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OZET

Postmortem izole kalp bilgisayarh tomografisinden kardiyak kalsiyum

skorlamasi ve otopsi bulgularinin karsilastirilmasi

Dr. Ahmet Yahya GUNGOR

Stipheli olimlerde O6liim nedeninin tespit edilmesi adli tibbin 6nemli
konularindan birisidir. Iskemik kalp hastalig1 bat: iilkelerinde ani dliimlerin en sik
nedenini olusturmaktadir. Koroner arter hastaligi, iskemik kalp hastaligimin biyuk
¢ogunlugunu kapsamaktadir. Postmortem anamnez ve klinik metodlardan yararlanma
olanaginin kisith hale gelmesi koroner arter hastaliginin tespit edilmesini daha
kompleks hale getirmektedir. Agatston skorlamasi, Bilgisayarli Tomografi vasitasiyla
cesitli dokularda biriken kalsiyum birikintilerini dlgebilen bir yontemdir. Agatston
skoru ile koroner arterler basta olmak tizere; aort, kalp kapaklari, karotis ve femoral
arterlerdeki kalsiyum yuki tespit edilebilmektedir. Koroner arter kalsiyum skoru,
genel olarak koroner plak yikint tahmin etmek ve gelecekteki kardiyak olay riskini
belirlemek igin kullanilan giivenilir ve noninvaziv bir tekniktir. Kardiyak ileri
goriintiileme yontemleri klinik olarak hastalarin tanisinda, risk siniflandirmasinda ve
tedavisinde oldugu gibi, postmortem etiyoloji teshisinde de adli olgularda tamamlayic1
yontem olarak kullanilabilmektedir. Kardiyak nedenli 6liimlerde yardimei yontem
olarak koroner arter Kkalsiyum skorlama yontemi de kullanilabilmektedir.
Calismamizda Agatston Skorlar1 ile koroner arter aterosklerozu ve koroner arter
hastaligina bagli 6liimlerle arasindaki iliskinin degerlendirilmesi ve postmortem izole
kardiyak Bilgisayarli Tomografi’nin adli tip pratiginde uygulanabilirligi hususlarinin
ortaya konulmasi1 amaglanmigtir. Medikolegal otopsisi yapilan olgularin kalpleri diger
toraks organlarindan ayrildiktan sonra, rutin otopsi uygulamasini aksatmamak
kaydiyla, goruntiileme yapilmasina engel olmayacak uygun bir hazneye konularak,
izole kalp bilgisayarli tomografisi ¢ekildi. Ardindan Bilgisayarli Tomografi
goruntdleri incelenip Agatston skorlamasi programi ile Agatston Skorlar1 hesaplandi.
Elde edilen bulgulara gore; koroner arter hastaligina bagli 6liimlerde, diger 6lim
nedenlerine gore; miyokard infarktlisii bulgusu bulunan vakalarin, miyokard
infarkttsti bulgusu bulunmayan vakalara gore; Agatston skorunun anlamli sekilde
daha fazla oldugu tespit edildi. Koroner arter aterosklerozuna bagli darlik oranlari ile
Agatston skorunun arasinda korelasyon mevcut oldugu tespit edildi. Ayrica koroner
arter darliklarini tespit etmede KAKS >0 degerinin yiiksek duyarlilik ve NPD’si
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oldugu, KAKS >400 degerinin ise yiiksek 6zgiilligii oldugu goriilmistiir. Yaptigimiz
arastirma ve literatiir taramasi neticesinde postmortem KAKS o6l¢ciminin adli tip
pratiginde vakalardaki koroner arter hastaliginin tespit edilmesinde yol gosterici olarak
kullanilabilecegi ancak tek basina 6liim nedenini belirleyebilmek i¢in kesin kanit

niteliginde olmadig1 sonucuna varilmaistir.

Anahtar kelimeler: Agatston Skoru, Postmortem Bilgisayarli Tomografi, Otopsi,

Koroner Arter Hastaligi.
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SUMMARY

Comparison of cardiac calcium score and autopsy findings from

postmortem isolated cardiac computed tomography

Dr. Ahmet Yahya GUNGOR

Determining the cause of death in cases of suspicious deaths is one of the important
challenges in forensic medicine. Ischemic heart disease is the most common cause of
sudden death in Western countries, and coronary artery disease accounts for the
majority of cases. Limited access to postmortem anamnesis and clinical methods
complicates the detection of coronary artery disease. The Agatston Score is a method
that can measure calcium deposits in various tissues, including the coronary arteries,
aorta, heart valves, carotid and femoral arteries, using computed tomography. The
coronary artery calcium score is a reliable and non-invasive technique generally used
to estimate coronary plaque burden and determine future cardiac event risk. Cardiac
advanced imaging techniques can be used as complementary methods in forensic
cases, such as in diagnosis, risk stratification, and treatment of patients, as well as in
postmortem etiology diagnosis. The coronary artery calcium scoring method can also
be used as an auxiliary method in cardiac deaths. The aim of our study was to
investigate the relationship between Agatston scores and coronary artery
atherosclerosis and deaths related to coronary artery disease, as well as to determine
the applicability of isolated cardiac computed tomography in forensic practice. After
the hearts of the cases that underwent medico-legal autopsy were separated from other
thoracic organs, they were placed in a suitable container that would not interfere with
imaging and isolated cardiac computed tomography was performed without disrupting
routine autopsy procedures. Then, computed tomography images were examined and
Agatston Scores were calculated using the Agatston scoring program. According to
the findings, in deaths related to coronary artery disease, the Agatston Score was
significantly higher compared to other causes of death, and cases with evidence of

myocardial infarction had a significantly higher Agatston Score than those without. It
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was also found that the degree of stenosis related to coronary artery atherosclerosis
was correlated with the Agatston score. Additionally, it was observed that a CACS >0
value had high sensitivity and NPD for detecting coronary artery stenosis, and a CACS
>400 value had high specificity. Based on our research and literature review, it was
concluded that postmortem CACS measurement could be used as a guide in detecting
coronary artery disease in forensic practice, but it was not conclusive evidence for

determining the cause of death alone.

Keywords: Agatston Score, Postmortem Computed Tomography, Autopsy, Coronary
Artery Disease.
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GIRiS VE AMAC

Stipheli oliimlerde o6liim nedeninin tespit edilmesi, adli tibbin Onemli
konularindan birisidir. Adli tip pratiginde 6liim nedenleri dogal ve dogal olmayan
nedenler olmak tizere ikiye ayrilir. Adli tip uzmanlari, 6liim nedeni dogal olsa bile
aciklanamayan Olumlerle ilgilenirler. Dogal ani Olimlerin nedenleri genellikle
solunum sistemi, merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem hastaliklaridir.
Giliniimiizde adli tip uzmanlarim ilgilendiren dogal nedenli Sliimlerin en biiyiik
grubunu kardiyovaskiiler sistem kaynakli ani 6liimler olusturmaktadir (1, 2).

Ani beklenmedik 6lim, Diinya Saglik Orgiitii’ne gore; ‘semptomlarin ortaya
¢ikmasindan itibaren 24 saat icerisinde meydana gelen Oliimler’ olarak
tanimlanmaktadir. Bununla birlikte tanik bulunan vakalarda, semptomlarin
baslangicindan itibaren bir saat i¢inde meydana gelen ve kardiyovaskiiler bir nedenden
kaynaklanan 6liim ani kardiyak 6lim (AKO) olarak adlandirilirken, tanik bulunmayan
oliimlerde ise bireyin 24 saat 6nceki saglik durumunun iyi oldugu biliniyorsa ve 6lim
kardiyovaskiiler bir nedenden meydana geldiyse bu o6lumler de AKO olarak
adlandirilir (1).

Ani kardiyak oliimiin en sik nedeni iskemik Kalp Hastaliklari(IKH) dir.
IKH’nin en sik nedeni de Koroner Arter Hastaligi (KAH)dir. KAH’larmnimn
belirlenmesi; klinik ~ semptomlara, ileri goruntileme  yontemlerine,
elektrokardiyograma ve biyokimyasal belirteglere dayanmaktadir. Adli tipta anamnez
ve Kklinik metotlardan yararlanma olanaginin kisith olmasi hastaliklarin tespit
edilmesini daha kompleks ve zor hale getirmektedir (3). Otopsi sirasinda kalbin
makroskopik olarak incelenmesi ve gerektiginde yapilan histopatolojik degerlendirme,
iskemi ve KAH agisindan fikir verici olsa da, spesifik bulgularin elde edilebilmesi her
zaman miimkiin olamamaktadir.

Otopsi pratiginde pek ¢ok c¢alismada ileri goriintileme yo6ntemlerinin
(Manyetik rezonans goruntuleme (MR), Bilgisayarli Tomografi (BT), X-ray)
kullanimi artmaktadir (4). KAH’a bagh olimlerde de anjiografi yontemleri basta
olmak iizere postmortem goriintiilemeler kullanilabilmektedir. Koroner arter kalsiyum

skoru (KAKS) olcumi de genel koroner plak yukina tahmin etmek ve gelecekteki



kardiyak olay riskini belirlemek i¢in kullanilan giivenilir ve noninvaziv bir tekniktir
(5).

Agatston skoru (AS), kardiyak bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilen hastalarda
uygulanabilen, koroner arter kalsifikasyonunun derecesini hesaplamak i¢in kullanilan
bir skordur (6). Agatston skoru, miyokard infarktist ve ani kardiyak 6ltm riski igin
guclt bir risk faktorudur (7). Literatirde bulunan postmortem kalsiyum skorlama
calismalarina bakildiginda KAKS’m IKH’nin belirlenmesi agisindan 6nemli bir
skorlama yontemi oldugu goriilmektedir (8).

Calismamizda medikolegal otopsisi yapilan olgularin kalpleri diger toraks
organlarindan ayrildiktan sonra, rutin otopsi uygulamasini aksatmamak kaydiyla,
BT’de goriintiileme yapilmasina engel olmayacak uygun bir hazneye konuldu. Kalp
kardiyak kalsiyum skorlamasina uygun olacak sekilde bilgisayarli tomografide
gorintilendi. Goruntilemenin hemen ardindan otopsi salonunda kalbin diseksiyonu
gerceklestirilerek koroner arterler ince kesitler halinde incelendi ve elde edilen
bulgular kaydedildi.

Calismamizda elde edilen Agatston Skorlariyla otopsi sirasinda saptanan
bulgularin karsilagtirilmasindan hareketle; oncelikle postmortem izole kalpte yapilan
kalsiyum skorlamasi ile otopside tespit edilen kalp bulgularinin iliskisinin bulunup
bulunmadiginin arastirtlmasi, bunun yaninda KAKS duzeylerinin kardiyak kokenli
olumler ile kardiyak kokenli olmayan Oliimler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliga sahip olup olmadigi, olgu yasi ile Agatston Skoru arasinda iliski bulunup
bulunmadigi ve izole kardiyak BT kullanilarak Agatston Skorlamasi yapilmasinin adli

tip pratiginde uygulanabilirligi hususlarinin ortaya konulmasi amaglanmistir.



GENEL BIiLGIiLER

KALP
Kardiyak Anatomi ve Fizyoloji

Kalp, kan damarlar1 yoluyla tiim viicuttaki dolasimi saglayan organdir.
Mediastinum mediusta yer almaktadir. Alt komsulugunda diyafragma, ©n
komsulugunda sternum, her iki yan komsulugunda ise akcigerlerin 6n alt kisimlar1 yer
alir. Kalbin i¢ kismi 4 bosluktan olusur. Bunlar atrium cordis sinistrum, atrium cordis
dextrum, ventriculus cordis dexter ve ventriculus cordis sinister’dir. Kalp bir bitin
olmasina ragmen sag yarisi sag kalp, sol yarisi sol kalp olarak adlandirilmaktadir (9).

