
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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Amaç: Arteryel sistemdeki erken dönem aterosklerotik
de¤iflikliklerin bir göstergesi olan karotis intima-media
kal›nl›¤› (K‹MK) ile koroner arter hastal›¤› (KAH) varl›¤›
ve yayg›nl›¤› aras›ndaki iliflki araflt›r›ld›. 

Çal›flma plan›: Anjiyografik olarak KAH bulunmayan 47
hasta (grup 1) ve KAH bulunan 63 hastada (grup 2) B-
mod ultrasonografi görüntülerinden bilgisayar destekli
ortamda her iki ana karotis arter için K‹MK ölçümleri ya-
p›ld›. Ölçülen en yüksek ve ortalama K‹MK de¤erleri,
KAH varl›¤›na ve yayg›nl›¤›na göre belirlenen gruplar
aras›nda karfl›laflt›r›ld› ve K‹MK’nin anjiyografik KAH
varl›¤›n› öngörmedeki de¤eri belirlendi.

Bulgular: Hem sa¤ ve sol karotis arter için ayr› ayr› öl-
çülen en yüksek ve ortalama de¤erler, hem de her iki
karotis artere ait de¤erlerin ortalamalar› grup 2’de an-
laml› derecede daha yüksek idi (p<0.001). Grup 2 KAH
yayg›nl›¤›na göre iki altgruba ayr›ld›¤›nda, tekdamar
hastal›¤› olanlarda en yüksek ve ortalama K‹MK de¤er-
leri s›ras›yla 0.931 mm ve 0.767 mm, çokdamar hasta-
l›¤› olanlarda 1.065 mm ve 0.860 mm bulundu
(p<0.001). En yüksek K‹MK için kestirim de¤eri 0.956
mm al›nd›¤›nda, bu yöntemin anjiyografik KAH tan›s›
için duyarl›l›k ve özgüllü¤ü s›ras›yla %85.7 ve %85.1;
pozitif ve negatif öngördürücü de¤erleri %88.5 ve %81.6
olarak belirlendi (e¤ri alt›nda kalan alan 0.871 ve %95
güven aral›¤› 0.794-0.928). Regresyon analizinde, en
yüksek K‹MK de¤erinin diyabet ile birlikte KAH için ba-
¤›ms›z belirleyici oldu¤u görüldü.

Sonuç: Ultrasonografi ile K‹MK ölçümü, aterosklerotik
kardiyovasküler hastal›klar› erken dönemde belirlemek
ve ateroskleroz aç›s›ndan risk s›n›flamas› için kullan›la-
bilecek kolay ve invaziv olmayan bir yöntemdir.
Anahtar sözcükler: Karotis arter/patoloji/ultrasonografi; koro-
ner ateroskleroz; tunika intima; tunika media; ultrasonografi/
yöntem.



Ateroskleroz orta ve büyük boy musküler arterle-
ri etkileyen, erken yafllarda bafllayan, sistemik ve
ilerleyici bir hastal›kt›r.[1] Ateroskleroza ba¤l› klini¤i
yaratan komplikasyonlar genellikle 40-50’li yafllarda
belirgin olarak ortaya ç›kmaya bafllar. Bu komplikas-
yonlar tüm dünyada en önemli mortalite ve morbidi-
te nedenidir.[2] Majör risk faktörleriyle aterosklerozun
varl›¤› ve ciddiyeti aras›nda pozitif bir iliflki olmas›-
na karfl›n, bu risk faktörlerinin görüldü¤ü baz› kiflile-
rin klinik aç›dan asemptomatik olmas›, aterosklerotik
hastal›klar aç›s›ndan risk s›n›flamas›n›n yap›lmas›n-
da ve subklinik aterosklerozun belirlenmesinde zor-
luklar oluflturmaktad›r.[3]

