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Multidedektor Bilgisayarli Tomografi Koroner Kalsiyum
Skorlama ile Karotis intima-Media Kalinligi Arasindaki iligki’
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OZET

Caligmamizin amaci, sistemik aterosklerozun erken dénem degisikliklerinin bir gostergesi olan karotis intima-media kalinligi (KIMK) ile
multidedektor bilgisayarli tomografi (MDBT) ile belirlenen koroner kalsiyum skoru ve koroner arter hastaliginin varligi ve yayginligi arasin-
daki iligkinin aragtirilmasidir. Klinik endikasyonla MDBT koroner anjiografi yapilmasi planlanan 18-65 yas aras1 100 hasta ¢alismaya katild.
MDBT ile koroner kalsiyum skorlar1 (KKS) belirlendi. Hastalarin demografik 6zellikleri kaydedildi. B-mod ultrason ile her iki ana karotis
arterde intima-media kalinlig1 6l¢iildii ve karotis plak varligi arastirildi. Koroner kalsiyum skorlamasi ile KKS=0 ve KKS>0 olanlar belirlen-
di. KKS>0 olanlar da KKS= 0-10, 11-100, 101-400 ve >400 olarak gruplandirildi. KKS degerlendirildiginde 56 hastada KKS=0 ve 39 hasta-
da KKS>0 bulundu. KKS gruplar arasinda KIMK bakimindan anlamli fark bulundu (p<0,001). KKS=0 ve >0 olanlar arasinda karotis plak
varligi bakimindan anlamli fark bulundu (p<0,05). Sonug olarak, ultrasonografi ile KIMK &lgiimii, erken dénem aterosklerozun belirlenme-
sinde ve kardiyovaskiiler risk degerlendirmesinde kullanilabilecek, invaziv olmayan, kolay uygulanabilir ve ucuz bir tan1 yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Ateroskleroz. MDBT. Koroner kalsiyum. Ultrasonografi. Karotis intima media.
Relationship Between Multidetector Computed Tomography Coronary Calcium Scoring and Carotid Intima-Media Thickness

ABSTRACT

The purpose of our study is to investigate the relationship between carotid intima-media thickness (CIMT) -an indicator of systemic athero-
sclerotic changes in early phases and coronary calcium score- an indicator of coronary artery disease (CAD) measured by multidetector
computed tomography (MDCT). 100 patients, aging between 18-65 years, whom had clinical indications for MDCT coronary angiography
examination were included in the study. Coronary calcium scores (CCS) were measured by MDCT. Demographic features of patients were
recorded. Intima-media thickness of both common carotid arteries was measured, mean CIMT was calculated and presence of carotid
plaques were looked for using B-mod ultrasound. CCS:0 and CCS>0 subjects were determined with coronary calcium scoring. CCS>0
subjects were divided into CCS: 0-10, 11-100, 101-400 and >400 groups. CCS of 56 patient was 0 and 39 patient was higher than 0. Statisti-
cally significant difference between CCS and CIMT was determined (p<0,001). Also significant difference regarding presence of carotid
plaques between CCS=0 and >0 groups was observed (p<0,05). In conclusion, CIMT measurement with ultrasonography is a non-invasive,
easily performed and cheap diagnostic tool for early detection of atherosclerosis and cardiovascular risk assessment.

Key Words: Atherosclerosis. MDCT. Coronary calcium. Ultrasonography. Carotid intima-media.

Ateroskleroz, orta ve biiylik boy miiskiiler arterleri
etkileyen, erken yaslarda baglayan, sistemik ve ilerle-
yici bir hastaliktir'. Ateroskleroza bagl klinigi yaratan
komplikasyonlar, genellikle 40-50°1i yaslarda belirgin
olarak ortaya ¢ikmaya baslar. Bu komplikasyonlar ve
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ozellikle koroner arter hastaligr (KAH), tiim diinyada
en 6nemli mortalite ve morbidite sebebidir’. Hipertan-
siyon (HT), hiperlipidemi (HL), diabetes mellitus
(DM) ve sigara igiciligi gibi major risk faktorleriyle
aterosklerozun varligi ve ciddiyeti arasinda pozitif bir
iligki olmasina karsin, bu risk faktorlerinin goriildiigii
bazi kisilerin klinik agidan asemptomatik olmasi,
aterosklerotik hastaliklar agisindan risk siniflamasinin
yapilmasinda ve subklinik aterosklerozun belirlenme-
sinde zorluklar olusturmaktadir’.