Sag kalp, sag atrium ve sag ventrikiilden olusur. Sag atriumun arka kismina
vena cava inferior ve vena cava superior agilir, bu bolge siniis venarum cavarum olarak
isimlendirilir. Kalbin vendz kaninin ¢ogunlugunun toplandig: siniis coronarius sag
atriumda bulunan ostium siniis coronariusa agilir. Kuspis septalis, ostium coronarius
ve todaro ligamaninin olusturdugu tiggende atrioventrikiiler nod bulunur ve bu liggen
Koch Uggeni olarak adlandirilir. Sag atriumun iist boliimiinde auricula dextra isimli
cikinti bulunur. Kalbin sternokostal komsulugunun biiyiik bolimiinii sag atrium
olusturur. Ostium atrioventrikulare dextrum; sag atriumu sag ventrikiile baglar. Valva
tricuspidalis burada yer alir ve kuspis anterior, kuspis posterior ve kuspis septalis
olmak iizere 3 adet kapak¢igir bulunur. Sag ventrikiil pulmoner arter araciligryla
akcigere kani pompalar. Burada bulunan valvula seminularis diastol sirasinda
kapanarak kanin geri kagisini dnler (9).

Sol kalp sol atrium ve sol ventrikiilden olusur. Sol atrium kalbin tabanini
olusturur ve Ust sol kosesinde auricula sinistra isimli ¢ikintis1 bulunur. 4 adet vena
pulmonalis sol atriuma acilir. Sol ventrikiil ile sol atrium arasinda mitral kapak
bulunur. Mitral kapak cuspis anterior, cuspis posterior, anulus fibrosus, chordae
tendinealar ve muskulus papillarislerden olusur (10). Sol ventrikiiliin 6n sag kisminda
ostium aortae bulunur. Buradaki aort kapaginda valvula semilunaris dextra, sinistra ve
posterior isimlerinde 3 adet kapakgik yer alir. Ayrica bu kapakgiklar koroner arter
cikislarina gore de isimlendirilir. Bu nedenle arka kapakg¢ik ayn1 zamanda nonkoroner

kuspis olarak da isimlendirilir. Bu kapakg¢iklar ile aorta liimeni arasinda bulunan cep



seklindeki kisimlar siniis valsalvae olarak isimlendirilir. Sag koroner arter (RCA) sag
sinusten, sol ana koroner arter (LMCA) sol siniisten ¢ikar. RCA’nin aorttan ¢iktigi
seviye LMCA’nin ¢ikt1g1 seviyeden genellikle daha asagida yer alir (9, 11).

Kalbin fonksiyonlarina genel olarak bakildiginda; kan damarlar1 yoluyla
oksijeni ve besin maddelerini dokulara iletmek, artik maddeleri dokulardan
uzaklastirmak, hormonlarin salgilandiktan sonra etki yerlerine ulagmasini saglamak,
kan basincini olusturmak, kan sirkiilasyonunu yonlendirmek, kanin tek yonli akisini
saglamak ve kan gereksinimini (kontraksiyon giiciinii ve kasilma hizin1 degistirerek)
ayarlama gibi iglevleri vardir (9).

Kalbin en temel islevi ise oksijen seviyesi diisiik kan1 akcigerlere ve akcigerden
gelen oksijenden zengin kani ise diger tiim organlara pompalamaktir. Bu iki dolagim
biiyiik dolagim ve kii¢iik dolasim olmak {izere ikiye ayrilir. Biiyiik dolagimda pulmoner
venlerden gelen kan sol atriuma, buradan da sol ventrikiile ulasir. Sol ventrikiil yiiksek
basingla aorta iizerinden kani tiim viicuda pompalar. Kiigiik dolagimda ise dokulardan
gelen vendz kan, vena cava superior ve vena cava inferior ile sag atriuma agilir,
buradan sag ventrikiile gecen vendz kan pulmoner arter vasitasiyla akcigere
pompalanir. Kalp pompa islevlerini yiliksek basinglar olusturacak sekilde kasilarak
yerine getirir (12).

Kalp duvarinin yapisi distan ige dogru epikardiyum, myokardiyum ve
endokardiyum isimli ii¢ tabakadan olusur. Endokardiyum kalbin i¢ yiizeyini kaplayan
zardir. Myokardiyum kalp kasini iceren orta tabakadir. Sag ve sol atriumun myokard
tabakasindaki lifler birbiriyle devam etmezken, ventrikiillerdeki lifler birlesiktir.
Ventrikiillerin kas tabakasi atriumdakilerden daha kalindir. Sol ventrikiil duvarinda,
sag ventrikiil duvarindan yaklagik 3 kat daha kalin kas tabakas1 mevcuttur. Kalbin en
disinda bulunan epikardiyum ise kalbin yiizeyini kaplayan serdz zardir (9).

Perikard kalbi ve biiylik damarlarin kok kisimlarini distan ¢epecevre saran iki
tabakali zardir. Dis tabaka fibroz, i¢ tabaka ise ser6z yapidadir. Serdz tabaka dista
lamina parietalis, i¢te lamina visceralis’ten olusur. Lamina visceralis kalbin Gzerini
orten ince tabakadir. Bu iki ser6z zar arasinda kalbin kasilip gevserken siirtiinmesini

azaltan ortalama 20-30 ml kadar kayganlastirici perikard sivist bulunur (9).



Koroner Arter Anatomisi

Arter, ven ve kapiller olmak tizere 3 ¢esit kan damar1 bulunmaktadir. Arterler
yapilarina gore arterioller, muskiiler arterler ve elastik arterler olmak {izere 3’e
ayrilirlar. Koroner arterler histolojik olarak muskiiler arter sinifinda yer alir (13).

Kalbin beslenmesi aortanin ilk dallar1 olan sag ve sol koroner arterler ile
saglanir. Bu koroner arterler aort kokiindeki sag ve sol siniis valsalvalardan ¢ikarlar.
Posterior siniisten istisnalar disinda koroner arter ¢ikisi olmadigi i¢cin nonkoroner siniis
valsalva olarak adlandirilmistir (9).

LMCA sol siniis valsalvadan ¢ikar. Uzunlugu 5-20 mm arasinda
degismektedir. Pulmoner trunkusun arka kesiminin solundan seyreder. Cikisindan
hemen sonra sol 6n inen arter (LAD) ve sirkumfileks arter (Cx) olmak uzere iki dala
ayrilir (9).

LAD truncus pulmonalis ve auricula sinistra arasindan gecgerek sol anterior
interventrikiiler sulkusta seyreder. Kalbin apeksine dogru ilerler (Sekil 1, 3). Septum
interventrikularenin biiyiik kismi ile sol kalbin biiylik kismini besler. LAD seyri
sirasinda asagidaki dallar1 verir (9).

- R. Coni arteriosi: LAD’nin baslangi¢ kismindan gecer.

- R. Diagonalis: Sol ventrikiil lateral duvara dagilir (Sekil 1).

- R. Interventrikiilaris septalis: Interventrikiiler septumun g¢ogunlugunu

besler.

Sekil 1: izole Kalp CKBT Kkesitlerinin 3D gérintiisii

-izole kalp ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) Kesitlerinin {ic boyutlu (3D) islenmis
goriintiisinde LAD (kalin ok isareti ile isaretlenmis) ve LAD’nin diagonal dalinin (ince ok ile

isaretlenmis) epikardiyal kisimlar1 goriilmektedir.



Cx sulcus coronarius’un solundan uzanir (Sekil 2). Sol atriumu ve sol
ventrikiiliin bir kismin1 besler. Seyri sirasinda asagidaki dallari verir.

- R. Atrialis anastomoticus: Sag atriuma giderek RCA’nin dallar1 ile

anastomoz yapar.

- Rr. Atrioventriculares: Sol atrium ve sol ventrikulu beslerler.

- R. Marginalis sinister

- R. Atrialis intermedius

- R. Posterior ventriculi sinistri

- R. Nodi sinotrialis: %35 oraninda Cx’den ¢ikar.

- R. Nodi atrioventricularis: %20 oraninda Cx’den dallanir ve
atrioventrikiiler nodu besler. Ancak atrioventrikiiler nodu %80 oraninda
RCA besler.

R. Atriales

Sekil 2: izole Kalp CKBT Kesitlerinin 3D goriintiisii
- Izole kalp CKBT kesitlerinin 3D islenmis goriintiisiinde Cx (kalin ok isareti ile
isaretlenmis) ve LAD’nin (ince ok ile isaretlenmis) epikardiyal kisimlari
gorulmektedir.

RCA sag siniis valsalvadan cikar. Konus arteriosus ile auricula dextra
arasindan gecerek saga dogru uzanir, ardindan sulcus interventrikiilaris posteriora gelir
ve kalbin apeksine dogru ilerler (Sekil 3). RCA sag atriumu, sag ventrikiili,

atrioventriktler nodu ve genellikle sinoatrial nodu besler (14). RCA’nin dominant



oldugu kalplerde sol ventrikiiliin arka yiiziiniin bir kismin1t RCA besler. Konus arteri
genellikle RCA’nin ilk dalidir. Bir kisminda ise konus arteriosus direkt olarak aortadan
koken alir. RCA seyri sirasinda asagidaki dallar1 verir (9).

-R. Interventricularis posterior: Her iki ventrikile ve septum
interventrikilareye dallar verir.

-R. Marginalis dexter: Sag ventrikiil myokardiyumunu besler.

-R. Nodi sinoatrialis: Sinoatrial nodu besler.

-R. Atriales: Sag ve sol atriumu besler.

-R. Atrioventriculares

-R. Coni arteriosi: Conus arteriosus’un alt kismi ile sag ventrikiiliin tist kismini
besler.

-R. Atrialis intermedius: Sag atriumun arka duvarini besler.

-R. Nodi atrioventrikularis: Atrioventriculer nodu besler.

Posterior desendan arter ve posterolateral dallarin, sag veya sol koroner
arterden koken almasina gore koroner arter dominansindan bahsedilir. Eger bu
damarlarin her ikisi de RCA’dan koken alirsa sag dominant koroner dolasim denilir ve
bu durumda RCA, sol ventrikultin inferoseptalini ve sol ventrikilin inferiorunu besler.
Her iki damar Cx’den koken alirsa sol dominant koroner dolasim denilir. Genel olarak
kisilerde %80-85 oraninda sag dominantlik, %15-20 oranindan sol dominantlik
mevcuttur. %5 oraninda ise posterior desendan arter RCA’dan ve posterolateral dal

Cx’den koken alir ve kodominant dolagimdan bahsedilir (15).

Sekil 3: izole Kalp CKBT Kesitlerinin 3D goriintiisii
-Izole Kalp CKBT Kesitlerinin 3D islenmis goriintiisiinde RCA (kalin ok ile isaretlenmis) ve LAD (ince

ok ile isaretlenmis) damarlarinin epikardiyal kisimlarinin anatomik seyirleri goriilmektedir.



Kardiyovaskiler Hastaliklar

Kardiyovaskiiler hastalik (KVH) kalp ve/veya kan damarlarinin hastaliklarinin
genel isimlendirmesidir. KVH’lar bati dinyasinda en c¢ok Olime sebep olan
hastaliklardir (16). Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére Tiirkiye’deki en sik
goriilen 6lim nedeni de KVH kaynaklidir (17). KVH’larin baslica patofizyolojileri,
pompa yetersizligi (sistolik disfonksiyon), kan akiminda obstriiksiyon (aort stenozu
vb.), kan akiminin regiirjitasyonu (kapak yetmezlikleri), sant olusumlari, kalpteki
iletim bozukluklari, kalbin veya biiyiikk damarlarin riiptiire olmasidir (18). Diinya
Saglik Orgiitiit KVH’1; ateroskleroza bagli olanlar ve digerleri seklinde ikiye ayirmustir.

Ateroskleroza baglh KVH’lar:

- Iskemik kalp hastalig1 veya koroner arter hastaligi,

- Serebrovaskiiler hastaliklar,

- Hipertansiyon,

- Periferik vaskiiler hastalik dahil olmak iizere aort ve arter hastaliklaridir.

Diger KVH'lar:

- Konjenital kalp hastaliklari,

- Romatizmal kalp hastaligi,

- Kardiyomiyopatiler,

- Kardiyak aritmiler olarak siralanmigtir (19).

