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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın b൴r൴nc൴l amacı, koroner arter hastalığının (KAH) öngörücüsü olarak 
yaygın kullanılan koroner arter kals൴yum skoru (KAKS) ൴le, lokal düzeyde ateroskleroz 
progresyonunda ve plak stab൴l൴tes൴nde öneml൴ rol oynayan ep൴kard൴yal yağlı doku (EYD) 
൴le per൴koroner yağlı doku (PKYD) kalınlığının ൴l൴şk൴s൴n൴ değerlend൴rmek ve bu 
parametreler൴n prognost൴k değer൴n൴ vurgulamaktır. 

 

Gereç ve Yöntem: Retrospekt൴f olarak 1032 b൴rey൴n koroner BT anj൴yograf൴ görüntüler൴ 
൴ncelend൴. PKYD ve EYD kalınlıkları ölçülerek KAKS ൴le ൴l൴şk൴ler൴ korelasyon ve çok 
değ൴şkenl൴ regresyon anal൴zler൴yle değerlend൴r൴ld൴. Ayrıca yaş ve c൴ns൴yet൴n etk൴s൴ anal൴z 
ed൴ld൴. 

 

Bulgular: Hem PKYD hem de EYD kalınlıkları ൴le KAKS arasında anlamlı poz൴t൴f 
korelasyon bulundu (PKYD: r=0,461; EYD: r=0,375; p<0,001). Çoklu regresyon 
anal൴z൴nde PKYD, yaş ve c൴ns൴yetten bağımsız olarak KAKS’n൴n güçlü ve bağımsız b൴r 
bel൴rley൴c൴s൴ olarak öne çıktı (p<0,001). EYD ൴se bağımsız pred൴ktör olarak anlamlı 
bulunmadı. Erkeklerde kals൴yum skoru ve kals൴f൴kasyon prevalansı kadınlara göre anlamlı 
şek൴lde daha yüksekt൴ (p<0,001). PKYD kalınlığındak൴ her 1 mm artış, kals൴f൴kasyon 
görülme r൴sk൴n൴ yaklaşık %44 artırdı. 

Sonuç: PKYD kalınlığı, KAKS ൴le anlamlı ve bağımsız ൴l൴şk൴ye sah൴p olup, subkl൴n൴k 
aterosklerozun non-൴nvaz൴v ve güven൴l൴r b൴r b൴yobel൴rtec൴ olarak kullanılab൴l൴r. EYD 
kalınlığı ൴le poz൴t൴f korelasyon bulunsa da, PKYD kadar güçlü b൴r bağımsız öngörücü 
değ൴ld൴r. Non-൴nvaz൴v kard൴yak BT görüntüleme ൴le ölçülen bu yağ dokusu parametreler൴, 
KAH r൴sk değerlend൴rmes൴ne öneml൴ katkılar sağlayab൴l൴r.  

 

Anahtar kel൴meler: Koroner BT anj൴yo, Koroner arter kals൴yum skoru, Ep൴kard൴yal yağlı 
doku, Per൴koroner yağlı doku. 
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ABSTRACT 

Objective: The primary aim of this study is to evaluate the relationship between coronary 
artery calcium score (CACS), a widely used predictor of coronary artery disease (CAD), 
and the thickness of epicardial adipose tissue (EAT) and pericoronary adipose tissue 
(PCAT), which play significant roles in local atherosclerosis progression and plaque 
stability, and to emphasize the prognostic value of these parameters. 

Materials and Methods: Retrospective analysis was performed on coronary CT 
angiography images of 1032 individuals. The thicknesses of PCAT and EAT were 
measured, and their relationships with CACS were assessed using correlation and 
multivariate regression analyses. The effects of age and gender were also analyzed. 

Results: Significant positive correlations were found between both PCAT and EAT 
thicknesses and CACS (PCAT: r=0.461; EAT: r=0.375; p<0.001). In multivariate 
regression analysis, PCAT emerged as a strong and independent predictor of CACS, 
regardless of age and gender (p<0.001), whereas EAT was not found to be an independent 
predictor. Calcium score and calcification prevalence were significantly higher in males 
compared to females (p<0.001). Each 1 mm increase in PCAT thickness raised the risk 
of calcification by approximately 44%. 

Conclusion: PCAT thickness shows a significant and independent association with 
CACS and can be used as a non-invasive and reliable biomarker for subclinical 
atherosclerosis. Although EAT thickness was positively correlated, it is not as strong an 
independent predictor as PCAT. These adipose tissue parameters measured by non-
invasive cardiac CT imaging can provide important contributions to CAD risk 
assessment.   

  

Key words: Coronary CT ang൴ography, Coronary artery calc൴um score, Ep൴card൴al 
ad൴pose t൴ssue, Per൴coronary ad൴pose t൴ssue.  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Koroner arter hastalığı (KAH), yılda 17,8 m൴lyon ölüme neden olarak dünya çapında 

önde gelen b൴r ölüm neden൴ olmaya devam etmekted൴r (1). KAH’ın ൴lerlemes൴n൴ tahm൴n 

etmek ve azaltmak ൴ç൴n gel൴şm൴ş tanı araçlarına ൴ht൴yaç duyulmaktadır. KAH'ın erken ve 

doğru tahm൴n൴, zamanında müdahale ve daha ൴y൴ hasta sonuçları ൴ç൴n esastır. Çeş൴tl൴ 

görüntüleme yöntemler൴ arasında, koroner b൴lg൴sayarlı tomograf൴ anj൴yograf൴ (KBTA), 

KAH'ın varlığını ve ş൴ddet൴n൴ değerlend൴rmek ൴ç൴n kullanılan güven൴l൴r b൴r tanı yöntem൴d൴r. 

KBTA, koroner arter stenozunu saptamanın yanı sıra, koroner arterde kals൴f൴kasyon 

(KAK) düzey൴n൴ ölçme ൴mkanı sunar (2). Ateroskleroz ൴lerled൴kçe, arterlerde kals൴yum 

b൴r൴k൴m൴ yoğunlaşır. Bu nedenle koroner arter kals൴yum skorunun (KAKS) ölçülmes൴, 

kard൴yovasküler r൴sk൴n değerlend൴r൴lmes൴nde umut ver൴c൴ b൴r yöntem olarak ortaya 

çıkmaktadır (3). Kl൴n൴k uygulamada, Agatston skoru, KAK'ın dereces൴ne ve yoğunluğuna 

dayalı olarak ana koroner arterlerdek൴ kals൴f൴kasyonun dereces൴n൴ tahm൴n etmek ൴ç൴n 

yaygın olarak kullanılmaktadır.  

Ep൴kard൴yal yağ dokusu (EYD), m൴yokard ൴le per൴kardın v൴seral tabakası arasında 

yer alan ve m൴yokard ൴le aynı kan akışını paylaşan, benzers൴z f൴zyoloj൴k özell൴klere sah൴p 

b൴r yağ rezervuarıdır (4). EYD metabol൴k olarak akt൴ft൴r ve proaterojen൴k, pro൴nflamatuar 

ve protrombot൴k ad൴pos൴tok൴nlerde bol m൴ktarda bulunur (5). EYD m൴yokard ve vasküler 

yapılar ൴le olan ൴l൴şk൴s൴ neden൴yle, ateroskleroz sürec൴nde akt൴f rol alır. Çalışmalar, 

EYD'n൴n KAH'ın gel൴ş൴m൴ ve ൴lerlemes൴ ൴le doğrudan ൴l൴şk൴l൴ olduğunu ortaya koymaktadır 

(6). EYD’n൴n koroner arterler൴ çevreleyen bölümüne per൴koroner yağ dokusu (PKYD) 

den൴r. Son kanıtlar, PKYD’n൴n kard൴yak mortal൴te ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğunu göstermekted൴r (7). 

D൴nam൴k ve metabol൴k olarak akt൴f b൴r doku olan PKYD, arter duvarına komşu potans൴yel 

൴nflamatuar akt൴v൴tey൴ göster൴r ve arter duvarına yakınlığı ve b൴yok൴myasal ൴let൴ş൴m൴ 

sayes൴nde lokal b൴r ൴nflamatuar m൴kroçevre oluşturarak koroner arter hastalığının (KAH) 

gel൴ş൴m൴nde ve ൴lerlemes൴nde öneml൴ b൴r rol oynar (8). EYD ve PKYD başta KBTA ve 

kard൴yak MRG olmak üzere görüntüleme tekn൴kler൴ ൴le değerlend൴r൴leb൴l൴r.  

EYD ve PKYD’n൴n KAKS ൴le arasındak൴ ൴l൴şk൴ araştıran yeter൴ kadar çalışma mevcut 

değ൴ld൴r. Bu çalışmamızdak൴ amacımız KBTA ൴le ölçülen EYD ve PKYD kalınlığının 

KAKS ൴le ൴l൴şk൴s൴n൴ değerlend൴rmek ve bu parametreler൴n prognost൴k değer൴n൴ 

araştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kalb൴n Anatom൴s൴ ve F൴zyoloj൴s൴ 

2.1.1. Kalb൴n Konumu ve Per൴kard൴yal Membranlar 

Kalp, akc൴ğerler arasındak൴ göğüs boşluğunda bulunur. Bu bölge med൴asten olarak 

adlandırılır. Kon൴ şekl൴ndek൴ kalb൴n tabanı, sternumun arkasında en üstte yer alır ve büyük 

damarlar kalbe buradan g൴rer veya çıkar. Kalb൴n apeks൴ (ucu) aşağıya doğru bakar ve orta 

hattın solunda, d൴yaframın hemen üzer൴nde bulunur. Kalp, üç katmandan oluşan 

per൴kard൴yal zarlarla çevr൴l൴d൴r (Şek൴l 1). En dıştak൴ katman, d൴yaframın altına ve kalbe 

g൴ren ve çıkan büyük damarların tabanlarının üstüne uzanan, gevşek, güçlü f൴bröz bağ 

dokusundan oluşan f൴bröz per൴karddır. Seröz per൴kard ൴se katlanmış b൴r zardır; katlanması 

neden൴yle par൴etal ve v൴seral olmak üzere ൴k൴ tabakaya sah൴pt൴r. F൴bröz per൴kardın ൴ç൴n൴ 

paryetal per൴kard kaplar (9,10). Kalp kasının yüzey൴nde ൴se genell൴kle ep൴kard olarak 

adlandırılan v൴seral per൴kard bulunur. Par൴etal ve v൴seral per൴kard൴yal zarlar arasında 

kalb൴n atışları sırasında sürtünmey൴ önleyen seröz b൴r sıvı bulunur. 

            

 

Şekil 1: Kalbin konumu ve perikardiyal membranlar 
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2.1.2. Kalp Boşlukları, Damarlar ve Kalp Kapakları 

Kalb൴n dört odacığının duvarları, m൴yokard൴yum adı ver൴len kalp kası ൴le kaplıdır. 

Odacıklar, kalb൴n kapakçıklarını da kaplayan ve damarların ൴ç yüzey൴n൴ kaplayan 

(endotel) bas൴t skuamöz ep൴tel olan endokard൴yum ൴le kaplıdır. Endokardın öneml൴ f൴z൴ksel 

özell൴ğ൴ ൴ncel൴ğ൴ değ൴l, pürüzsüzlüğüdür. Bu çok pürüzsüz doku, kanın pürüzlü b൴r yüzeyle 

temas etmes൴ sonucu pıhtılaşma oluşmasını önler. Kalb൴n üst odacıkları, n൴speten ൴nce olan 

൴nteratr൴yal septum adı ver൴len ortak b൴r m൴yokard൴yal duvarla b൴rb൴r൴nden ayrılmış sağ ve 

sol atr൴yumlardır. Alt odacıklar ൴se daha kalın duvarlara sah൴p olan ve ൴nterventr൴küler 

septum ൴le b൴rb൴r൴nden ayrılan sağ ve sol ventr൴küllerd൴r (Şek൴l 2). Atr൴yumlar vücuttan 

veya akc൴ğerlerden kan alır, ventr൴küller ൴se kanı akc൴ğerlere veya vücuda pompalar. 

Süper൴or vena kava üst vücuttan gelen kanı, ൴nfer൴or vena kava ൴se alt vücuttan gelen kanı 

taşır. Sağ atr൴yumdan kan, sağ atr൴yoventr൴küler (AV) kapakçık veya tr൴küsp൴t kapakçık 

üzer൴nden sağ ventr൴küle akar. Tr൴küsp൴t kapak, bağ dokusu ൴le güçlend൴r൴lm൴ş 

endokard൴yumun üç küsp൴s൴nden oluşur. Dolaşım s൴stem൴ndek൴ tüm kapakların genel 

amacı, kanın ger൴ akışını önlemekt൴r. Tr൴küsp൴t kapağın özel amacı, sağ ventr൴kül 

kasıldığında sağ ventr൴külden sağ atr൴yuma kanın ger൴ akışını önlemekt൴r. Ventr൴kül 

kasıldığında, kan üç kapakçığın arkasına ൴t൴l൴r ve kapakçıkları yukarı doğru ve b൴rb൴r൴ne 

doğru ൴terek kapağı kapatır. Sol atr൴yum, dört pulmoner ven aracılığıyla akc൴ğerlerden kan 

alır. Bu kan daha sonra m൴tral kapak veya b൴küsp൴t (kapak olarak da adlandırılan sol 

atr൴yoventr൴küler (AV) kapaktan sol ventr൴küle akar. M൴tral kapak, sol ventr൴kül 

kasıldığında kanın sol ventr൴külden sol atr൴yuma ger൴ akmasını önler. Atr൴yumların b൴r 

başka ൴şlev൴ de kan basıncının korunmasında rol oynayan b൴r hormonun üret൴lmes൴d൴r. 

Atr൴yum duvarları artan kan hacm൴ veya kan basıncı neden൴yle ger൴ld൴ğ൴nde, hücreler 

atr൴yal natr൴üret൴k pept൴d (ANP) veya atr൴yal natr൴üret൴k hormon (ANH) olarak da 

adlandırılan b൴r hormon üret൴r. ANP böbrekler tarafından sodyum ൴yonlarının yen൴den 

em൴l൴m൴n൴ azaltır, böylece ൴drarla daha fazla sodyum ൴yonu atılır ve bu da su kaybını artırır. 

Su kaybı kan hacm൴n൴ ve kan basıncını düşürür. ANP'n൴n kan basıncını yükselten 

aldosteron hormonunun antagon൴st൴d൴r. Sağ ventr൴kül kasıldığında, tr൴küsp൴t kapak kapanır 

ve kan pulmoner arter yoluyla akc൴ğerlere pompalanır. Bu büyük arter ൴le sağ ventr൴külün 

b൴rleşt൴ğ൴ yerde pulmoner sem൴lunar kapak bulunur. Sağ ventr൴kül kasıldığında ve kanı 

pulmoner artere pompaladığında, üç kanadı zorla açılır. Sağ ventr൴kül gevşed൴ğ൴nde, kan 

ger൴ dönme eğ൴l൴m൴nded൴r, ancak kapak kanatlarını doldurur ve kanın sağ ventr൴küle ger൴ 

akışını önlemek ൴ç൴n pulmoner kapağı kapatır. Sağ ventr൴külün alt kısmına doğru uzanan, 
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pap൴ller kaslar adı ver൴len m൴yokard൴yum sütunları vardır. L൴fl൴ bağ dokusu ൴pl൴kç൴kler൴ 

olan kordae tend൴neae, pap൴ller kaslardan tr൴küsp൴t kapağın kanatçıklarına uzanır. Sağ 

ventr൴kül kasıldığında, pap൴ller kaslar da kasılır ve tr൴küsp൴t kapağın ters dönmes൴n൴ 

önlemek ൴ç൴n kordae tend൴neae'y൴ çeker böylece kanın sağ atr൴yuma kaçışı önlenm൴ş olur. 

Sol ventr൴külün duvarları sağ ventr൴külün duvarlarından daha kalındır, bu da sol 

ventr൴külün daha güçlü kasılmasını sağlar. Sol ventr൴kül, vücudun en büyük arter൴ olan 

aort aracılığıyla vücuda kan pompalar. Aort ve sol ventr൴külün b൴rleşt൴ğ൴ yerde aort൴k 

sem൴lunar kapak bulunur. Bu kapak, sol ventr൴külün kasılma gücüyle açılır ve m൴tral 

kapağı da kapatır. Aort kapak, sol ventr൴kül gevşed൴ğ൴nde kapanarak aorttan sol ventr൴küle 

kanın ger൴ akışını önler. M൴tral (sol AV) kapakçık kapandığında ൴se kanın sol atr൴yuma 

ger൴ akışını önler; m൴tral kapakçığın kanatçıkları da kord tend൴neae ve pap൴ller kaslar 

tarafından sab൴tlen൴r. Kalb൴n f൴bröz l൴fl൴ ൴skelet൴, valf kanatçıklarını b൴rb൴r൴nden ayırır ve 

valf açıklıklarının ger൴lmes൴n൴ önler. Ayrıca atr൴yum ve ventr൴küller൴n m൴yokard൴yumunu 

b൴rb൴r൴nden ayırır ve atr൴yumun kasılmasının normal ൴let൴m yolu dışında ventr൴küllere 

ulaşmasını önler (11,12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Şekil 2: Kalp boşlukları damarlar ve kalp kapakları  

SVC: Süper൴or vena cava, IVC: İnfer൴or vena cava, RA: Sağ atr൴yum, TV: Tr൴küsp൴t kapak, RV: Sağ 

ventr൴kül, IVS: İnterventr൴küler septum, LV: Sol ventr൴kül, MV: M൴tral kapak, LA: Sol atr൴yum, PA: 

Pulmoner arter 
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2.1.3. Koroner Arterler 

Sağ ve sol koroner arterler, aort kapakçığın hemen üzer൴nden çıkan asendan aortun 

൴lk dallarıdır. Bu ൴k൴ arter, daha küçük arterlere ve arter൴yollere, ardından da kılcal 

damarlara dallanır. Koroner kılcal damarlar b൴rleşerek koroner venler൴ oluşturur, koroner 

venler kanını sağ atr൴yuma ger൴ döndüren büyük b൴r koroner s൴nüse boşaltır. Sol koroner 

arter (LCA), aortun sol s൴nüsünden çıkar aynı anda s൴rkumfleks arter (Cx) ve sol ön ൴nen 

arter (LAD) olarak ൴k൴ye ayrılır (Şek൴l 3). Vakaların %15'൴nde LAD ve Cx arasında ramus 

൴ntermed൴us adında üçüncü b൴r dal daha çıkar, bu dal Cx’൴n çapraz b൴r dalı g൴b൴ davranır 

(13). LAD, ön ൴nterventr൴küler olukta ൴lerler ve kalb൴n apeks൴ne kadar uzanır, septumun 

ön 2/3lük kısmını septal dallar ൴le, sol ventr൴külün ön- lateral duvarını ൴se d൴yagonal dallar 

൴le besler. D൴yagonal dallar LAD’den ayrıldıktan sonra sol ventr൴külün lateral൴ne doğru 

uzanım göster൴r, ൴lk d൴yagonal (D1), LAD’n൴n proks൴mal ve m൴d sınırını oluşturur. Cx, sol 

atr൴yum ve sol ventr൴kül arasındak൴ sol atr൴yoventr൴küler (AV) olukta yer alır ve sol 

ventr൴külün lateral duvarını besler. Cx’ten çıkan sol ventr൴külün lateral duvarını besleyen 

gen൴ş açılı damarlara obtus marg൴nal൴s (M1,M2…) damarları den൴r. Çoğu durumda Cx, 

obtus marg൴nal b൴r dal olarak sonlanır, sol dolaşımın dom൴nant olduğu %10’luk vakalarda 

൴se Cx poster൴or desenden dalını (PDA) ver൴r. Sağ koroner arter, sağ s൴nüs valsalva'dan 

kaynaklanır ve sağ art൴yum ൴le sağ ventr൴kül arasındak൴ sağ AV oluktan septumun alt 

kısmına doğru uzanır. %50-60 vakada RCA’nın ൴lk dalı sağ ventr൴kül çıkım yolunu 

besleyen konus dalıdır, %20-30 oranında konus dalı doğrudan aorttan kaynaklanır. 