Aterosklerozda erken donemdeki en 6nemli degisiklik,
tim arteryel yataktaki intima-media kalinligindaki
(IMK) artmadir. Bu durum hem koroner arterlerde
hem de periferik arterlerde gozlenmektedir’. IMK, ilk

33



olarak 1986°da Pignoli ve ark.’ tarafindan 6lciilmiistiir.

1990’11 yillardan itibaren, karotis arterler yiizeysel
yerlesimli olmalar1 ve kolay goriintiilenebilmeleri
nedeniyle, karotis arter intima-media kalmhgi 6l¢iimii
ateroskleroz tanisinda giivenilir, ucuz ve tekrar edile-
bilir bir yontem olarak kullanilmaya baglanmistir*®.

Biz de calismamizda, sistemik aterosklerozun erken
donem degisikliklerinin bir gdstergesi olan karotis
intima-media  kalinhiginin (KIMK), multidedektor
bilgisayarli tomografi (MDBT) ile belirlenen koroner
kalsiyum skoru (KKS) ve KAH varlig1 ve yayginligi
arasindaki iligkiyi arastirmayi planladik.

Gereg ve Yontem

Prospektif olarak planlanan bu calisma, Uludag Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Tibbi arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylanmistir (Onam tarihi: 18.05.2010,
karar no: 2010-1/8).

Mayis 2010- Aralik 2010 tarihleri arasinda klinik
endikasyonla MDBT koroner anjiyografi yapilmasi
planlanan ve UUTF Radyoloji departmanina bagvuran
18-65 yas arasi 100 hasta ¢alismamiza alindi. Bu has-
talarin, MDBT koroner anjiyografi tetkikleri sonrasin-
da, ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek, onamlar1 alin-
diktan sonra, goniilli olarak c¢aligmaya katilimlari
saglandi. Once karotis US incelemeleri yapilip, arka-
sindan demografik oOzellikleri kaydedildi. Koroner
bypass ve stenti olanlar, 65 yas istii hastalar, viicut
kitle indeksi (VKI) 40 kg/m2 ve iizeri olan morbid
obez hastalar calisma disinda birakildi.

MDBT koroner anjiyografi tetkikleri sonrasinda, karo-
tis arter US incelemeleri yapildi. Biitiin incelemeler,
anjiyografi sonuglarindan habersiz tek bir radyolog
tarafindan uygulandi. incelemeler, hasta supin pozis-
yonda, basg hiperekstensiyonda ve boyun nétral ya da
degerlendirilen tarafin tersine 30-40 derece ag1 veril-
mis sekilde yapildi. Tiim incelemeler renkli Doppler
ultrasonografi cihazinda (Aplio SSA 770, Toshiba,
Tokyo, Japan) 11 MHz lineer prob kullanilarak ger-
ceklestirildi. Tiim hastalarda, oncelikle B mod gri
skala goriintiileme ile her iki ana karotis arter (CCA)
ve karotid ayrilma sonras1 internal karotis arter (ICA)
servikal segmentlerinin aksiyel ve longitiidinal planda
genel morfolojik degerlendirmesi yapildi. Her iki
karotis arter intima-media kalnlik (KIMK) 6l¢iimii,
longitudinal planda, karotis arter bulbus lem proksi-
mali arka duvarindan plak olmayan bolgeden, goriin-
tiiniin biyiitiilmesi sonrasi, intimaya ait limenle ara-
daki hiperekojen yansima ile media tabakasinin deri-
nindeki media-adventisya tarafindan olusturulan hipe-
rekojen yansima arasindan yapilip, ortalamasi alindi.
Plak varlig1 saptanan olgularda plak yapis1 degerlendi-
rildi.
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Sekil 1:
RCA’da kalsifikasyon olan olgu. A: Total koroner
kalsiyum skoru 276,8. B: Ana karotis arterde kalsifi-
kasyon da igeren plak.
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Sekil 2:
Koroner arterlerinde kalsifikasyonlar olan olgu. A:
Total kalsiyum skoru 664,4. B: Sol karotis intima
media kalinligr 1,0 mm.