Koroner arter hastal›¤›na (KAH) ba¤l› ani ölüm-
lerden sonra yap›lan çal›flmalarda, ateroskleroz geli-
fliminin sadece koroner arterlerle s›n›rl› olmad›¤› gö-
rülmüfltür. Bu nedenle, ultrasonografik olarak karotis
intima-media kal›nl›¤›n›n (K‹MK) ölçümü, aterosk-
lerotik plaklar›n varl›¤›, kalsifikasyon derecesi ve ar-
teryel lümen çaplar›, asemptomatik aterosklerotik
hastal›¤›n saptanmas›nda kullan›lmaya bafllanm›fl-
t›r.[4] ‹ntima-media kal›nl›¤› ilk olarak 1986’da Pigno-
li ve ark.[5] taraf›ndan ölçülmüfltür. 1990’l› y›llardan
itibaren karotis arterlerin yüzeysel yerleflimleri ve
büyüklüklerinin kolay görüntülenebilmesi nedeniyle,
K‹MK ateroskleroz tan›s›nda ucuz, güvenilir ve tek-
rar edilebilir bir yöntem olarak kullan›lmaya bafllan-
m›flt›r.[3,6]

Çal›flmam›zda, anjiyografik KAH varl›¤› ve yay-
g›nl›¤› ile K‹MK aras›ndaki iliflkiyi araflt›rmay›
amaçlad›k.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Hasta gruplar›. Çal›flmaya, üniversitemizin kar-
diyoloji klini¤ine baflvuran ve klinik endikasyonla
koroner anjiyografi yap›lmas› planlanan 110 hasta
al›nd›. Bu hastalar, gö¤üs a¤r›s› ile birlikte iskemiyi
düflündüren bulgular› olan; asemptomatik olup yap›-
lan testler sonucunda aterosklerotik kalp hastal›¤›n-
dan flüphelenilen; kalp kapak rahats›zl›¤› ya da sol
ventrikül fonksiyon bozuklu¤u bulunup koroner arter
hastal›¤› aç›s›ndan risk faktörleri tafl›yan ve altta ya-
tan ya da efllik eden iskemik etyolojinin araflt›r›ld›¤›
olgular› kapsamaktayd›. Kronik böbrek yetersizli¤i,
kronik ba¤ doku hastal›klar› gibi sistemik rahats›zl›-
¤› olanlar; daha önceden kan›tlanm›fl koroner/sereb-
rovasküler/periferik arter hastal›¤› olan ve/veya en-
darterektomi, koroner/periferik arterlere perkütan gi-
riflim ya da baypas ameliyat› uygulanan hastalar ve
de¤erlendirme s›ras›nda klinik olarak istikrarl› olma-
yan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. 

Aterosklerotik risk faktörleri için flu tan›mlamalar
kullan›ld›: Antihipertansif ilaç kullanan veya kan ba-
s›nc› ölçüm ortalamas› >140/90 mmHg (diyabetikler
için >130/80 mmHg) olanlar hipertansif; antidiyabe-
tik ilaç kullananlar veya açl›k kan flekeri >125 mg/dl
olanlar diyabetik; açl›kta bak›lan total kolesterol de-
¤eri >200 mg/dl, LDL kolesterol de¤eri >130 mg/dl
olanlar veya baflvuru s›ras›nda lipid düflürücü ilaç
kullananlar hiperlipidemik; son üç y›l içinde sigara
içenler aktif sigara içicisi olarak kabul edildi. 