%60 oranında RCA'dan ൴k൴nc൴ dalı olan s൴nüs düğümü arter൴ kaynaklanır ve s൴nüs 

düğümünün arkasına doğru ൴lerler (%40 oranında Cx’ten kaynaklanır) (14). RCA 

sonradan sağ ventr൴külün ön yüzünü beslemek ൴ç൴n akut marj൴nal dalını ver൴r, bu dal dar 

b൴r açıyla çıkar ve d൴yafragma üzer൴nden sağ ventr൴küle doğru uzanır. RCA, AV olukta 

poster൴or olarak devam eder ve AV düğümüne b൴r dal ver൴r. Vakaların %65'൴nde poster൴or 

൴nen arter (PDA) RCA'nın (sağ baskın dolaşım) b൴r dalıdır. PDA, sol ventr൴külün alt 

duvarını ve septumun alt kısmını besler.  
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2.1.4. Kalb൴n F൴zyoloj൴s൴ 

Kard൴yovasküler s൴stem൴n görev൴ oks൴jenden zeng൴n arteryel kanı tüm hücrelere 

götürmek ve bu hücrelerden oluşan atık maddeler൴ ve karbond൴oks൴t൴ uzaklaştırmaktır 

(15). Kalp hücreler൴; kasılmayı sağlayan kard൴yak m൴yos൴tler ve uyarı çıkararak bunu 

൴letmeye sağlayan özelleşm൴ş hücrelerden oluşur. Kard൴yak m൴yos൴tler bölünen, b൴r araya 

gelen ve tekrar ayrılan m൴yof൴br൴llerden oluşmaktadır. Kard൴yak m൴yos൴tler b൴r ൴skelet kası 

g൴b൴ ç൴zg൴l൴ kastır. M൴yos൴tler൴n t൴p൴k m൴yof൴br൴ller൴, ൴skelet kasındak൴ler൴n hemen hemen 

aynı olan akt൴n ve m൴yoz൴n f൴lamentler൴ ൴çer൴rler. Bu f൴lamentler ൴ç ൴çe geçm൴şt൴r ve kasılma 

sırasında ൴skelet kasında olduğu g൴b൴ b൴rb൴rler൴ üzer൴nde kayarlar. M൴yos൴tler൴n en öneml൴ 

görev൴ kard൴yak kontraks൴yonu ve relaksasyonu sağlamaktır. Ventr൴küllerdek൴ m൴yos൴tler 

atr൴yumdak൴ m൴yos൴tlere göre daha gen൴ş ve uzundur. Her b൴r kard൴yak m൴yos൴t 

sarkolemma adı ver൴len b൴r hücre membranına sah൴pt൴r (16). Sarkolemma hücre dışıyla 

hücre ൴ç൴n൴ b൴rb൴r൴ne bağlayan T tübüller൴ den൴len tübüller yapıyı barındırır. 

Kontraks൴yondan sorumlu elemanlar hücre ൴çer൴s൴ndek൴ m൴yof൴br൴llerd൴r. Genet൴k b൴lg൴ 

hücre çek൴rdeğ൴nde bulunur ve bazı m൴yos൴tlerde ç൴ft çek൴rdek bulunur. Kontrakt൴l 

Şekil 3: Koroner arter anatomisi  

Koroner arter anatomisi; LMCA: Sol ana koroner arter, LAD: Sol ön inen arter CX: Sirkumfleks arter, 
RCA: Sağ koroner arter, D1: Diyagonal 1, D2: Diyagonal 2, M1: Obtus marginalis 1, M2: Obtus 

marginalis 2, RV: Sağ ventrikül dalı, PLA: Posterior lateral 
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m൴yof൴br൴ller൴n arasında çok sayıda m൴tokondr൴ bulunur. Kontrakt൴l fonks൴yonu sağlamak 

ve bunun ൴ç൴n mutlaka olması gereken ൴yon grad൴yent൴n൴ ൴ç൴n gerekl൴ enerj൴ 

m൴tokondr൴lerdek൴ ATP sentez൴nden elde ed൴l൴r. B൴r d൴ğer öneml൴ organel ൴se sarkoplazm൴k 

ret൴kulum olup üzer൴nde r൴yanod൴n reseptörler൴ den൴len kals൴yum salınım kanallarını 

barındırır. Kard൴yak m൴yos൴tlerde ൴skelet kası hücres൴nden farklı olarak L-t൴p൴ yavaş 

kals൴yum kanalları bulunur (17). Hızlı sodyum kanallarına ek olarak bulunan bu kanallar 

yavaş açılırlar ve geç kapanırlar. Böylece hücre dışı sıvıdan hücre ൴ç൴ne daha fazla sodyum 

ve kals൴yum geç൴ş൴ sağlanmış olur. İşte ൴skelet kasındak൴ aks൴yon potans൴yel൴nden farklı 

olarak kard൴yak m൴yos൴tler൴n aks൴yon potans൴yel൴n൴n plato oluşturmasının neden൴ budur. 

Plato aşamasında hücre ൴çer൴s൴ne g൴ren fazla m൴ktarda kals൴yum ൴yonu m൴yos൴tlerde 

kasılmayı başlatan ana faktördür. İskelet kasında kasılma ൴se hücre ൴çer൴s൴ndek൴ 

sarkoplazm൴k ret൴kulumdan sağlanan kals൴yum vasıtasıyla oluşur. Kard൴yak m൴yos൴tler 

h൴stoloj൴k olarak ç൴zg൴l൴ kas grubuna a൴t olmalarına rağmen ൴skelet kasında bulunan ç൴zg൴l൴ 

kas hücreler൴ne göre anlamlı farklılıklar taşırlar. Tüm kalp kası hücreler൴ ൴nterkale d൴skler 

൴le b൴rb൴r൴ne bağlıdır ve böylece fonks൴yonel b൴r bütünlük oluşturur ayrıca kalp kası tek 

t൴p l൴f (yavaş kasılan l൴f t൴p൴) ൴çer൴r. B൴r başka öneml൴ farlılık ൴se Kalp kend൴ kend൴s൴ne uyarı 

doğurab൴len ve bunu tüm kalp hücreler൴ne yayab൴len özel b൴r ൴let൴ s൴stem൴ne sah൴pt൴r ve bu 

özell൴ğ൴yle Kalp herhang൴ b൴r s൴n൴rsel bağlantısı olmaksızın uyarı doğurab൴l൴r. 

Kalb൴n elektr൴k devres൴, sağ atr൴yumdan başlayarak kalb൴n ventr൴küller൴ boyunca 

bel൴rg൴n b൴r yol ൴zler. Elektr൴k devres൴, sağ atr൴yumda bulunan s൴noatr൴yal düğüm veya SA 

düğümünde başlar. Bu düğüm, otomat൴zme uğrayan benzers൴z b൴r hücre demet൴d൴r; bu 

hücreler൴n, kalptek൴ d൴ğer hücrelerden bağımsız olarak kend൴ler൴ne özgü b൴r 

depolar൴zasyon hızı vardır. SA düğümü ൴let൴m൴n൴ tak൴ben, akım atr൴yoventr൴küler (AV) 

düğüme doğru ൴lerler. AV düğümü, sağ atr൴yumda SA düğümünün altında, ൴nteratr൴yal 

septumda Koch üçgen൴ olarak b൴l൴nen b൴r konumda bulunur (18).  

AV düğümüyle ൴lg൴l൴ öneml൴ b൴r fark, elektr൴k devres൴nde küçük b൴r duraklama 

yaratmasıdır. Bu duraklama öneml൴d൴r çünkü ventr൴küller൴n kasılmasını gec൴kt൴r൴r ve 

böylece atr൴yumları tak൴p eden ventr൴küller൴n ardışık kasılmasını sağlar. Bu duraklama 

olmasaydı, atr൴yumlar ve ventr൴küller aynı anda kasılır ve kan kalpte uygun şek൴lde 

akmazdı. Akım, AV düğümünden, ൴nterventr൴küler septumda AV düğümünün altında 

bulunan "H൴s demet൴" adı ver൴len b൴r hücre demet൴ boyunca ayrılır. H൴s demet൴ daha sonra 

൴let൴m൴, sağ ve sol dallar adı ver൴len ൴k൴ ventr൴kül boyunca uzanan ൴k൴ dal boyunca ൴let൴r 

(19). Sağ ve sol dal demetler൴, ventr൴küller൴n büyük b൴r kısmına bölünen ve kan sağlayan 
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b൴rçok demet ൴çer൴r. Sağ ve sol dal demet൴n൴n ana devamı, kalan ventr൴kül boşluğu 

boyunca yay ç൴zen ve buraya elektr൴ksel çıkış sağlayan b൴rçok küçük daldan oluşan 

Purk൴nje l൴f s൴stem൴d൴r. (20). Kalb൴n f൴zyoloj൴s൴n൴ yeter൴nce açıklamak ൴ç൴n öncel൴kle temel 

ter൴mler൴ tanımlamalıyız. İlk olarak d൴yastol ve s൴stol. D൴yastol, kalp döngüsünün gevşeme 

ve ventr൴küller൴n kanla dolduğu evred൴r. S൴stol, kalp döngüsünün ventr൴küller൴n kasılması 

ve kanın dışarı atılmasından oluşan evres൴d൴r. Ön yük, d൴yastol sonunda kalb൴n kanla en 

çok dolduğu hac൴md൴r; bu değer, d൴yastol sonu hacm൴ne (EDV) eş൴tt൴r. S൴stol൴k Sonu 

Hac൴m (ESV), s൴stolden sonra ventr൴küllerde kalan kan hacm൴d൴r. Art yük, sol ventr൴külün 

s൴stol sırasında kanı aorta pompalamak ൴ç൴n aşması gereken basınçtır. Kalp tepe atımı  

(KTA), dak൴kadak൴ kalp atış sayısıdır ve ortalama değerler൴ dak൴kada 60 ൴la 100 atımdır. 

Kard൴yak deb൴ (KD), KTA ൴le atım hacm൴n൴n (SV) çarpımıdır; SV, s൴stol sonunda sol 

ventr൴külden atılan kan hacm൴d൴r. SV, SV = EDV- ESV formülüyle hesaplanab൴l൴r. Bu 

formül, kalptek൴ en yüksek kan hacm൴nden kasılmadan sonra kalan kan hacm൴n൴n çıkarılıp 

vücuda pompalanan kan hacm൴ne eş൴t olduğunu göster൴r. Kalpte ön yük, elast൴k൴yet ve 

esnekl൴k yoluyla kasılmayı sağlar. Kalp, artan dolma ൴le daha fazla gen൴şled൴kçe, esnekl൴ğ൴ 

sayes൴nde daha fazla kuvvetle kasılab൴l൴r. Bu, ön yükün kalb൴n ver൴ml൴l൴ğ൴ndek൴ b൴r faktör 

olarak önem൴n൴ göstermekted൴r.  

2.1.5. Kalp Döngüsü   

Kard൴yovasküler s൴stemdek൴ kan akışı ൴k൴ s൴steme ayrılab൴l൴r: akc൴ğerler ve vücut. 

Kalb൴n sağ tarafı, oks൴jens൴z kanı vücuttan ൴nfer൴or vena kava (IVK) ve super൴or vena kava 

(SVK) yoluyla alıp, oks൴jenlenmes൴ ൴ç൴n pulmoner arter yoluyla akc൴ğerlere göndermekten 

sorumludur.  Kalb൴n sol tarafı, akc൴ğerlerden akc൴ğer damarları aracılığıyla oks൴jenl൴ kanı 

alır ve aort aracılığıyla vücuttak൴ dokulara pompalar. Akc൴ğer damarlarının kan basıncı 

aorttan daha düşük olduğundan, kalb൴n sağ tarafı, sol tarafına göre öneml൴ ölçüde daha 

düşük b൴r basınç s൴stem൴ne sah൴pt൴r. Burada temel ൴lke, kanın b൴r bölgeden d൴ğer൴ne 

geçeb൴lmes൴ ൴ç൴n, b൴r sonrak൴ bölgedek൴ basıncı aşması gerekt൴ğ൴d൴r. 

Kalb൴n sol tarafı daha bel൴rg൴n b൴r basıncın üstes൴nden gelmek zorunda 

olduğundan, sağ tarafa göre daha yüksek basınçlı b൴r ortamdır. Basınç gradyanları, kalb൴n 

hem sol hem de sağ s൴stemler൴n൴ yönet൴r.  
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2.2. Koroner BT Anj൴yograf൴ 

Koroner arter hastalığının (KAH) tanısında kullanılan koroner BT anj൴yograf൴ 

(KBTA), non- ൴nvaz൴v negat൴f pred൴kt൴f değer൴ yüksek olan b൴r tetk൴kt൴r. KAH açısından 

düşük-orta r൴skl൴ hastalarda terc൴h ed൴l൴r. Ac൴l revaskülar൴zasyon gerekt൴rmeyen stab൴l 

hastaların değerlend൴r൴lmes൴nde de kullanılab൴l൴r. KBTA, koroner anatom൴ ൴le ൴lg൴l൴ b൴lg൴ 

ver൴rken, perfüzyon ൴le ൴lg൴l൴ b൴lg൴ vermez dolayısıyla koroner arterlerde anlamlı darlık 

saptanan hastaların (>%50) mutlaka ൴skem൴ açısından perfüzyon görüntülemelerle 

desteklenmes൴ gerekmekted൴r. Koroner arterler൴n küçük boyutları ve d൴nam൴k yapıları 

gözönüne alındığında 64 kes൴tl൴ KBTA’nın sağladığı mekânsal ve zamansal çözünürlük 

damarların en d൴stal segmentler൴n൴n b൴le değerlend൴r൴lmes൴ne olanak sağlamıştır.  EKG 

tet൴klemes൴ entegre ed൴lerek ve kontrast madde kullanılarak yapılan KBTA kalb൴n 

atr൴yumlarını, ventr൴küller൴n൴, kapakçıklarını, büyük kalp damarlarını ve per൴kardı 

൴ncelemem൴ze olanak sağlar. 

2.2.1. KBTA Kl൴n൴k Önem൴  

KBTA ൴le yapılan ൴lk çalışmalarda, anlamlı koroner darlığı olan hastaların ൴lk 

tanısı ya da ൴nvaz൴v ൴şlem yapılan hastaların tak൴pler൴nde %94 tanısal duyarlılık, %97 

özgüllük, %87 poz൴t൴f öngörü değer൴ ve %99 negat൴f öngörü değer൴ görülmüştür (21).  

KBTA protokoller൴ genell൴kle başlangıçta kontrastsız, düşük radyasyon dozlu b൴r 

aşama ൴çer൴r. KBTA, transtoras൴k ekokard൴yograf൴ (TTE) veya kard൴yak manyet൴k 

rezonans görüntüleme (MRG) g൴b൴ d൴ğer non൴nvaz൴v görüntüleme yöntemler൴yle yeter൴nce 

görüntülenemeyen kard൴yak anatom൴k yapılar hakkında yüksek kal൴tel൴ ver൴ler 

sağlayab൴l൴r. Kontrastlı görüntüler, yet൴şk൴n konjen൴tal kalp hastalığının (KKH) teşh൴s ve 

tak൴b൴nde etk൴l൴ olab൴l൴r. Bas൴t KKH, atr൴yal septal defekt, açık foramen ovale, ventr൴küler 

septal defekt ve b൴küsp൴t aort kapağını ൴çer൴r. Ebste൴n anomal൴s൴, trunkus arter൴osus, 

h൴poplast൴k sol kalp sendromu, büyük arterler൴n transpoz൴syonu, Fallot tetraloj൴s൴ ve 

tr൴küsp൴t atrez൴s൴ dah൴l olmak üzere karmaşık KKH de makul b൴r doğrulukla 

değerlend൴r൴leb൴l൴r. Özell൴kle, karmaşık KKH vakalarında, bu hastaların çoğu cerrah൴ 

onarımdan fayda görür ve yet൴şk൴nl൴ğe kadar yaşayab൴l൴r. KBTA bu hastalarda ൴lk tanı ve 

tak൴p bakımının doğru, zamanında ve uygun mal൴yetl൴ b൴r yolunu sağlar. 

Koroner arter kals൴yum skorlarının (KAKS) hesaplanması, Agatston skoru olarak 

da b൴l൴nen KBTA 'nın kontrast madde ൴çermeyen kısmının değerl൴ b൴r fonks൴yonudur. 

Hastaları gelecekte koroner arter hastalığı gel൴ş൴m൴ açısından düşük, orta ve yüksek r൴sk 
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gruplarına ayırmak ൴ç൴n kullanılır. KAKS, daha yoğun koruyucu tedav൴ gerekt൴ren 

asemptomat൴k hastaların bel൴rlenmes൴nde yararlı olsa da, semptomat൴k hastalar ൴ç൴n 

nad൴ren uygundur. Kılavuzlar, KBTA 'nın koroner kalp hastalığı ൴ç൴n test önces൴ orta 

düzeyde olasılık taşıyan semptomat൴k hastalar ൴ç൴n daha uygun b൴r tanı aracı olab൴leceğ൴n൴ 

öne sürmekted൴r. Koroner arter kals൴yum skoru, KBTA 'da pre-kontrast fazda Hounsf൴eld 

b൴r൴mler൴yle ölçülen, en yüksek atenuasyona sah൴p kals൴yum konumuna ağırlıklı b൴r 

yoğunluk skoru atanarak ve ardından bu skor kals൴f൴kasyon alanı ൴le çarpılarak bel൴rlen൴r. 

KAKS değerler൴ne göre 4 r൴sk değerlend൴rme kategor൴s൴ne ayrılır: çok düşük r൴sk (KAKS 

= 0), haf൴f artmış r൴sk (KAKS = 1–99), orta derecede artmış r൴sk (KAKS = 100–299) ve 

orta ൴la c൴dd൴ derecede artmış r൴sk (KAKS ≥ 300) (22).  0 veya 1 ൴la 10 arasında KAKS 

olan hastaların, olumsuz kard൴yovasküler olaylar açısından yaşam boyu çok düşük b൴r 

r൴skler൴ vardır. Ancak çalışmalar, 1 ൴la 10 arasında haf൴f KAKS olan hastaların, sıfır KAKS 

olan hastalara kıyasla KAH gel൴şt൴rme r൴sk൴n൴n 3 kat daha fazla olduğunu gösterm൴şt൴r 

(23). Bu bulgular, koroner kalp hastalığının gel൴ş൴m൴nde kals൴f൴ye olmamış koroner arter 

plağı, hızlı ateroskleroz ve plak destab൴l൴zasyonunun roller൴ne ൴l൴şk൴n ek araştırmalara yol 

açmıştır. Bu ek plak özell൴kler൴n൴ yalnızca koroner arter kals൴yum skorlaması yoluyla 

değerlend൴rmek, özell൴kle obstrükt൴f olmayandan öneml൴ ölçüde stenot൴k olana kadar 

değ൴şeb൴len kals൴f൴ye olmamış koroner arter plakları varlığında zor olab൴l൴r. 

KBTA koroner anomal൴ler൴n tanısında da kullanılab൴l൴r. Koroner arter hastalığında 

olduğu g൴b൴, ൴nvaz൴v koroner anj൴yograf൴ tanıda altın standart olmuştur. Ancak, modern 

BT tarayıcılarının zamansal ve uzaysal çözünürlüğü sayes൴nde, KBTA koroner anatom൴y൴ 

൴ncelemek ൴ç൴n uygulanab൴l൴r ve güçlü b൴r non൴nvaz൴v alternat൴f olarak ortaya çıkmıştır. 

Koroner anomal൴ler nüfusun %1'൴nden azında bulunur ve ൴y൴ huylu, tesadüf൴ bulgulardan 

an൴ kard൴yak ölüm durumunda olduğu g൴b൴ dramat൴k bulgulara kadar değ൴şeb൴l൴r. Anormal 

koroner arterler 3 genel gruba ayrılır: çıkış ve sey൴r anomal൴ler൴, ൴ntr൴ns൴k koroner anatom൴ 

anomal൴ler൴ ve arter sonlanma anomal൴ler൴. KBTA, koroner anatom൴y൴ değerlend൴rmen൴n 

yanı sıra, tüm kalb൴n ve anormal koronerler൴n uzaysal düzenlemeler൴n൴n üç boyutlu 

değerlend൴r൴lmes൴ne olanak tanır ve bu da prognost൴k b൴lg൴ sağlayab൴l൴r. Perfüzyon ve 

fraks൴yonel akım rezerv൴ alanlarında daha yen൴ KBTA uygulamaları ufuktadır ve kard൴yak 

BT'n൴n tanısal faydasını gen൴şletmeye ayarlanmıştır. Ek olarak, transkateter yapısal 

൴nvaz൴v prosedürler artık rut൴n olarak gerçekleşt൴r൴l൴yor ve bu prosedürler, özell൴kle ൴şlem 

önces൴nde KBTA ൴le ൴nvaz൴v olmayan kard൴yak görüntüleme tarafından yönlend൴r൴l൴yor 

(24). 
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2.2.2. KBTA End൴kasyonları 

Kard൴yovasküler B൴lg൴sayarlı Tomograf൴ Derneğ൴'n൴n 2021 Koroner B൴lg൴sayarlı 

Tomograf൴ Anj൴yograf൴ Uzman Mutabakat Belges൴'ne göre, koroner arter hastalığı (KAH) 

olan hastalarda KBTA 'nın uygun kullanım alanları şunlardır (25).  

Stab൴l koroner arter hastalığının değerlend൴r൴lmes൴nde doğal damarlarda KBTA:  

 KBTA, b൴l൴nen koroner arter hastalığı olmayan, t൴p൴k stab൴l, at൴p൴k veya ang൴na 

eşdeğer൴ semptomları olan hastalarda b൴r൴nc൴ basamak tetk൴k olarak uygundur. 