Kardiyovaskiiler hastaliklarin cesitli risk faktorlerinin sistematik olarak
degerlendirilmesi 1948 yilinda Framingham Heart Study ile baslamistir. Tarihsel
olarak oncelikle hipertansiyon ve yiiksek kolesterol seviyelerinin KVH’da risk faktorii
oldugu bulunmugtur. Bununla birlikte ilerleyen yillarda eklenen faktorlerle
Framingham risk skorlamasinda kullanilan risk faktorleri; yas, cinsiyet, sigara ig¢imi,
total kolesterol, HDL dizeyi ve sistolik kan basincidir (20, 21). Framingham risk
skorlamasina ek olarak; Reynolds risk skoru, JBS3 skoru, QRISK 3 skoru, Multi-
Ethnic Study of Atherosklerosis (MESA) risk skoru, PCP-HF ve SCORE gibi risk
degerlendirme olgiitleri de sik olarak kullanilmaktadir (22).

Iskemik Kalp Hastaliklar

Iskemik kalp hastaliklar1 miyokardial iskemi ile sonuglanan durumlari temsil
eder. Miyokardial perfiizyon ile kalbin oksijen ihtiyaci arasindaki dengenin bozuldugu
durumlarda meydana gelir (18). KVH’lara bagli 6liimlerin en sik sebebi iskemik kalp



hastaliklaridir  (19). Iskemik kalp hastaliklarinin  baslicalar1  koroner arter
aterosklerozu, hipertansif kalp hastaligi, aort kapagi hastaliklari, koroner arterlerdeki
anomaliler, kardiyomyopatik dilatasyon, bazi konjenital kalp hastaliklar1 ve
poliarteritis hastaliklaridir (1).

Koroner arterlerin major patolojilerini fikse stenozlar, anevrizmalar,
diseksiyonlar, trombiisler, emboluslar, kiigiik damar hastaliklar1 ve spazmlar olusturur.
Bu patolojilerin en sik goriileni fikse stenozlardir. Fikse stenozlari; ateroskleroz,
konjenital anomaliler, kardiyak transplantasyon, perkiitan koroner girisim ile iliskili
travma, eksternal kompresyon olusturur (23).

IKH’nin %90’1indan fazlas1 aterosklerozun sebep oldugu koroner arterlerdeki
darlik nedeniyle olusur. Koroner ateroskleroz disinda koroner emboli, miyokardial
damar inflamasyonu veya damar spazmi da miyokardial iskemiye neden olabilir. Orta
seviye koroner darliklar; hipoksemi, sistemik hipotansiyon ve kalbin oksijen
ihtiyacinin arttig1 diger durumlarda ciddi klinik tablolara sebep olabilir. Iskemik kalp
hastaliginin klinik prezantasyonu genellikle miyokard infarktiisli, angina pektoris,
kronik kalp yetmezligi ve ani kardiyak 6liim olarak ortaya ¢ikmaktadir (18). Goriiniiste
saglikli bir kiside semptomlarin baslamasindan sonraki 1 saat i¢inde meydana gelen,
tanik bulunan, dogal, beklenmedik 6liimciil olaya ani kardiyak 6liim denilmistir. Ani
kardiyak 6liimiin en sik sebebi IKH dir (1, 24).

Ateroskleroz

Ateroskleroz aterom olarak adlandirilan intimal lezyonlardan olusur.
Genellikle abdominal aorta, koroner arterler, popliteal arterler, inen torasik aorta,
internal karotid arterler ve willis poligonunda goriilen kronik bir hastaliktir (1).
Ateroskleroz, damar duvarlarinin sertlesmesine ve daralmasina neden olur bu nedenle;
periferik vaskiiler hastaliklarin, koroner arter hastaliginin ve serebrovaskiler
hastaliklarin olusumunda 6nemli bir etken olarak kabul edilmektedir.

Aterom plaklari, hiicre artiklari, kolesterol kristalleri, kopiiksii hiicreler,
kalsiyum iceren nekrotik merkez ve bunu saran; diz kas hucreleri, makrofajlar,
lenfositler, kollajen, elastin ve proteoglikanlardan olusan fibr6z sapkadan olusur.
Aterosklerotik plaklarin anahtar 6zellikleri intimal kalinlasma ve lipid birikimidir. Bu
plaklar farkli yiikseklik ve renklerde olabilir. Mekanik obstriiksiyonun yaninda

aterosklerotik plak, ripttre olarak tromboza sebep olabilir (13, 23).



Aterosklerozun major risk faktorleri;

Degistirilemez major risk faktorleri:

- Genetik anomaliler,

- Aile hikayesi,

- llerleyen yas,

- Erkek cinsiyettir.

Degistirilebilir major risk faktorleri:

- Hiperlipidemi,

- Hipertansiyon,

- Sigara,

- Diabettir.

Ateroskleroza bagl kardiyovaskiiler hastaliklarin %20’sinde major risk
faktorleri bulunmamaktadir. Major risk faktorlerinin disinda ek risk faktorleri de
ateroskleroz olusumunda yer almaktadir.

Ek risk faktorleri:

- Inflamasyon,

- Hiperhomosistinemi,

- CRP yiiksekligi,

- Metabolik sendrom,

- Lipoprotein (a) seviyesi yiiksekligi,

- Prokoagulan dizeylerinin artmasidir (13).

Bu risk faktorlerinin yaninda belirgin etkisi daha az ve 6l¢iimii zor olan baska
faktorler de vardir. Bunlar icerisinde egzersiz eksikligi, stresli yasam, obezite
sayilabilir (13).

Ateroskleroz patogenezi hasara yanit hipotezi ile a¢iklanmaktadir. Bu hipotez
aterosklerozun patogenezini, arter duvarmin endotelinin hasara karst kronik
inflamatuar yaniti1 olarak tanimlar. Endotel hasar1 en ¢ok hemodinamik bozukluk,
hiperkolesterolemi ve inflamasyon nedeniyle gelisir (13, 25). Olusan lezyon;
makrofajlar, T lenfositleri, modifiye lipoproteinler ve damar yapisindaki hiicreler
arasindaki etkilesimlerle ilerler. Bu patogenez basamaklarinin baslicalar1 asagida

siralanmaistir:

10



Endotel yaralanmasi1 ve disfonksiyonu; damar gecirgenligi, lokosit
adezyonu ve trombozda artisa neden olur.

Lipoproteinlerin toplanmasi; esas olarak LDL ve oksitlenmis formlari
damar duvarinin i¢inde toplanir.

Endotele monosit adezyonu; monositler adezyonun ardindan intimaya gog,
makrofajlara ve kopiik hiicrelerine dontistirler.

Platelet adezyonu.

Faktor salimimi; Aktive trombositlerden, makrofajlardan, diiz kas
hiicrelerinden ve damar duvar hiicrelerinden faktor salinimai.

Diiz kas hiicrelerinin artisi, ekstraseliiler matriks tiretimi ve T hiicrelerinin
cagrilmast.

Lipid yapilarinin olusumu; Hem hiicre dis1 hem de hiicreler (makrofajlar ve
diiz kas hiicreleri) arasinda yag yapilarinin olusumu.

Kalsifikasyon; Ge¢ donemde ekstraseliiler matriks ve nekrotik kalintilarin

kalsifikasyonu (13).

Mahmoudi ve ark. tarafindan hazirlanan ateroskleroz asamalarinin histolojik

siiflandirmasi asagidaki gibidir:

Patolojik intimal kalinlagma: Gevsek, lipid agisindan zengin, fibroz
dokudan olusur. Lipid ¢ekirdek yoktur.

Fibroz sapkali aterom: Kalin, bazen ¢ok katmanl fibr6z doku sapkasi
bulunan lipid ¢ekirdek vardir. Sinirli veya diizensiz kalsifikasyon. Ozellikle
cekirdegin ¢evresinde lenfositik infiltratlar olabilir.

Ince fibrdz baslikli aterom: Ince, bazen inflamasyonlu, fibréz sapkali lipid
cekirdek vardir. Koronerde <80 um, karotis arterlerde <200 pum kalinlik
olusturabilir.

Plak riiptiirti: Fibroz sapkanin riiptiirii ve trombiis ile iligkilidir.

Plak erozyonu: Trombiis olusumu ile endotelin {ilserasyonu.

Fibrokalsifik lezyon: Fibrozis ve genis kalsifikasyon alanlar1 igerir. Lipid
cekirdeklerinde distrofik kalsifikasyon gdriilmesinin sonucunda gelisir.
Kalsifik lezyon: Aterosklerotik siirecin son asamalarindan biri olan agir

kalsifiye lezyonlardir (26).
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| Arterlerin duyarli bolgelerinde intima |

v |

. izole makrofaj képiik hiicreleri |

v

Il. Coklu képiik hiicre katmanlarinin olusumu |

v |

| 11l izole ekstraseliilerlipid havuzlarinin etkilenimi |

v

IV. Birlesikekstraseliilerlipid cekirdek olusumu |

V. Fibromiiskiiler doku katmanlarinin olusumu

VI. Plak yiizeyinde hasar, hematom, tromboz

VII. Yogun Kalsiyum birikimi |

L e 1]

VIIl. Yogun Fibroz doku degisiklikleri |

Sekil 4: Aterosklerotik lezyonlarin evrimi ve lezyon tiplerinin ¢esitli olast yollarinin
ana hatlari.

-Aterosklerotik lezyonlarin evrimi ve lezyon tiplerinin ¢esitli olasi yollarinin ana
hatlar1 6zetlenmis olup kalin oklar daha olas1 yollari, ince oklar daha az olas1 yollar

temsil i¢in kullanilmustir (27).

Aterosklerozun klinik sonucglari genellikle olusturdugu darligin derecesine
gore ortaya ¢ikar. Aterosklerozun yaygin tutulum yerleriyle de uyumlu bir sekilde kalp
ve beyin en ¢ok etkilenen organlardir. Koroner arterlerde %50 nin iistiindeki darliklar
akimi bozmaya baslar ve darlik %70’in iistiine ¢iktiktan sonra kan akimi kritik diizeyde
bozulur. Darligin yani sira plagin geometrik sekli ve uzunlugu da 6nemlidir (13). Ciddi
derecede darlik olusturmamis yogun kalsifikasyon igeren plaklar ve ¢ogunlugu
kollajen ve diiz kas hiicrelerinden olusan plaklar stabil olup komplikasyon

gelismedikge klinikleri genellikle stabildir (28).
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Tablo 1: Aterosklerozun yaygin tutulum yerleri ve klinik prezantasyonlari; (29)

Aterosklerozun

lokalizasyonu

Akut prezantasyon

Kronik prezantasyon

Koroner arterler

Akut koroner sendrom

Stable anjina, Sessiz

(anstable anjina, miyokard iskemi
infarktiisii) AKO
Karotid ve serebral arter Inme, Gegici iskemik atak Tekrarlayan GIA,

(GIA)

Vaskiiler demans

Torasik aorta

Aort rlptard,

Aort diseksiyonu

Abdominal aorta

Aort okliizyonu

Aort anevrizmast

Renal arterler

Renal arter okliizyonu

Renal fonksiyonlarin
bozulmasi,
Renovaskuler

hipertansiyon

Superior ve inferior

mezenterik arterler

Akut mezenterik iskemi

Kronik mezenterik
iskemi,

Abdominal anjina

Periferal arterler (aorta iliak
kommunis, superfisial

femoral arterler, popliteal,

Akut periferal arter
okliizyonu,

Akut ekstremite iskemisi,

Kronik bacak iskemisi,

Intermittan kladikasyo

tibial ve peroneal arterler)

Koroner arterlerdeki ateroskleroz IKH’nin en 6nemli sebebidir (23). Koroner
arterlerde meydana gelen aterom plaklar1 daha ¢ok LAD ve Cx’in ilk birkag
santimetresinde ve RCA’nin genel seyri sirasinda goriilir. Miyokard infarktusi (MI)
ozellikle akut gelisen tikanikliklarda goriiliir. Yavas olusan tikaniklarda
kompanzasyon mekanizmalarindan 6zellikle kollateral damar olusumu meydana gelir
ve boylelikle MI’dan korunulur. Akut tikanikliklarda ise kollateral damar olusumu i¢in

yeterli stire yoktur (28).

Koroner arter kalsifikasyonu
Kalsiyum mineralinin anormal birikimine patolojik kalsifikasyon denilir.

Distrofik ve metastatik olmak iizere iki ¢esit kalsifikasyon vardir. Serum kalsiyum
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seviyeleri normalken hasarli ve nekrotik dokularda lokal kalsiyum birikimine distrofik
kalsifikasyon, normal dokularda yiiksek serum kalsiyum seviyelerinin eslik ettigi
kalsiyum birikimine metastatik kalsifikasyon denilir (30).