Görüntüleme yöntemleri. Karotis intima-media
kal›nl›¤› ölçümü için hastalar, s›rtüstü pozisyonda,
bafllar› arkaya do¤ru e¤imli olacak flekilde yat›r›ld›.
Sa¤ ve sol karotis arterler, anjiyografi sonuçlar›ndan
habersiz ayn› hekim taraf›ndan ultrasonografi cihaz›
ile (Toshiba Povervision 6000; Japonya) 7.5 mHz
do¤rusal prob kullan›larak görüntülendi. Ana karotis
arter bulbusundan itibaren ilk 2 cm’lik distal bölge
içinde 1 cm’lik bir segment belirlendi ve elde edilen
görüntüler bilgisayar ortam›na aktar›ld›. Bu görüntü-
lerden özel bir intima-media kal›nl›¤› ölçüm progra-
m› (M’Ath ver. 2.0; Metris, Argenteuil, Fransa) ile
uzak kenar ölçüm yöntemine dayan›larak, ele al›nan
segmentin en üst ve ortalama K‹MK de¤erleri sap-
tand›. Ölçüm her iki ana karotis arter için de uygulan-
d›. Daha sonra, bu de¤erler ayr› ayr› ve ortalamalar›
al›narak de¤erlendirildi. Tüm hastalara standart Jud-
kins yöntemiyle koroner anjiyografi yap›ld› ve gö-
rüntüler deneyimli iki kardiyolog taraf›ndan de¤er-
lendirildi. Sol ana koroner arter, di¤er üç majör koro-
ner arter ve bunlar›n 2.0 mm ve üzerindeki yan dalla-
r›nda arter lümenini %50 veya daha fazla daraltan
lezyon olmas› anjiyografik olarak anlaml› KAH ola-
rak kabul edildi. 

‹statistiksel de¤erlendirme. Toplanan veriler SPSS
ver. 13.0 program›nda veri taban›na girildi ve Med-
Calc ver. 7.6.0 program›n›n kullan›ld›¤› ROC analizi
d›fl›ndaki tüm istatistiksel analizler ayn› programda
gerçeklefltirildi. Sürekli de¤iflkenler ortalama±standart
sapma, kategorik de¤iflkenler ise yüzde olarak ifade
edildi. ‹ki grubun karfl›laflt›r›lmas›nda sürekli veriler
için (da¤›l›m örne¤ine göre) Student t-testi veya
Mann-Whitney U-testi, kategorik veriler için ki-kare
testi kullan›ld›. Üç veya daha fazla grubun karfl›laflt›-
r›lmas›nda, sürekli de¤iflkenler için tek yönlü ANO-
VA, kategorik de¤iflkenler için ise Kruskal-Wallis tes-
ti kullan›ld›. ANOVA sonras› çoklu karfl›laflt›rmada
Tukey HSD ve Tamhane T2 testi, kategorik de¤iflken-
ler için ise Mann-Whitney U-testi kullan›ld›. En yük-
sek ve ortalama K‹MK de¤erlerinin KAH’yi belirleyi-
cilikleri ROC analizi ile s›nand› ve KAH’yi tahmin et-
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mede kullan›labilecek ba¤›ms›z de¤iflkenleri belirle-
mek için lojistik regresyon analizi yap›ld›.

BULGULAR

Anjiyografi sonucunda, 47 hastada (%42.7) KAH
bulunmad›¤› (grup 1), 63’ünde (%57.3) bulundu¤u
(grup 2) görüldü. Hastalar›n demografik özellikleri ve
biyokimyasal parametrelerinin gruplara göre da¤›l›m›
Tablo 1’de sunuldu. Grup 2’de erkek hastalar›n, diya-
betiklerin ve sigara içenlerin say›s› anlaml› olarak
(p<0.05) daha fazla idi. ‹ki grup yafl, beden kütle in-
deksi ve kan bas›nçlar› bak›m›ndan birbirine benzer
bulundu. Hipertansif hasta oran› da grup 2’de daha
fazla olmakla birlikte, bu fark anlaml› de¤ildi. Hiperli-
pidemik hasta oran› aç›s›ndan da gruplar aras›nda fark
bulunmazken, lipid parametreleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda
grup 2’de HDL-kolesterol düflüklü¤ünün daha fazla
oldu¤u saptand› (p<0.05).

