda arter liimenini %50 veya daha fazla daraltan
lezyon olmasi anjiyografik olarak anlamli KAH ola-
rak kabul edildi.

Istatistiksel degerlendirme. Toplanan veriler SPSS
ver. 13.0 programinda veri tabanima girildi ve Med-
Calc ver. 7.6.0 programinin kullanildigi ROC analizi
disgindaki tiim istatistiksel analizler ayni1 programda
gerceklestirildi. Siirekli degiskenler ortalamaztstandart
sapma, kategorik degiskenler ise yiizde olarak ifade
edildi. Iki grubun karsilastirilmasinda siirekli veriler
icin (dagilim Ornegine gore) Student t-testi veya
Mann-Whitney U-testi, kategorik veriler i¢in ki-kare
testi kullanildi. Ug veya daha fazla grubun karsilasti-
rilmasinda, siirekli degiskenler icin tek yonli ANO-
VA, kategorik degiskenler icin ise Kruskal-Wallis tes-
ti kullanildi. ANOVA sonras1 ¢oklu karsilastirmada
Tukey HSD ve Tamhane T2 testi, kategorik degisken-
ler icin ise Mann-Whitney U-testi kullanildi. En yiik-
sek ve ortalama KIMK degerlerinin KAH’yi belirleyi-
cilikleri ROC analizi ile sinand1 ve KAH’yi tahmin et-
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Tablo 1. Koroner arter hastaligi varligina gore hastalarin baslangic¢ klinik ézellikleri ve laboratuvar degerleri

Grup 1 (n=47)

Grup 2 (n=63)

Sayi Yiizde Ort.+SS Sayi Yizde Ort.+SS p

Erkek hasta 24 51.1 51 81.0 0.01

Sigara 11 23.4 26 41.3 <0.05

Hipertansiyon 35 74.5 53 84.1 .AD
Hiperlipidemi 27 57.5 35 55.6 .AD
Diyabet 7 14.9 21 33.3 0.028
Yas 57.0+9.9 59.5+8.1 .AD
Sistolik kan basinci (mmHg) 139.6+£23.0 145.2+23.3 .AD
Diyastolik kan basinci (mmHg) 86.2+11.8 87.5+11.3 .AD
Beden kutle indeksi (kg/m?) 27.5+£3.8 27.8+£3.6 .AD
Total kolesterol (mg/dl) 198.81£42.9 186.31£44.0 .AD
LDL-kolesterol (mg/dl) 116.1+£35.2 112.8+35.6 .AD
HDL-kolesterol (mg/dl) 49.7+14.5 39.2+9.4 <0.001
Trigliserid (mg/dl) 151.6+114.0 164.9+72.4 .AD

Grup 1: Koroner arter hastaligi yok; Grup 2: Koroner arter hastaligi var; AD: Anlamli degil.

mede kullanilabilecek bagimsiz degiskenleri belirle-
mek icin lojistik regresyon analizi yapildi.

BULGULAR

Anjiyografi sonucunda, 47 hastada (%42.7) KAH
bulunmadigi (grup 1), 63’tinde (%57.3) bulundugu
(grup 2) goriildii. Hastalarin demografik 6zellikleri ve
biyokimyasal parametrelerinin gruplara gére dagilimi
Tablo 1°de sunuldu. Grup 2’de erkek hastalarin, diya-
betiklerin ve sigara icenlerin sayisi anlamli olarak
(p<0.05) daha fazla idi. Iki grup yas, beden kiitle in-
deksi ve kan basinglar1 bakimindan birbirine benzer
bulundu. Hipertansif hasta orani da grup 2’de daha
fazla olmakla birlikte, bu fark anlamli degildi. Hiperli-
pidemik hasta orani agisindan da gruplar arasinda fark
bulunmazken, lipid parametreleri karsilagtirildiginda
grup 2’de HDL-kolesterol diisiikliigiiniin daha fazla
oldugu saptand1 (p<0.05).