Damarlardaki kalsifikasyonun enflamatuar, metabolik, genetik ve epigenetik
mekanizmalar dahil olmak tizere birgok nedeni vardir. Damar yapisinin gerilebilirligi
ve esnekligi; normal hemodinami ve otoregiilator fonksiyonunu korumasi igin
Oonemlidir. Sert yapidaki kalsiyum mineralinin arter duvarinda birikmesi
hemodinamiyi bozar (31).

Ilerlemis ateroskleroz siirecinin bir parg¢ast da damar duvarlarinda
kalsifikasyondur (23, 28). Koroner arterlerin duvarinda izlenen Kkalsiyum,
aterosklerozun 6nemli bir gostergesidir. Aterosklerotik kalsifikasyonun altindaki en
onemli neden kronik inflamasyondur. Kronik inflamasyon ile iligkili en 6nemli etken
olarak da damar duvarinda birikmis okside lipidler sorumlu tutulmaktadir (31).
Koroner arter kalsifikasyonu koroner arter hastaligi ve koroner arter plak yiikiiyle
iligkilidir (32). Ayrica yilizeyel ya da lekeli kalsifikasyon, plaklarin mekanik
instabilitesi ile iligkilidir bu tiir kalsiyum birikimleri plaklarin riiptiire olmasim
tetikleyebilir (33).

Akut myokart infarktdist bulunan AKO Akut myokart infarktisti bulunmayan AKO

Nekrotik lipidden
2engin gekirdek

Nekrotik lipidden
%

1engin gekirdek
16%

Kalsiyum
16%
Kalsiyum )
Fibroz doku B:/i Fibroz doku
68% 69%
Kopiik hiicreleri Kapiik hiicreleri
ve inflamatuar veinflamatuar
hilcreler hiicreler
8% 8%
= Fibroz doku = Nekrotik lipidden zengin ¢ekirdek
Kalsiyum Kopuk hiicreleri ve inflamatuar hiicreler

Sekil 5: AKO vakalarinda ilerlemis aterosklerotik koroner plagin ortalama
bilesimlerinin diyagrama.

- Akut Ml bulunan ve bulunmayan AKO vakalarinda ciddi stenoz olusturan
aterosklerotik plaklarin ortalama bilesimini gosteren diyagramlar (25, 34).
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Koroner Arter Kalsiyum Skorlamasi

Koronerlerdeki aterosklerotik plaklarin  kalsiyum miktar1 radyolojik
gorinttlemelerle belirlenebilmektedir. BT, intravaskiiler Ultrasonografi ve Optik
Koherens Tomografi goriintiilemeler ile KAKS degerlendirilebilir (35, 36). Bununla
birlikte KAKS i¢in en yaygin kullanilan yontem CKBT dir (37).

Koroner arter kalsiyumunun 6lglimi i¢in kullanilan Agatston skorunu 1990
yilinda Agatston ve arkadaslari tanitmiglardir (38). Agatston ve arkadaslar1 Elektron
Beam Bilgisayarli Tomografi ile Elektrokardiyografi esliginde elde edilen
goriintiilerde skorlama yapmuglardir. Su anki kullanimda ise Elektron Beam
Bilgisayarli Tomografi yerine CKBT goriintiileme yontemi kullanilarak Agatston
skoru hesaplanmaktadir (39). Bu skorlama yontemi halen koroner kalsiyum
skorlamasi igin standart Ol¢iim yontemi olarak kullanilmaktadir. Bu skorlama
yonteminde CKBT’de birbirine komsu 2-3 pikselde 1 mm? den genis bir alanda,
yogunlugu 130 Hounsfield Unit (HU)’den fazla olan lezyonlar kalsifikasyon olarak
yorumlanmaktadir (38). Agatston skorlama yontemi halen en yaygin kullanilan KAKS
yontemi olmakla birlikte kalsiyum mass ve volume skor yontemleri ile de KAKS
hesaplanabilmektedir (40, 41).

Elde edilen Agatston skorunun siniflandirilmasinda tablo 2 ve 3’de gosterildigi
gibi farkli sinir degerler kullanilmaktadir. Bu tablolarin yaninda KAKS’1in KVH risk
skorunda kullaniminda Agatston skorunu 100’in ve 300’tGn alti-Ustu olarak

degerlendirmeye alan ¢aligmalar da mevcuttur (42, 43).

Tablo 2: Agatston Skoru ile koroner arter kalsiyum yiikiiniin siniflandirilmasi (44)

Toplam deger (Agatston skoru) Koroner arter kalsiyum yukd
0 Yok

1-10 Minimal

11-100 Hafif

101-400 Orta

401-1000 Siddetli

>1000 Yaygin
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Tablo 3: Klinik yorumlarla KAKS siniflandirmasi (39)

Koroner arter KAKS Cinsiyete, yasa ve Klinik yorum
- . | (Agatston skoru) etnik kokene gore
Kalsifikasyon derecesi diizeltilmis KAKS —
ylzdelik dilim
(MESA)
Mevcut degil 0 0 Ileride koroner olay
riski ¢ok diisiik
Cesitli 1-100 <75 Gelecekteki koroner
olaylar i¢in diistik risk;
diisiik miyokardiyal

iskemi olasilig1
Orta 101 - 400 76 - 90 Gelecekteki koroner
olay riskinde artis

Belirgin > 400 >90 Artan miyokardiyal

infarktiis olasilig

Koroner arter kalsiyum skoru, kardiyak olaylar ve mortalite i¢cin bagimsiz bir
risk belirtecidir (32, 45). KAKS, KVH kilavuzlarinda ve KVH risk
smiflandirmalarinda kullanilmaktadir. American College of Cardiology ve American
Heart Association’m 2019 yilinda yayinladigi Kardiyovaskiiler Hastalik Onleme
Kilavuzu’nda; orta derecede risk altindaki yetiskinlerde veya siirda risk altindaki
secili yetiskinlerde, eger riske dayali onleyici tedavilerde kararsiz kalinirsa KAKS’a
bakilmas1 onerilmektedir. KAKS ayrica diger kardiyovaskiiler risk belirteclerine ek
prognostik bilgi de saglar. Asemptomatik kisilerde Framingham risk siniflandirmasina
gore endikasyonu uygun kisilerin de KAKS 1na bakilmasi énerilir. Ozellikle diyabetli
hastalarda KAKS, iskemi taramasindan ve agresif klinik tedaviden fayda
saglayabilecek yiiksek risk altindaki bireylerin belirlenmesinde yardimei olur (39).
Kisinin koroner arter riskini belirlemede MESA c¢alismasi ile orta riskli hastalarda
KAKS’in KVH riskini belirlemede 6nemli oldugu belirlenmistir (46). KAKS’in 0
olmasi, kisinin kardiyovaskiiler olay gecirme riskini diistiriir (47). American College
of Cardiology ve American Heart Association kilavuzunda semptomatik hastalar i¢in
oOl¢iilebilir koroner kalsiyumunun bulunmamasi kriterinin, invazif tanisal prosediirler
veya girisimlerden once etkili bir filtre olabilecegi belirtilmistir (48). Bununla birlikte
semptomatik KAH bulunan kisilerde KAKS’1n tek bagina kullanimi sinirhidir (39, 42).
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Koroner arterlere ek olarak, Agatston skorlama yontemi ile aort gibi diger
damarlarin ve kalp kapaklarimin kalsifikasyonu 6l¢iilebilmektedir (49). Aort kapak
kalsifikasyonu ile aort darlig1 arasinda iliski oldugu bilinmektedir. Aort kapaginda
kadinlarda 1300, erkeklerde 2000’in tstiindeki Agatston Skorlar1 ciddi olarak
degerlendirilmektedir (50, 51). Mitral kapak darligi ve disfonksiyonu ile mitral
kapagin yuksek Agatston Skorlari arasinda da iligki mevcuttur (52, 53). Aort ve mitral
kapak kalsifikasyonlarinin KAH igin risk faktorii oldugu bilinmektedir (54, 55).
Aortada tespit edilen kalsiyum birikiminin de KAH ve KAKS ile iliskili oldugunu

gosteren ¢aligmalar mevcuttur (56-58).

POSTMORTEM GORUNTULEME

Virtopsi, 'sanal' ve 'otopsi'yi birlestiren bir kelimedir. Virtopsi bilgisayarh
tomografi, manyetik rezonans goruntileme gibi goruntileme yontemlerinin
kullanildig1 bir tiir adli radyolojik teshis prosediiriidiir. Bu proje 1990’11 yillarin
sonunda Isvigre’deki, Bern Universitesi’nin adli tip, tanisal radyoloji ve néroradyoloji
enstitiisii tarafindan tanitilmis olup, kesitsel gorintileme tekniklerinin adli bilimlere
uygulanmasi amaciyla yola ¢ikilmigtir (59). Virtopsi 6liim nedeni, 6liim zamaninin
tahmini ve kimliklendirme gibi konular1 kapsamaktadir (60, 61). Bununla birlikte cogu
zaman vakalarla ilgili kesin sonuclara varmak icin virtopsiye geleneksel otopsi
yontemleri eslik eder. iki prosedir birbirinin alternatifi olarak diisiiniilemez ve
diistiniilmemelidir (62).

Bazi durumlarda ekonomik, dini, kiiltiirel etkenlerle ve personel eksikligi gibi
sebeplerle invaziv otopsi yapilmak istenmeyen durumlarda postmortem goriintiileme
yontemleri otopsi yerine tercih edilebilmektedir (63, 64). Ayrica 2020 yilinda Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan pandemi siniflandirmasima giren COVID 19 hastaligindan
saglik calisanlarinin korunmasi i¢in de bazi durumlarda, Postmortem Bilgisayarl
Tomografi (PMBT) kullanilmasini 6neren merkezler mevcuttur (65).

Postmortem radyolojik incelemenin avantajlari;

- Objektif veri toplama: Adli tip uzmanindan bagimsiz olarak, ikinci bir

goriis almak ¢ok daha kolaydir.

- Dahaiyi tekrarlanabilirlik: Yalnizca bilirkisi raporu degil, bulgular da kanit

olarak sunulabilir.
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Kansiz dokiimanlar: Mahkemede rahatsiz edici olmayan dokimanlar
sunulabilir.

Uzak mesafeden uzmanlik: Bulgular birden fazla uzman tarafindan
yorumlanabilir.

3D rekonstriiksiyon: Kanit olarak cesedin ger¢ek olgekli 3D kopyasi
kullanilabilir.

Postmortem anjiografi: Tiim travma vakalarimin ve tibbi girisim hatalarinin
arastirilmasinda kanama odaklar1 net olarak tanimlanabilir. Kardiyak ve
vaskiiler miidahaleler sonras1 net bilgi edinilebilir. Yumusak dokulardaki
kanamanin 3D kaydi miimkiindiir.

Postmortem BT taramalar1 ylizey dokiimantasyonu: Yaralanmalarin sekli
ve boyutu ile iddia edilen silah arasinda 6l¢ek olarak dogru 3D morfometrik
karsilastirmalar yapma imkan1 verir. Yer ve zamandan bagimsiz olarak
trafik kazalarinin ve cinayetlerin gercek verilere dayali olarak yeniden
yapilandirilmasin saglar. Ceset ile kontamine olmadan baska bir adli tip
uzmaninin vakay1 3D olarak incelemesine olanak saglar. Bununla birlikte
cesedin 3D gorilntiisi, olay yeri i¢in olusturulan 3D goriintiilerle
birlestirilerek, olay yerinin ve cesedin birlikte degerlendirilmesi
saglanabilir.

Vicuttaki gaz birikimlerinin net tespiti: Arterlerde ve venlerde gaz
embolilerinin godglis bosluguna kagisindan oOnce tespit edilebilmesine
olanak saglar.

Kamuoyunu ilgilendiren tinlu davalarda kamuoyuna net bilgiler verilebilir.
Yabanci cisimlerin, mermi parcalarinin tespiti: Yabanci cisimlerin net
lokalizasyon bilgisini saglar.

Tahribatsiz prosediir: Dini gerekgelerle otopsi istenmeyen durumlarda
kullanilabilir.