Gruplar›n K‹MK’leri de¤erlendirildi¤inde, hem sa¤
ve sol karotis arter için ayr› ayr› ölçülen en yüksek ve
ortalama de¤erler, hem de her iki karotis artere ait de-
¤erlerin ortalamalar›n›n grup 2’de anlaml› derecede da-
ha yüksek oldu¤u bulundu (p<0.001; Tablo 2). Koroner
arter hastal›¤› grubu daha sonra tekdamar (grup 2a,
n=10) ve çokdamar (grup 2b, n=53) hastal›¤› olmak

üzere iki gruba ayr›ld›. En yüksek ve ortalama K‹MK
de¤erleri grup 2a’da s›ras›yla 0.931±0.05 mm ve
0.767±0.05 mm; grup 2b’de 1.065±0.09 mm ve
0.860±0.07 mm bulundu (p<0.001). Ayr›ca, grup 1’den
grup 2b’ye gidildikçe, yani anjiyografik KAH varl›¤›
ve yayg›nl›¤› artt›kça, hem en yüksek hem de ortalama
K‹MK de¤erlerinin artt›¤› ve gruplar aras›nda anlaml›
fark (p<0.001) oldu¤u görüldü (fiekil 1). Post-hoc ana-
lizlerde, bu istatistiksel anlaml›l›¤›n grup 2b ile grup 2a
ve grup 2b ile grup 1 aras›ndaki farktan (p<0.01) kay-
nakland›¤› belirlendi.

Anjiyografik KAH varl›¤›n› belirleme aç›s›ndan
en yüksek ve ortalama K‹MK ölçümleri ROC analizi
ile de¤erlendirildi¤inde, en yüksek K‹MK’nin per-
formans›n›n ortalama K‹MK’den daha iyi oldu¤u gö-
rüldü (fiekil 2). Bu analize göre, kestirim de¤eri ola-
rak en yüksek K‹MK de¤eri 0.956 mm al›nd›¤›nda,
anjiyografik KAH’yi %85.7 duyarl›l›k ve %85.1 öz-
güllükle belirleyebildi¤i, pozitif ve negatif öngördü-
rücü de¤erlerinin s›ras›yla %88.5 ve %81.6 oldu¤u
görüldü (e¤ri alt›nda kalan alan 0.871, %95 güven
aral›¤› 0.794-0.928). 

Anjiyografik KAH varl›¤›n›n ba¤›ms›z belirleyi-
cileri, geleneksel aterosklerotik risk faktörlerinin ya-
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Tablo 1. Koroner arter hastal›¤› varl›¤›na göre hastalar›n bafllang›ç klinik özellikleri ve laboratuvar de¤erleri

Grup 1 (n=47) Grup 2 (n=63)

Say› Yüzde Ort.±SS Say› Yüzde 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
Yafl 57.0±9.9 59.5±8.1 .AD
Sistolik kan bas›nc› (mmHg) 139.6±23.0 145.2±23.3 .AD
Diyastolik kan bas›nc› (mmHg) 86.2±11.8 87.5±11.3 .AD
Beden kütle indeksi (kg/m2) 27.5±3.8 27.8±3.6 .AD
Total kolesterol (mg/dl) 198.8±42.9 186.3±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 hastal›¤› yok; Grup 2: Koroner arter hastal›¤› var; AD: Anlaml› de¤il.

Tablo 2. Koroner arter hastal›¤› varl›¤›na göre karotis intima-media kal›nl›klar›n›n
karfl›laflt›r›lmas›

Karotis intima-media kal›nl›¤› Grup 1 (Ort.±SS) Grup 2 (Ort.±SS) p

Sa¤ En yüksek (mm) 0.874±0.11 1.041±0.10 <0.001
Ortalama (mm) 0.729±0.11 0.844±0.09 <0.001

Sol En yüksek (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 yüksek (mm) 0.878±0.10 1.043±0.09 <0.001
Ortalama (mm) 0.742±0.10 0.846±0.07 <0.001



n› s›ra en yüksek K‹MK’nin da dahil edildi¤i lojistik
regresyon modeli ile incelendi. Regresyon analizinde
en yüksek K‹MK’nin, diyabet ile birlikte KAH için
ba¤›ms›z belirleyici oldu¤u saptand› (Tablo 3). 