Gruplarin KIMK ’leri degerlendirildiginde, hem sag
ve sol karotis arter icin ayr1 ayr Ol¢iilen en yiiksek ve
ortalama degerler, hem de her iki karotis artere ait de-
gerlerin ortalamalarinin grup 2’de anlamli derecede da-
ha yiiksek oldugu bulundu (p<0.001; Tablo 2). Koroner
arter hastaligi grubu daha sonra tekdamar (grup 2a,
n=10) ve ¢cokdamar (grup 2b, n=53) hastalig1 olmak

iizere iki gruba ayrildi. En yiiksek ve ortalama KIMK
degerleri grup 2a’da swrasiyla 0.931+£0.05 mm ve
0.767£0.05 mm; grup 2b’de 1.065+0.09 mm ve
0.86020.07 mm bulundu (p<0.001). Ayrica, grup 1’den
grup 2b’ye gidildik¢e, yani anjiyografik KAH varlig
ve yayginligi arttikca, hem en yiiksek hem de ortalama
KIMK degerlerinin arttig1 ve gruplar arasinda anlamh
fark (p<0.001) oldugu goriildii (Sekil 1). Post-hoc ana-
lizlerde, bu istatistiksel anlamliligin grup 2b ile grup 2a
ve grup 2b ile grup 1 arasindaki farktan (p<0.01) kay-
naklandig1 belirlendi.

Anjiyografik KAH varligin1 belirleme agisindan
en yiiksek ve ortalama KIMK &l¢iimleri ROC analizi
ile degerlendirildiginde, en yiiksek KIMK nin per-
formansinin ortalama KIMK’den daha iyi oldugu go-
rildi (Sekil 2). Bu analize gore, kestirim degeri ola-
rak en yiiksek KIMK degeri 0.956 mm alindiginda,
anjiyografik KAH’yi %85.7 duyarlilik ve %85.1 6z-
giilliikle belirleyebildigi, pozitif ve negatif ongordii-
rlicii degerlerinin sirasiyla %88.5 ve %81.6 oldugu
goriildii (egri altinda kalan alan 0.871, %95 giiven
aralig1 0.794-0.928).

Anjiyografik KAH varliginin bagimsiz belirleyi-
cileri, geleneksel aterosklerotik risk faktorlerinin ya-

Tablo 2. Koroner arter hastaligi varligina gére karotis intima-media kalinliklarinin

karsilastiriimasi

Karotis intima-media kalinligi Grup 1 (Ort.£SS) Grup 2 (Ort.£SS) p
Sag En yiksek (mm) 0.874£0.11 1.041£0.10 <0.001
Ortalama (mm) 0.72940.11 0.844+0.09 <0.001
Sol En ylksek (mm) 0.883+0.10 1.046+0.10 <0.001
Ortalama (mm) 0.755+£0.10 0.847+0.07 <0.001
Genel En yiksek (mm) 0.878+0.10 1.043£0.09 <0.001
Ortalama (mm) 0.742+0.10 0.846+0.07 <0.001
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p<0.001
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Sekil 1. En yliksek ve ortalama karotis intima-media kalinlklari-
nin anjiyografik koroner arter hastaligi varligina ve yayginhigina
gore karsilastiriimasi. Grup 1: Koroner arter hastalig yok; Grup 2a: Tekda-
mar hastaligi; Grup 2b: Gokdamar hastaligi. *p<0.01: Grup 2b ile grup 1 ara-
sinda; *p<0.01; Grup 2b ile grup 2a arasinda.

1 sira en yiiksek KIMK 'nin da dahil edildigi lojistik
regresyon modeli ile incelendi. Regresyon analizinde
en yiiksek KIMK nin, diyabet ile birlikte KAH igin
bagimsiz belirleyici oldugu saptandi (Tablo 3).

TARTISMA

Ateroskleroz kronik, ¢okfaktorlii ve genel olarak
tiim arteryel sistemi etkileyen bir hastaliktir."' Bu ne-
denle, arteryel sistemin herhangi bir bolgesindeki ate-
rosklerotik degisikliklerin ciddiyeti, arteryel sistemde-
ki diger aterosklerotik tutulum hakkinda da bilgi verir.
Bu iligkide ozellikle koroner arterler, karotis arterler
ve femoral arterler arasindaki iligki daha 6n plandadir.
Ateroskleroz gelisiminde etkili olan benzer laminar
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Tablo 3. Geleneksel ateroskleroz risk faktorleri ile birlikte
ortalama ve en yiiksek karotis intima-media kalinliklarini
(KiMK) iceren lojistik regresyon modelinde anjiyografik
olarak anlamli koroner arter hastaliginin bagimsiz
belirleyicileri

B p
Yas -0.072 AD
Cinsiyet 0.929 AD
Hipertansiyon 0.858 AD
Diyabet 2.002 0.014
Hiperlipidemi - 1.307 AD
Sigara 0.892 AD
En yilksek KIMK 20.951 0.000

akim 6rneklerine sahip olmalari, femoral ve karotis ar-
teryel sistemlerin kolay goriintiilenebilmesi, dolayisiy-
la bu arterlerdeki aterosklerozun yaygmligmin belir-
lenmesi, eslik eden koroner aterosklerozun varligi ve
ciddiyeti hakkinda da bilgi verebilir."”