KIMK 6l¢iimii sonrasinda, hastalarin demografik
ozellikleri, fizik 6zellikleri, 6zgegmisleri, bilinen kro-
nik hastaliklari, sigara Oykiileri, KAH agisindan aile
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hikayesi (ailede MI, KAH, KAH’a ydnelik by-pass-
stent tedavisi 6ykdisii) hastalarla dogrudan goriisme ile
ve elektronik dosya kayitlarindan kaydedildi. Hastala-
rin Viicut kitle indeksi (VKI) ne bakildi. (VKI: Agir-
lik/ boy uzunlugu2 = kg/m?2)

MDBT koroner anjiyografi tetkikleri, 128 slice (Sie-
mens Definition AS+ Erlangen, Almanya) BT cihazi
ile yapilmisti. 100 hastanin degerlendirilmesi farkli iki
radyolog tarafindan yapilmisti. KKS, kontrast madde
verilmeksizin, prospektif EKG tetiklemeli yontem ile
kalsiyum skoring algoritmasi kullanilarak gergeklesti-
rilmisti. MDBT koroner anjiyografi tetkiki, IV 1
ml/mg noniyonik kontrast madde verilerek, retrospek-
tif ya da prospektif EKG tetiklemeli yontem ile ger-
ceklestirilmisti. Cekim sonrasi rekonstriikte goriintiiler,
multiplanar reformatlar (MPR), maksimum intensity
projection (MIP) ve 3 boyutlu volume rendering
(VRT) teknikleri ile is istasyonlarinda degerlendiril-
misti. BT incelemesinde KKS = 0 olanlar ve >0 olan-
lar belirlendi. KKS>0 olanlar: 0-10, 11-100, 101-400,
>400 olarak kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde, SPSS 13,0 (Statisti-
cal Package for the Social Sciences) (SPSS Inc., Chi-
cago, IL, USA) istatistiksel paket programi kullanildi.
Verilerin analizinde, verilerin normal dagilima uygun-
lugu Shapiro-Wilk testi, dagilimlarina gore; ikili ba-
gimsiz grup karsilastirmalarinda Mann-Whitney testi
ve t-testi; gruplar ikiden fazla grup olmasi durumunda
parametrik olmayan istatistiksel testlerden Kruskal-
Wallis testi, kategorik degiskenlerin karsilagtirilma-
sinda Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlilik
diizeyi, p<0,05 olarak belirlendi. Betimleyici degerler,
normal dagilmayan degiskenler i¢cin medyan, mini-
mum- maksimum; normal dagilan degiskenler icin
ortalama ve standart sapma, kategorik veriler ise yiiz-
de (%) olarak sunuldu.

Bulgular

Caligsma kapsaminda 69’u erkek, 31’1 kadin 100 hasta
incelendi. Yas ortalamasi 50,9+7,8 (18-65) idi. Koro-
ner kalsiyum skoru (KKS) bakilan hastala-
rin %58,9’unda KKS=0 ve %41,1’inde KKS>0 olarak
bulundu. Hastalarin demografik ozelliklerinin KKS
bakilanlara gore dagilimi Tablo-I’de sunuldu. KKS>0
olanlar grubunda erkek hastalarin sayisi anlamli olarak
daha fazlaydi (p<0,05). iki grup yas ve VKI bakimin-
dan birbirine benzer bulundu. HT, DM, HL, sigara ve
aile Oykiisii bakimindan KKS=0 ve KKS>0 gruplari
arasinda anlamli fark bulunmadi.

KKS = 0, 0-10, 11-100, 101-400, >400 gruplar1 ara-
sinda sag, sol ve ortalama KIMK degerleri bakimin-
dan anlaml: fark bulundu. Gruplar ikili olarak kargilas-
tirildiginda, sag KIMK degerleri bakimindan KKS=0
olanlar ile 101-400 olanlar ve >400 olanlar arasinda;

KKS=0-10 olanlar ile >400 olanlar arasinda;
KKS=11-101 olanlar ile >400 olanlar arasinda anlaml
fark bulundu. Sol KIMK degerleri bakimindan
KKS=0 olanlar ile 101-400 olanlar ve >400 olanlar
arasinda; KKS=0-10 olanlar ile 101-400 olanlar ara-
sinda anlamh fark bulundu. Sag KIMK degerleri ba-
kimindan KKS=0 olanlar ile 101-400 olanlar ve >400
olanlar arasinda; KKS=0-10 olanlar ile 101-400 olan-
lar ve >400 olanlar arasinda; KKS=101-400 olanlar ile
>400 olanlar arasinda anlamli fark bulundu. KKS
yapilan gruplarda degerlendirilen KIMK’nin, istatis-
tiksel iliskisine ait sonuglar Tablo-II de sunulmustur.