TARTIfiMA

Ateroskleroz kronik, çokfaktörlü ve genel olarak
tüm arteryel sistemi etkileyen bir hastal›kt›r.[1] Bu ne-
denle, arteryel sistemin herhangi bir bölgesindeki ate-
rosklerotik de¤iflikliklerin ciddiyeti, arteryel sistemde-
ki di¤er aterosklerotik tutulum hakk›nda da bilgi verir.
Bu iliflkide özellikle koroner arterler, karotis arterler
ve femoral arterler aras›ndaki iliflki daha ön plandad›r.
Ateroskleroz gelifliminde etkili olan benzer laminar

ak›m örneklerine sahip olmalar›, femoral ve karotis ar-
teryel sistemlerin kolay görüntülenebilmesi, dolay›s›y-
la bu arterlerdeki aterosklerozun yayg›nl›¤›n›n belir-
lenmesi, efllik eden koroner aterosklerozun varl›¤› ve
ciddiyeti hakk›nda da bilgi verebilir.[7]

Ultrasonografik olarak intima ve media tabakala-
r›n›n birbirinden ayr›lmas› mümkün de¤ildir. ‹ntimal
kal›nlaflma esas olarak intimada oluflan ateroskleroz-
dan köken almakta iken, media kal›nlaflmas›nda esas
sorumlu faktör düz kas hipertrofisidir.[1] Vasküler ya-
taktaki aterosklerozun erken de¤ifliklikleri olarak
hastalarda endotel disfonksiyonu veya her iki tabaka-
n›n ortak etkilenmesinin göstergesi olan intima-me-
dia kal›nlaflmas›n›n araflt›r›labilece¤i öne sürülmek-
tedir. Genel olarak K‹MK’nin kardiyovasküler risk
faktörleri ve semptomatik koroner arter hastal›¤›n›n
yayg›nl›¤› ile iliflkili oldu¤u vurgulanmaktad›r.[7,8] Bu-
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Tablo 3. Geleneksel ateroskleroz risk faktörleri ile birlikte
ortalama ve en yüksek karotis intima-media kal›nl›klar›n›
(K‹MK) içeren lojistik regresyon modelinde anjiyografik
olarak anlaml› koroner arter hastal›¤›n›n ba¤›ms›z
belirleyicileri

ß p

Yafl -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 yüksek K‹MK 20.951 0.000

*

1.0

p<0.001

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
Grup 1

En yüksek K‹MK Ortalama K‹MK

Grup 2a Grup 2b

*

*

*

fiekil 1. En yüksek ve ortalama karotis intima-media kal›nl›klar›-
n›n anjiyografik koroner arter hastal›¤› varl›¤›na ve yayg›nl›¤›na
göre karfl›laflt›r›lmas›. Grup 1: Koroner arter hastal›¤› yok; Grup 2a: Tekda-
mar hastal›¤›; Grup 2b: Çokdamar hastal›¤›. *p<0.01: Grup 2b ile grup 1 ara-
s›nda; ‡p<0.01; Grup 2b ile grup 2a aras›nda.
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nun yan›nda K‹MK’nin uzun dönem takiplerde
asemptomatik hastalarda KAH ve inme riskindeki ar-
t›fl›n bir göstergesi oldu¤u da ortaya konmufltur.[9] 