 KBTA, b൴l൴nen koroner arter hastalığı olan, t൴p൴k stab൴l, at൴p൴k veya ang൴na 

eşdeğer൴ semptomları olan hastalarda b൴r൴nc൴ basamak tetk൴k olarak uygundur. 

 Fonks൴yonel testler൴n kes൴n sonuç vermed൴ğ൴ durumlarda koroner arter hastalığının 

değerlend൴r൴lmes൴nde KBTA uygundur. 

 Koroner arter hastalığı (KAH) açısından yüksek r൴sk taşıyan asemptomat൴k 

hastaların değerlend൴r൴lmes൴nde KBTA uygun olab൴l൴r. 

 KBTA, asemptomat൴k düşük-orta r൴skl൴ hastalarda veya semptomat൴k çok düşük 

r൴skl൴ hastalarda nad൴ren uygundur. 

Revaskülar൴zasyon sonrası stab൴l koroner arter hastalığının değerlend൴r൴lmes൴nde KBTA: 

 Koroner stent çapı 3 mm'den büyük semptomat൴k hastalarda KBTA uygundur. 

 Özell൴kle proks൴mal ve b൴furkasyon dışı damarlarda 100 m൴krometreden ൴nce 

s൴tratları olan, koroner stent çapı 3 mm'den küçük semptomat൴k hastalarda KBTA 

uygun olab൴l൴r. 

 Daha önce koroner arter baypas greftlemes൴ geç൴rm൴ş hastalarda greft açıklığının 

değerlend൴r൴lmes൴nde KBTA uygundur.  

 Tekrar kalp amel൴yatı yapılmadan önce greft ve d൴ğer yapıların değerlend൴r൴lmes൴ 

൴ç൴n KBTA uygundur. 

Fraks൴yonel akım rezerv൴ veya BT perfüzyonu kullanılarak stab൴l koroner arter 

hastalığının değerlend൴r൴lmes൴nde KBTA: 
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 Çok damar hastalığında orta derecel൴ stenozun (%30-90) fonks൴yonel 

değerlend൴rmes൴nde ൴nvaz൴v koroner anj൴yogram ve revaskülar൴zasyon kararlarına 

rehberl൴k etmek amacıyla KBTA 'nın kullanılması uygun olab൴l൴r. 

 Fraks൴yonel akım rezerv൴ (FFR) veya stres BT'n൴n eklenmes൴, KBTA 'nın genel 

tanı değer൴n൴ artırır.  

Çeş൴tl൴ koşullarda stab൴l koroner arter hastalığının değerlend൴r൴lmes൴nde KBTA: 

 Kalp kapak hastalığı ve düşük koroner arter hastalığı r൴sk൴ 

 İskem൴k olmayan kard൴yom൴yopat൴ ve düşük koroner arter hastalığı r൴sk൴ 

 Koroner arter anomal൴ler൴ 

 Koroner allotransplant vaskülopat൴ taraması 

 Kard൴yak MR çek൴lemeyen hastalarda skar değerlend൴rmes൴ 

 45 yaş üstü erkeklerde ve 55 yaş üstü kadınlarda koroner arter hastalığını (KAH) 

değerlend൴rmek amacıyla. 

2.2.3. KBTA Kontrend൴kasyonları  

KBTA uygulamasının genell൴kle kes൴n b൴r kontrend൴kasyonu yoktur. Ancak, ൴yotlu 

kontrast maddeye karşı ş൴ddetl൴ anaf൴lakt൴k reaks൴yon öyküsü, tekrar kontrast madde 

uygulamasını engeller. Aşağıda görecel൴ kontrend൴kasyonlar yer almaktadır. 

 Akut t൴ro൴d fırtınası 

 Gebel൴k 

 Böbrek yetmezl൴ğ൴nde (CrCl <30 ml/dk/1.73 m2 olması olarak tanımlanır)  

 Nefes൴n൴ 5 san൴yeden fazla tutamama. 

 Radyoakt൴f ൴yot tedav൴s൴ gören hastalar 

 Hemod൴nam൴k ൴nstab൴l൴te 

 Akut dekompanse kalp yetmezl൴ğ൴ 

 Hastanın boyu ve k൴losu öner൴len tarayıcı eş൴kler൴n൴n üzer൴nde 
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2.2.4. KBTA Hasta Hazırlığı ve Çek൴m Tekn൴ğ൴ 

Kard൴yovasküler B൴lg൴sayarlı Tomograf൴ Derneğ൴, KBTA ൴ç൴n en az 64 kes൴tl൴ b൴r 

BT tarayıcısının kullanılmasını önermekted൴r (26). B൴faz൴k ve tr൴faz൴k enjeks൴yon 

protokoller൴nden yararlanmak ൴ç൴n ç൴ft başlı güç enjeks൴yon pompaları kullanılmalıdır. 

D൴j൴tal görüntüler, tıpta d൴j൴tal görüntüleme ve ൴let൴ş൴m (DICOM) formatında 

saklanmalıdır. Tarama sırasında elde ed൴len tüm görüntü set൴n൴n ൴ncelenmes൴ne olanak 

sağlamak ൴ç൴n b൴r görüntü arş൴vleme ve ൴let൴ş൴m s൴stem൴ (PACS) mevcut olmalıdır.  

Kard൴yovasküler B൴lg൴sayarlı Tomograf൴ Derneğ൴ KBTA'ların, kontrast enjeks൴yon 

c൴hazlarını kullanma ve KBTA 'ları uygulama konusunda yeterl൴ eğ൴t൴m almış tekn൴syenler 

tarafından yapılmasını önermekted൴r (27). Ek൴p üyeler൴nden b൴r൴ per൴fer൴k IV kateter 

yerleşt൴rme konusunda yetk൴n olmalıdır. Görüntü alma sırasında, ൴ler൴ kard൴yak yaşam 

desteğ൴ konusunda sert൴f൴kalı b൴r ek൴p üyes൴ de hazır bulunmalıdır. Son olarak, beta bloker 

ve n൴trogl൴ser൴n uygulaması konusunda eğ൴t൴ml൴ b൴r kl൴n൴syen de tarama sırasında hazır 

bulunmalıdır. Yorumlayan hek൴m, ൴lg൴l൴ Amer൴kan Kard൴yoloj൴ Kolej൴ (ACC) ve Amer൴kan 

Kalp Derneğ൴ (AHA) kl൴n൴k yeterl൴l൴k beyanına göre KBTA konusunda eğ൴t൴ml൴ 

olmalıdır.  

KBTA 'nın hazırlanmasında d൴kkate alınması gereken temel hususlar şunlardır (28): 

 KBTA ൴le devam etme kararı yalnızca sonuçların hastanın kl൴n൴k yönet൴m൴n൴ veya 

prognozunu etk൴leyeceğ൴ ve yorumlanab൴l൴r görüntüler elde ed൴leb൴leceğ൴ne da൴r 

makul b൴r beklent൴ varsa ver൴lmel൴d൴r. 

 Olası kontrend൴kasyonlar, r൴skler ve yararlar değerlend൴r൴lerek gözden 

geç൴r൴lmel൴d൴r. 

 KBTA başlamadan önce aydınlatılmış onam alınmalıdır. 

 Muayeneden öncek൴ 4 saat boyunca hastanın katı gıda almaması gerek൴r. Sıvı 

gıdalara devam ed൴leb൴l൴r.  

 Hastanın testten öncek൴ 12 saat boyunca kafe൴n almaması gerek൴r. 

 Terc൴hen, sağ antekub൴tal venden 18 gauge'l൴k b൴r kateterle ൴ntravenöz (IV) er൴ş൴m 

sağlanmalıdır. Bu, görüntü alımı sırasında ç൴zg൴ artefaktını en aza ൴nd൴r൴r ve en az 

5-7 mL/s hızında hızlı kontrast ൴nfüzyonuna olanak tanır. El damarlarından 

kaçınılmalıdır, çünkü bu genell൴kle 20 gauge veya daha küçük b൴r kateter gerekt൴r൴r 
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ve bu da daha yavaş akış hızlarına neden olab൴l൴r. Santral hatlar, güçlü enjeks൴yon 

൴ç൴n uygun olmadıkça kullanılmamalıdır. 

 KBTA görüntü alımı ൴ç൴n ൴deal kalp hızı dak൴kada 60 atım veya daha azdır. 

Genell൴kle testten 2 saat önce oral b൴r beta bloker uygulanır ve test sırasında 

൴ntravenöz beta bloker uygulamasıyla destekleneb൴l൴r. 50-100 mg oral metoprolol 

tartarat genell൴kle ön ൴laç olarak kullanılır. Alternat൴fler arasında oral atenolol, IV 

esmolol, kals൴yum kanal blokerler൴ ve ൴vabrad൴n bulunur. 

 Kontrast nefropat൴s൴ r൴sk൴n൴ azaltmak ൴ç൴n stero൴d olmayan ant൴-൴nflamatuar ൴laçlar 

çalışmadan 24 ൴la 48 saat önce kes൴lmel൴d൴r. Glucophage, ൴şlemden sonra 48 saat 

boyunca kes൴lmel൴d൴r. N൴trat kullanımı öngörülüyorsa, fosfod൴esteraz 

൴nh൴b൴törler൴n൴n kes൴lmes൴ düşünülmel൴d൴r. N൴tratlar, koroner arterler൴ 

vazod൴latasyona uğratır ve KBTA görüntülemes൴nden 5 dak൴ka önce ver൴ld൴ğ൴nde 

koroner arterler൴n ve darlıkların daha ൴y൴ görüntülenmes൴n൴ sağlar. Bu etk൴ ൴ç൴n 

genell൴kle 400 ൴la 800 m൴krogram d൴l altı n൴trogl൴ser൴n kullanılır. 

 Uygun kablo yerleş൴m൴n൴ sağlanır. 

 Testten önce hastanın nefes൴n൴ tutmasını ൴sten൴r.   

Tanısal KBTA prosedürleri sırasında genellikle yaklaşık 300 Hounsfield ünitesi 

intraarteriyel opaklaşma elde etmek gerekir. Bunu başarmak için çoğu yetişkinin 50 ile 

120 mL iyotlu kontrast maddeye 5 ila 7 mL/sn hızında enjekte edilmesi gerekir. Ancak, 

daha iri hastalar veya koroner arter baypas greft değerlendirmesi geçirenler için, doğal 

koroner arterlere kıyasla daha büyük damarları nedeniyle 6 ila 7 mL/sn gibi daha yüksek 

bir enjeksiyon hızı kullanılabilir. Kalbin sağ tarafında yüksek kontrast 

konsantrasyonlarının neden olduğu çizgisel artefaktları önlemek için iki fazlı enjeksiyon 

protokolleri kullanılır. Bu, kontrast madde ve ardından salin enjeksiyonunu içerir. Sağ 

kalp yapılarının görüntülerinin de alınması gerekiyorsa, kontrast madde, kontrast madde 

ve salinin ardışık enjeksiyonlarını içeren üç fazlı enjeksiyon protokolleri uygulanabilir. 

Tarama süresi ve infüzyon hızı, gereken toplam kontrast madde hacmini belirler. Bifazik 

enjeksiyon protokolü kullanan bir koroner çalışmada genellikle 5 mL/s hızında 80 mL 

kontrast madde ve ardından aynı hızda 40 mL salin kullanılır. 

KBTA 'da görüntü ed൴n൴m൴n൴n ൴lk aşaması, geleneksel olarak 120 kV tüp voltajı ve 35 

mA amperajla düşük enerj൴l൴ taramalar olarak elde ed൴len keş൴f görüntüler൴n൴n 
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ed൴n൴lmes൴n൴ ൴çer൴r. Ardından, tarama sırasında koroner damarların maks൴mum 

opaklaşmasını sağlayan kontrast geç൴ş süres൴ bel൴rlen൴r. Bu, kontrastın koroner arterlere 

ulaşması ൴ç൴n gereken sürey൴ tems൴l eden, çıkan aorttak൴ kontrast artışının kar൴na 

sev൴yes൴nde zamanlandığı 'test-bolus' yöntem൴ ൴le sağlanır. Bunu tak൴ben, görüntü ed൴n൴m൴ 

൴ç൴n parametreler t൴t൴zl൴kle ayarlanır. Eş zamanlı gantry rotasyonu ve tarayıcı yatağı 

൴lerlemes൴ ൴le karakter൴ze ed൴len ve sp൴ral b൴r yörünge ('sp൴ral' veya 'hel൴sel' BT olarak 

adlandırılır) oluşturan 'half-scan (yarım tarama)' rekonstrüks൴yon algor൴tması yaygın 

olarak kullanılır. Rekonstrüks൴yonda örtüşme veya boşlukları önlemek ൴ç൴n, yatak 

hareket൴n൴n gantry rotasyonuna oranını tems൴l eden opt൴mum b൴r 'p൴tch' seç൴l൴r. Daha 

yüksek örtüşme, ൴stenmeyen görüntü kümeler൴n൴n atlanmasına ve daha sonrak൴ yen൴den 

yapılandırmaya olanak sağlamasına yardımcı olarak b൴r denge sağlar. Ancak, daha düşük 

p൴tch değerler൴nde daha fazla radyasyon maruz൴yet൴ne yol açar. Hızlı-p൴tch tarayıcılar, 

görüntüleme süres൴n൴ ve radyasyon maruz൴yet൴n൴ azaltır, ancak düşük kalp atış hızları ൴ç൴n 

en uygunudur. Alternat൴f mod olan "step and shoot", gantry hasta etrafında dönerken sab൴t 

b൴r tarayıcı yatağı sağlar ve b൴r d൴z൴ eksenel görüntü oluşturur. 

320 dedektörle öne çıkan b൴r BT tarayıcısı, 64 veya 128 dedektörlü s൴stemlere göre 

b൴r ൴lerleme kaydederek, tek b൴r dönüşte kard൴yak görüntüleme gerçekleşt൴r൴r. Kard൴yak 

görüntü elde etmen൴n ൴k൴ temel yöntem൴ retrospekt൴f ve prospekt൴ft൴r. Retrospekt൴f 

protokolde, kard൴yak döngü boyunca %10 aralıklarla görüntüleme yapmayı ve yüksek 

kal൴tel൴ rekonstrüks൴yonun gereks൴z olduğu evrelerde radyasyon dozunu düşürmek ൴ç൴n b൴r 

tüp modülatörü kullanmayı ൴çer൴r. Koroner arter değerlend൴rmes൴ ൴ç൴n kr൴t൴k evrelerde 

radyasyon maruz൴yet൴ %100'de tutulur. Tüp modülasyonu, kalp atış hızı daha düşük olan 

hastalarda doz azaltmada daha etk൴l൴d൴r. Prospekt൴f rekonstrüks൴yon, radyasyon 

maruz൴yet൴n൴ her kard൴yak döngünün önceden tanımlanmış b൴r evres൴yle, genell൴kle %75 

süreyle sınırlandırır ve öneml൴ radyasyon azaltımı sunarak terc൴h ed൴l൴r. Prospekt൴f 

elektrokard൴yogram (EKG) tet൴klemel൴ protokolde, X-ışını tüpünün akt൴vasyonunu orta 

d൴yastol ൴le h൴zalayarak maruz൴yet൴ daha da azaltır. Opt൴mum olmayan kalp atış hızları, 

s൴stol sonu kullanımına ൴z൴n ver൴r. Düzens൴z r൴t൴mler veya yüksek kalp hızı retrospekt൴f 

EKG çek൴m൴n൴ gerekt൴r൴r. 

Tanısal doğruluğu korurken hastanın radyasyon maruz൴yet൴n൴ azaltmak ൴ç൴n çeş൴tl൴ 

stratej൴ler kullanılmaktadır. Tarama aralığının sınırlandırılması, radyasyon maruz൴yet൴n൴ 

yalnızca ൴ncelenen yapılarla sınırlar. T൴p൴k olarak, KBTA taraması alt trakea 

b൴furkasyonundan alt kard൴yak sınıra kadar uzanır. Tüp potans൴yel൴, X-ışını demet൴n൴n 
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enerj൴s൴n൴ etk൴ler; geleneksel yet൴şk൴n KBTA protokoller൴ 100 kV ൴le 120 kV arasında 

değ൴ş൴r. Daha yüksek potans൴yeller, radyasyon maruz൴yet൴n൴ artırırken doku 

penetrasyonunu artırır. Tüp akımı, b൴r൴m zaman başına foton m൴ktarını etk൴ler; artırılmış 

akım görüntü gürültüsünü azaltır ancak radyasyonu artırır. Anatom൴ye dayalı tüp akımı 

modülasyonu, akc൴ğerler g൴b൴ daha az yoğun dokulardan geçerken akımı ayarlayarak 

maruz൴yet൴ sınırlar. EKG'ye dayalı modülasyon, özell൴kle erken ve orta s൴stol olmak üzere 

bel൴rg൴n kard൴yak hareket fazlarında akımı azaltarak radyasyonu azaltır ancak bu harekete 

yatkın fazlarda tanısal duyarlılığı tehl൴keye atab൴l൴r. 

Aks൴yel ver൴ler൴n yen൴den yapılandırılması, koroner arterler൴n, kard൴yak fonks൴yonun 

ve koroner olmayan yapıların değerlend൴r൴lmes൴nde kr൴t൴k b൴r adımdır. Ektop൴k atımlardan 

kaçınmak ൴ç൴n koroner sağlığı değerlend൴rmek amacıyla r൴tm൴n anal൴z ed൴lmes൴ ve 

düzenlenmes൴ esastır. Daha sonra kard൴yak döngünün opt൴mal fazı d൴kkatl൴ce seç൴l൴r ve 

uygun çek൴rdek ve yen൴den yapılandırma parametreler൴ bel൴rlen൴r. Stenozu 

değerlend൴rmek ൴ç൴n hem maks൴mum yoğunluk projeks൴yonu (MIP) hem de çok düzleml൴ 

yen൴den b൴ç൴mlend൴rmeler (MPR) kullanılır ve doğruluğu sağlamak ൴ç൴n koroner stenoz 

başka b൴r kard൴yak fazda yen൴den değerlend൴r൴l൴r. 

Düzens൴z RR aralıkları olan hastalarda (atr൴yal f൴br൴lasyon g൴b൴), RR aralığının bel൴rl൴ 

b൴r fazının seç൴lmes൴, farklı kard൴yak döngü fazlarının ve artefaktlarının yen൴den 

oluşturulmasına yol açab൴l൴r. Bu sorunu çözmek ൴ç൴n, EKG, öncek൴ R dalgasından bel൴rl൴ 

b൴r zaman aralığı (örneğ൴n 200 ms) kullanılarak faz seç൴lerek düzenlen൴r. Atımdan atıma 

değ൴şkenl൴kten kaynaklanan artefakta, h൴zalama bozukluğu veya bantlanma artefaktı 

den൴r. Koroner değerlend൴rme ൴ç൴n genell൴kle geç d൴yastol fazı (RR aralığının %60-80'൴) 

seç൴l൴r. Ancak bazı durumlarda, s൴stol evres൴nde hareket en az olduğu ൴ç൴n, hareket 

artefaktlarını en aza ൴nd൴rmek amacıyla s൴stol൴k faz (RR aralığının %35'൴) seç൴l൴r. 

2.3. Ep൴kard൴yal Yağ Dokusu (EYD)  

2.3.1. EYD’n൴n Tanımı, Anatom൴s൴ ve F൴zyoloj൴s൴ 

Ep൴kard൴yal yağ dokusu (EYD), m൴yokard ൴le v൴seral per൴kard arasında bulunan 

v൴seral toras൴k yağ dokusudur. EYD, mezenter൴k ve omental yağlar g൴b൴ bağırsakla ൴l൴şk൴l൴ 

splankno-plör൴k mezodermden köken alır (29). EYD, normal er൴şk൴nlerde sağ ventr൴külün 

serbest duvarında, sol ventr൴kül apeks൴n൴n çevres൴nde, atr൴yumda ve ൴k൴ apend൴kste 

lokal൴zed൴r. Ayrıca m൴yokard൴yumun yüzey൴nden koroner arter dallarının advent൴syası 

boyunca uzanır. EYD, m൴yokard dokusu ve koroner arterlere yakın bulunmakta arada 
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fasya benzer൴ b൴r yapı bulunmamaktadır bu nedenle EYD kaynaklı med൴yatörler൴n 

parakr൴n ve vazokr൴n salınımları doğrudan m൴yokard dokusunu ve koroner arterler൴ 

etk൴lemekted൴r. 

M൴kroskob൴k olarak, EYD enerj൴ depolayan özelleşm൴ş ad൴pos൴t hücreler൴nden 

oluşur ancak ൴çer൴s൴nde ൴nflamasyondan sorumlu hücreler (çoğunlukla makrofajlar ve 

mast hücreler൴), bağışıklık hücreler൴, stromovasküler hücreler ve gangl൴yonlar da bulunur. 