Bas, boyun, pelvis ve periferik damar bolgeleri gibi incelenmesi zor
alanlardaki bulgularin giivenilir sekilde kaydedilmesi; 6lim nedenini

belirlemek ve adli rekonstriiksiyon icin ek bilgi saglar.
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- Kanit olarak kullanmak iizere cesedin dijital bir kopyasin1 arsivleyebilme;
ek ve miteakip uzman gorisleri her zaman daha sonraki bir tarihte
mimkundar (66)..

X-ray, Bilgisayarlt Tomografi ve Manyetik rezonans goriintiileme yontemleri

postmortem incelemelerde kullanilmaktadir.

X-ray (Rontgen)

Geleneksel radyoloji yontemlerinden X-ray: Radyoopak yabanci cisimlerin
gorilintiilenmesinde, insan kalintilarinin  kimliklerinin dogrulanmasinda, kemik
kiriklarinda kullanilabilen ucuz ve hizli bir yontemdir. Bununla birlikte radyasyon
bulunmasi, 3D gériintiilemeye izin vermemesi ve yumusak dokulari iyi gésterememesi
gibi dezavantajlar1 mevcuttur. Giinlimiizde BT ve MR’ adli tip pratiginde

kullanilmastyla birlikte X-ray kullaniminin 6nemi azalmistir.

Bilgisayarh Tomografi

BT yontemi giinlimiizde postmortem goriintilemede en sik kullanilan
yontemdir. PMBT’nin travmatik kemik kiriklari bulunan kazalarda, g¢ocuk
yaralanmalarinda, atesli silah yaralanmalarinda, mekanik asfiksi vakalarinda,
piitrefiye ve karbonize cesetlerde kullanilma endikasyonu vardir (59). PMBT; nispeten
hizli, kullanim1 kolay bir teknik olmasiyla, yliksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler elde
etmesiyle, 3D rekonstriiksiyona imkan saglamasiyla ve metalik pargalarla uyumlu
olmasiyla avantajli bir yontemdir. BT cihazlarinin ve personelin yuksek maliyeti ve
temin glicligi bu teknigin uygulanabilirligindeki en 6nemli sinirliliklardir (59).
PMBT nin otopsiye eklendigi durumlarda 6zellikle kemik kiriklari, hemorajiler, gaz
birikimleri ve pndmotoraksin tespit edilmesinde daha iyi sonuglar ortaya ciktigi
bilinmektedir (67—69). Bununla birlikte PMBT yonteminin yumusak doku ve organlari
gostermedeki glicii smirhidir. Otopsiden Once, vakalari taramak i¢cin Adli Tip
boliimlerinin kendi BT’lerinin olmasi Onerilmekle birlikte, alternatif olarak belirli
vakalarda BT incelemesi elde etmek igin yerel radyoloji merkezleri veya hastanelerle

is birligi yapilabilecegi 6nerilmistir (59).
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Manyetik Rezonans Goruntuleme

Postmortem Manyetik Rezonans Goruntiileme (PMMR) yonteminin yumusak
dokuyu ve organlari gorsellestirmede 6zellikle; beyin, medulla spinalis, kalp, cilt alt1
yag dokusu ve karin i¢i organlari (karaciger, dalak, pankreas ve bobrekler) gostermede
PMBT’ye gore ustiinliigii mevcuttur. PMMR s1v1 birikimlerini iyi gosterdigi i¢in,
subkutan hematomu, kemik kontlizyonunu, organ laserasyonlarini, hemorajileri, beyin
ddemini, perikardial ve plevral eflizyonu ve pulmoner édemi gosterebilir (59). PMMR
subkortikal kemik trabekiillerindeki kanamalarin goriintiilenebilmesiyle motorlu arac,
yaya ve bisikletlerin dahil oldugu kazalarda ayirt edici olarak kullanilabilecegi de
tespit edilmistir (70). PMMR’1n teknik zorluklari; metalik cisimlerle kullanilmaya
uygun olmamasi, PMBT’ye gore daha zor ve daha zaman alic1 bir prosediir olmasidir

(59).

Anjiografi

Postmortem anjiyografi, vaskuler sistemdeki patolojileri analiz etmek icin
gecerli bir yontemdir. Bu yontemde, vaskiiler sisteme bir kontrast madde enjekte edilir
ve MR veya BT ile goriintii alinir. Kontrast madde enjekte etmek, yumusak doku
icindeki kontrasti da arttirir ve bdylelikle organ bulgularinin tespit edilmesine olanak
saglamakla birlikte artefakt olusumuna da sebep olabilir. Anjiografili yontemlerin
avantajlarina ragmen, anjiyografi i¢in ek maliyet ve ¢aba gereksinimi, ayrica kontrast
maddelerin otopsi sirasinda artefakt olusturma ihtimali olmasi1 gibi faktorler, bu
yontemin negatif yonlerindendir (59).

PMBT Anjiografi (PMBTA) ile damar yapilarindaki ve parankimal
dokulardaki patolojileri belirlemede kesin sonuclar ortaya konulabilmektedir. Bu
yontemde invaziv islem Oncesi normal PMBT c¢ekilir, bdylece islem sirasinda
olusabilecek artefaktlar en aza indirilmeye ¢alisilir. PMBT sirasinda damar sistemine
kontrast madde enjekte edilir ve perfiizyon devam ederken BT ¢ekimi tekrarlanir.
PMBTA ozellikle koroner arter hastaligina baglh ani kardiyak 6liim vakalar1 bagsta
olmak {izere, kesici delici alet yaralanmalari, atesli silah yaralanmalari, medikal
malpraktis ve masif i¢ kanama vakalarinda avantaj saglamaktadir. PMMR Anjiografi
(PMMRA)’de PMBTA ile benzer sekilde damar patolojilerini tespit etmek amaciyla

kullanilabilir (59). Bununla birlikte ileri derecede ¢liriimiis veya biiyiik laserasyonlari
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bulunan vakalarda Postmortem Anjiografi uygulanmak istenirse; verilen kontrast
madde damar biitiinliiglinlin bozuldugu alanlardan damar disina ¢ikacagi i¢in basarisiz
olacaktir (60, 71).

PMMR ve PMBT’ye ek olarak goriintiileme kilavuzlugunda biyopsi veya sivi
aspirasyonu gerceklestirerek, minimal invaziv bir teknikle doku veya viicuttaki sivi
birikimlerinin 6rnekleri elde edilebilmektedir. Boylece, organlarin, dokularin veya
viicuttaki s1v1 birikimlerinin histolojik, toksikolojik veya mikrobiyolojik incelemeleri
yapilabilir. PMBT veya PMMR yo6ntemi, siv1 veya gaz birikimlerinin lokalizasyonunu
saptayarak, bu alanlardan 6rnek alinmasini miimkiin kilar (59).

Ozellikle beyin, kalp ve akcigerin goriintiilemelerinin yapilmasi 6liim
nedeninin belirlenmesinde fayda saglamaktadir.

Postmortem Santral Sinir Sistemi Gorunttlemesi

Santral sinir sistemi goriintiilemeleri kafatasi kirigi, subaraknoid kanama gibi
travma bulgularini iyi bir sekilde belirleyebilmektedir. Bunun yaninda artmis kafa igi
basinca bagli herniasyonlari, beyin korteksindeki mikrokanamalari, serebellar infarkti
ve Kkuguk beyin lezyonlarimi gostermede PMMR ve PMBT yontemleri
kullanilabilmektedir (71). Pitrefiye cesetlerin, beyin diseksiyonu sirasinda kimi zaman
beynin anatomik yapisi korunamamaktadir, bu durumda da kafatasi icindeki anatomik
yapilarin  degerlendirilmesinde goriintiileme yontemleri santral sinir  sistemi
incelemesinde yardimci olabilmektedir (71, 72).

Postmortem Solunum Sistemi Gorintilemesi

Akcigerlerin postmortem radyolojik incelenmesi 6zellikle solunum sistemi
kaynakli oliimlerin otopsileri i¢in Onemlidir. Hemotoraks, pnomotoraks, kosta
kiriklari, pulmoner 6dem, pndmoni, pulmoner tiiberkiiloz bulgular1 kolaylikla PMBT
ile ortaya konabilir (73). Akcigerin parankimal kontiizyonlari ve laserasyonlart PMMR
ile gorilebilir (71). Toraks bolgesinin PMBT ve PMMR’1 ile aort riiptlri de tespit
edilebilir (73). Solunum sisteminin yaygin 6liim nedenlerinden biri olan pulmoner
embolizm kontrast olmadan gorulememekte, anjiografi ile ise kismen tespit
edilebilmektedir. Ancak postmortem gorintileme yontemleri ile pulmoner embolinin

tespiti halen kesinlik kazanmamus, tartismali konular arasindadir (74).
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Postmortem Kardiyak Goruntuleme

KVH nedenli oOlumlerde geleneksel X-ray goruntilemesi ve PMBT
yontemlerinin kullanilmas1 hemoperikardium, kalsifiye aterom plaklari, kalsifiye kalp
kapaklari, kardiyovaskiiler cihazlarin tanimlanmasinda ve lokalizasyonunun
belirlenmesinde yardimei olmaktadir (64). PMBT ve PMMR yontemleri anjiografisiz
ve anjiografi ile birlikte kardiyak nedenli 6lumleri tespit etmede kullanilabilen
yontemlerdir (64). Bununla birlikte anjiografisiz kullanilan radyolojik goriintiileme
yontemleri, ani kardiyak oliimlerin bliyliik ¢ogunlugunu olusturan koroner arter
hastaligin1 tespit etmekte yetersiz kalabilmektedir (75). Postmortem anjiografi ana
koroner arterlerin paternlerini, stenoz veya obstriikksiyonlarini, stent ve bypass
greftlerini degerlendirmede kullanilabilir (64).

Postmortem Kardiyak goriintiilemeleri degerlendirdigimizde; X-ray’in hizli ve
diisiik maliyetli bir teknik olmasi, iskelet sisteminin kolaylikla goriintiilenebilmesi ve
radyoopak yabanci cisimler ile kalp boyutunun ve aorttaki kalsifikasyonalar1 tespit
edebilme gibi avantajlar1 bilinmektedir. Ancak 3D goriintii olusturamama, yumusak
dokularin  goriintiilenememesi ve iyonize radyasyona maruziyet riski gibi
dezavantajlart mevcuttur (76).

PMBT nin kardiyak goriintiilemedeki avantajlarina bakildiginda hizh
uygulanabilir oldugu, nispeten ucuz oldugu, kalp boyutunu, kalsifiye alanlar1 ve
radyoopak cihazlari goriintiileyebildigi, kilavuzlu biyopsilerin miimkiin oldugu
bilinmektedir. Ancak iyonize rasyasyon maruziyeti, veri depolama zorlugu, kutanoz
doku ve damarlarin goriintilemesindeki  kisithiliklar — dezavantajlarindandir.
PMBTA’nun avantajlar1 ise damarlarin gorsellestirilebilmesi ve damarlardaki stenoz
ve okliizyonlarin degerlendirilebilmesi, damarlarin 3D rekonstriiksiyonuna izin
vermesidir. Bununla birlikte PMBTA’nin maliyetinin yiiksek ve zor bir teknik olmast,
histolojik ve radyolojik artefakt olusturmasi gibi dezavantajlart mevcuttur (76).

PMMR ile yumusak dokular daha 1yi goriintiilenebilir, 3D rekonstriiksiyona
izin verir ve iyonize radyosyon maruziyeti riski yoktur. Ancak bu yontem daha uzun
stire alan, bakim maliyetleri yliksek, viicut i¢cinde metalik nesnelerin varliginda 6zel
dikkat edilmesi gereken bir yontemdir. Ayrica postmortem artefaktlar ve 1s1 degisimi
nedeniyle goriintileme smirlhidir. PMMR’da da koroner arter lumenlerinin

yorumlanmasi sinirhdir. PMMRA’da PMMR’a ek olarak damar limenlerinin
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degerlendirilmesi miimkiindiir. Dezavantajina bakildiginda uzun siiren ve zor bir
teknik oldugu goriilmektedir (76).