Ultrasonografik olarak intima ve media tabakala-
rmin birbirinden ayrilmasi miimkiin degildir. Intimal
kalinlagma esas olarak intimada olusan ateroskleroz-
dan koken almakta iken, media kalinlagsmasinda esas
sorumlu faktor diiz kas hipertrofisidir."! Vaskiiler ya-
taktaki aterosklerozun erken degisiklikleri olarak
hastalarda endotel disfonksiyonu veya her iki tabaka-
nin ortak etkilenmesinin gostergesi olan intima-me-
dia kalinlasmasinin arastirilabilecegi 6ne siiriilmek-
tedir. Genel olarak KIMK ’nin kardiyovaskiiler risk
faktorleri ve semptomatik koroner arter hastaliginin
yayginligi ile iligkili oldugu vurgulanmaktadir.”* Bu-

Genel ortalama KiMK
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Sekil 2. Genel en yiksek ve ortalama karotis intima-media kalinliklarinin anjiyografik koroner arter hastaligi tanisi icin

degerini belirleyen ROC egrileri. EAKA: Egri altinda kalan alan.
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nun yaninda KIMK’nin uzun dénem takiplerde
asemptomatik hastalarda KAH ve inme riskindeki ar-
tigin bir gostergesi oldugu da ortaya konmustur.”

Calismalarda KIMK ol¢iimiinde bazi teknik fark-
liliklar olabilmektedir. Olgiimler genellikle karotis
arter bifurkasyonu, ana veya internal karotis arterler-
den yapilmaktadir ve heniiz bir standardizasyon yok-
tur. Iki tarafl olarak toplam 12 segmentin ortalamasi
alinarak KIMK o6lciilebildigi gibi, sadece her iki ana
karotis arterin ortalamalarinin alinmasiyla da dlgiile-
bilmektedir.*'” Internal karotis arterin ve bifurkasyo-
nun goriintiilenmesinde teknik sorunlar daha sik ol-
dugundan, ana karotis arterden KIMK &l¢iimii diger-
lerine gore daha pratik ve tekrarlanabilirdir."” Onem-
li bir teknik konu da KIMK 6lciimiiniin yakin veya
uzak duvardan yapilmasidir. Yakin duvarda intima,
media ve adventisya gecis hatlarinin belirlenmesinin
zor olmasi ve iyi goriintiilense bile, goriintiilerin ka-
zang (gain) bagimli olmasindan dolayi, genel kabul
goren goriis KIMK 6lciimlerinde uzak duvar yonte-
minin kullanilmasidir.”” Ayrica, 6l¢timlerin noktadan
noktaya en yiiksek KIMK ya da 1 cm’lik segment bo-
yunca en yiiksek ve ortalama KIMK o6l¢iimii seklin-
de yapilmas1 arasinda ol¢iim degerleri acisindan an-
lamli farklilik olmasa da, ikinci durumda KIMK 6l-
climlerinin daha tekrarlanabilir oldugu belirlenmis-
tir."”" Calisgmamizda uzak kenar Ol¢iim yontemiyle
ana karotis arterden KIMK 6lciimii tercih edilmistir.
Ayrica, kullanilan 6zel bilgisayar yazilimi, yari oto-
matik olarak uygulanan kenar belirleme algoritmasi
sayesinde intima-media kalinliginin daha dogru 6l¢ii-
lebilmesini, dolayisiyla dlgiimlerin tutarhilik ve tek-
rarlanabilirlik yoniinden gorece daha ideal kogullarda
yapilabilmesini ve ¢alisma ici standardizasyonu sag-
lamugtir.