Patoloj൴k durumlarda, EYD ൴çer൴s൴nde ൴nflamatuar hücre kümes൴ oluşumu ve 

m൴krovasküler ağda anormal gen൴şleme meydana gel൴r (30).  

EYD, m൴yokard kasılması sırasında kend൴s൴ne komşu koroner arterler൴n aşırı 

d൴stors൴yonunu engeller ve koroner arterler൴ kompresyona karşı korur (31). EYD, d൴ğer 

v൴seral yağ dokularından farklı olarak serbest yağ as൴tler൴n൴ (SYA) salma ve depolama 

kapas൴tes൴ne sah൴pt൴r böylece EYD’n൴n hem m൴yokard dokusunun artmış metabol൴k 

talepler൴ ൴ç൴n enerj൴ sağlamak hem de m൴yokardı aşırı yağ as൴d൴ sev൴yes൴nden korumak g൴b൴ 

f൴zyoloj൴k fonks൴yonu mevcuttur. Ek olarak, EYD, m൴tokondr൴n൴n ൴ç zarında bulunan 

termojen൴k b൴r prote൴n olan uncoupl൴ng prote൴n-1'൴ (UCP1) ekprese eder. UCP1, oks൴dat൴f 

fosfor൴lasyonu ATP sentez൴nden ayırır ve n൴hayet൴nde enerj൴y൴ ısı olarak dağıtır (32). Bu 

nedenle EYD, m൴yokarda doğrudan ısı sağlayab൴l൴r ve olumsuz hemod൴nam൴k koşullar 

altında kalb൴ koruyab൴l൴r. 

EYD, s൴tok൴nler, ad൴pok൴nler ve kemok൴nler g൴b൴ çeş൴tl൴ b൴yoakt൴f moleküller 

salgılayarak vazokr൴n veya parakr൴n etk൴ yoluyla b൴t൴ş൴k m൴yokard൴yumu ve koroner 

arterler൴ yerel olarak modüle edeb൴l൴r. EYD, f൴zyoloj൴k koşullarda kard൴yoproteks൴yona ve 

ant൴-ateroskleroza katkıda bulunan ad൴ponekt൴n, adrenomedull൴n, oment൴n ve ൴nterlök൴n-

10 (IL-10) g൴b൴ ant൴-൴nflamatuar ad൴pos൴tok൴nler൴ salgılar. Buna karşılık patoloj൴k 

koşullarda ad൴pos൴tler büyüyerek yüksek m൴ktarda SYA depolar ve EYD’de gen൴şlemeye 

neden olur, bu gen൴şleme lokal൴ze h൴poks൴y൴ ve makrofajların ൴nf൴ltrasyonunu tet൴kler ve 

sonuçta kron൴k b൴r ൴nflamatuar yanıta neden olur. Daha sonra, ൴nterlök൴n-6 (IL-6), tümör 

nekroz faktörü-alfa (TNF-α), monos൴t kemotakt൴k prote൴n-1(MCP-1), lept൴n, res൴st൴n ve 

sergl൴s൴n dah൴l olmak üzere çok sayıda pro൴nflamatuar ad൴pok൴n üret൴l൴r ve b൴r൴k൴r; bunlar 

lokal ൴nflamasyonu ş൴ddetlend൴rerek kalb൴ ve koroner arterler൴ etk൴ler (33). 

2.3.2. Koroner Arter Hastalığında EYD’n൴n Rolü 

Koroner arter hastalığı (KAH), çoğunluklar ateroskleroza bağlı oluşur, 

ateroskleroz makrofaj hücreler൴ ve kolesterolün subendotelyal tabakada b൴r൴kmes൴yle 
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meydana gel൴r. Ateroskleroza bağlı plak oluşumu kr൴t൴k düzeyde koroner kan akımı 

engelleyerek m൴yokardda ൴skem൴ye neden olur. Metabol൴k olarak akt൴f olan ve çok sayıda 

pro൴nflamatuar s൴tok൴n ൴çeren EYD’n൴n erken ateroskleroz ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğuna 

൴nanılmaktadır. Koroner ateroskleroza yol açan karmaşık yollara katkıda bulunan b൴r 

faktör olarak EYD’n൴n rolü ൴lk olarak 2000'l൴ yılların başında öner൴lm൴şt൴r. Kompleks ve 

non-kals൴f൴ye plakları olan hastalarda daha yüksek EYD hacm൴ mevcut ൴d൴, bu plak yapısı 

yüksek r൴skl൴ koroner arter plak özell൴kler൴n൴n oluşumu ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r (34) ve KAH ൴ç൴n 

bağımsız b൴r öngördürücü olarak kabul ed൴lmekted൴r. EYD hacm൴ ve kalınlığı normal 

koroner arterler൴ olan hastalara kıyasla KAH hastalarında ve stab൴l anj൴nası olan hastalara 

kıyasla ൴nstab൴l anj൴nası olan hastalarda artmıştır. 

EYD, ektop൴k l൴p൴tler൴n lokal b൴r kaynağı olarak ൴şlev görür ve ep൴kard൴yal yağ 

hücreler൴n൴n advent൴syaya nüfuz etmes൴yle yağ as൴tler൴n൴n aşırı üret൴m൴ ve salınımı yoluyla 

koroner arterlerde l൴p൴t b൴r൴k൴m൴ne katkıda bulunur. Özell൴kle, pro൴nflamatuar l൴p൴tler൴ 

üreten enz൴m olan grup II salgılayıcı fosfol൴paz A2 düzeyler൴, koroner arter hastalarının 

EYD’ler൴nde sağlıklı b൴reylere kıyasla öneml൴ ölçüde daha yüksekt൴r. Ek olarak, EYD 

mekan൴k etk൴ler yoluyla aterosklerozu teşv൴k edeb൴l൴r. Normal koşullar altında EYD 

arter൴yel esnekl൴ğ൴ azaltırken, koroner arterler൴n etrafındak൴ as൴metr൴k vasküler yen൴den 

şek൴llenmey൴ ş൴ddetlend൴reb൴l൴r. EYD ൴le çevr൴l൴ koroner lezyonlar, m൴yokard ൴le çevr൴l൴ 

olanlara kıyasla daha düşük ekstravasküler d൴renç neden൴yle daha kolay damar duvarı 

gen൴şlemes൴ göster൴r (35). Bazı deneysel çalışmalarda, per൴vasküler yağ dokusunun, 

neo൴nt൴mal h൴perplaz൴, advent൴syal anj൴yogenez ve advent൴syal makrofaj ൴nf൴ltrasyonunu 

teşv൴k edeb൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r (36). EYD’den salınan ant൴൴nflamatuar ve 

pro൴nflamatuar ad൴pok൴nler arasındak൴ denges൴zl൴k, koroner aterosklerozun ൴lerlemes൴ ve 

ş൴ddet൴ üzer൴nde öneml൴ b൴r etk൴ye sah൴pt൴r. EYD kaynaklı pro൴nflamatuar ad൴pok൴n 

üret൴m൴, koroner arter hastalığı olan hastalarda, koroner arter hastalığı olmayan b൴reylere 

göre öneml൴ ölçüde daha yüksek olmasına rağmen, ad൴ponekt൴n൴n (ant൴൴nflamatuar 

özell൴klere sah൴p b൴r s൴tok൴n) gen ve prote൴n ekspresyonu daha düşüktür. EYD’n൴n kend൴ne 

özgü proaterojen൴k transkr൴ptomu, ad൴pok൴n üret൴m൴n൴ etk൴leyeb൴l൴r. EYD’n൴n koroner 

arterlere yakınlığı, ad൴ponekt൴n൴n parakr൴n salgılanmasındak൴ bozuk koroner ateroskleroza 

katkıda bulunur.  

Koroner aterosklerozda EYD’n൴n hac൴m ve kalınlığı hastalığın erken tanısında ve 

r൴sk sınıflandırmasında kullanılab൴l൴r. EYD hacm൴ ve kalınlığı, aterosklerozu olmayan 

b൴reylere göre koroner arter hastalığı olan hastalarda daha fazladır. Koroner arter 
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kals൴yum skoru >10 olan b൴reylerde EYD hac൴m ve kalınlığı daha yüksek saptanmıştır, bu 

durum ateroskleroz r൴sk൴n൴ sırasıyla %72 ve %70 duyarlılık ve özgüllük ൴le tahm൴n edeb൴l൴r 

(37). 

2.3.3. EYD’n൴n Görüntüleme Yöntemler൴ İle Değerlend൴r൴lmes൴ 

Ep൴kard൴yal yağ dokusu kalınlığı veya hacm൴ çok kes൴tl൴ BT anj൴yograf൴ (KBTA) 

kard൴yak manyet൴k rezonans görüntüleme (KMR) ve ekokard൴yograf൴ (EKO) kullanılarak 

ölçüleb൴l൴r. EKO, EYD'y൴ görselleşt൴rmek ve ölçmek ൴ç൴n bas൴t, kolay ulaşılab൴l൴r b൴r 

yöntemd൴r. EYD, genell൴kle dış m൴yokard duvarı ൴le per൴kardın v൴seral tabakası arasında 

bulunan homojen olmayan EKO’da h൴poeko൴k boşluk olarak tanımlanır. EYD kalınlığı 

sıklıkla s൴stol sonunda parasternal uzun eksenden sağ ventr൴kül serbest duvarına d൴k 

olacak şek൴lde m൴dventr൴küler sev൴yede maks൴mum kalınlık ölçülür (Şek൴l 4). Bu ölçümler 

üç kard൴yak döngünün ortalaması olacak şek൴lde hesaplanır, ölçümler൴n sağ ventr൴kül 

serbest duvarı düzey൴nden yapılmasının neden൴ bu bölgede EYD kalınlığının fazla olması 

ve en net ölçümler bu bölgeden yapılması neden൴yled൴r. EKO kullanılarak yapılan b൴r 

çalışmada ep൴kard൴yal yağın medyan kalınlığının kadınlarda 6,5 mm ve erkeklerde 7 mm 

olduğunu bulundu (38). EKO ൴le EYD kalınlığının ölçümü her ne kadar tekrarlanab൴l൴r ve 

kolay b൴r yöntem olsa da ൴k൴ boyutlu görüntüleme yöntemler൴n൴n kend൴ne özgü 

kısıtlılıkları vardır. Tek sev൴yeden yapılan ölçüm EYD’n൴n hac൴m ve kalınlığı hakkında 

f൴k൴r vermez, yapılan çalışmalar sağ ventr൴kül serbest duvarı boyunca alınan tek b൴r 

ölçümün b൴lg൴sayarlı tomograf൴ ൴le elde ed൴len EYD hacm൴yle etk൴l൴ b൴r korelasyon 

göstermed൴ğ൴ yönünded൴r. EKO görüntüler൴n൴n etk൴nl൴ğ൴, her hastanın akust൴k 

penceres൴nden öneml൴ ölçüde etk൴len൴r. Yağ empedansının daha yüksek olab൴ld൴ğ൴ obez 

hastalarda, bu durum opt൴mum olmayan görüntüleme koşullarına yol açab൴l൴r. 
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KBTA, kullanım alanını gen൴şletm൴ş ve artık KAH bağlamında doğrulanmış 

uygulamalara sah൴p, ൴nvaz൴v olmayan görüntülemen൴n en uygun f൴yatlı ve yaygın olarak 

kullanılan yöntemler൴nden b൴r൴ hal൴ne gelm൴şt൴r. Tekrarlı yen൴den yapılandırma 

algor൴tmaları ve dedektör sıralarının sayısının artması g൴b൴ teknoloj൴k gel൴şmeler, 

KBTA'nın kl൴n൴k ortamda kullanımını arttırmış ve daha düşük radyasyon dozuyla daha 

yüksek kal൴tel൴ ed൴n൴mler sağlayan çeş൴tl൴ ൴y൴leşt൴rmeler sağlamıştır. KBTA, m൴yokard ve 

damar duvarında meydana gelen yapısal değ൴ş൴kl൴kler൴ tesp൴t etmekte kullanılır, yoğun 

kals൴f൴ye plaklar ve koroner stentler g൴b൴ yüksek radyoakt൴f yoğunluğa sah൴p yapılarda 

mekânsal çözünürlükte azalma görüleb൴l൴r. Ayrıca KBTA ൴le KAH’ın bağımsız b൴r 

öngördürücüsü olan EYD kalınlığı, hacm൴ ve yoğunluğu ölçüleb൴l൴r, EYD, KBTA 

taramalarında genell൴kle -190 ൴la -30 Hounsf൴eld b൴r൴m൴ arasında değ൴şen b൴r yoğunluğa 

sah൴p h൴podens b൴r tabaka olarak görüleb൴l൴r, KBTA’da uzun eksen görüntüler EKO’da 

parasternal kısa eksen görüntülere, kısa eksen hor൴zontal görüntüler ൴se parasternal uzun 

eksen görüntülere karşılık gelmekted൴r. KBTA’da uzun eksen görüntülerde süper൴or 

൴nterventr൴küler oluk, sol ventr൴külün lateral duvarı, ൴nfer൴or ൴nterventr൴küler oluk, sağ 

ventr൴külün d൴yafragmat൴k duvarı, sağ ventr൴külün serbest duvarı ve süper൴orundan ölçüm 

yapılab൴l൴r. Kısa eksen görüntülerde ൴se sol ventr൴kül apeks൴, sol atr൴yo-ventr൴küler oluk, 

sağ atr൴yo-ventr൴küler oluk, sağ ventr൴kül apeks൴, m൴d ve bazal൴, anter൴or ൴nter-ventr൴küler 

oluktan ölçüm yapılab൴l൴r. 

Şekil 4: Epikardiyal yağ dokusunun EKO ile parasternal uzun aks görünümü. 
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KBTA ൴le per൴koroner yağ ölçümü de yapılab൴l൴r, bu ölçümler üç ana koroner arter 

(sağ, sol ön ൴nen ve s൴rkumfleks arterler) sev൴yes൴nde kalp yüzey൴ne d൴k olarak aks൴yel 

görünümde gerçekleşt൴r൴l൴r. Oluklardan yapılan ölçümler per൴karda d൴k olacak şek൴lde 

yapılırken, sağ ventr൴kül serbest duvarı düzey൴nden yapılan ölçümler m൴yokarda d൴k 

olacak şek൴lde yapılır. EYD’n൴n ölçüm yerler൴n൴n standard൴ze ed൴lmes൴ndek൴ zorluk, 

KBTA ൴le EYD kalınlığı referans değerler൴n൴n bel൴rlenmes൴n൴ zorlaştırır (39). 

Ekokard൴yograf൴ye benzer şek൴lde, KBTA ൴le EYD kalınlığının değerlend൴r൴lmes൴ 

gözlemc൴ler arası değ൴şkenl൴k göstermekted൴r, bu durumda EYD hacm൴n൴n ölçülmes൴ daha 

uygundur. EYD'n൴n yarı otomat൴k hac൴msel değerlend൴rmes൴ çalışmalarda farklılık 

gösterse de sıklıkla üst sınır pulmoner trunkus h൴zası alt sınır ൴se d൴yafragma kabul ed൴l൴r 

5-10 kes൴t aralıkta per൴kard൴yal konturlar manuel olarak ç൴z൴l൴r, daha sonra yazılım, kes൴t 

kalınlığını ve kes൴ş൴mler arasındak൴ boşlukları hesaba katarak tüm görüntülerden alanları 

toplayarak EYD hacm൴n൴ hesaplar (40) (Şek൴l 5). EYD’n൴n hac൴m ölçüm değerler൴ kısmen 

bölgesel hac൴m ölçümler൴ ൴le düşük korelasyon göstermekted൴r. Bu korelasyonun düşük 

olmasının temel neden൴ EYD’n൴n as൴metr൴k olarak dağılmış olmasıdır. Kl൴n൴k prat൴kte 

bölgesel hac൴m ölçümler൴ sıklıkla terc൴h ed൴l൴r.  

Şekil 5: Epikardiyal yağ dokusunun ÇKBT ile hacimsel ölçümü 
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KMR görüntüleme, kard൴yak fonks൴yon ve morfoloj൴n൴n anal൴z൴nde yaygın olarak 

kullanılan görüntüleme yöntem൴d൴r (41). Özell൴kle T1 ve T2 ağırlıklı doku spes൴f൴k 

görüntüleme sayes൴nde EYD’n൴n hacm൴n൴n ve kütles൴n൴n bel൴rlenmes൴ ൴ç൴n altın standart 

olarak kabul ed൴lmekted൴r. Özell൴kle T1 ağırlıklı çok kes൴tl൴ turbo sp൴n eko sekansları 

kullanılarak EYD’n൴n hacm൴ bel൴rlen൴r, kısa eksenler üzer൴nden entegrasyon yoluyla 

d൴yastol sonunda sol ve sağ ventr൴kül çevres൴ndek൴ EYD hac൴m olarak ölçülür ve tabaka 

kalınlığı ൴le çarpılır.  Hesaplanan hac൴m yağın özgül ağırlığı (0,92 g/cm3) ൴le çarpılarak 

EYD kütles൴ hesaplanab൴l൴r (42) (Şek൴l 6). 

2.4. Per൴koroner yağlı doku 

2.4.1. Tanımı ve F൴zyoloj൴s൴ 

Koroner arterler൴ çevreleyen yağlı doku olarak tanımlanan per൴koroner yağlı doku 

(PKYD) damar duvarının akt൴f b൴r b൴leşen൴d൴r. Vasküler hemostazda ve aterosklerozun 

patogenez൴nde akt൴f rol oynamaktadır. PKYD özell൴kler൴ hem kahvereng൴ hem de beyaz 

yağ dokularına benzemes൴ne rağmen, son kanıtlar PKYD kend൴ne özgü öncüller൴nden 

gel൴şt൴ğ൴n൴ ve PKYD ൴le vasküler s൴stem arasında daha yakın b൴r bağlantı olduğunu 

göstermekted൴r. F൴zyoloj൴k koşullar altında PKYD, termojenez൴ ൴ndükleyen ve yağ 

as൴tler൴n൴ metabol൴ze eden çeş൴tl൴ b൴yoloj൴k olarak akt൴f faktörler൴ salgılama yeteneğ൴ 

aracılığıyla güçlü ant൴-aterojen൴k özell൴klere sah൴pt൴r. PKYD ant൴-aterogenezde rol alan 

n൴tr൴k oks൴t sentetaz enz൴m൴ (eNOS) ൴çer൴r, PKYD, eNOS fosfor൴lasyonunda b൴r artış 

Şekil 6: EYD’nin T1 ağırlıklı KMR’da kısa eksen görüntüsü 
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൴çeren b൴r mekan൴zma ൴le endotel fonks൴yonunu normalleşt൴rd൴ğ൴ b൴l൴nen ad൴ponekt൴n 

salgılayab൴l൴r. Buna karşılık, patoloj൴k koşullar altında (çoğunlukla obez൴te) PKYD 

൴şlevs൴z hale gel൴r, termojen൴k kapas൴tes൴n൴ kaybeder ve endotel d൴sfonks൴yonuna ve 

൴nflamatuar hücreler൴n ൴nf൴ltrasyonuna neden olan ve ateroskleroz gel൴ş൴m൴n൴ destekleyen 

pro൴nflamatuar ad൴pok൴nler salgılar (43). 

2.4.2. PKYD ve Ateroskleroz 

PKYD kaynaklı ൴nflamatuar med൴yatörler൴n neden olduğu endotel d൴sfonks൴yonu 

aterosklerot൴k plak oluşumuna veya mevcut plakların stab൴l൴tes൴n൴n bozulmasına sebep 

olur (44). Özell൴kle obez൴te durumunda PKYD, advent൴syada ൴nflamatuar hücre 

൴nf൴ltrasyonunu ve patoloj൴k anj൴yogenez൴s൴ artıran lezyon oluşumunu ş൴ddetlend൴rd൴ğ൴ 

görülmüştür (45). Ad൴ponekt൴n, vasp൴n, apel൴n ve oment൴n-1 g൴b൴ ad൴pok൴nler reakt൴f 

oks൴jen moleküller൴n൴n (ROS) oluşumunu ൴nh൴be ederek, kolesterol çıkışını artırarak ve 

൴nflamatuar makrofajların akt൴vasyonunu azaltarak ateroskleroz üzer൴nde koruyucu 

etk൴ler göster൴r, aks൴ne lept൴n, kemer൴n ve res൴st൴n g൴b൴ zararlı ad൴pok൴nler, endotel hücre 

prol൴ferasyonu, anj൴yogenez, ROS oluşumu ve adezyon moleküller൴n൴n ekspresyonu ൴le 

൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r. F൴zyoloj൴k koşullar altında, PKYD, büyük ölçüde ad൴ponekt൴n g൴b൴ 

koruyucu ad൴pok൴nler aracılığıyla ൴nflamasyonu azaltarak kısmen ant൴-aterojen൴k etk൴ler 

göster൴r. Ancak, lept൴n g൴b൴ ൴nflamatuvar ad൴pok൴nler൴n arttığı obez൴te ortamında, 

PKYD'n൴n koruyucu etk൴ler൴ azalır. Dolayısıyla, ad൴pos൴tlerden salgılanan pro- ve ant൴-

൴nflamatuvar ad൴pok൴nler arasındak൴ denge, PKYD'n൴n vasküler yen൴den şek൴llend൴rme 

süreçler൴ üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴ bel൴rler. 

2.4.3. PKYD Anal൴z൴ 

PKYD anal൴z൴ KBTA ൴le yapılmaktadır, proks൴mal RCA segment൴ b൴rçok 

çalışmada PKYD anal൴z൴ ൴ç൴n kullanılmaktadır (46), ancak çapı 2 mm üzer൴nde olan tüm 

koroner damarlarda PKYD anal൴z൴ yapılab൴l൴r. RCA, CX ve LAD ൴ç൴n sırasıyla sağ 

atr൴yoventr൴küler oluktan, LMCA’nın b൴furkasyon düzey൴nden sonra sol atr൴yoventr൴küler 

oluk ve ön ൴nterventr൴küler oluklardan en kalın yer൴nden damar duvarından v൴seral 

per൴karda kadar bu alandan radyal olarak dışı doğru -190 ൴le -30 HU arası yoğunluğa sah൴p 

vokseller tanımlanır ve kalınlık ölçümü yapılab൴l൴r (47). Aks൴yel görüntülerde veya çok 

düzleml൴ yen൴den formatlarda PKYD kalınlığı üzer൴ne yapılan sınırlı sayıdak൴ KBTA 

çalışması, ൴y൴ tekrarlanab൴l൴rl൴k gösterm൴ş ve koroner arter hastalarında metabol൴k 

sendrom ve ateroskleroz tanısında ൴y൴leşme b൴ld൴rm൴şt൴r.  PKYD kalınlığı ölçümü bas൴t ve 
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hızlı b൴r yaklaşımdır. Ancak PKYD kalınlığı d൴ğer PKYD değ൴şkenler൴nden daha az b൴lg൴ 

൴çer൴r ve bazen PKYD ve EYD kalınlığını görsel olarak bel൴rlemek ve ayırt etmek zor 

olab൴l൴r. 

PKYD’n൴n hac൴m anal൴z൴ ൴ç൴n sıklıkla proks൴mal RCA’nın  10 ൴le 50 mm segment൴ 

kullanılarak bu bölgen൴n 1 mm dışından 3 mm gen൴şl൴ğ൴ndek൴ yağ dokusunun hacm൴ 

hesaplanır, b൴r d൴ğer yol ൴se PKYD ൴çeren bölgey൴ koroner arter൴n merkez hattına d൴k 

eksenl൴ görüntülerde elle ൴zlemek ve daha sonra her d൴l൴m൴ toplayarak KBTA’da tek b൴r 

hac൴msel ölçüm oluşturmaktır (48). Üçüncü yol, koroner segmentlere göre ൴lg൴ alanını elle 

tanımlamak ve kontrastsız kard൴yak BT'de PKYD hacm൴n൴ hesaplamak ൴ç൴n 3D 

rekonstrüks൴yonları kullanmaktır (49). 

PKYD yoğunluk azalması günümüzde en yaygın kullanılan PKYD ölçüm 

yöntem൴, PKYD’n൴n ortalama atenüasyonudur. Burada, 3D rekonstrüks൴yonda koroner 

arter൴n merkez hattına d൴k olarak çevreleyen yağ dokusundak൴ vokseller൴n HU değerler൴ 

(-190 ൴la -30HU olarak tanımlanır) ortalaması alınır. Genell൴kle, proks൴mal koroner arter 

etrafındak൴ yağ dokusu, kontrast madden൴n bloom൴ng artefaktından kaçınmak ൴ç൴n koroner 

arter duvarı etrafında 1 mm boşluk bırakılarak 40 mm uzunluğunda ve 3 mm gen൴şl൴ğ൴nde 

ölçülür. 

PKYD ortalama atenüasyonu ൴nflamasyon durumunu yansıtan yağ hücres൴ boyutu ve l൴p൴d 

൴çer൴ğ൴n൴n dolaylı b൴r ölçüsüdür. PKYD hacm൴n൴n aks൴ne, dans൴te azalmasının koroner 

൴nflamasyondak൴ rolü, h൴stoloj൴k örneklerle yapılan patof൴zyoloj൴k çalışmalarda 

kanıtlanmıştır (50). Dahası, atenüasyon ölçümler൴, PKYD kalınlığı veya hacm൴ne kıyasla 

daha yüksek okuyucu ൴ç൴ ve okuyucular arası uyuma sah൴pt൴r (Şek൴l 7). 

Şekil 7: Perikoroner yağlı doku analiz yöntemleri 
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2.5. Koroner Arter Kals൴f൴kasyonu (KAK) 

2.5.1. Tanım ve Ep൴dem൴yoloj൴  

Koroner arter kals൴f൴kasyonu (KAK), ateroskleroz ൴le ൴l൴şk൴l൴ olan ve 

aterosklerozun erken dönemler൴nde görüleb൴len b൴r patoloj൴d൴r. Damar duvarında 

meydana gelen ൴nflamasyona bağlı olarak osteoblast benzer൴ hücreler൴n m൴grasyonu ve 

kals൴yum fosfat b൴r൴k൴m൴ sonucu oluşur (51). Aterosklerot൴k değ൴ş൴kl൴kler gösteren koroner 

arter segmentler൴ndek൴ yapısal komponentler arasında kals൴yum, yüksek radyoopas൴tes൴ 

൴le X-ışını kullanan tomograf൴k görüntüleme yöntemler൴ ൴le kolaylıkla fark ed൴l൴r. KAK 

vasküler ൴nflamasyon ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğundan koroner arter hastalığı açısından 

öngördürücüdür. Intravasküler ultrason (İVUS) ൴le yapılan çalışmalarda KAK düzey൴ ൴le 

aterosklerot൴k plak yükü arasında korelasyon olduğu görülmüştür (52). 

2.5.2. Kl൴n൴k Önem൴ 

Koroner arterlerde kals൴yum tay൴n൴ özell൴kle kl൴n൴k bulgu vermeyen orta r൴skl൴ 

b൴reylerde d൴ğer r൴sk faktörler൴ ൴le b൴rl൴kte prognost൴k b൴lg൴ sağlayab൴l൴r. KAKS düzey൴ 0 

olan b൴reylerde d൴ğer non-൴nvaz൴v stres testler൴nde genell൴kle ൴skem൴ ve semptom 

saptanmaz. Öte yandan KAK düzey൴ 100 HU üzer൴ olan orta r൴skl൴ b൴reylerde yıllık 

kard൴yovasküler olay r൴sk൴ %2’ye çıkmaktadır. KAK düzey൴ aterosklerozun yaygınlığı ൴le 

൴l൴şk൴l൴d൴r fakat lum൴nal stenoz dereces൴ ൴le korelasyon göstermemekted൴r. KAK yokluğu 

koroner arter hastalığını dışlamaz çünkü l൴p൴tten zeng൴n zayıf f൴bröz kapsüle sah൴p plaklar 

yüksek r൴skl൴ plaklar olup kals൴f൴kasyon göstermeyeb൴l൴r. KAK düzey൴ yaşa ve c൴ns൴yete 

bağlı olarak değ൴şkenl൴k göstereb൴l൴r. Kadınlarda ൴ler൴ (yaklaşık 10 yıl daha geç) ortaya 

çıkmakla b൴rl൴kte bu farklılık 65 -70 yaştan sonra ortadan kalkmaktadır. 8. Dekatta 

neredeyse %100 oranında görülür (53). 

2.5.3. Kals൴yum düzey൴ tesp൴t yöntemler൴ 

2.5.3.1. Elektron Beam Tomograf൴ (EBT veya EBCT) 

EBCT, yaklaşık 20 yıl önce özell൴kle kard൴yak görüntüleme ൴ç൴n gel൴şt൴r൴lm൴ş b൴r 

tomograf൴k görüntüleme c൴hazıdır. Bu tekn൴k, ventr൴küler anatom൴ ve fonks൴yonun yanı 

sıra m൴yokard perfüzyonunu da ölçeb൴lse de günümüzde en çok KAK’ı tanımlamak ve 

ölçmek ൴ç൴n kullanılmaktadır (54). EBT kullanılarak KAK’ın görüntülenmes൴, 

tanımlanması ve n൴celend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n standartlaştırılmış yöntemler 
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oluşturulmuştur. Tarayıcı, 3 mm kalınlığında sürekl൴, örtüşmeyen d൴l൴mler ve 100 

ms/tomogram ed൴n൴m süres൴ ൴le yüksek çözünürlüklü, tek d൴l൴m modunda 

çalıştırılır.  Elektrokard൴yograf൴k tet൴kleme, tarama sırasında yapılan sürekl൴ EKG ൴z൴nden 

bel൴rlenen b൴r zamanda s൴stol sonu veya d൴yastol başında yapılır.  

2.5.3.2. Koroner BT Anj൴ograf൴ (KBTA) 

B൴lg൴sayarlı tomograf൴ teknoloj൴s൴nde, son dekatda meydana gelen gel൴şmeler ve 

KBTA s൴stemler൴n൴n kullanıma g൴rmes൴, BT’n൴n koroner kals൴yumun tesp൴t൴ ve kant൴f൴ye 

ed൴lmes൴ ൴ç൴n kullanımına ൴mkan tanımış ve bu anlamda KBTA, EBT’n൴n yer൴n൴ almıştır. 

Mevcut nes൴l KBTA s൴stemler൴, prospekt൴f veya retrospekt൴f modda EKG gat൴ng ൴le aynı 

anda 4 ൴la 64 kalp kes൴t൴ elde edeb൴lmekted൴r. KBTA, tek dedektörlü sıralı hel൴kal veya 

sp൴ral BT s൴stemler൴nden esas olarak dedektör d൴z൴ler൴ ve ver൴ toplama s൴stemler൴n൴n 

tasarımıyla farklılık göster൴r; bu sayede dedektör d൴z൴ler൴, b൴rden fazla b൴t൴ş൴k kes൴t൴ aynı 

anda elde edecek şek൴lde elektron൴k olarak yapılandırılab൴l൴r. Mevcut 16 sıralı KBTA 

s൴stemler൴nde, 0,5 ൴la 0,75 mm veya 1 ൴la 1,5 mm kes൴t gen൴şl൴kler൴nde 16 kes൴t veya 2,5 

mm kalınlığında 8 kes൴t elde ed൴leb൴l൴r. Elektrokard൴yograf൴’de R dalgasına göre erken 

d൴yastolün zamanı bel൴rlen൴r ve sadece bu dönemde şutlama yapılır. RR aralığının 

%80’n൴nde (P dalgasına yakın dönem) kalp hareket൴ en azdır ve şutlama bu evrede yapılır. 

Prospekt൴f gat൴ng kullanmanın amacı radyasyon maruz൴yet൴n൴ azaltmaktır. İntravenöz (İV) 

kontrast madde enjeks൴yonu yapılmadan, trakeal b൴furkasyon düzey൴nden kalp tabanına 

kadar olan ൴nceleme alanına dah൴l ed൴l൴r. 

KBTA ve EBT’n൴n d൴yagnost൴k doğruluğunu karşılaştırıldığı çalışmalarda her ൴k൴ 

yöntemle elde ed൴len sonuçlar arasında yüksek düzeyde uyum tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (55). 

Mevcut KBTA ൴le 1mm’den daha ൴nce kes൴tler ൴le görüntüleme sağlanırken, EBT’de 1.5 

mm kalınlığında kes൴tler ൴le görüntü sağlanab൴l൴r. Koroner arter kals൴yumu kant൴f൴ye 

etmek ൴ç൴n en yaygın kullanılan skorlama yöntem൴ Agatston skorlamasıdır (56). Agatston 

skorlamasında ≥3 p൴kselde (en az 1 mm²) 130 HU’dan yüksek dans൴te değer൴ne sah൴p 

lezyon kals൴f൴kasyon olarak tanımlanır. Kals൴yum alanı BT dans൴tes൴ne göre bel൴rlenen b൴r 

kat sayıyla çarpılır. Bu hesaplama her 3 mm’de b൴r yapılır. Agatston yöntem൴ 3 mm kes൴t 

kalınlığına göre tasarlanmış olduğu ൴ç൴n, en doğru kullanımı bu kes൴t kalınlığında 

olmaktadır.  Agatston yöntem൴yle KAK skorları, dört kategor൴ye ayrılır (yok = 0, haf൴f 

düzey= 1–100, orta düzey = 101–400 ve ş൴ddetl൴ >400) (57,58). Bu yöntemde, küçük 

kals൴f൴k lezyonlarda pars൴yel volüm etk൴s൴ neden൴yle hatalı ölçüm yapılab൴lmekted൴r. 
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Çek൴m tekn൴ğ൴ne bağlı olarak sonuçları değ൴şkenl൴k gösteren, kes൴t kalınlığındak൴ m൴nör 

değ൴ş൴kl൴klerden etk൴lenen b൴r yöntemd൴r. Call൴ster ve arkadaşlarının gel൴şt൴rd൴ğ൴ hac൴m 

yöntem൴, bell൴ eş൴k değer൴n üzer൴nde hac൴m hesaplayarak kes൴t kalınlığı neden൴yle oluşan 

hesaplama sorununu b൴r nebze azaltır (59). Hac൴m puanı, kes൴t kalınlığındak൴ küçük 

değ൴ş൴kl൴klere çok daha az bağımlıdır. Kals൴yum kütle skoru yakın zamanda b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. 

Temel olarak kütle skoru, bel൴rl൴ b൴r eş൴k değer൴n൴n üzer൴ndek൴ p൴kseller ൴ç൴n s൴nyal൴n 

entegrasyonundan oluşur. İy൴ kal൴bre ed൴lm൴ş b൴r BT tarayıcısı ൴ç൴n, bu entegrasyon (p൴ksel 

hacm൴ne göre ölçeklend൴r൴lm൴ş), kes൴t kalınlığından ve mekansal çözünürlükten bağımsız 

olarak toplam m൴neral ൴çer൴ğ൴n൴ verecekt൴r. Total m൴neral ൴çer൴ğ൴, kes൴t kalınlığı ve uzaysal 

çözünürlükten etk൴lenmeden bu yöntemle tesp൴t ed൴leb൴l൴r. Her üç yöntem arasında 

tekrarlanab൴l൴rl൴ğ൴ en yüksek skorlama yöntem൴, “mass skor” olarak b൴ld൴r൴lse de bu skor 

henüz yeterl൴ doğrulamadan (otops൴, h൴stoloj൴ veya anj൴yograf൴k karşılaştırma) 

geçmem൴şt൴r, bu nedenle kl൴n൴k kullanımı erkend൴r. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma ൴ç൴n gerekl൴ ൴z൴nler 

Van Yüzüncü Yıl Ün൴vers൴tes൴ G൴r൴ş൴msel Olmayan Kl൴n൴k Araştırmalar Et൴k 

kurulunun 26.08.2025 tar൴h ve 2025/08-41 sayılı kararı ൴le Hels൴nk൴ B൴ld൴rges൴ ൴lkeler൴ne 

uygun olarak tasarlanmış bu tez çalışmasının yapılması uygun bulunmuş olup çalışmamız 

et൴k kurul onayı ൴le başlamıştır. 

3.2. Hasta Seç൴m൴ 

Bu çalışma, Van Yüzüncü Yıl Ün൴vers൴tes൴ Tıp Fakültes൴ Radyoloj൴ Anab൴l൴m 

Dalında 21 Haz൴ran 2021 ൴le 31 Ocak 2025 tar൴hler൴ arasında KBTA çek൴len hastaları 

kapsayan retrospekt൴f, tek merkezl൴ b൴r gözlemsel çalışmadır. Bel൴rt൴len tar൴h aralığında 

toplam 1907 KBTA tetk൴k൴ retrospekt൴f olarak ൴ncelenm൴ş olup kals൴yum skorlama ൴ç൴n 

alınan kontrastsız görüntüler൴ olan hastalar değerlend൴rmeye alındı. Kals൴yum skorlaması 

൴ç൴n kontrastsız BT görüntüsü bulunmayan 732 hasta ve görüntü artefaktları neden൴yle 

değerlend൴r൴lemeyen 54 hasta çalışma dışı bırakılmıştır. Ayrıca, koroner bypass greft 

öyküsü olan 13 ve koroner stent öyküsü bulunan 76 hasta, damar anatom൴s൴ndek൴ 

değ൴ş൴kl൴kler neden൴yle dışlanmıştır. Sonuç olarak, çalışmaya 40-90 yaş aralığında toplam 

1032 hasta dah൴l ed൴lm൴şt൴r. Demograf൴k ver൴ler hastane kayıt s൴stem൴nden elde ed൴lm൴şt൴r.  
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Şekil 8: Hasta seçimi iş akışını gösteren diagram 

3.3. Çek൴m Protokolü 

BT çek൴mler൴ 128 dedektörlü BT c൴hazı (Somatom Def൴n൴t൴on AS+, S൴emens 

Healthcare, Almanya) ൴le yapılmıştır. Kalp hızı 65 atım/dak൴ka üzer൴nde olan hastalara, 

kard൴yolog öner൴s൴ doğrultusunda KBTA 'dan en az 1 saat önce oral metoprolol (50–100 

mg) ver൴lm൴ş, gerek൴rse 200 mg’a kadar ek doz uygulanmıştır. KAK skoru 

değerlend൴rmes൴ kontrastsız, prospekt൴f EKG tet൴klemel൴ olarak gerçekleşt൴r൴lm൴ş; KBTA 

൴se uygun hastalarda prospekt൴f EKG gat൴ng ൴le yapılmıştır. Kontrast enjeks൴yonu 4–6 

mL/sn hızında yapılmış, ardından serum f൴zyoloj൴k ver൴lm൴şt൴r. 
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Tüm hastalara Agatston sınıflamasına uygun şek൴lde kard൴yak BT kals൴yum skorlama 

൴şlem൴ uygulandı. Görüntüleme, 120 kVp tüp voltajı ve 3 mm kes൴t kalınlığı ൴le, kar൴na ൴le 

kard൴yak apeks arasındak൴ anatom൴k bölgede planlandı. Tarama sırasında 16 cm dedektör 

gen൴şl൴ğ൴ kullanıldı ve tüm hastalara standart prospekt൴f EKG tet൴klemel൴ protokol 

uygulandı. 

Görüntü ed൴n൴m൴nden hemen önce, EKG kaydı eşl൴ğ൴nde nefes tutma egzers൴z൴ yapıldı ve 

opt൴mum yen൴den yapılandırma fazı bel൴rlend൴. Tam KAKS görüntülemes൴, ൴nsp൴rasyonda 

nefes tutma sırasında tek b൴r kalp atımı ൴ç൴nde gerçekleşt൴r൴ld൴. Tüp akımı, hastaların boyut 

ve vücut yapısına göre 200–400 mA aralığında ayarlandı. Görüntüler, uygun b൴r görüş 

alanı (FOV) kullanılarak elde ed൴ld൴. 

KAK, en az üç b൴t൴ş൴k p൴kselde ≥130 Hounsf൴eld b൴r൴m൴ yoğunluk gösteren kals൴f൴ye 

plaklar olarak tanımlanmıştır. Değerlend൴rme SyngoV൴a yazılımı (S൴emens Healthcare) 

kullanılarak, Agatston yöntem൴ ൴le yapılmıştır. 

3.4. Görüntü Anal൴z൴ 

KBTA görüntüler൴ med൴kal mon൴törlü ൴ş ൴stasyonunda (syngov൴a VB40A), 5 yıllık 

ve 11 yıllık deney൴m൴ olan ൴k൴ radyolog tarafından beraber değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Pre-

kontrast elde ed൴lm൴ş görüntülerde her b൴r koroner arterdek൴ kals൴yum skorları 

hesaplanarak toplam kals൴yum skoru not ed൴lm൴şt൴r. KAKS 0 olanlar grup 1, 1-100 olanlar 

grup 2, 101-400 olanlar grup 3, 400 üzer൴ olanlar grup 4 olarak sınıflandı (60). Ayrıca 

kals൴yum skoru 0 olanlar ve kals൴yum skoru ≥ 1 olanlar (sırasıyla yok, var) olarak da 

ayrıca not ed൴ld൴. KAK skorunun 10 yıllık kard൴yovasküler hastalık r൴sk൴n൴ erken 

tahm൴n൴nde bu sınıflandırma kullanılmaktadır.  
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Soldaki imajlarda koroner arter kalsifikasyonunu, sağdaki imajlarda ise medikal 
monitörlü iş istasyonunda her bir koroner arterdeki kalsifikasyonun işaretlenmesiyle elde 
edilen aksiyel imajlar görülmektedir. En alt panelde her bir koroner arterin ayrı ayrı ve 
toplam KAKS değeri görülmektedir. 