Çal›flmalarda K‹MK ölçümünde baz› teknik fark-
l›l›klar olabilmektedir. Ölçümler genellikle karotis
arter bifurkasyonu, ana veya internal karotis arterler-
den yap›lmaktad›r ve henüz bir standardizasyon yok-
tur. ‹ki tarafl› olarak toplam 12 segmentin ortalamas›
al›narak K‹MK ölçülebildi¤i gibi, sadece her iki ana
karotis arterin ortalamalar›n›n al›nmas›yla da ölçüle-
bilmektedir.[8,10] ‹nternal karotis arterin ve bifurkasyo-
nun görüntülenmesinde teknik sorunlar daha s›k ol-
du¤undan, ana karotis arterden K‹MK ölçümü di¤er-
lerine göre daha pratik ve tekrarlanabilirdir.[10] Önem-
li bir teknik konu da K‹MK ölçümünün yak›n veya
uzak duvardan yap›lmas›d›r. Yak›n duvarda intima,
media ve adventisya geçifl hatlar›n›n belirlenmesinin
zor olmas› ve iyi görüntülense bile, görüntülerin ka-
zanç (gain) ba¤›ml› olmas›ndan dolay›, genel kabul
gören görüfl K‹MK ölçümlerinde uzak duvar yönte-
minin kullan›lmas›d›r.[9] Ayr›ca, ölçümlerin noktadan
noktaya en yüksek K‹MK ya da 1 cm’lik segment bo-
yunca en yüksek ve ortalama K‹MK ölçümü fleklin-
de yap›lmas› aras›nda ölçüm de¤erleri aç›s›ndan an-
laml› farkl›l›k olmasa da, ikinci durumda K‹MK öl-
çümlerinin daha tekrarlanabilir oldu¤u belirlenmifl-
tir.[10] Çal›flmam›zda uzak kenar ölçüm yöntemiyle
ana karotis arterden K‹MK ölçümü tercih edilmifltir.
Ayr›ca, kullan›lan özel bilgisayar yaz›l›m›, yar› oto-
matik olarak uygulanan kenar belirleme algoritmas›
sayesinde intima-media kal›nl›¤›n›n daha do¤ru ölçü-
lebilmesini, dolay›s›yla ölçümlerin tutarl›l›k ve tek-
rarlanabilirlik yönünden görece daha ideal koflullarda
yap›labilmesini ve çal›flma içi standardizasyonu sa¤-
lam›flt›r.

Sa¤l›kl› ve kardiyovasküler risk faktörleri olma-
yan 20-60 yafl aras› eriflkinlerde yap›lan bir çal›flma-
da, ortalama K‹MK de¤eri erkeklerde 0.556 mm, ka-
d›nlarda ise 0.573 mm olarak saptanm›fl ve y›ll›k ar-
t›fl h›z›n›n s›ras›yla 0.034 ve 0.018 mm oldu¤u belir-
lenmifltir.[11] Popülasyon tabanl› baflka bir çal›flmada
ise ana karotis arter K‹MK de¤erinde y›ll›k 0.04 mm
art›fl oldu¤u saptanm›flt›r.[12] Yafla paralel olarak artan
K‹MK için henüz yafla özgü standart referans de¤er-
ler belirlenmemifl olmakla birlikte, baz› çal›flmalarda
K‹MK’nin “gençlerde” 0.75 mm’nin üzerinde ç›k-
mas› ya da ilgili nüfusa göre belirlenen ortalama de-
¤erin 1-2 standart sapma üzerinde bulunmas› anor-
mallik ölçütü olarak kullan›lm›flt›r.[10,11] Konuyla ilgili
çal›flmalar› ele alan bir derlemede, anormal ve nor-
mal gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›nda, anormal gruptaki or-
talama K‹MK de¤erlerinin, normal bireylerdeki de-

¤erlerin %75 persantil üzerinde oldu¤u saptanm›fl-
t›r.[13] Avrupa Kardiyoloji Derne¤i’nin son yay›nlad›-
¤› k›lavuzda ise, hipertansif hastalarda hedef organ
hasar› aç›s›ndan bak›lan K‹MK’nin >0.9 mm olmas›
risk faktörü olarak kabul edilmifltir.[14]