Saglikli ve kardiyovaskiiler risk faktorleri olma-
yan 20-60 yas arasi eriskinlerde yapilan bir caligma-
da, ortalama KIMK degeri erkeklerde 0.556 mm, ka-
dinlarda ise 0.573 mm olarak saptanmis ve yillik ar-
tis hizinin sirasiyla 0.034 ve 0.018 mm oldugu belir-
lenmigtir.""" Popiilasyon tabanli bagka bir ¢aligmada
ise ana karotis arter KIMK degerinde yillik 0.04 mm
artig oldugu saptanmistir."* Yaga paralel olarak artan
KIMK icin heniiz yasa 6zgii standart referans deger-
ler belirlenmemis olmakla birlikte, baz1 calismalarda
KIMK nin “genglerde” 0.75 mm’nin iizerinde ¢ik-
mas1 ya da ilgili niifusa gore belirlenen ortalama de-
gerin 1-2 standart sapma lizerinde bulunmasi anor-
mallik olgiitii olarak kullanilmigtir."*"" Konuyla ilgili
calismalar1 ele alan bir derlemede, anormal ve nor-
mal gruplar karsilastirildiginda, anormal gruptaki or-
talama KIMK degerlerinin, normal bireylerdeki de-

gerlerin %75 persantil iizerinde oldugu saptanmis-
tir."*! Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin son yayinladi-
81 kilavuzda ise, hipertansif hastalarda hedef organ
hasari acisindan bakilan KIMK’nin >0.9 mm olmasi
risk faktorii olarak kabul edilmigtir."

Calismamizda ana karotis arterde uzak kenar ol-
ciim yontemiyle hesaplanan KIMK degerleri gerek
anjiyografik KAH varligi, gerekse mevcut hastaligin
yayginligi ile iliskili bulunmustur. Anjiyografik
KAH olan grupta genel en yiiksek KIMK degerleri,
ozellikle cokdamar hastalarinda belirgin olmak {iize-
re, yukarida belirtilen risk ya da anormallik olciitle-
rinin iizerinde bulunmusgtur. Karotis intima-media
kalinlig1 acisindan bulunan bu sonuglar daha 6nce
yapilan klinik calismalarin sonuglarini destekler ni-
teliktedir. Finlandiya’da yapilan ve toplam 1288
saglikli erkegin degerlendirildigi bir calismada, bir
yillik takip sonucunda ana karotis arter intima-media
kalinligi ile koroner kalp hastalig1 arasinda iligki bu-
lundugu gosterilmistir."” Ayrica, bu ¢alismada plak
varlig1 kalp krizi gecirme riski ile de iliskili bulun-
mustur. Kardiyovaskiiler Saglik Calismasi’nda ise,
65 yas iistii 5000°den fazla kisi ortalama 6.2 yil iz-
lenmis ve intima-media kalinlig1 (ana karotis arter
disinda internal karotis arterler de degerlendirilmis-
tir) degerindeki yillik artiga paralel olarak inme ve
KAH gelisiminin de artti§1 saptanmistir.”’ Ayrica,
segmentlere gore yapilan degerlendirmede, internal
karotis arter intima-media kalinlig1 artmis kalp krizi
riskiyle, ana karotis arter intima-media kalinlig1 ise
artmis inme riskiyle iligkili bulunmustur. Bu konuy-
la ilgili yapilan en biiyiik calismalardan biri olan
ARIC calisgmasinda (Atherosclerosis Risk in Com-
munities) KIMK ile kalp krizi riski arasindaki iliski
arastirilmig, Kardiyovaskiiler Saglik Caligsmasi’ndan
farkli olarak, ana karotis arter intima-media kalinlig1
kalp krizini belirlemede daha 6nemli bulunmugtur."”
Karotis ve femoral arter intima-media kalinliginin
degerlendirildigi APSIS calismasinda (Angina Prog-
nosis Study In Stockholm), stabil angina pektorisli
558 hasta (ort. yas 60) ii¢ y1l izlenmistir."* Kardiyo-
vaskiiler 6liim ve kalp krizi, gerek karotis gerekse fe-
moral arterdeki en yiiksek ve ortalama intima-media
kaliliklartyla iligkili bulunmus, ayrica revaskiilari-
zasyonun tekrarlandig1 hastalarda en yiiksek ve orta-
lama femoral arter intima-media kalinliginin daha
yiiksek oldugu gozlenmistir. Oliim ve kalp krizi ris-
kini belirleme acisindan karotis arterde plak varligi,
femoral arterdeki plaga gore daha anlamli bulunmus-
tur. Ayni calismada, karotiste yer alan plaklarin has-
sas plaga bagli koroner lezyonlar ile, femoral plakla-
rin ise aterosklerozun yavas ilerlemesinin bir goster-
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gesi olarak tekrarlayan darliklarla iligkili oldugu so-
nucuna varilmistir.™ Gogiis agrist ile bagvuran top-
lam 225 hastada yapilan bir caligmada ise, karotis ar-
ter hastaligiin varlig ile ciddi KAH arasinda iligki
bulunmus; bu grup hastalarda daha ¢ok sol ana koro-
ner ve licdamar hastaligi tespit edilmistir."” Kalp yet-
ersizligi olan 78 hastada yapilan bir calismada da is-
kemik kardiyomiyopati grubunda KIMK daha yiik-
sek bulunmustur. Anilan calismada, KIMK’nin 1
mm lizerinde olmasi veya karotis plak varlig1 ve cid-
di darlik 6l¢iitlerinden en az birinin var olmast, iske-
mik kardiyomiyopatiyi %96 duyarlilik ve %89 6z-
giilliik ile gostermistir.”” Ulkemizde yapilan bir ga-
lismada, akut koroner sendromlu ve stabil angina
pektorisi olan hastalarda o6lciilen KIMK degerleri
karsilastirilmus, ilk grupta KIMK’nin daha yiiksek
oldugu saptanmigtir.”” Ayni c¢alismada diyabet
KIMK icin bagimsiz degisken olarak bulunmustur.
Koroner arter hastalig1 agisindan koroner kalsifikas-
yon ve KIMK’nin incelendigi bir calismada ise,
KIMK ile koroner kalsifikasyon skoru arasinda ka-
demeli bir iligki saptanmigtir.”” Koroner arter hasta-
1181 ile olan iligkiyi degerlendirmenin diginda, KIMK
Olciimleri hiperlipidemik ve hipertansif hasta grupla-
rinda uygulanan tedavinin ateroskleroza etkisini de-
gerlendirmek amaciyla da kullanilmigtir.”>"