Ayrica KAH’dan siiphelenilen vakalarda izole kalbin goriintilemesi, tim viicut
goriintiilemesine gore daha kolay ve erisilebilir oldugu i¢in kalbin ¢ikarilmasinin
ardindan kalp uygun bir kap icerisine konularak izole kalp goriintiilemesi
yapilabilmektedir (64, 77).

Postmortem Koroner Arter Kalsiyum Skorlamasi

Postmortem KAKS, otopsi vakalarinda koroner arterlerindeki kalsiyum
miktarinin 6l¢iilmesiyle hesaplanir. Bu skor, kiside KAH bulunma olasiligini
degerlendirmek i¢in  kullanilabilmektedir (8). KAKS’larmin aterosklerozu
ongdrmedeki degeri iyi bilinmektedir. Ancak 6liim nedenini belirlemede yardimci
olmak i¢in KAKS’in faydasi kesin olarak bilinmemektedir. Postmortem vakalarda,
kan akimi olmayan durumlarda KAKS’larin uygulanabilirligi ve klinik degeri heniiz

dogrulanmamustir (78).

OTOPSI

Tiirkiye’deki otopsiler adli ve tibbi otopsiler olarak ikiye ayrilir. T1bbi otopsiler
genellikle ailenin istegi lizerine yapilir. Adli otopsiler ise Cumhuriyet Savcisi’nin
otopsi karar1 almasi iizerine yapilmaktadir. Adli otopsilerde 5271 sayili Ceza
Muhakemeleri Kanunu Madde 86-89°da tanimlandig1 {izere, zorunlu haller haricinde
bir adli tip ve bir diger brang uzmani, zorunlu haller durumunda pratisyen hekim
tarafindan yapilir (79).

Kalp Diseksiyonu

Biitlin vakalarda kalbin diseksiyonu onemli olmakla birlikte 6zellikle dogal
nedenli ani 6liimlerde kalp biiylik 6nem arz etmektedir. Bu grubun biiyiik cogunlugunu
ani kardiyak oliimler olusturur (80).

Postmortem kalp incelemesinin standardize edilebilmesi i¢cin Association for
European Cardiovascular Pathology tarafindan 2017 yilinda yenilenen otopsi
prosediirii yayinlanmistir. Bu prosediirde dis muayenede dikkat edilmesi gerekenler
asagida listelenmistir:

- Viicudun kilo ve uzunlugu kaydedilir.

- Herhangi bir dismorfik goriinum incelenir.
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Tim yaralanmalar detayli bir sekilde incelenir, gerekli goriiliirse
bilgisayarl1 tomografi (BT) ve magnetik rezonans gorintilime (MR)
yontemleri kullanilir.

Intravendz girisim, entiibasyon, EKG pedleri, defibrilator ve elektrik
yaniklar1, travmatik lezyonlar kontrol edilir.

Internal kardiyak defibrilator ve pacemaker olup olmadig1 kontrol edilir.

Standart kalp inceleme prosediirii ise agagidaki sekildedir:

Perikardium kontrol edilir, a¢ilir ve perikardiyal kavite incelenir.
Biiyiik arterler incelenir, emboli yoniinden incelemek amaciyla pulmoner
arter in situ olarak acilir.
Eger konjenital kalp hastaliklarindan siipheleniliyorsa kalp ve akcigerler
blok olarak ¢ikarilir.
Eger aort diseksiyonundan siipheleniliyorsa asendan aortadan iliak
bifurkasyoya kadar devamliligi korunmalidir.
Pulmoner venler kontrol edilir ve kesilir. Superior vena kava sinus nodunu
koruyarak sag atrium kresti ile superior vena kavanin birlestigi noktanin 2
cm Ustlinden kesilir.
Vena kava inferior diyafragmaya yakin mesafeden kesilir.
Inferior vena kavadan kalbin apeksine kadar sag atriyum agilir.
Superior pulmoner venler ile sol atrial apendiksi kesilerek sol atrium agilir.
Atriyal bosluklar ve interatriyal septum incelenir, foramen ovale'nin agik
olup olmadig: belirlenir.
Mitral ve trikiispit kapakgiklar1 varsa kapak protezleri yukaridan incelenir,
papiller kaslar ve korda tendinianin biitiinliigii kontrol edilir.
Aorta, pulmoner arterler, aort ve pulmoner kapaklar varsa kapak protezleri
kontrol edilir.
Koroner arterler incelenir:

o Koroner ostiumun boyutu, sekli, konumu, sayisi ve agikligi

incelenir.

o Ana koroner arterlerin boyutu, seyri ve baskinlig1 degerlendirilir.
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o Ana koroner arterler, diagonal ve marginal arterler de dahil olmak
iizere seyirleri boyunca 3 mm araliklarla enine kesiler yapilir ve
acikliklar1 kontrol edilir.

o Agir kalsifiye koroner arterler biitiin sekilde ¢ikarilmali, dekalsifiye
edildikten sonra enine kesitler yapilabilir veya keskin bir makas
yardimiyla in situ enine kesitler de atilabilir.

o Metalik stent iceren koroner arter segmentleri, recine yerlestirme
olanaklar1 olan laboratuvarlara intakt olarak gdénderilmelidir. Bu
yontem, stent yerinde iken arter duvarinin anatomik iliskilerini
koruyarak kesilmesine izin verir. Implantasyondan sonraki ilk
saatlerde veya giinlerde stentler wuzunlamasma acilabilir,
cikarilabilir ve trombiis acisindan kontrol edilebilir. Alternatif
olarak, stent liimenini incelemek iizere stentli damar1 kesmek igin
bistiri kullanilabilir. Herhangi bir ileri incelemeden once stentli
damarin radyolojik goéruntiilemesi dnerilmektedir.

o Koroner arter bypass greftleri enine Kkesitlerle dikkatlice
incelenmelidir. Proksimal ve distal anastomoza 6zellikle dikkat
edilmelidir.

- Kalbin apeksinden baslayarak midventrikiiler hatta kadar 1 cm araliklarla
transvers kesitler yapilir. Kesitlerdeki myokardiyum, endokardiyum ve
ventrikiler kavite dikkatle incelenir.

- Triphenyltetrazolium boyamasi akut miyokard infarktlsunin 6n
incelemesinde kullanilabilir.

- Kan bosaltildiktan sonra asagidaki dl¢timler yapilir.

o Toplam kalp agirlig: 6l¢ulir.

o Duvar kalinliklari: sol ventrikiil ve sag ventrikiiliin orta serbest
duvarmin ve interventrikiiler septumun kalinlig 6l¢iiliir.

o Geri kalan kalp kanin akis yoniine gore agilir. Atrium ve
ventrikullerin i¢ yizleri ve kapaklar incelenir (64).

Kalp diseksiyonu i¢in yaygin olarak kullanilan baska bir yontem de Prausnitz

tarafindan modifiye edilen Virchow methodudur. Bu diseksiyonda vena kavadan

itibaren kan akim yonii takip edilir. Kalp sag ventrikiiliin lateral kenarindan pulmoner
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konusa ve pulmoner artere kadar kesilir. Ardindan sol atrial venler sol atrium ve sol
ventrikiiliin kenarindan sol kalbin kan akig yonii izlenir ve aorta agilir. Ardindan
koroner arterler 3 mm araliklarla enine kesilerle diseke edilerek incelenir (80).

Kalp diseksiyonu esnasinda gecirilmis eski MI ve akut MI nedeniyle kalp
kasindaki hasarlar1 ve degisiklikleri gosteren tipik makroskopik patoloji bulgulari
tespit edilebilmektedir. Kan akisinin kesilmesiyle birlikte ilk 12-18 saat boyunca
makroskobik bulgu gorilmeyebilir. Bu surenin sonunda solukluk ve koyu
beneklenmeler géralebilir. Birinci giiniin sonundan itibaren ve 2-3. giinlerde kirmizi
cizgilenmeler ve sar1 renk degisimi goriliir. 3-7. giinlerde infarkt alaninin;
kenarlarinda hiperemi belirginlesir ve merkezinde sar1 renk degisimi belirginlesir.
Birkag giin sonra infarkt alan1 daha yumusak ve frajil hale gelir. Uglincli haftadan
itibaren infarktin merkezi jelatindz bir yap alir ve gri renge doniisiir. Ardindan 1-2 ay
icerisinde infarkt alaninda fibrotik doku olusur ve gri beyaz renk degisimi goriiliir (1,
81, 82).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz ile ilgili olarak gerekli literatiir taramasi1 yapilmis, bunun ardindan
hipotez olusturulmustur.

Calismaya baslamadan dnce Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvuruda bulunularak 30/11/2021 tarih
ve 60116787-020/136553 sayili onay karar1 alinmistir.

Calismamiz  Pamukkale Universitesi Bilimsel —Arastrma  Projeleri
Koordinasyon Birimi tarafindan 28/04/2022 tarih ve 2022TIPF010 proje numarasi ile
desteklenmistir.

Vakalarin Toplanmasi

Calismamiza etik kurul onaymin alinmasmi takiben 6 (alt1) aylik siirede
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali otopsi salonunda
yapilmis olan 126 adet medikolegal otopsi vakasi dahil edilmistir.

Cahsmadan dislanma kriterleri

- lleri derecede piitrefiye, karbonize veya parcalanmis cesetler,

- 18 yas alt1 vakalar,

- Sistematik otopsi yapilmamis vakalar caligmaya alinmamastir.

Tlim olgularin boy uzunluklari mezura ile santimetre cinsinden ve agirliklari
ise sedye baskiilii ile kilogram cinsinden 6l¢iilmiistiir. Viicut-kitle indeksleri (VKI) bu
veriler kullanilarak hesaplanmaistir.

Sistematik otopsi yapilan 126 olguda kalp usuliine uygun sekilde torakstan
¢ikarilmigtir. Otopsi devam etmekteyken, kalp plastik kutu (sekil 6-a) igerisine, her
seferinde kalbin arka yiizli asag1 gelecek sekilde yerlestirilmistir. Ardindan kalp
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Bilgisayarli Tomografi Cekim
Odast’na gotiiriilerek Philips Ingenuity CT cihaziyla kalsiyum skorlamasina uygun
olacak sekilde CKBT goriintiilemesi (sekil 6-b) yapilmustir.
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Sekil 6: 1zole kalp tasima kutusu(a), izole kalp CKBT cekimi(b)

Izole kalbin CKBT cekiminin ardindan kalp tekrar otopsi salonuna getirilip
usuline uygun diseke (Association for European Cardiovascular Pathology’nin 2008
yilinda yayinlanip 2017°de gilincellenen kilavuzuna gore) edilmis olup, her seferinde
ayni kisi tarafindan degerlendirilmis ve elde edilen tiim bulgular kaydedilmistir (64).
Koroner arter kesitlerindeki stenoz oranlar1 sematik diyagram ile karsilastirma
yapilarak belirlenmis ve lokalizasyonlar1 ayrintili bir sekilde kaydedilmistir.
Kullanilan sematik diyagram, Champ ve Coghill tarafindan yaymlanmis olup,
aterosklerotik koroner arterlerin enine kesit alanlarindaki limen darliginin ytizdesini
belirlemekte kullanilmaktadir (83). Stentli damarlarda, metalik stentli kisim
haricindeki koroner arter kisimlarina ait darliklar kaydedilmistir.

Kalp diseksiyonundan elde edilen makroskobik bulgular (koroner arter
aterosklerozu ve kalsifikasyonu, en yiiksek darlik orani, trombiis mevcut olup
olmadigi, miyokartta varsa patolojik bulgular ve anatomik yerlesim yerleri), kisinin
yasl, cinsiyeti, kilosu, boyu, batin cilt alt1 yag doku kalinligi (BCAYDK), 61Um nedeni,
kalbin agirligi, sag-sol ventrikiil kalinliklari, kalp kapak olgiileri, bypass veya stent
uygulanmis olup olmadigi kayit altina alinmistir.

Calismamizda sadece kalbin bilgisayarli tomografisi ¢ekilmis olup, kalp uygun
sekilde diseke edilmesini takiben tekrar viicut bosluguna birakilmistir ve boylelikle bu
aragtirma amactyla cesetten herhangi bir doku veya organ alinmamustir.