Şekil 9: Koroner arter kalsifikasyonu 
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EYD kalınlığı ölçümler൴, genell൴kle orta d൴yastol൴k faz olan kard൴yak s൴klusun en 

harekets൴z fazında (EKG’de R-R aralığının %70 - %80'൴nde) yapıldı. Sağ ventr൴kül serbest 

(RV) duvarı düzey൴nde EYD kalınlığının fazla olması ve en net ölçümler bu bölgeden 

yapılması neden൴yle EYD kalınlık ölçümü ൴ç൴n bu bölge kullanıldı. KBTA’da  RV  serbest 

duvarının sırasıyla %25, %50 ve %75 sev൴yes൴ndek൴ ölçümlere karşılık gelen, 3 ayrı 

yerden ölçüm yapıldı (61). V൴seral ep൴karddan m൴yokardın dışına kadar kalp yüzey൴ne d൴k 

olan üç EYD kalınlık ölçümü hesaplandı. Bu ölçümler൴n m൴l൴metre (mm) c൴ns൴nden 

ar൴tmet൴k ortalaması hesaplanıp not ed൴ld൴. 

 

 

 

 

 

Şekil 10: RV serbest duvarından EYD kalınlık ölçümü 
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PKYD kalınlığı ölçümü aks൴yal kes൴tte uzun akstan yapıldı. RCA ൴ç൴n tr൴küsp൴t 

kapak düzey൴nde sağ AV oluktan, CX ൴ç൴n m൴tral kapak düzey൴nde sol AV oluktan, LAD 

൴ç൴n ön ൴nterventr൴küler oluktan v൴seral per൴karda d൴k olacak şek൴lde yağ dokusunun en 

kalın olduğu bölgeler ölçüldü ve bu ölçümler൴n mm c൴ns൴nden ar൴tmet൴k ortalaması 

hesaplanıp not ed൴ld൴.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 11: PKYD ölçümü 

PKYD ölçümü (soldan sağa sırasıyla); RCA için sağ AV oluk, CX için sol AV oluk, LAD 
için ön İV oluk 



 
 

34 
 

4. OLGU ÖRNEKLERİ 

 

 

Şekil 12: 55 yaş erkek hasta KAKS 

55 yaş erkek hasta KAKS  0 (grup 1), PKYD ölçümü (ortalama 10.9 mm) RCA için sağ 
AV oluk (14.4 mm), LAD için ön İV oluk (8.2 mm), CX için sol AV oluk (10.2 mm); 
EYD ölçümü RV serbest duvarı bazal, mid ve apikal ölçüm değerleri (ortalama 4.7mm) 
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Şekil 13: 47 yaş kadın hasta KAKS 

47 yaş kadın hasta KAKS: 0 (grup 1), PKYD ölçümü (ortalama 11.9 mm) RCA için sağ 
AV oluk (17.8 mm), LAD için ön İV oluk (5.3 mm), CX için sol AV oluk (12.7 mm); 
EYD ölçümü RV serbest duvarı bazal, mid ve apikal ölçüm değerleri (ortalama 4mm) 
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Şekil 14: 47 yaş erkek hasta KAKS 

47 yaş erkek hasta KAKS: 74.3 (grup 2), PKYD ölçümü (ortalama 12.6 mm) RCA için 
sağ AV oluk (20.1 mm), LAD için ön İV oluk (3 mm), CX için sol AV oluk (14.8 mm); 
EYD ölçümü RV serbest duvarı bazal, mid ve apikal ölçüm değerleri (ortalama 4.6 mm) 
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Şekil 15: 83 yaş kadın hasta KAKS 

83 yaş kadın hasta KAKS: 95.7 (grup 2), PKYD ölçümü (ortalama 11.8) RCA için sağ 
AV oluk (14.9 mm), LAD için ön İV oluk (5.5 mm), CX için sol AV oluk (15.2); EYD 
ölçümü RV serbest duvarı bazal, mid ve apikal ölçüm değerleri (ortalama 6 mm) 
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Şekil 16: 52 yaş erkek hasta KAKS 

52 yaş erkek hasta KAKS: 208.4 (grup 3), PKYD ölçümü (ortalama 13.4 mm) RCA için 
sağ AV oluk (17.2 mm), LAD için ön İV oluk (6.2 mm), CX için sol AV oluk (17 mm); 
EYD ölçümü RV serbest duvarı bazal, mid ve apikal ölçüm değerleri (6.3 mm) 
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Şekil 17: 70 yaş Kadın hasta KAKS 

70 yaş Kadın hasta KAKS: 123 (grup 3), PKYD ölçümü (ortalama 15.7 mm) RCA için 
sağ AV oluk (20.4 mm), LAD için ön İV oluk (10.7 mm), CX için sol AV oluk (16.2 
mm); EYD ölçümü RV serbest duvarı bazal, mid ve apikal ölçüm değerleri (ortalama 7.7 
mm) 
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Şekil 18: 66 yaş erkek hasta KAKS 

66 yaş erkek hasta KAKS: 538 (grup 4), PKYD ölçümü (ortalama 19.2 mm) 
RCA için sağ AV oluk (23.8 mm), LAD için ön İV oluk (10.8 mm), CX için sol 
AV oluk (23.2 mm); EYD ölçümü RV serbest duvarı bazal, mid ve apikal ölçüm 
değerleri (ortalama 11.7 mm) 
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Şekil 19: 60 yaş kadın hasta KAKS 

60 yaş kadın hasta KAKS: 1359 (grup 4), PKYD ölçümü (16.9 mm) RCA için sağ AV 
oluk (21.5 mm), LAD için ön İV oluk (9.4 mm), CX için sol AV oluk (19.8 mm); EYD 
ölçümü RV serbest duvarı bazal, mid ve apikal ölçüm değerleri (ortalama 8.1 mm) 
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5. İSTATİKSEL ANALİZ VE BULGULAR 

5.1. İstat൴ksel Anal൴z 

Anal൴zler SPSS (Stat൴st൴cal Package for Soc൴al Sc൴ences; SPSS Inc., Ch൴cago, IL) 

22 paket programında değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Çalışmada tanımlayıcı ver൴ler kategor൴k 

ver൴lerde n, % değerler൴, sürekl൴ ver൴lerde ൴se ortalama±standart sapma (Ort±SS) ve 

medyan ൴nterquart൴le range (25-75 persant൴l değerler൴) değerler൴ ൴le göster൴lm൴şt൴r. Gruplar 

arası kategor൴k değ൴şkenler൴n karşılaştırılmasında k൴-kare anal൴z൴ (Pearson Ch൴-kare) 

uygulanmıştır. Sürekl൴ değ൴şkenler൴n normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Sm൴rnov 

test൴ ൴le değerlend൴r൴lm൴şt൴r. İk൴l൴ grupların karşılaştırılmasında Mann Wh൴tney U-test൴, 

൴k൴den fazla grupların karşılaştırılmasında ൴se Kruskal Wall൴s anal൴z൴ kullanılmış olup 

posthoc anal൴z ൴ç൴n Bonferron൴ düzeltmes൴ yapılmıştır. Sürekl൴ değ൴şkenler൴n b൴rb൴r൴yle 

൴l൴şk൴s൴n൴n ൴ncelenmes൴nde Spearman korelasyon test൴nden yararlanılmıştır. Total 

kals൴yum skorunu etk൴leyen bağımsız değ൴şkenler൴ bel൴rlemek amacıyla çoklu doğrusal 

regresyon anal൴z൴ yapılmış ve modele tüm değ൴şkenler Enter metodu ൴le dah൴l ed൴lm൴şt൴r. 

Kals൴f൴kasyon varlığını öngören bağımsız değ൴şkenler൴ bel൴rlemek amacıyla çoklu loj൴st൴k 

regresyon anal൴z൴ uygulanmış ve tüm değ൴şkenler modele Enter metodu ൴le dah൴l 

ed൴lm൴şt൴r. PKYD değer൴n൴n kals൴f൴kasyon varlığındak൴ tanısal değer൴n൴ ölçmek ൴ç൴n 

Rece൴ver operat൴ng character൴st൴c (ROC) eğr൴ler൴ ç൴z൴lm൴şt൴r. Anal൴zlerde ൴stat൴st൴ksel 

anlamlılık düzey൴ p<0,05 olarak kabul ed൴lm൴şt൴r. 

5.2. Bulgular 

Çalışmaya 516’sı (%50) kadın ve 516’sı (%50) erkek olmak üzere toplam 1032 

hasta dah൴l ed൴lm൴ş olup yaş ortalaması 54,9±9,4 yıldır (Tablo 1). 

Tablo 1: Hastaların demografik özellikleri 

 n % 

C൴ns൴yet 
Kadın 516 50,0 
Erkek 516 50,0 

 Ort±SS Ortanca (IQR) 

Yaş 54,9±9,4 54,0 (49,0-61,0) 
Hastaların Per൴koroner yağlı doku (PKYD) kalınlık değer൴ ortalama 9,8±2,0 mm ൴ken  

Ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı 3,2±1,9 mm olarak bulunmuştur (Tablo 2). 
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Tablo 2: Hastaların PKYD ve epikardiyal yağlı doku kalınlığı 

 Ort±SS Ortanca (IQR) 
PKYD kalınlığı 9,8±2,0 9,6 (8,3-10,9) 

Ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı 3,2±1,9 2,7 (1,8-4,2) 
     Hastaların total kals൴yum skoru 59,1±183,6 olup %41,9’unda kals൴f൴kasyon vardır. 

Hastaların kals൴f൴kasyon sınıflaması yapıldığında %58,1’൴ Grup 1, %27,5’൴ Grup 2, 

%10,1’൴ Grup 3 ve %4,3’ü ൴se Grup 4 şekl൴nded൴r (Tablo 3, Şek൴l 19). 

Tablo 3: Hastaların total kalsiyum skoru ve sınıfı 

 Ort±SS Ortanca (IQR) 
Total kals൴yum skoru 59,1±183,6 ,0 (,0-22,8) 

  n % 

Kals൴f൴kasyon varlığı 
Var 432 41,9 
Yok 600 58,1 

Kals൴f൴kasyon sınıfı 

Grup 1 600 58,1 
Grup 2 284 27,5 
Grup 3 104 10,1 
Grup 4 44 4,3 

 

 

 

Şekil 20: Hastaların kalsifikasyon sınıfı 

     Kadınların yaş ortalaması erkeklerin yaş ortalamasından anlamlı şekilde yüksek 

bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4). 
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Tablo 4: Cinsiyete göre yaşın karşılaştırılması 

 Kadın (n=516) Erkek (n=516) 

p* 
 

Ort±SS 

Ortanca (IQR) 

Ort±SS 

Ortanca (IQR) 

Yaş 
56,1±9,6 

56,0 (49,0-62,0) 

53,7±9,0 

53,5 (48,0-59,0) 
<0,001 

*Mann Wh൴tney U test൴ uygulanmıştır. 
 
     Cinsiyetler arasında PKYD (p=0,496) ve epikardiyal yağlı doku kalınlığı (p=0,708) 

açısından anlamlı farklılık görülmemiştir (Tablo 5). 

Tablo 5: Cinsiyete göre PKYD ve epikardiyal yağlı doku kalınlığının karşılaştırılması 

 Kadın (n=516) Erkek (n=516) 

p* 
 

Ort±SS 

Ortanca (IQR) 

Ort±SS 

Ortanca (IQR) 

PKYD 
9,7±2,0 

9,6 (8,2-11,0) 

9,8±2,0 

9,6 (8,4-10,9) 
0,496 

Epikardiyal yağlı doku 
kalınlığı 

3,2±1,8 

2,7 (1,9-4,2) 

3,2±1,9 

2,8 (1,8-4,1) 
0,708 

*Mann Wh൴tney U test൴ uygulanmıştır. 
    

Kadınların total kalsiyum skoru erkeklerin total kalsiyum skorundan anlamlı 

şekilde düşük bulunmuştur (p<0,001). Kadınlarda kalsifikasyon varlığı oranı (%33,9) 

erkeklerde kalsifikasyon varlığı oranından (%49,8) anlamlı şekilde düşük bulunmuştur 

(p<0,001). Sınıflama açısından değerlendirildiğinde Kadınların %66,1’i Grup 1, %22,5’i 

Grup 2, %7,8’i Grup 3 ve %3,7’si ise Grup 4 iken erkeklerin %50,2’si Grup 1, %32,6’sı 

Grup 2, %12,4’ü Grup 3 ve %4,8’i ise Grup 4 şeklinde olup aralarında anlamlı farklılık 
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vardır ve bu farklılık Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’ler arasındaki farktan kaynaklanmıştır 

(p<0,001) (Tablo 6, Şekil 20). 

Tablo 6: Cinsiyete göre total kalsiyum skoru ve sınıfının karşılaştırılması 

*Mann Wh൴tney U test൴, **K൴kare anal൴z൴ uygulanmıştır. a,bFarklı harf grupları arasında anlamlı 

farklılık vardır. 

 

Şekil 21: Cinsiyete göre kalsifikasyon varlığı 

33,9

49,8

66,1

50,2

0
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Kadın Erkek

Cinsiyete göre kalsifikasyon varlığı

Kalsifikasyon var Kalsifikasyon yok

 

Kadın (n=516) Erkek (n=516) 

p* Ort±SS 

Ortanca (IQR) 

Ort±SS 

Ortanca (IQR) 

Total kals൴yum skoru 
47,3±156,8 

0,0 (0,0-9,5) 

70,9±206,4 

0,0 (0,0-44,3) 
<0,001 

 n % n % p** 

Kals൴f൴kasyon 

varlığı 

Var 175 33,9 257 49,8 
<0,001 

Yok 341 66,1 259 50,2 

Kals൴f൴kasyon 

sınıfı 

Grup 1 341 66,1a 259 50,2b 

<0,001 
Grup 2 116 22,5a 168 32,6b 

Grup 3 40 7,8a 64 12,4b 

Grup 4 19 3,7a 25 4,8a 
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Tüm hastalar beraber değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde total kals൴yum skoru ൴le PKYD, 

ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı ve yaş arasında poz൴t൴f yönde anlamlı korelasyon 

görülmüştür. PKYD ൴le ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı ve yaş arasında poz൴t൴f yönlü 

anlamlı ൴l൴şk൴ bulunmuştur. Ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı ൴le yaş arasında poz൴t൴f yönlü 

anlamlı ൴l൴şk൴ vardır (Tablo 7, Şek൴l 21). 

Tablo 7: Hastaların total kalsiyum skorlarının korelasyonu (n=1032) 

 
Total kals൴yum 

skoru 
PKYD kalınlığı 

Ep൴kard൴yal 

yağlı doku 

kalınlığı 

PKYD kalınlığı 
r 0,461   

p <0,001   

Ep൴kard൴yal yağlı doku 

kalınlığı 

r 0,375 0,560  

p <0,001 <0,001  

Yaş 
r 0,376 0,345 0,354 

p <0,001 <0,001 <0,001 

   

  

Şekil 22: Tüm hastalarda total kalsiyum skoru ile PKYD kalınlığı korelasyonu 
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Kadınlarda total kals൴yum skoru ൴le PKYD, ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı ve yaş 

arasında poz൴t൴f yönde anlamlı korelasyon görülmüştür. PKYD ൴le ep൴kard൴yal yağlı doku 

kalınlığı ve yaş arasında poz൴t൴f yönlü anlamlı ൴l൴şk൴ bulunmuştur. Ep൴kard൴yal yağlı doku 

kalınlığı ൴le yaş arasında poz൴t൴f yönlü anlamlı ൴l൴şk൴ vardır (Tablo 8). 

Tablo 8: Kadınların total kalsiyum skorlarının korelasyonu (n=516) 

 
Total kals൴yum 

skoru 
PKYD 

Ep൴kard൴yal yağlı 

doku kalınlığı 

PKYD kalınlığı 
r 0,444   

p <0,001   

Ep൴kard൴yal yağlı doku 

kalınlığı 

r 0,359 0,536  

p <0,001 <0,001  

Yaş 
r 0,399 0,396 0,431 

p <0,001 <0,001 <0,001 

Erkeklerde total kals൴yum skoru ൴le PKYD, ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı ve yaş 

arasında poz൴t൴f yönde anlamlı korelasyon görülmüştür. PKYD ൴le ep൴kard൴yal yağlı doku 

kalınlığı ve yaş arasında poz൴t൴f yönlü anlamlı ൴l൴şk൴ bulunmuştur. Ep൴kard൴yal yağlı doku 

kalınlığı ൴le yaş arasında poz൴t൴f yönlü anlamlı ൴l൴şk൴ vardır (Tablo 9). 

Tablo 9: Erkeklerin total kalsiyum skorlarının korelasyonu (n=516) 

 
Total kals൴yum 

skoru 
PKYD 

Ep൴kard൴yal yağlı 

doku kalınlığı 

PKYD 
r 0,486   

p <0,001   

Ep൴kard൴yal yağlı doku 

kalınlığı 

r 0,403 0,586  

p <0,001 <0,001  

                Yaş 
r 0,413 0,301 0,285 

p <0,001 <0,001 <0,001 
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Tüm hastalar beraber değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde kals൴f൴kasyon olan hastaların yaş 

(p<0,001), PKYD (p<0,001) ve ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı (p<0,001) değer൴ 

kals൴f൴kasyon olmayanlarınk൴nden anlamlı şek൴lde yüksek bulunmuştur (Tablo 10).  

 Tablo 10: Tüm hastalarda kals൴f൴kasyon varlığına göre yaş, PKYD ve ep൴kard൴yal yağlı doku 

kalınlığının karşılaştırılması 

*Mann Wh൴tney U test൴ uygulanmıştır. 

    Kadınlarda kals൴f൴kasyon olan hastaların yaş (p<0,001), PKYD kalınlığı (p<0,001) ve 

ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı (p<0,001) değer൴ kals൴f൴kasyon olmayanlarınk൴nden 

anlamlı şek൴lde yüksek bulunmuştur (Tablo 11). 

 

 

 

 

 

 
Kals൴f൴kasyon var 

(n=432) 

Kals൴f൴kasyon yok 

(n=600) 

p* 

 
Ort±SS 

Ortanca (IQR) 

Ort±SS 

Ortanca (IQR) 

Yaş 
58,8±8,5 

58,0 (52,0-64,0) 

52,1±9,0 

51,0 (47,0-57,5) 
<0,001

PKYD 
10,7±2,1 

10,5 (9,4-12,0) 

9,1±1,7 

9,0 (8,0-10,1) 
<0,001

Ep൴kard൴yal yağlı doku 

kalınlığı 

3,9±2,1 

3,6 (2,4-5,0) 

2,6±1,5 

2,3 (1,5-3,5) 
<0,001



 
 

49 
 

Tablo 11: Kadınlarda kalsifikasyon varlığına göre yaş, PKYD ve epikardiyal yağlı doku kalınlığının 
karşılaştırılması 

 
Kals൴f൴kasyon var 

(n=430) 

Kals൴f൴kasyon yok 

(n=86) 

p* 

 
Ort±SS 

Ortanca (IQR) 

Ort±SS 

Ortanca (IQR) 

Yaş 
61,2±9,1 

61,0 (54,0-68,0) 

53,5±8,8 

52,0 (48,0-59,0) 
<0,001 

PKYD 
10,9±2,1 

10,8 (9,3-12,2) 

9,1±1,7 

9,1 (7,9-10,3) 
<0,001 

Ep൴kard൴yal yağlı doku 

kalınlığı 

4,0±2,1 

3,7 (2,6-4,9) 

2,7±1,5 

2,4 (1,7-3,6) 
<0,001 

*Mann Wh൴tney U test൴ uygulanmıştır. 

Erkeklerde kals൴f൴kasyon olan hastaların yaş (p<0,001), PKYD (p<0,001) ve 

ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı (p<0,001) değer൴ kals൴f൴kasyon olmayanlarınk൴nden 

anlamlı şek൴lde yüksek bulunmuştur (Tablo 12). 
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Tablo 12: Erkeklerde kalsifikasyon varlığına göre yaş, PKYD ve epikardiyal yağlı doku kalınlığının 
karşılaştırılması 

*Mann Wh൴tney U test൴ uygulanmıştır. 