Tablo I- Hastalarin demografik 6zelliklerinin KKS
bakilanlara gére dagilimi

KKS= 0 (n=56) KKS>0 (n=39)
Sayi| % | ort*SD |Sayi| % | ort¥SD | P
Yas 50,3+9,0 51,5%6,7 |0,76
VKI 28,2+3,7 28,9+£3,9 10,75
Erkek 33 (589 31 (79,5 0,03
Aile (")ykiisii 36 (64,3 26 66,7 0,81
Sigara 36 (64,3 30 (76,9 0,18
HT 31 554 27 69,2 0,17
DM 7 12,5 8 [205 0,29
HL 35 625 29 76,3 0,15

Tablo II- Gruplara gore KKS ve KIMK ’larin karsilas-

tirtlmasi.
KIMK
Sag(mm) | Sol(mm) | Ortalama(mm)
KKS=0 (n=56)
Medyan 0,70 0,70 0,67
Minimum 0,40 0,40 0,40
Maksimum 0,80 0,80 0,80
KKS=0-10 (n=12)
Medyan 0,70 0,70 0,70
Minimum 0,60 0,50 0,55
Maksimum 0,80 0,80 0,80
KKS=11-100 (n=11)
Medyan 0,70 0,70 0,75
Minimum 0,60 0,60 0,65
Maksimum 0,90 0,80 0,85
KKS=101-400 (n=11)
Medyan 0,80 0,80 0,80
Minimum 0,60 0,60 0,60
Maksimum 0,90 1,10 0,90
KKS>400(n=5)
Medyan 0,80 0,80 0,80
Minimum 0,80 0,70 0,75
Maksimum 0,90 0,90 0,90
p degeri <0,001 <0,001 <0,001
ikili kargilagtirma sonuglari-p degerleri
KKS=0 /KKS=0-10 0,161 0,113 0,106
KKS=0/ KKS=0-10 0,074 0,087 0,055
KKS=0/ KKS=11-100 0,002 <0,001 <0,001
KKS=0/ KKS=101-400 <0,001 0,005 <0,001
KKS=0/ KKS>400 0,674 0,872 0,771
KKS=0-10/KKS=11-100 0,118 0,037 0,037
KKS=0-10/ KKS=101-400 0,009 0,082 0,014
KKS=0-10/ KKS>400 0,251 0,072 0,072
KKS=11-100/ KKS=101-400 0,028 0,129 0,019
KKS=101-400/ KKS>400 0,180 0,827 0,583
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MDBT de KKS ile karotis plak varligi degerlendiril-
diginde, KKS>0 olan grupta karotis plak varligi an-
laml1 derecede daha fazlaydi (p<0.05) (Tablo-III).

Tablo III- KKS ve karotis plak varligi karsilastirilma-
st

Karotis plak(+)
Say! % P
KKS=0 (n=56) 11 19,6 0.04
KKS>0 (n=39) 15 38,5 ’

Tartisma ve Sonug

Ateroskleroz, orta ve biiyiik boy miiskiiler arterleri
etkileyen, erken yaglarda baglayan, cok faktorli, sis-
temik ve ilerleyici bir hastaliktir'. Bu nedenle, arteryel
sistemin herhangi bir bolgesindeki aterosklerotik degi-
sikliklerin ciddiyeti, arteryel sistemdeki diger aterosk-
lerotik tutulum hakkinda da bilgi verir. Bu iliskide
Ozellikle koroner arterler, karotis arterler ve femoral
arterler arasindaki iliski daha 6n plandadir. Ateroskle-
roz gelisiminde etkili olan benzer laminar akim 6rnek-
lerine sahip olmalari, femoral ve karotis arteryel sis-
temlerin kolay goriintiilenebilmesi, dolayisiyla bu
arterlerdeki aterosklerozun yaygmliginin belirlenmesi,
eslik eden koroner aterosklerozun varligi ve ciddiyeti
hakkinda da bilgi verebilir’. 1990l yillardan itibaren
karotis arterlerin ylizeysel yerlesimleri ve biiytikliikle-
rinin kolay goriintiilenebilmesi nedeniyle, ultrasonog-
rafik olarak KIMK 6l¢iimii ateroskleroz tanisinda ucuz,
giivenilir ve tekrar edilebilir bir yontem olarak kulla-
nilmaya baslanmugtir™®.