Baslangicta calismanin yapilacagi orneklem biiyiikliglintin belirlenmesinde
%90 gui¢ icin; koroner arter kalsifikasyon prevalansi %30, ¢ift yonlii test null kappa
degeri %60, beklenen kappa degeri %90 olarak alindiginda, gerekli biiytikliik 89 vaka
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olarak hesaplanmis olmakla birlikte (84) ¢calismanin giiclinii gelistirmek i¢in belirlenen
sire icinde gelen, uygun yeni olgular alinmaya devam edilmistir.

Koroner Arter Kalsiyum Skorlamasi

Izole kalp gériintiilemesi Philips Ingenuity CT 128 cihaz1 ile 1 mm kesit
kalinliginda elde edilmistir. Digital Imaging and Communications in Medicine
(DICOM) formatinda kayitli olan izole kalp BT gortntiileri IntelliSpace Portal 10.1
yazilimina aktarilmistir. Koroner arter kalsiyum yikini hesaplamak igin gorinttler
HeartBeat-CS eklentisiyle acilmis ve Ol¢iim yontemi olarak Agatston Skorlama
yontemi secilmistir. Bu program komsu piksellerdeki, en az 1 mm? alanda 130 HUdan
yuksek dansitedeki bolgeleri kalsifikasyon olarak degerlendirip boyamaktadir. Bu
boyanan alanlar radyoloji anabilim dali ile birlikte incelenerek, sol ana koroner arter,
sol On inen arter, sirkiimfleks arter ve sag koroner arter olmak tizere 4 ana koroner
arter ayr1 ayr1 isaretlenmistir (Sekil 7, 9). Isaretli alanlar program tarafindan otomatik
olarak hesaplanarak koroner arterlerin tek tek ve toplam Agatston skoru elde
edilmistir. Koroner arterlere ek olarak kalp kapaklarinin ve kesit alanina giren aortanin
kalsiyum skoru Agatston Skoru cinsinden hesaplanmistir. Koroner arter kalsiyum
skorlar1 hesaplanirken karsilasilan metalik stentler isaretlenmemis olup, ayni
koronerin stent disinda kalan kisimlarindaki KAKS’1 hesaplanmistir.

Ayni vakalar Agatston Skorlama programinda isimsiz bir sekilde tekrar
isaretlenerek ayni Agatston Skorlar1 elde edilip edilmedigi kontrol edilmistir.

Tekrarlanan Agatston skorlarinda bir degisiklik mevcut olmadig: tespit edilmistir.

Sekil 7: izole kalp CKBT gériintiisiine ait bir kesit

izole kalp aksiyal kesitinde LAD (kalin ok) ve Cx (ince ok) koronerlerindeki hiperdens

alanlar gorilmektedir.
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Sekil 8: izole kalp CKBT goriintiisiiniin Agatston Skorlama programinda
islenmis bir kesiti

- Bu goriintii Sekil 7°deki kesitin Agatston Skorlama programinda islenmis

hali olup, LAD (kalin ok) ve Cx (ince ok) koronerlerinde kalsifikasyon

yoniinde algilanan alanlar program tarafindan otomatik olarak boyanmis

olup, ardindan boyali alanlar tarafimizca isaretlenmistir.

Sekil 9: izole kalp CKBT gériintiisiine ait bir kesit
- lIzole kalp aksiyal kesitinde RCA’da bulunan hiperdens alanlar ok ile

gosterilmistir.
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Sekil 10: izole kalp CKBT goriintiisiiniin Agatston Skorlama programinda
islenmis bir kesiti
- Bu goriintii Sekil 9°daki kesitin Agatston skorlama programinda islenmis goriintiisii olup
RCA’da kalsifikasyon yoniinde algilanan alanlar program tarafindan boyanmis (ok isareti
ile gosterilmistir) olup tarafimizca igaretlenmistir.

Agatston Skorlama islemi ile kalp kapaklarinin ve kesit alanina giren aort kokii
ve asendan aortanin da Agatston Skorlamas: yapilmustir. izole kalp CKBT kesitleri
incelenirken ayni zamanda 3 boyutlu analizi de incelenmistir. Bu inceleme sirasinda
kalbin anatomisinde, koroner arterlerin seyirleri ve sekillerinde major patoloji olup

olmadig1 incelenmistir.

Sekil 11: izole kalp CKBT 3D goriintiisii

- lzole kalp CKBT 3 boyutlu gériintiisinde RCA (kalin ok) ve LAD (ince ok)’nin ok ile
gosterilen alanlar kalsifikasyon lehine yorumlanmis olup daha sonra Agatston Skorlama
programinda bu alanlarin kalsifikasyon odaklar1 oldugu dogrulanmustir.
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Kisinin Agatston Skoru ile yas, cinsiyet ve etnik kdkeni baz alarak persantil
olarak KAKS’in hesaplanmasint  saglayan uygulama (https://www.mesa-
nhibi.org/Calcium/input.aspx web sitesindeki uygulama araciligiyla) ile 45-84 yas
aras1 vakalarda MESA KAKS persantili hesaplanmustir.

Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizlerinde SPSS 25.0 (Statistical Package for the
Social Sciences SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) istatistik paket programi
kullanilmistir.  Siirekli degiskenlerin ortalama ve en diisiik-en yiiksek degerleri
kullanilarak ifade edildigi, kategorik degiskenlerin ise say1 ve yiizdeleriyle gosterildigi
bir veri seti kullanilmigtir. Verilerin normal dagilima uygunlugu, Shapiro-Wilk testi
ile degerlendirilmistir. Analizlerimizde kullandigimiz veriler parametrik test
varsayimlari saglamadigi i¢in iki grubun farkliliklarin1 karsilagtirmak i¢in Mann-
Whitney U testi kullamlmistir. Iki veya daha fazla grubun karsilastirilmasinda,
Kruskal-Wallis analizi kullanilmistir.

Koroner arter darlik yiizdesini ve Koroner arter hastaligi kaynakli 6liimlerin
tespitinde kullanilabilecek koroner arter kalsiyum skorunun tanisal giiciinii belirlemek
icin Receiver Operating Characteristic (ROC) analizi yapilmis ve egri altindaki alan
(AUC) ile Youden indeksine dayali bir kesme degeri belirlenmistir. Siirekli
degiskenler arasindaki iliskiyi degerlendirmek igin Spearman korelasyon testi
kullanilmistir. Analizlerde p degerlerinin <0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza 126 adet vaka dahil edilmistir. Tiim vakalarin sistematik otopsi
bulgular1 ve izole kalp BT leri incelenmistir.

Tablo 4: Vakalarin koroner arter darlik oranlari, KAKS’lar1 ile genel dzellikleri - 1

yas cinsiyet VKi BCAYDK Makro. Ml bulgusu Oliim nedeni LMCA KAKS LAD KAKS CcX KAKS RCA  KAKS Top. KAKS

1 70 K 39,1 14 MI bulgusu yok KAH %0 0 %40 43332 %80 52,45 %40 220,72 706,72
2 75 E 31,8 5 Akut Ml KAH %20 0 %90 3503 %40 24,08 %50 0 374,38
3 81 K 26,7 3 Akut+Eski MI KAH %20 0 %90 99,38 %0 0 %90 14,36 113,74
4 36 E 294 45 MI bulgusu yok Dogal olmayan %20 0 %0 0 %0 0 %0 0 0

5 71 K 29,7 5 MI bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %20 112,04 %20 82,43 %20 0 194,47
6 62 E 27,5 5 Akut MI KAH %20 298,31 %90 605,77 %90 122,67 %90 576,52 1603,27
7 19 E 19,2 1,5 Ml bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %0 0 %0 0 %0 0 0

8 65 E 26,2 4 Akut+Eski M1 KAH %0 102,13 %90 50897 %100 310,82 %80 132,28 1054,2
9 58 E 294 5 Akut Ml KAH %50 73,37 %70 594,64 %80 488,99 %70 1867,82 3025,82
10 56 E 25,5 4 Ml bulgusu yok Dogal olmayan %40 163,29 %50 73,62 %40 0 %50 11,09 248
11 34 E 32 5 Ml bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %0 0 %0 0 %0 0 0

12 31 E 25,6 2 MI bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %0 0 %0 0 %0 0 0

13 57 E 241 35 MI bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %20 0 %20 0 %0 0 0

14 64 E 21,1 3 Eski M1 Dogal olmayan %0 0 %0 0 %0 0 %0 0 0

15 63 E 19,6 2 Eski M1 Dogal olmayan %0 64,24 %90 415,61 %30 36,35 %50 295,21 808,41
16 25 E 20,4 2 Ml bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %0 0 %0 0 %0 0 0

17 23 E 19,1 1,5 Ml bulgusu yok Dogal olmayan %20 0 %0 0 %0 0 %0 0 0

18 47 E 20,5 1,5 Ml bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %0 0 %0 0 %0 0 0

19 43 E 228 15 Akut+Eski MI KAH %30 0 %90 111,67 %80 168 %60 198,95 479,54
20 49 K 27,3 4 MI bulgusu yok  KAH disi Dogal %0 0 %0 0 %20 0 %0 0 0

21 40 E 37,6 6 MI bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %20 0 %0 0 %0 0 0

22 83 K 26 4 MI bulgusu yok  KAH disi Dogal %0 23,46 %90 394,84 %0 8251 %20 1307,19 1712,57
23 34 E 31,1 6 MI bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %20 0 %0 0 %0 0 0

24 78 E 21,5 1 MI bulgusu yok  KAH disi Dogal %0 0 %0 3,08 %0 1,66 %0 0 4,74
25 29 E 29,3 4 MI bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %0 0 %0 0 %0 0 0

26 64 E 338 6 Akut MI KAH %0 0 %90 25,96 %0 0 %40 50,71 76,67
27 49 K 21,3 2,5 MI bulgusu yok  KAH disi Dogal %0 0 %50 0 %20 0 %50 5,89 5,89
28 33 E 36,4 5 Eski M1 Dogal olmayan %0 0 %0 0 %0 0 %0 0 0
29 22 E 22,2 3,5 MI bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %20 0 %0 0 %0 0 0

30 50 E 13,8 1 MI bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %10 22,04 %0 0 %0 0 22,04
31 47 E 25,9 3 Eski M1 Dogal olmayan %40 39,26 %60 29,08 %0 0 %10 8,35 76,69
32 29 E 22,6 2 MI bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %10 0 %10 0 %0 0 0

33 54 E 30 3,5 Akut MI KAH %10 7,95 %70 462,02 %40 2524 %100 253,53 975,9
34 56 E 26,3 3 Akut+Eski M1 KAH %50 71,55 %70 21534 %80 43,66 %80 101,78 432,34
35 70 K 235 3 Eski M1 Dogal olmayan %60 76,9 %90 781,2 %80 710,23 %80 434,33 2002,66
36 70 E 242 25 Akut+Eski MI KAH %0 0 %0 0 %0 0 %10 0 0
37 54 E 15,4 2 MI bulgusu yok  KAH disi Dogal %0 0 %60 111,21 %0 0 %0 0 111,21
38 57 E 37,5 4 Akut+Eski M1 KAH %0 0 %90 3529 %40 1329 %60 83,94 569,81
39 71 E 294 4,5 Eski M1 Dogal olmayan %0 0 %70 0 %30 084 %30 14,2 15,04
40 90 E 25,6 3 Eski M1 KAH disi Dogal %0 163,06 %30 407,05 %60 408,28 %20 268,26 1246,65
41 52 E 23,7 2 Akut MI KAH %0 0 %40 681,88 %100 403,87 %40 72,51 1158,26
42 33 E 29,4 4 Ml bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %20 2,22 %0 0 %0 0 2,22
43 44 E 23,1 2 MI bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %10 0 %0 0 %50 0 0
44 81 K 28 4 MI bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %0 1,16 %10 14,27 %0 0,85 16,28
45 62 E 243 25 Eski M1 Dogal olmayan %0 71,22 %50 217,52 %50 40,68 %90 41,61 371,03
46 32 E 23 2 Ml bulgusu yok  KAH disi Dogal %0 0 %0 0 %0 0 %0 0 0
47 75 K 27 4 MI bulgusu yok KAH %0 0 %0 0 %0 0 %0 86,8 86,8
48 64 E 17,2 1 MI bulgusu yok KAH %0 0 %0 0 %0 0 %80 2,27 2,27
49 52 E 25,7 3 MI bulgusu yok Dogal olmayan %30 0 %80 76,17 %80 156,09 %0 8,13 240,39
50 56 E 22,8 2 Eski M1 KAH disi Dogal %0 0 %20 142,52 %0 58,44 %0 27,75 228,71
51 57 K 314 4 Eski M1 Dogal olmayan %0 0 %100 334,7 %0 0 %30 1 335,7
52 40 K 38,1 6 MI bulgusu yok KAH %30 0 %30 101,61 %60 21,52 %80 149,67 272,8
53 42 E 26,9 3 Eski M1 KAH %0 0 %70 785 %30 28,08 %40 13 107,88
54 25 E 29,9 6,5 MI bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %0 0 %0 0 %0 0 0