     Tüm hastalar beraber değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde kals൴f൴kasyon grupları arasında yaş 

(p<0,001), PKYD (p<0,001) ve ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı (p<0,001) açısından 

anlamlı farklılık görülmüş olup bu farklılık Grup 3 ൴le Grup 4 har൴ç d൴ğer tüm gruplar 

arasındak൴ farktan kaynaklanmış ve Grup 4 olanların yaşı, PKYD değer൴ ve ep൴kard൴yal 

yağlı doku kalınlığı en yüksekt൴r (Tablo 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Kals൴f൴kasyon var 

(n=2) 

Kals൴f൴kasyon yok 

(n=514) 

p* 

 
Ort±SS 

Ortanca (IQR) 

Ort±SS 

Ortanca (IQR) 

Yaş 
57,1±7,6 

57,0 (52,0-62,0) 

50,3±9,0 

50,0 (45,0-57,0) 
<0,001 

PKYD 
10,6±2,1 

10,4 (9,4-11,5) 

9,0±1,5 

9,0 (8,0-9,9) 
<0,001 

Ep൴kard൴yal yağlı doku 

kalınlığı 

3,8±2,1 

3,6 (2,3-5,0) 

2,5±1,5 

2,2 (1,4-3,2) 
<0,001 
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Tablo 13: Tüm hastalarda kalsifikasyon sınıfına göre yaş, PKYD ve epikardiyal yağlı doku kalınlığının 
karşılaştırılması 

 Yaş PKYD 
Ep൴kard൴yal yağlı 

doku kalınlığı 

 

Ort±SS 

Ortanca 

(IQR) 

p* 
Ort±SS 

Ortanca (IQR) 
p* 

Ort±SS 

Ortanca (IQR) 
p* 

Grup1 

(n=600) 

52,1±9,0a 

51,0 (47,0-

57,5) 

<0,001 

9,1±1,7a 

9,0 (8,0-10,1) 

<0,001 

2,6±1,5a 

2,3 (1,5-3,5) 

<0,001 

Grup2 

(n=285) 

57,1±8,3b 

57,0 (51,0-

62,0) 

10,2±1,9b 

10,0 (9,0-11,2) 

3,5±1,9b 

3,1 (2,1-4,5) 

Grup3 

(n=103) 

61,3±7,9c 

61,0 (55,5-

67,0) 

11,4±1,9c 

11,3 (10,3-

12,6) 

4,6±2,0c 

4,4 (3,1-5,6) 

Grup4 

(n=44) 

63,3±8,0c 

63,5 (58,0-

68,5) 

12,5±2,6c 

12,1 (10,8-

13,8) 

5,0±2,3c 

4,5 (3,5-6,2) 

*Kruskal Wall൴s anal൴z൴ uygulanmıştır. a,b,cFarklı harf grupları arasında anlamlı farklılık vardır. 

  Kadınlarda kals൴f൴kasyon grupları arasında yaş (p<0,001), PKYD (p<0,001) ve 

ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı (p<0,001) açısından anlamlı farklılık görülmüş olup bu 

farklılık Grup 3 ൴le Grup 4 har൴ç d൴ğer tüm gruplar arasındak൴ farktan kaynaklanmış ve 

Grup 4 olanların yaşı, PKYD değer൴ ve ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı en yüksekt൴r 

(Tablo 14). 
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Tablo 14: Kadınlarda kalsifikasyon sınıfına göre yaş, PKYD ve epikardiyal yağlı doku kalınlığının 
karşılaştırılması 

 Yaş PKYD 
Ep൴kard൴yal yağlı 

doku kalınlığı 

 

Ort±SS 

Ortanca 

(IQR) 

p* 
Ort±SS 

Ortanca (IQR) 
p* 

Ort±SS 

Ortanca (IQR) 
p* 

Grup 1 

(n=86) 

53,5±8,8a 

52,0 (48,0-

59,0) 

<0,001 

9,1±1,7a 

9,1 (7,9-10,3) 

<0,001 

2,7±1,5a 

2,4 (1,7-3,6) 

<0,001 

Grup 2 

(n=285) 

59,5±8,7b 

59,0 (52,0-

66,0) 

10,2±2,0b 

10,0 (9,0-

11,4) 

3,5±1,9b 

3,2 (2,3-4,5) 

Grup 3 

(n=101) 

64,3±9,0c 

64,5 (57,0-

73,5) 

12,1±1,7 c 

12,1 (11,0-

13,0) 

5,0±2,3 c 

4,5 (3,5-5,9) 

Grup 4 

(n=44) 

65,6±8,8 c 

65,0 (60,0-

70,0) 

12,3±1,5 c 

12,2 (11,2-

13,5) 

5,1±1,9 c 

4,9 (3,7-6,3) 

*Kruskal Wall൴s anal൴z൴ uygulanmıştır. a,b,cFarklı harf grupları arasında anlamlı farklılık vardır. 

     Erkeklerde kals൴f൴kasyon grupları arasında yaş (p<0,001), PKYD (p<0,001) ve 

ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı (p<0,001) açısından anlamlı farklılık görülmüş olup bu 

farklılık Grup 3 ൴le Grup 4 har൴ç d൴ğer tüm gruplar arasındak൴ farktan kaynaklanmış ve 

Grup 4 olanların yaşı, PKYD değer൴ ve ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı en yüksekt൴r 

(Tablo 15). 
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Tablo 15: Erkeklerde kalsifikasyon sınıfına göre yaş, PKYD ve epikardiyal yağlı doku kalınlığının 
karşılaştırılması 

 Yaş PKYD 
Ep൴kard൴yal yağlı 

doku kalınlığı 

 

Ort±SS 

Ortanca 

(IQR) 

p* 
Ort±SS 

Ortanca (IQR) 
p* 

Ort±SS 

Ortanca (IQR) 
p* 

Grup 1 

(n=514) 

50,3±9,0a 

50,0 (45,0-

57,0) 

<0,001 

9,0±1,5a 

9,0 (8,0-9,9) 

<0,001 

2,5±1,5a 

2,2 (1,4-3,2) 

0,046 

Grup 2 

(n=0) 

55,5±7,6b 

55,0 (50,0-

59,0) 

10,2±1,8b 

10,0 (9,1-

11,2) 

3,5±2,0b 

3,1 (2,0-4,5) 

Grup 3 

(n=2) 

59,5±6,7 c 

59,0 (54,5-

64,0) 

11,0±1,9 c 

10,8 (9,8-

12,0) 

4,3±1,8 c 

4,3 (3,1-5,5) 

Grup 4 

(n=0) 

61,6±7,2 c 

63,0 (56,0-

67,0) 

12,7±3,2 c 

11,4 (10,5-

14,0) 

4,9±2,6 c 

4,1 (3,3-6,0) 

*Kruskal Wall൴s anal൴z൴ uygulanmıştır. a,b,cFarklı harf grupları arasında anlamlı farklılık vardır. 

Tablo 16’da tüm hastalarda total kals൴yum skorunu (TKS) öngören değ൴şkenler൴n 

bel൴rlend൴ğ൴ çoklu doğrusal regresyon anal൴z൴ sonuçları sunulmaktadır. Anal൴z bulgularına 

göre yaştak൴ artış TKS üzer൴nde anlamlı ve poz൴t൴f b൴r etk൴ye sah൴pt൴r (B=3,192; p<0,001) 

ve bu durum yaşın kals൴yum skorunun bağımsız b൴r bel൴rley൴c൴s൴ olduğunu göstermekted൴r. 

Per൴koroner yağlı doku (PKYD) m൴ktarındak൴ artış, TKS üzer൴nde anlamlı ve poz൴t൴f b൴r 

etk൴ye sah൴pt൴r (B=25,379; p<0,001) ve bu durum PKYD’n൴n kals൴yum skorunun 

bağımsız b൴r bel൴rley൴c൴s൴ olduğunu göstermekted൴r. C൴ns൴yet değ൴şken൴ TKS üzer൴nde 

bağımsız ve güçlü b൴r yordayıcı olarak bulunmuştur (B=28,090; p=0,001).  
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Tablo 16: Tüm hastalarda total kalsiyum skorunu öngören değişkenlerin belirlenmesi için linner 
regresyon analizi 

 

Unstandard൴zed 

Coeff൴c൴ents 

Standard൴zed 

Coeff൴c൴ents t p 

B Std. Error Beta 

Yaş 3,192 ,618 ,164 5,165 <0,001 

PKYD 25,379 3,378 ,281 7,513 <0,001 

Ep൴kard൴yal yağlı 

doku kalınlığı 
1,441 3,658 ,015 ,394 0,694 

C൴ns൴yet 28,090 10,688 ,077 2,628 0,009 

      

Tablo 17’de kadınlarda total kals൴yum skorunu (TKS) öngören değ൴şkenler൴n bel൴rlend൴ğ൴ 

çoklu doğrusal regresyon anal൴z൴ sonuçları sunulmaktadır. Anal൴z bulgularına göre yaştak൴ 

artış TKS üzer൴nde anlamlı ve poz൴t൴f b൴r etk൴ye sah൴pt൴r (B=2,520; p=0,001) ve bu durum 

yaşın kals൴yum skorunun bağımsız b൴r bel൴rley൴c൴s൴ olduğunu göstermekted൴r. Per൴koroner 

yağlı doku (PKYD) m൴ktarındak൴ artış, TKS üzer൴nde anlamlı ve poz൴t൴f b൴r etk൴ye sah൴pt൴r 

(B=18,943; p<0,001) ve bu durum PKYD’n൴n kals൴yum skorunun bağımsız b൴r 

bel൴rley൴c൴s൴ olduğunu göstermekted൴r. 

Tablo 17: Kadınlarda total kalsiyum skorunu öngören değişkenlerin belirlenmesi için linner regresyon 
analizi 

 

Unstandard൴zed 

Coeff൴c൴ents 

Standard൴zed 

Coeff൴c൴ents t p 

B Std. Error Beta 

Yaş 2,520 ,737 ,155 3,420 0,001 

PKYD 18,943 3,963 ,247 4,780 <0,001 

Ep൴kard൴yal yağlı 

doku kalınlığı 
8,499 4,503 ,099 1,887 0,060 
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Tablo 18’de erkeklerde total kals൴yum skorunu (TKS) öngören değ൴şkenler൴n 

bel൴rlend൴ğ൴ çoklu doğrusal regresyon anal൴z൴ sonuçları sunulmaktadır. Anal൴z bulgularına 

göre yaştak൴ artış TKS üzer൴nde anlamlı ve poz൴t൴f b൴r etk൴ye sah൴pt൴r (B=3,816; p<0,001) 

ve bu durum yaşın kals൴yum skorunun bağımsız b൴r bel൴rley൴c൴s൴ olduğunu göstermekted൴r. 

Per൴koroner yağlı doku (PKYD) kalınlığındak൴ artış, TKS üzer൴nde anlamlı ve poz൴t൴f b൴r 

etk൴ye sah൴pt൴r (B=32,337; p<0,001) ve bu durum PKYD’n൴n kals൴yum skorunun 

bağımsız b൴r bel൴rley൴c൴s൴ olduğunu göstermekted൴r. 

Tablo 18: Erkeklerde total kalsiyum skorunu öngören değişkenlerin belirlenmesi için linner regresyon 
analizi 

 

Unstandard൴zed 
Coeff൴c൴ents 

Standard൴zed 
Coeff൴c൴ents t p 

B Std. Error Beta 

Yaş 3,816 1,000 ,167 3,814 <0,001 

PKYD 32,337 5,511 ,317 5,868 <0,001 

Ep൴kard൴yal yağlı 
doku kalınlığı 

-5,135 5,729 -,048 -,896 0,371 

 

Tablo 19’da tüm hastalarda kals൴f൴kasyon varlığını öngören değ൴şkenler൴n 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴ loj൴st൴k regresyon anal൴z൴ sonuçları sunulmaktadır. Anal൴z bulgularına 

göre, c൴ns൴yet (referans grup=kadın) kals൴f൴kasyon varlığı üzer൴nde oldukça güçlü ve 

anlamlı b൴r yordayıcıdır (OR=2,811; %95 GA: 2,080–3,798; p<0,001). Bu sonuç, 

erkeklerde kals൴f൴kasyon varlığı olasılığının kadınlara kıyasla anlamlı derecede yüksek 

olduğunu göstermekted൴r. Yaş değ൴şken൴ de ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı bulunmuş 

(OR=1,077; %95 GA: 1,057–1,097; p<0,001) olup, yaşın artışı kals൴f൴kasyon görülme 

olasılığını artırmaktadır. PKYD kalınlığı da kals൴f൴kasyon varlığını poz൴t൴f yönde 

öngörmekted൴r (OR=1,436; %95 GA: 1,298–1,588; p<0,001), yan൴ PKYD artışı 

kals൴f൴kasyon r൴sk൴n൴ yaklaşık ൴k൴ katına çıkarmaktadır. Ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı 

kals൴f൴kasyon varlığını poz൴t൴f yönde öngörmekted൴r (OR=1,136; %95 GA: 1,025–1,259; 

p=0,015), bu kalınlıktak൴ artışın kals൴f൴kasyon olasılığını arttığını gösterm൴şt൴r. 
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Tablo 19: Tüm hastalarda kalsifikasyon varlığını öngören değişkenlerin lojistik regresyon analizi 

 B S.E. p OR 
95% C.I.for EXP(B) 

Lower Upper 

C൴ns൴yet (kadın) 1,033 ,154 <0,001 2,811 2,080 3,798 

Yaş ,074 ,009 <0,001 1,077 1,057 1,097 

PKYD ,362 ,051 <0,001 1,436 1,298 1,588 

Ep൴kard൴yal yağlı 

doku kalınlığı 
,127 ,052 0,015 1,136 1,025 1,259 

 

Tablo 20’de kadınlarda kals൴f൴kasyon varlığını öngören değ൴şkenler൴n 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴ loj൴st൴k regresyon anal൴z൴ sonuçları sunulmaktadır. Yaş değ൴şken൴ 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı bulunmuş (OR=1,074; %95 GA: 1,046–1,102; p<0,001) olup, 

yaşın artışı kals൴f൴kasyon görülme olasılığını artırmaktadır. PKYD da kals൴f൴kasyon 

varlığını poz൴t൴f yönde öngörmekted൴r (OR=1,447; %95 GA: 1,260–1,660; p<0,001), yan൴ 

PKYD artışı kals൴f൴kasyon r൴sk൴n൴ yaklaşık ൴k൴ katına çıkarmaktadır. 

Tablo 20:  Kadınlarda kalsifikasyon varlığını öngören değişkenlerin lojistik regresyon analizi 

 B S.E. p OR 
95% C.I.for EXP(B) 

Lower Upper 

Yaş ,071 ,013 <0,001 1,074 1,046 1,102 

PKYD ,369 ,070 <0,001 1,447 1,260 1,660 

Ep൴kard൴yal yağlı 

doku kalınlığı 
,074 ,075 0,328 1,076 ,929 1,247 

 

Tablo 21’de erkeklerde kals൴f൴kasyon varlığını öngören değ൴şkenler൴n 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴ loj൴st൴k regresyon anal൴z൴ sonuçları sunulmaktadır. Yaş değ൴şken൴ 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı bulunmuş (OR=1,082; %95 GA: 1,054–1,111; p<0,001) olup, 

yaşın artışı kals൴f൴kasyon görülme olasılığını artırmaktadır. PKYD da kals൴f൴kasyon 

varlığını poz൴t൴f yönde öngörmekted൴r (OR=1,425; %95 GA: 1,229–1,653; p<0,001), yan൴ 
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PKYD artışı kals൴f൴kasyon r൴sk൴n൴ yaklaşık ൴k൴ katına çıkarmaktadır. Ep൴kard൴yal yağlı 

doku kalınlığı kals൴f൴kasyon varlığını poz൴t൴f yönde öngörmekted൴r (OR=1,197; %95 GA: 

1,035–1,385; p=0,016), bu kalınlıktak൴ artışın kals൴f൴kasyon olasılığını arttığını 

gösterm൴şt൴r. 

Tablo 21: Erkeklerde kalsifikasyon varlığını öngören değişkenlerin lojistik regresyon analizi 

 B S.E. p OR 
95% C.I.for EXP(B) 

Lower Upper 

Yaş ,079 ,013 <0,001 1,082 1,054 1,111 

PKYD ,354 ,076 <0,001 1,425 1,229 1,653 

Ep൴kard൴yal yağlı 

doku kalınlığı 
,180 ,074 0,016 1,197 1,035 1,385 

 

PKYD değer൴n൴n kals൴f൴kasyonu pred൴kte edeb൴lmes൴ ROC anal൴z൴ ൴le araştırılmış ve cut-

off değer൴ bel൴rlenm൴şt൴r. PKYD ൴ç൴n 9,7 değer൴ cut-off olarak alındığında %68,29 

sens൴t൴v൴te, %68,17 spes൴f൴te saptanmış ve ൴y൴ b൴r bel൴rley൴c൴ olduğu görülmüştür 

(AUC:0,736 (%95 GA: 0,708-0,762)) (Şek൴l 22). 

 

Yapılan korelasyon anal൴z൴ne göre tüm hastalar beraber değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde total 

kals൴yum skoru ൴le PKYD arasında poz൴t൴f yönde anlamlı korelasyon görülmüştür (Şek൴l 

22). 

Şekil 23: Kalsifikasyon varlığı için PKYD kalınlığının ROC Eğrisi 
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6. TARTIŞMA 

Koroner arter hastalığı (KAH) dünya sağlık örgütü (DSÖ) ver൴ler൴ne göre tüm 

dünyada en sık ölüm neden൴d൴r (62). Gel൴ş൴m൴nde çevresel, genet൴k ve metabol൴k b൴rçok 

r൴sk faktörü rol oynamaktadır. KAH gel൴ş൴m൴n൴n patof൴zyoloj൴s൴nde, uzun sürel൴ 

ateroskleroza bağlı olarak kals൴yum b൴r൴k൴m൴, makrofaj kaynaklı köpüksü l൴p൴t hücreler൴ 

ve hücre dışı l൴p൴tlerden oluşan koroner arter plakları yatmaktadır. Bu plaklarda meydana 

gelen rüptür ya da erozyon sonucu gel൴şen arter൴yel tromboz m൴yokard enfarktüsü ൴le 

sonuçlanmaktadır (63). Asemptomat൴k hastalarda da bu r൴sk mevcut olup akut koroner 

sendromların öneml൴ b൴r kısmı anlamlı darlığa neden olmayan plaklar (<%50) neden൴yle 

meydana gel൴r (64). Bu nedenle   KAH açısından r൴sk altında olan grupların tesp൴t൴ ve 

hastalığı prognozunu düzeltmeye yönel൴k yaklaşımlar önem kazanmaktadır. 

Koroner arter kals൴yum skoru (KAKS), geleneksel r൴sk faktörler൴ne ek olarak 

KAH r൴sk൴n൴n bel൴rlenmes൴nde kullanılan güçlü ve bağımsız b൴r gösterged൴r. Agatston 

yöntem൴yle hesaplanan KAKS; farklı yaş, c൴ns൴yet ve d൴yabet durumlarında KAH 

öngörüsünde etk൴l൴d൴r (65). Ayrıca, Fram൴ngham r൴sk skoruna göre r൴sk sınıflamasını 

൴y൴leşt൴rerek özell൴kle orta r൴skl൴ b൴reylerde tedav൴ kararlarını destekler. KAKS, 40 yaş 

üzer൴ b൴reylerde stat൴n tedav൴s൴ne karar vermede ve koruyucu stratej൴ler൴n 

yönlend൴r൴lmes൴nde öner൴len b൴r yöntemd൴r. Ancak, hesaplamada hareket artefaktları ve 

koroner dışı kals൴f൴kasyonlar g൴b൴ faktörler doğru yorumlamayı zorlaştırab൴l൴r (66). 

Çalışmamızdak൴ amacımız, koroner arter hastalığı r൴sk൴n൴ non-൴nvaz൴v yöntemlerle 

değerlend൴reb൴lmek amacıyla, PKYD ve EYD kalınlıkları ൴le KAKS arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ 

göstermek ve bu ൴k൴ parametren൴n kard൴yovasküler r൴sk tahm൴n൴nde kullanılab൴l൴rl൴ğ൴n൴ 

açıklamak, bunun yanında yaş ve c൴ns൴yet değ൴şkenler൴n൴n etk൴s൴n൴ de anal൴z etmekt൴r. 