Vaskiiler yataktaki aterosklerozun erken degisiklikleri
olarak hastalarda endotel disfonksiyonu veya intima-
media kalinlagsmasinin arastirilabilecegi one siiriilmek-
tedir. Genel olarak KIMK’nin kardiyovaskiiler risk
faktorleri ve semptomatik koroner arter hastaligmin
yaygmligi ile iliskili oldugu vurgulanmaktadir. Bunun
yaninda; KIMK’nin, uzun dénem takiplerde asemp-
tomatik hastalarda KAH ve inme riskindeki artigin bir
gostergesi oldugu da ortaya konmustur’.

Literatiirii inceledigimizde; KIMK’nin, KAH’min
varligi ve yaygmligmi Ongérme amaciyla yapilan
caligmalarin ¢ogu, invaziv bir yontem olan kateter
koroner anjiografi ile karsilastirildign ¢alismalardir®’.
Koroner arter hastaligi agisindan, noninvaziv ancak
MDBT’ ye gore daha eski bir tetkik olan Elektron
beam bilgisayarl1 tomografi ile belirlenen koroner
kalsifikasyon ile KIMK arasindaki iliskiyi gsteren az
sayida calisma vardir'®. Ancak KIMK ve noninvaziv
bir yontem olan MDBT koroner anjiyografi bulgular1
arasindaki iligkiyi gosteren sadece birkag c¢alisma
bulunabilmis ve de bu ¢alismalar sadece DM hastala-
rinda yapilmistir''. Biz de calismamizda, sistemik
aterosklerozun erken donem degisikliklerinin bir gos-
tergesi olan KIMK ile MDBT yle belirlenen koroner
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kalsiyum skoru ve koroner arter hastaliginin varligi ve
yaygiligi arasindaki iliskiyi arastirmayi planladik.

Calismalarda KIMK o6l¢iimiinde, bazi teknik farklilik-
lar olabilmektedir ve heniiz bir standardizasyon yoktur.
Olgiimler genellikle karotis arter bifurkasyonu, ana
veya internal karotis arterlerden yapilmaktadir. ki
tarafli olarak toplam 12 segmentin ortalamasi alinarak
KIMK élgiilebildigi gibi, sadece her iki ana karotis
arterin ortalamalarmin alimmasiyla da 6lgiilebilmekte-
dir. internal karotis arterin ve bifurkasyonun goriintii-
lenmesinde teknik sorunlar daha sik oldugundan, ana
karotis arterden KIMK 6l¢iimii digerlerine gore daha
pratik ve tekrarlanabilir'>. Onemli bir teknik konu da
KIMK 6l¢iimiiniin yakin veya uzak duvardan yapil-
masidir. Yakin duvarda intima, media ve adventisya
gecis hatlarinin belirlenmesinin zor olmasi ve iyi go-
rintiilense bile, goriintiilerin kazang¢ (gain) bagimli
olmasindan dolay1, genel kabul goren goriis, KIMK
ol¢iimlerinde uzak duvar yonteminin kullaniimasidir'.
Ayrica, Olciimlerin noktadan noktaya en yiiksek
KIMK ya da 1 cm’lik segment boyunca en yiiksek ve
ortalama KIMK 6l¢iimii seklinde yapilmasi arasinda
6l¢tim degerleri acisindan anlamli farklilik olmasa da,
ikinci durumda KIMK 6l¢iimlerinin daha tekrarlanabi-
lir oldugu belirlenmistir'.