Çal›flmam›zda ana karotis arterde uzak kenar öl-
çüm yöntemiyle hesaplanan K‹MK de¤erleri gerek
anjiyografik KAH varl›¤›, gerekse mevcut hastal›¤›n
yayg›nl›¤› ile iliflkili bulunmufltur. Anjiyografik
KAH olan grupta genel en yüksek K‹MK de¤erleri,
özellikle çokdamar hastalar›nda belirgin olmak üze-
re, yukar›da belirtilen risk ya da anormallik ölçütle-
rinin üzerinde bulunmufltur. Karotis intima-media
kal›nl›¤› aç›s›ndan bulunan bu sonuçlar daha önce
yap›lan klinik çal›flmalar›n sonuçlar›n› destekler ni-
teliktedir.[15] Finlandiya’da yap›lan ve toplam 1288
sa¤l›kl› erke¤in de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada, bir
y›ll›k takip sonucunda ana karotis arter intima-media
kal›nl›¤› ile koroner kalp hastal›¤› aras›nda iliflki bu-
lundu¤u gösterilmifltir.[16] Ayr›ca, bu çal›flmada plak
varl›¤› kalp krizi geçirme riski ile de iliflkili bulun-
mufltur. Kardiyovasküler Sa¤l›k Çal›flmas›’nda ise,
65 yafl üstü 5000’den fazla kifli ortalama 6.2 y›l iz-
lenmifl ve intima-media kal›nl›¤› (ana karotis arter
d›fl›nda internal karotis arterler de de¤erlendirilmifl-
tir) de¤erindeki y›ll›k art›fla paralel olarak inme ve
KAH gelifliminin de artt›¤› saptanm›flt›r.[4] Ayr›ca,
segmentlere göre yap›lan de¤erlendirmede, internal
karotis arter intima-media kal›nl›¤› artm›fl kalp krizi
riskiyle, ana karotis arter intima-media kal›nl›¤› ise
artm›fl inme riskiyle iliflkili bulunmufltur. Bu konuy-
la ilgili yap›lan en büyük çal›flmalardan biri olan
ARIC çal›flmas›nda (Atherosclerosis Risk in Com-
munities) K‹MK ile kalp krizi riski aras›ndaki iliflki
araflt›r›lm›fl, Kardiyovasküler Sa¤l›k Çal›flmas›’ndan
farkl› olarak, ana karotis arter intima-media kal›nl›¤›
kalp krizini belirlemede daha önemli bulunmufltur.[17]

Karotis ve femoral arter intima-media kal›nl›¤›n›n
de¤erlendirildi¤i APSIS çal›flmas›nda (Angina Prog-
nosis Study In Stockholm), stabil angina pektorisli
558 hasta (ort. yafl 60) üç y›l izlenmifltir.[18] Kardiyo-
vasküler ölüm ve kalp krizi, gerek karotis gerekse fe-
moral arterdeki en yüksek ve ortalama intima-media
kal›nl›klar›yla iliflkili bulunmufl, ayr›ca revaskülari-
zasyonun tekrarland›¤› hastalarda en yüksek ve orta-
lama femoral arter intima-media kal›nl›¤›n›n daha
yüksek oldu¤u gözlenmifltir. Ölüm ve kalp krizi ris-
kini belirleme aç›s›ndan karotis arterde plak varl›¤›,
femoral arterdeki pla¤a göre daha anlaml› bulunmufl-
tur. Ayn› çal›flmada, karotiste yer alan plaklar›n has-
sas pla¤a ba¤l› koroner lezyonlar ile, femoral plakla-
r›n ise aterosklerozun yavafl ilerlemesinin bir göster-
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gesi olarak tekrarlayan darl›klarla iliflkili oldu¤u so-
nucuna var›lm›flt›r.[18] Gö¤üs a¤r›s› ile baflvuran top-
lam 225 hastada yap›lan bir çal›flmada ise, karotis ar-
ter hastal›¤›n›n varl›¤› ile ciddi KAH aras›nda iliflki
bulunmufl; bu grup hastalarda daha çok sol ana koro-
ner ve üçdamar hastal›¤› tespit edilmifltir.[19] Kalp yet-
ersizli¤i olan 78 hastada yap›lan bir çal›flmada da is-
kemik kardiyomiyopati grubunda K‹MK daha yük-
sek bulunmufltur. An›lan çal›flmada, K‹MK’nin 1
mm üzerinde olmas› veya karotis plak varl›¤› ve cid-
di darl›k ölçütlerinden en az birinin var olmas›, iske-
mik kardiyomiyopatiyi %96 duyarl›l›k ve %89 öz-
güllük ile göstermifltir.[20] Ülkemizde yap›lan bir ça-
l›flmada, akut koroner sendromlu ve stabil angina
pektorisi olan hastalarda ölçülen K‹MK de¤erleri
karfl›laflt›r›lm›fl, ilk grupta K‹MK’nin daha yüksek
oldu¤u saptanm›flt›r.[21] Ayn› çal›flmada diyabet
K‹MK için ba¤›ms›z de¤iflken olarak bulunmufltur.
Koroner arter hastal›¤› aç›s›ndan koroner kalsifikas-
yon ve K‹MK’nin incelendi¤i bir çal›flmada ise,
K‹MK ile koroner kalsifikasyon skoru aras›nda ka-
demeli bir iliflki saptanm›flt›r.[22] Koroner arter hasta-
l›¤› ile olan iliflkiyi de¤erlendirmenin d›fl›nda, K‹MK
ölçümleri hiperlipidemik ve hipertansif hasta grupla-
r›nda uygulanan tedavinin ateroskleroza etkisini de-
¤erlendirmek amac›yla da kullan›lm›flt›r.[23,24]