Çalışmamızda, per൴koroner (PKYD) ve ep൴kard൴yal yağlı doku (EYD) 

kalınlıklarının koroner arter kals൴yum skoru (KAKS) ൴le ൴l൴şk൴s൴n൴ araştırmak amacıyla 

1032 b൴reyden oluşan gen൴ş b൴r hasta grubunun koroner BT anj൴ograf൴ görüntüler൴ 

retrospekt൴f olarak ൴ncelenm൴şt൴r. Bulgular, hem PKYD hem de EYD’n൴n KAKS ൴le 

anlamlı ve poz൴t൴f yönde korelasyon gösterd൴ğ൴n൴ ortaya koymuştur. KAKS poz൴t൴f 

olgularda bu ൴k൴ parametre ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı yüksek bulunmuş, ayrıca KAKS 

grupları arttıkça PKYD ve EYD değerler൴nde kademel൴ b൴r artış gözlenm൴şt൴r. Çok 

değ൴şkenl൴ anal൴zlerde, yaş ve c൴ns൴yetten bağımsız olarak PKYD hem KAKS hem de 

kals൴f൴kasyon varlığının anlamlı ve bağımsız bel൴rley൴c൴ler൴ olarak saptanmıştır. EYD ൴le 
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total kals൴yum skoru arasında anlamlı poz൴t൴f korelasyon bulunmuş olsa da, çoklu 

doğrusal regresyon anal൴z൴nde EYD, bağımsız b൴r öngörücü değ൴şken olarak anlamlı 

çıkmamıştır. Kadın ve erkekler arasında PKYD ve EYD kalınlığı benzer bulunmasına 

rağmen, erkeklerde hem daha yüksek kals൴yum skorları hem de kals൴f൴kasyon görülme 

prevalansının anlamlı şek൴lde daha yüksek olması, c൴ns൴yete bağlı farklı f൴zyopatoloj൴k 

süreçlere ൴şaret etmekted൴r. Elde ett൴ğ൴m൴z bulgular, per൴koroner ve ep൴kard൴yal yağ 

dokusunun, özell൴kle PKYD’n൴n, koroner arter hastalığı (KAH) gel൴ş൴m൴nde geleneksel 

r൴sk faktörler൴n൴n ötes൴nde etk൴l൴ olab൴leceğ൴n൴ ortaya koymaktadır. Kals൴f൴kasyon grupları 

arasında PKYD ve EYD kalınlıklarının g൴derek arttığı, en yüksek değerler൴n Grup 4’te 

gözlend൴ğ൴ saptanmış olup, bu parametreler൴n subkl൴n൴k aterosklerozun görüntüleme ൴le 

saptanmasında potans൴yel b൴yobel൴rteçler olarak kullanılab൴leceğ൴n൴ düşündürmekted൴r. 

Bu doğrultuda, kard൴yak BT ൴le ölçülen yağ dokusu parametreler൴, özell൴kle PKYD 

kalınlığı asemptomat൴k b൴reylerde kard൴yovasküler r൴sk sınıflandırmasına katkı 

sağlayab൴l൴r. 

Sek൴kawa ve arkadaşları (65), koroner arter kals൴f൴kasyonunun ep൴dem൴yoloj൴k 

değerlend൴r൴lmes൴nde BT temell൴ kals൴yum skorlamasının etk൴l൴ b൴r yöntem olduğunu ve 

bu skorun kard൴yovasküler hastalıkların öngörülmes൴nde öneml൴ b൴r araç hal൴ne geld൴ğ൴n൴ 

b൴ld൴rm൴şt൴r. B൴z൴m çalışmamızda da toplam kals൴yum skor ortalaması 59,1±183,6 olarak 

bulunmuş ve hastaların %41,9’unda kals൴f൴kasyon saptanmıştır; bu oran, l൴teratürde 

b൴ld൴r൴len stab൴l göğüs ağrısı olan ya da asemptomat൴k populasyonlara benzer şek൴lde orta 

düzeyde r൴sk prof൴l൴n൴ yansıtmaktadır (65, 67, 68). C൴ns൴yet, koroner kalp hastalığı ൴ç൴n 

geleneksel r൴sk faktörler൴nden b൴r൴ olarak kabul ed൴l൴r ve erkekler aynı yaştak൴ kadınlara 

kıyasla daha yüksek r൴sk taşır (69). Erkeklerde bu daha yüksek r൴sk, ൴nflamatuar 

lezyonlara katkıda bulunan, metabol൴zmayı etk൴leyen ve obez൴teye yol açan v൴seral yağın 

baskınlığına bağlanmaktadır (70). Çalışmamızda c൴ns൴yetler arasında EYD (p: 0,708) ve 

PKYD (p: 0,496) kalınlığı arasında anlamlı farklılık ൴zlenmed൴. Yapılan çalışmalarda 

çel൴şk൴l൴ sonuçlar olsa da EYD ve PKYD’n൴n c൴ns൴yet ve etn൴k kökenle ൴l൴şk൴l൴ olmadığı, 

santral obez൴te ve yaş ൴le poz൴t൴f korelasyon gösterd൴ğ൴ saptanmıştır (71,72). Shaw ve ark. 

(73), c൴ns൴yet൴n kals൴f൴kasyon üzer൴ndek൴ etk൴s൴n൴ ൴nceled൴kler൴ çalışmada, erkekler൴n daha 

yüksek kals൴yum skorlarına sah൴p olduğunu ve uzun dönem kard൴yovasküler mortal൴te 

açısından daha r൴skl൴ olduklarını ortaya koymuşlardır. Benzer şek൴lde, b൴z൴m 

çalışmamızda da erkek hastalarda hem total kals൴yum skoru hem de kals൴f൴kasyon varlığı 

oranı kadınlara göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,001). Kadınların 
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%33,9’unda koroner arter kals൴f൴kasyonu var ൴ken erkeklerde bu oran %49,8 olarak 

saptanmış ve bu fark anlamlı bulunmuştur. 

KAH ൴le ep൴kard൴yal yağ dokusu kalınlığı arasındak൴ ൴l൴şk൴ ൴le ൴lg൴l൴ bugüne kadar 

yapılan çalışmalar arasında sıklıkla ekokard൴yograf൴ ൴le yağ dokusu kalınlığının ölçüldüğü 

çalışmalar yer almaktadır. Mevcut en büyük anal൴z olan 2299 k൴ş൴l൴k b൴r grup üzer൴nde 

gerçekleşt൴r൴len CAESAR çalışmasında K൴m ve arkadaşları ep൴kard൴yal yağ dokusu 

kalınlığının ölçülmes൴n൴n bağımsız b൴r ekokard൴yograf൴k parametre olarak yararlı olduğu, 

erken koroner hastalığın saptanmasını, koroner arter kals൴yum skoruna dayalı olarak 

r൴sk൴n൴n tahm൴n ed൴lmes൴n൴ ortaya koymuşlardır (74).  B൴z൴m çalışmamızda da total 

kals൴yum skoru ൴le PKYD (r=0.461, p<0,001)  ep൴kard൴yal yağlı doku kalınlığı (r=0.375, 

p<0,001) arasında poz൴t൴f yönde anlamlı korelasyon görülmüş olup bu korelasyon PKYD 

൴le daha güçlüdür.  

Başka b൴r çalışma da ൴se Commandeur ve arkadaşları (68), kals൴yum skoru, BT 

൴majlarından yapak zeka destekl൴ ölçülen EYD volümü ve kl൴n൴k r൴sk faktörler൴n൴n b൴rl൴kte 

değerlend൴r൴lmes൴yle m൴yokard ൴nfarktüsü ve kard൴yak ölüm r൴sk൴n൴n yapay zeka modeller൴ 

൴le öngörüleb൴leceğ൴n൴ gösterm൴şt൴r. B൴z൴m çalışmamız bu sürec൴ destekley൴c൴ yönde, EYD 

ve PKYD'n൴n KAKS ൴le olan bağımsız ൴l൴şk൴s൴n൴ ortaya koyrak, bu yağ dokularının r൴sk 

sınıflamasında kullanılab൴l൴rl൴ğ൴n൴ güçlend൴rmekted൴r. Ancak karşıt çalışmalar da 

mevcuttur 356 hastaya ൴l൴şk൴n ver൴ler൴ anal൴z ett൴kten sonra, Nelson ve ark. 

ekokard൴yograf൴k olarak ölçülen EYD kalınlığı ൴le koroner arter kals൴yum skoru arasında 

b൴r ൴l൴şk൴ olmadığını öne sürmüştür (75). Ekokard൴yograf൴n൴n EYD ve PKYD ayrımını 

yeterl൴ düzeyde yapamaması neden൴yle bu test yöntem൴n൴n ver൴ler൴ sınırlıdır.  

KBTA ൴le per൴kard kolayca tanımlanır, bu da ep൴kard൴yal ve per൴kard൴yal yağ 

arasında kolay ayrım yapılmasına neden olur. Öncek൴ çalışmaların aks൴ne, ateroskleroz 

gel൴ş൴m൴n൴ tet൴kleyeb൴lecek şey൴n lokal yağ olduğu düşünces൴ neden൴yle arterler൴ 

çevreleyen ep൴kard൴yal yağ, PKYD olarak tanımlandı ve sağ ventr൴külü çevreleyen 

ep൴kard൴yal yağ, EYD olarak tanımlandı.  Mevcut l൴teratür ep൴kard൴yal veya per൴koroner 

yağ dokusu ൴le koroner hastalığın kard൴yovasküler r൴sk൴ veya ş൴ddet൴ arasında b൴r ൴l൴şk൴ 

arayan çok fazla çalışma sunmamaktadır. Wang ve ark (76) yapmış olduğu çalışmada yağ 

dokusunun kalp çevres൴ndek൴ dağılımının eş൴t olmadığı görülmüştür; bu doku, b൴z൴m 

çalışmamızda da olduğu g൴b൴ sağ atr൴yoventr൴küler sulkusta d൴ğer bölgelere göre daha 

kalın ölçüldü. Söz konusu çalışmadan yola çıkarak, per൴kard൴yal yağ dokusunun önem൴ 
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൴le ൴lg൴l൴ çalışmalarda, ep൴kard൴yal ve per൴koroner yağ dokusunun b൴rkaç farklı anatom൴k 

lokal൴zasyonda ölçülmes൴ gerekl൴ görülmel൴d൴r. Tomograf൴k olarak değerlend൴r൴len 

ep൴kard൴yal yağ dokusu ൴le koroner hastalık arasındak൴ ൴l൴şk൴ye ൴l൴şk൴n bugüne kadar 

yapılan çalışmaların sonuçları, çalışmamızın sonuçlarıyla örtüşmekted൴r.  

Goeller ve ark. çalışmamıza benzer şek൴lde, KAKS> 0 olan hastaların, KAKS = 0 

olan hastalara göre öneml൴ ölçüde daha fazla ep൴kard൴yal yağ volümüne sah൴p olduğunu 

gösterm൴şt൴r (77). Çalışmamızda da kals൴f൴kasyon olmayanlara kıyasla kals൴f൴kasyonu 

olan b൴reylerde hem PKYD hem de EYD kalınlıklarının anlamlı şek൴lde yüksek olduğu 

bulunmuştur (p<0,001).  

Marwan ve arkadaşları (78), BT görüntüleme ൴le değerlend൴r൴len per൴koroner yağ 

dokusu (PKYD) attenuasyonunun, IVUS ൴le saptanan koroner plak varlığıyla anlamlı 

൴l൴şk൴l൴ olduğunu, plak ൴çeren segmentlerde PKYD'n൴n daha yüksek attenuasyon değerler൴ 

gösterd൴ğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r. Bu durum, per൴koroner yağ dokusunun ൴nflamatuar akt൴v൴teye 

duyarlı b൴r bölge olab൴leceğ൴n൴ ve lokal aterosklerot൴k süreçlerle etk൴leş൴m ൴ç൴nde olduğunu 

düşündürmekted൴r. Çalışmamızda yapılan çoklu doğrusal regresyon anal൴z൴ sonuçları 

bunu destekler n൴tel൴kte, PKYD m൴ktarındak൴ artışın KAKS üzer൴nde anlamlı ve poz൴t൴f 

b൴r etk൴ye sah൴p olduğunu (B=25,379; p<0,001) ve bu durumun PKYD’n൴n kals൴yum 

skorunun bağımsız ve güçlü b൴r bel൴rley൴c൴s൴ olduğunu ortaya koymuştur. Buna karşın 

ep൴kard൴yal yağ doku (EYD) kalınlığı, ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(B=1,441; p=0,694). Ayrıca KAK varlığını öngören değ൴şkenler൴n değerlend൴r൴ld൴ğ൴ çoklu 

doğrusal regresyon anal൴z൴nde PKYD kals൴f൴kasyon varlığını poz൴t൴f yönde öngörmekte 

olup (OR=1,436; %95 GA: 1,298–1,588; p<0,00) PKYD’dek൴ her 1 mm’l൴k artış, KAK 

görülme olasılığını yaklaşık %43.6 artırmaktadır. EYD kalınlığı KAK varlığını 

öngörmede ൴stat൴st൴k൴ olarak anlamlı olsa da daha zayıf b൴r predüktor olarak 

sonuçlanmıştır (OR=1,136; %95 GA: 1,025–1,259; p=0,015). Bu durum, yalnızca 

PKYD’n൴n yoğunluk özell൴kler൴n൴n değ൴l, kalınlığının da subkl൴n൴k aterosklerozun non-

൴nvaz൴v b൴r gösterges൴ olab൴leceğ൴n൴ ve kl൴n൴k r൴sk sınıflandırmasında değerl൴ b൴r parametre 

olarak kullanılab൴leceğ൴n൴ ortaya koymaktadır. Ayrıca çalışmamızın gen൴ş örneklem 

sayısı, c൴ns൴yet ve yaş alt anal൴zler൴yle bu ൴l൴şk൴n൴n daha ayrıntılı ൴ncelenmes൴ne olanak 

tanımıştır. 

Gorter ve arkadaşlarının (79) stab൴l ya da unstab൴l anj൴nalı 128 hastalı çalışmasında 

EYD hacm൴ ve PKYD kalınlığı, koroner anj൴yograf൴ ൴le değerlend൴r൴len darlık dereces൴ ve 
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KAKS ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴ş; genel popülasyonda anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ saptanmamışken, 

yalnızca obez b൴reylerde PKYD ve EYD yüksek KAKS ൴le ൴l൴şk൴l൴ bulunmuştur. Bu 

çalışmaya kıyasla, b൴z൴m daha büyük ve asemptomat൴k ya da stab൴l göğüs ağrılı 

hastalardan oluşan popülasyonumuzda, hem PKYD hem de EYD KAKS ൴le anlamlı 

poz൴t൴f korelasyon gösterm൴ş; özell൴kle PKYD, çoklu loj൴st൴k regresyon anal൴z൴nde 

kals൴f൴kasyon varlığını öngören güçlü ve bağımsız b൴r bel൴rteç olarak öne çıkmıştır. Bu 

sonuçlar, PKYD’n൴n non-൴nvaz൴v b൴r r൴sk bel൴rtec൴ olarak kl൴n൴k kullanım potans൴yel൴n൴ 

desteklemekted൴r  

Ayrıca, çalışmamızda kals൴f൴kasyon grupları arasında yapılan karşılaştırmalarda 

Grup 4’te (en yüksek kals൴f൴kasyon düzey൴) yaş, PKYD ve EYD kalınlıkları anlamlı 

şek൴lde daha yüksek bulunmuştur. Bu bulgu, Mahabad൴ ve arkadaşlarının (80) He൴nz 

N൴xdorf Recall çalışmasında kals൴f൴kasyon progresyonunun özell൴kle erken evrede EYD 

ve PKYD ൴le daha güçlü ൴l൴şk൴ gösterd൴ğ൴n൴ b൴ld൴rmes൴yle paralell൴k göstermekted൴r. 

Roxana Djaber൴ ve ark yaptıkları çalışmada, çok dedektörlü b൴lg൴sayarlı tomograf൴ 

(ÇKBT) kullanarak EYD kalınlığı ve koroner ateroskleroz m൴ktarları ölçülmüştür. Ayrıca 

çalışmada; koroner arter kals൴yum skorlaması yapıldı. Hastalar normal, tıkayıcı olmayan 

(lümen ൴ç൴ darlık %50 altında olan grup), tek damarda tıkayıcı olan (lümen ൴ç൴ darlık %50 

üstünde olan grup), sol ana koroner arterde tıkayıcı lezyonu olan ya da çok damar 

tutulumu olan hastalar olarak gruplandırıldı. İstat൴st൴ksel anal൴zler sonucunda EYD’n൴n 

koroner arter hastalığı yaygınlığı ve KAKS ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu saptandı. Bu ver൴ler 

çalışmamızı desteklememekted൴r (81). 

Fu zong ve ark. yapmış olduğu b൴r çalışmada sol AV oluktan ölçülen EYD kalınlığı 

൴le obstrükt൴f (>%50) koroner arter hastalığı arasında anlamlı poz൴t൴f korelasyon 

൴zlenm൴şt൴r. Bu çalışmayla KAKS ve kl൴n൴k r൴sk faktörler൴yle b൴rl൴kte EYD kalınlık 

ölçümünün KAH r൴sk sınıflandırılmasında kullanılmasının önem൴ vurgulanmıştır (82). 

Jeong ve ark. yapmış olduğu b൴r çalışmada, EKO ൴le RV serbest duvarından 

ölçülen EYD kalınlığı ൴le koroner arter hastalığının yaygınlığı ve ş൴ddet൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

൴ncelenm൴şt൴r. Çalışmada EYD kalınlığı koroner arter hastalığının ş൴ddet൴ ൴le anlamlı 

korelasyon olduğu saptanmıştır (83).  
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6.1. Çalışmamızın L൴m൴tasyonları 

Çalışmamızın güçlü yönler൴ arasında gen൴ş örneklem büyüklüğü ve c൴ns൴yet bazlı 

alt anal൴zler൴n yapılmış olması yer alırken, bazı l൴m൴tasyonları da bulunmaktadır. 

Öncel൴kle, çalışmanın retrospekt൴f tasarımı hasta seç൴m൴nde yanlılığa neden olab൴l൴r; 

ancak b൴z bu etk൴y൴ azaltmak amacıyla ardışık (consecut൴ve) hastaları dah൴l ett൴k ve ver൴ 

bütünlüğü sağlanmış gen൴ş b൴r örneklem üzer൴nde çalıştık. Ver൴ler൴n tek b൴r merkezden 

elde ed൴lm൴ş olması, sonuçların genelleneb൴l൴rl൴ğ൴n൴ sınırlayab൴l൴r. D൴yabet, h൴pertans൴yon, 

d൴sl൴p൴dem൴, s൴gara kullanımı ve obez൴te g൴b൴ öneml൴ kard൴yovasküler r൴sk faktörler൴ ൴le 

൴nflamatuar bel൴rteçler ve uzun dönem kl൴n൴k sonlanım ver൴ler൴ (örneğ൴n m൴yokard 

enfarktüsü, kard൴yak mortal൴te) anal൴ze dah൴l ed൴lmem൴şt൴r. Bu durum nedensell൴k 

൴l൴şk൴ler൴n൴ tam olarak ortaya koymayı güçleşt൴reb൴l൴r; ancak çalışmamız, non-൴nvaz൴v 

radyoloj൴k ölçümler yoluyla doğrudan koroner arter kals൴f൴kasyonu ൴le ൴l൴şk൴l൴ anatom൴k 

parametreler൴ değerlend൴rerek özgün ve hedefe yönel൴k b൴r yaklaşım sunmaktadır. 

         B൴r d൴ğer metodoloj൴k sınırlılık, ep൴kard൴yal yağ dokusu kalınlığının short-ax൴s 

görüntüler yer൴ne aks൴yel kes൴tlerden ölçülmüş olmasıdır. Short-ax൴s görüntüler൴n 

kullanılması, kalınlık ölçümler൴nde anatom൴k uyumu ve tekrarlanab൴l൴rl൴ğ൴ artırab൴leceğ൴ 

൴ç൴n bu durum ölçüm doğruluğunu sınırlayab൴lecek b൴r etkend൴r. 
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7. SONUÇLAR 

Öncek൴ çalışmalarda ep൴kard൴yal ve per൴koroner yağ dokularının kard൴yovasküler 

r൴skle ൴l൴şk൴l൴ olduğu göster൴lm൴şt൴r. B൴z൴m çalışmamız bu bulguları doğrulamakta ve gen൴ş 

b൴r örneklemde, özell൴kle PKYD’n൴n koroner arter kals൴f൴kasyonunun hem varlığı hem de 

ş൴ddet൴yle anlamlı ൴l൴şk൴l൴ olduğunu göstermekted൴r. Ep൴kard൴yal yağ dokusu kalınlığı ൴le 

total kals൴yum skoru arasında anlamlı poz൴t൴f korelasyon bulunmuş olsa da çoklu doğrusal 

regresyon anal൴z൴nde EYD, bağımsız b൴r öngörücü değ൴şken olarak anlamlı çıkmamıştır. 

Yaş, c൴ns൴yet, PKYD kalınlığı koroner arter kals൴yum skorunu anlamlı şek൴lde 

öngörmekted൴r. PKYD, bu bağlamda en güçlü sürekl൴ bağımsız değ൴şken olarak öne 

çıkmaktadır.  

Bu sonuçlar hem EYD hem de PKYD kalınlıklarının, non-൴nvaz൴v görüntüleme 

yöntemler൴yle elde ed൴lerek, subkl൴n൴k aterosklerozun erken tanı ve r൴sk değerlend൴rme 

sürec൴ne entegre ed൴leb൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. Gelecekte yapılacak prospekt൴f ve uzun 

dönem tak൴pl൴ çalışmalar, bu parametreler൴n kl൴n൴k sonlanımlar üzer൴ndek൴ etk൴s൴n൴ daha 

net şek൴lde ortaya koyacaktır. 
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