Yukarida sozii edilen ¢alismalarda agirlikli olarak
en yiiksek KIMK degerlerine bakilmis ve bunun
KAH ile olan iligkisi arastirtlmistir. Calismamizda,
en yiiksek KIMK disinda, ortalama KIMK degerleri
de KAH varlig1 ve yayginhigi ile iligkili bulunmustur.
Fakat, KAH tanisin1 6ngérme acisindan en yiiksek
KIMK ’nin daha iyi bir gosterge oldugu goriilmiistiir.
Giiniimiizde KIMK ile KAH iliskisi gosterilmis ol-
makla birlikte, KAH ag¢isindan risk olusturan belli bir
KIMK degeri yoktur. Bu konudaki genel yaklasim,
0.9 mm veya 1 mm iistiindeki degerlerin risk olustur-
dugu yoniindedir."*'*"7*" Calismamizda en yiiksek
KIMK igin belirlenen 0.956 mm kestirim degeri bu
yonden literatiirle uyumludur. Ayrica, regresyon ana-
lizinde KAH tanisinin bagimsiz belirleyicilerinin en
yiiksek KIMK ve diyabet oldugu bulunmustur. Diya-
betin tek basina KAH ile esdeger sayildigi géz Onii-
ne almirsa, bu bulgumuz da KIMK ve KAH iligkisi
acisindan literatiir bilgilerini desteklemektedir. An-
cak, calismamizda prospektif takip yapilmadigi igin,
tanisal degerinin tesinde, KIMK 'nin kardiyovaskii-
ler olaylar ve mortalite ile prognostik iligkisi oldugu-
nu ileri siirmek miimkiin degildir.

Sonug olarak, ¢calismamizda KIMK ile KAH var-
l1ig1 ve yayginlig1 arasinda pozitif bir bagint1 bulun-

mus ve KIMK ’nin anjiyografik KAH tanisin1 6ngor-
mede bagimsiz bir degisken olarak kullanilabilecegi
saptanmisti. Bu ag¢idan B-mod ultrasonografi ile
KIMK ol¢iimii, erken dénem aterosklerozun belirlen-
mesinde ve kardiyovaskiiler risk degerlendirmesinde
kullanilabilecek, girisimsel olmayan, kolay uygula-
nabilir ve ucuz bir tan1 yontemi olarak degerlendiril-
melidir.
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