Kalp ve damar hastaliklar1 i¢in sigara kullanim, disli-
pidemi, HT, DM, obesite, pisikososyal faktorler, ate-
rojenik diyet, sedanter yasam gibi bircok risk faktorii
vardir'®. Literatiirii inceledigimizde; MESA’nin 5756
multietnik, asemptomatik hasta grubu iizerinde Kron-
mal ve ark.nin’ koroner arter Kkalsifikasyonunda
progresyona etki eden risk faktorlerini arastirdiklari
caligmalarinda; yas ile birlikte koroner arter kalsifi-
kasyonu insidansinin arttigini saptamislardir. Ortala-
ma 2,4 yil arayla takip ettikleri, bilinen kardiyovaskii-
ler hastalig1 olmayan bu hasta grubu iizerinde yaptik-
lar1 ¢aligmalarinda, kardiyovaskiiler risk faktorleri
olarak bilinen yas, erkek cinsiyet, HT, VKI, DM ve
ailede KAH o6ykiisiiniin koroner arter kalsifikasyonla-
rimin olusumunda veya varolanin artmasinda etkili
oldugunu saptamislardir. MESA’ya goére koroner arter
kalsifikasyon progresyonunda en etkili risk faktori
DM olarak agiklanmustir. Yoon ve ark.’1'® ise asemp-
tomatik hastalar iizerinde yaptiklar retrospektif calig-
malarinda HT ve DM’nin koroner arter kalsifikasyonu
progresyonu iizerinde giiclii etkileri oldugunu ortaya
koymuslardir. Bachar ve ark.’mn'’ 244 asemptomatik
hasta iizerinde MDBT koroner anjiyografi ile yaptikla-
1 ¢aligmada, risk faktorleri ile KAH arasindaki bag-
lantiy1 arastirdiklarinda; ileri yas, erkek cinsiyet, aile-
de KAH oykiisii, HT, DM ve LDL>130 mg/dl ile
KKS yiiksekligi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulmuslardir. Goriildiigii gibi KAH gelisiminde
klasik risk faktorlerinin ele alindigi farkli ¢alismalarda
farkli risk faktorleri 6ne ¢ikmistir. KAH risk faktorle-
rinin varligi, her zaman hastalik varligmi belirtmez'®,
Bizim g¢alismamizda da, literatiir ile uyumlu olarak
erkek ve kadin cinsiyet arasinda KKS yiiksekligi kar-
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silastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu. HT, DM, HL hastalar1 ve sigara bakiminda
gruplar arasinda fark yoktu. Iki grup yas ve VKI ba-
kimindan birbirine benzer bulundu. Ancak KKS yiik-
sekligi ile aile oykiisii varlig1 arasinda anlamli farklilik
bulunmadi.

Koroner arter duvarinda izlenen kalsiyum, koroner
aterom plagi ile iliskili olup aterosklerozun kesin bir
gostergesidir'®. Gelecekteki kardiyak olay olasiligs,
aterosklerotik hastalik ispati ile yakin iliskili oldugun-
dan, koroner arter kalsiyum miktart ve dagilimimin
saptanmasi, kardiyovaskiiler hastalik riskini 6nceden
belirlemede 6nemli bir bilgidir. BT ile gerceklestirilen
koroner kalsiyum taramasi, koroner arter kalsiyumu-
nun saptanmasinda altin standart olarak kabul edilen
ve son zamanlarda sik kullanilan non-invaziv goriintii-
leme yontemidir”®. Ancak diisiik doz da olsa radyas-
yon maruziyeti vardir (1-2mSv) (150). Literatiirii
inceledigimizde; Djaberi ve ark.’min'' 150 DM hastasi
ile yaptiklar1 ¢alismada KKS>100 olan hastalarin,
KKS<100 olan hastalara gore ortalama KIMK’simi
daha yiiksek bulmuglardir (0,74+/- 0,13 mm). Yine
Kurnatowska ve ark.’min®' 47 kronik hemodializ has-
tasinda yaptiklar1 ¢alismada KKS ve KIMK arasinda
pozitif korelasyon bulmuglardir. Ancak bu iki ¢alig-
mada da tek hastalik grubu degerlendirilmistir. Bizim
¢alismamizin Ustiin 6zelligi olarak, farkli demografik
ozelliklere sahip 100 hasta degerlendirildi ve KKS ile
KIMK karsilastirldiginda  gruplar arasinda anlaml
farklilik bulundu.

Sonug olarak, ¢alismamizda KIMK ile KKS=0 ve
KKS>0 olanlar arasinda anlamli farklilik bulundu. Bu
nedenle B-mod ultrasonografi ile KIMK 6l¢iimii erken
donem aterosklerozun belirlenmesinde ve kardiyovas-
kiiler risk degerlendirmesinde kullanilabilecek, inva-
ziv olmayan, kolay uygulanabilir ve ucuz bir tani
yontemi olarak degerlendirilmelidir.
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