Yukar›da sözü edilen çal›flmalarda a¤›rl›kl› olarak
en yüksek K‹MK de¤erlerine bak›lm›fl ve bunun
KAH ile olan iliflkisi araflt›r›lm›flt›r. Çal›flmam›zda,
en yüksek K‹MK d›fl›nda, ortalama K‹MK de¤erleri
de KAH varl›¤› ve yayg›nl›¤› ile iliflkili bulunmufltur.
Fakat, KAH tan›s›n› öngörme aç›s›ndan en yüksek
K‹MK’nin daha iyi bir gösterge oldu¤u görülmüfltür.
Günümüzde K‹MK ile KAH iliflkisi gösterilmifl ol-
makla birlikte, KAH aç›s›ndan risk oluflturan belli bir
K‹MK de¤eri yoktur. Bu konudaki genel yaklafl›m,
0.9 mm veya 1 mm üstündeki de¤erlerin risk olufltur-
du¤u yönündedir.[14,16,17,25] Çal›flmam›zda en yüksek
K‹MK için belirlenen 0.956 mm kestirim de¤eri bu
yönden literatürle uyumludur. Ayr›ca, regresyon ana-
lizinde KAH tan›s›n›n ba¤›ms›z belirleyicilerinin en
yüksek K‹MK ve diyabet oldu¤u bulunmufltur. Diya-
betin tek bafl›na KAH ile eflde¤er say›ld›¤› göz önü-
ne al›n›rsa, bu bulgumuz da K‹MK ve KAH iliflkisi
aç›s›ndan literatür bilgilerini desteklemektedir. An-
cak, çal›flmam›zda prospektif takip yap›lmad›¤› için,
tan›sal de¤erinin ötesinde, K‹MK’nin kardiyovaskü-
ler olaylar ve mortalite ile prognostik iliflkisi oldu¤u-
nu ileri sürmek mümkün de¤ildir.

Sonuç olarak, çal›flmam›zda K‹MK ile KAH var-
l›¤› ve yayg›nl›¤› aras›nda pozitif bir ba¤›nt› bulun-

mufl ve K‹MK’nin anjiyografik KAH tan›s›n› öngör-
mede ba¤›ms›z bir de¤iflken olarak kullan›labilece¤i
saptanm›flt›r. Bu aç›dan B-mod ultrasonografi ile
K‹MK ölçümü, erken dönem aterosklerozun belirlen-
mesinde ve kardiyovasküler risk de¤erlendirmesinde
kullan›labilecek, giriflimsel olmayan, kolay uygula-
nabilir ve ucuz bir tan› yöntemi olarak de¤erlendiril-
melidir. 
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