55 40 E 21,6 2 Akut+Eski M1 KAH %0 0 %100 48,47 %90 29,91 %50 43,93 122,6
56 56 E 213 15 MI bulgusu yok  KAH disi Dogal %30 0 %70 318,64 %80 143,54 %40 53,85 516,03
57 42 E 28,7 25 Akut Ml KAH %0 0 %90 0 %80 58 %60 0 58
58 68 E 29,3 3,5 MI bulgusu yok Dogal olmayan %0 0 %0 0 %0 0 %0 0 0

59 47 E 27,2 4 Akut+Eski M| KAH %0 0,24 %40 47,57 %70 0 %40 20,63 68,44
60 88 K 18,4 2 Akut+Eski M1 KAH %40 47,42 %80 273,41 %50 152,41 %100 45,13 518,37
61 92 E 15,2 0,7 Ml bulgusu yok KAH disi Dogal %0 14,17 %90 173,07 %40 21,14 %10 470,27 678,65
62 83 E 22,6 3 Eski M1 KAH %10 11,01 %90 884,1 %0 8523 %90 688,47 1668,65
63 67 K 24,6 2 Akut Ml KAH %0 12,05 %90 109,8 %50 40,73 %10 1,18 163,76
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Tablo 5: Vakalarin koroner arter darlik oranlari, KAKS’lar1 ve genel 6zellikleri - 2
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Calismamiza dahil edilen 126 vakanin yaslar, cinsiyetleri, VKi’leri,
BCAYDK ’lar1, makroskobik miyokard infarktiisii bulgulari, 61iim nedenleri, koroner

arterlerin darlik oranlari, koroner arterlerin ayr1 ayr1 KAKS’lar1 ve toplam KAKS

degerleri tablo 4-5’de gosterilmistir.

o

= Erkek = Kadin

Sekil 12: Vakalarin cinsiyete gére dagilimi

Calismamiza dahil edilen 126 vakanin %79’u (n=99) erkek, %21’i (n=27)
kadindi. Vakalarin cinsiyet dagilimi Sekil 12°de verilmistir.

Tim vakalarin minimum ve maksimum yaslar1 19 ve 92 idi. Yaslarin
ortalamast 50,93 + 17,21 idi. Vakalarin boylart minimum 144 cm ve maksimum 194
cm olarak 6l¢iilmiis olup, ortalamasi 169,72 + 9,55 cm [ortanca deger:171] olarak
saptandi. Kilo ol¢iimlerinde, vakalardaki bireylerin kilosu minimum 37 kg ve
maksimum 210 kg olarak 6l¢iilmiis olup, ortalama kilo 74,46 £ 20,79 [ortanca deger:
73] olarak saptanmistir. VKI minimum 13,82 kg/m2 ve maksimum 67,03 kg/m2 olarak
hesaplanmis olup, ortalama VKI 25,78 + 6,49 [ortanca deger: 25,41] olarak
saptanmistir. BCAYDK o6l¢timleri i¢in, 6rneklemdeki bireylerin BCAYDK degerleri
minimum 0,50 cm ve maksimum 14,00 cm olarak 6l¢iilmiis olup, ortalama BCAYDK
3,37 £ 1,97 [ortanca deger: 3] olarak saptanmustir.

Kalp kapagi cevreleri ol¢timleri i¢in, 6rneklemdeki bireylerin aort kapagi
cevresi ortalama 6,99 + 0,91 cm [ortanca deger: 7], pulmoner kapak ¢evresi ortalama
7,11 £ 0,90 cm [ortanca deger: 7], mitral kapak ¢evresi ortalama 10,45 = 1,06 cm
[ortanca deger: 10] ve trikiispit kapak ¢evresi ortalama 11,52 + 1,13 cm [ortanca deger:
11] olarak saptanmustir. Sol ve sag ventrikiil duvar kalinliklari i¢in sirasiyla ortalama

degerler 15,11 &+ 2,25 cm [ortanca deger: 15 cm] ve 4,68 + 1,22 cm [ortanca deger: 4
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Tablo 6: Vakalarin koroner arter darlik oranlari, KAKS’lar1 ile genel 6zelliklerinin
tanimlayici istatistiksel analizi

Aritmetik Standart Ortanca Minimum Maksimum

Ortalama Saima Dei'er

Boy (cm) 169,7222 9,54538 171 144,00 194,00
Kilo (kg) 74,4643 20,79771 73 37,00 210,00
Vicit Kitle Indeksi 25,7794 6,49155 25,4115 13,82 67,03

iki/mZi

Kalp kapag1
cevreleri (cm)
Aort kapagi 6,9960 0,91323 7 5,00 10,00
Pulmoner kapak 7,1111 0,90308 7 5,00 9,00
Mitral kapak 10,4524 1,06100 10 8,00 13,00
Trikuspit kapak 11,5238 1,13112 8,00 15,00

Kalp agirhigi 399,4841  101,80929 385 225,00 750,00

Koroner arter
kalsiyum skorlar1

(AS)
LMCA 15,2640 42,45231 0 0,00 298,31
LAD 112,5332  209,53304 0,58 0,00 1300,97
Cx 47,6839 117,68698 0 0,00 710,23
RCA 116,0150  322,77723 0 0,00 2198,22
Toplam 290,7337  595,66815 8,655 0,00 3668,47

cm] olarak bulunmustur. Kalp agirliklar: 6lgtimleri i¢in, 6rneklemdeki bireylerin kalp
agirliklart degerleri minimum 225 g ve maksimum 750 g olarak olgiilmiis olup,
ortalama kalp agirliklar1 399,4841 + 101,81 [ortanca deger: 385] olarak saptanmustir.

Koroner arter darliklarmin LMCA, LAD, Cx ve RCA i¢in ayr1 ayri
degerlendirilmistir. LMCA’nin darliklart minimum %0 ve maksimum %60 olarak

Olciilmiis olup, ortalama %6,79 + 13,95 [ortanca deger: %0] darlik oldugu tespit
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edilmistir. LAD’nin darliklar1 minimum %0 ve maksimum %100 olarak Ol¢lilmiis
olup, ortalama %34,56 + 35,78 [ortanca deger: %20] darlik oldugu tespit edilmistir.
CX i¢in darliklar minimum %0 ve maksimum %100 olarak 6l¢iilmiis olup, ortalama
%22,14 £ 31,69 [ortanca deger: %0] darlik oldugu tespit edilmistir. RCA i¢in darliklar
minimum %0 ve maksimum %100 olarak Ol¢iilmiis olup, ortalama %?26,43 + 32,14
[ortanca deger: %10] darlik oldugu tespit edilmistir.

Koroner arter LMCA, LAD, Cx ve RCA
degerlendirilmesinde; LMCA’nin KAKS’1 minimum 0 AS ve maksimum 298,31 AS

kalsiyum  skorlar1
Olciilmiis olup, ortalama KAKS 15,26 + 42,45 [ortanca deger: 0] oldugu tespit
edilmistir. LAD’nin KAKS’1 minimum 0 AS ve maksimum 1300,97 AS o6l¢iilmiis
olup, ortalama KAKS 112,53 + 209,53 [ortanca deger: 0,58] oldugu tespit edilmistir.
Cx’in KAKS’1 minimum 0 AS ve maksimum 710,23 AS 6lgiilmiis olup, ortalama
KAKS 47,68 = 117,69 [ortanca deger: 0] oldugu tespit edilmistir. RCA’nin KAKS’1
minimum 0 AS ve maksimum 2198,47 AS 6lgiilmiis olup, ortalama KAKS 116,02 +
322,78 [ortanca deger: 0] oldugu tespit edilmistir. Toplam KAKS minimum 0 AS ve
maksimum 3668,47 AS olglilmiis olup, ortalama KAKS 290,73 + 595,67 [ortanca
deger: 8,655] oldugu tespit edilmistir.

Tablo 7: Yas ve cinsiyet dagilimlari

Yas arahig Cinsiyet Toplam
Erkek Kadin

18-29 yas 13 (13,1 %)* 0 (0 %)** 13 (10,3 %)***
30-39 yas 17 (17,2 %)* 5 (18,5 %)** 22 (17,5 %)***
40-49 yas 21 (21,2 %)* 8 (29,6 %)** 29 (23,0 %)***
50-59 yas 22 (22,2 %)* 2 (7,4 %)** 24 (19,0 %)***
60-69 yas 14 (14,1 %)* 2 (7,4 %)** 16 (19,0 %)***
70+ yas 12 (12,1 %)* 10 (37,0 %)** 22 (12,7 %)***
Toplam 99 (78,6 %) 27 (21,4 %) 126 (100,0 %)

* Her yas grubunun, erkek olgularin (n:27) igerisindeki yiizdelik orani
** Her yas grubunun, kadin olgularin (n:99) igerisindeki yiizdelik orani
*** Her yas grubunun toplam olgularin (n:126) igerisindeki yiizdelik orani
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Erkek vakalarda; 18-29 yas araliginda 13, 30-39 yas araliginda 17, 40-49 yas
araliginda 21, 50-59 yas araliginda 22, 60-69 yas araliginda 14, 70 yas ve iistiinde ise
12 kisi mevcut oldugu goriilmiistiir. Kadin vakalarda; 30-39 yas araliginda 5, 40-49
yas araliginda 8, 50-59 yas araliginda 2, 60-69 yas aralifinda 2, 70 yas ve iistiinde ise
10 kisi bulundugu goriilmiistiir (Tablo 7). Kadin vakalarin yaslarinin en diisiik ve en
yiiksek degerleri 31-88 olup ortalama yaslarinin 56,89, erkek vakalarin yaglari 19-92
arasinda olup, ortalama yaslar1 49,30 idi. Kadin vakalarin yaslarinin ortalamasi, erkek
vakalarin yas ortalamasindan fazla olmakla birlikte, bu farkin istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).

Viicut-Kitle indeksi(VKI) Dagilimlar
Tablo 8: Viicit-kitle indeksi dagilim1

VKI gruplan Kisi Yiizdelik Orani
sayisl (%)

VKIi < 18,5 kg/m? 11 8,7

VKIi 18,5 - 24,9 kg/m? |51 40,5

VKi 25 -299 kg/m? |42 33,3

VKi 30 - 34,9 kg/m? 14 111

VKI 35 — 39,9 kg/m? 6 4,8

VKI > 40 kg/m? 2 1,6

Toplam 126 100,0

Otopsi dncesinde vakalarin; sedye tartisiyla olgiilen agirliklari ve mezura ile
olgiilen uzunluklart kullamlarak VKI’leri hesaplanmistir. Hesaplanan VKIi’lerin
ortalamasi 25,78 olarak bulunmustur. Erkek vakalarm ortalama VKI’si 25,28, kadin
vakalarm ortalama VKI’si 27,60 idi. VKI’lerin dagilimina bakildiginda; < 18,5 kg/m>
olan 11 kisi, 18,5 — 24,9 kg/m? aralifinda olan 51 kisi, 25 — 29,9 kg/m? araligindan
olan 42,30 — 34,9 kg/m? araliginda olan 14, 35 — 39,9 kg/m? araliginda olan 6, > 40
kg/m? olan 2 kisi mevcut oldugu tespit edilmistir. VKI ile KAKS’1n toplami arasinda
ve VKI ile koroner arter darliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

olmadig1 tespit edilmistir (p>0,05).
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Batin Cilt Alt1 Yag Doku Kahnhgi Dagilimlari

Tablo 9: Batin cilt alt1 yag doku kalinliginin cinsiyete gore dagilimi

BCAYDK (cm) Erkek Kadin Toplam
0,50 2 0 2(%1,6)*
0,70 1 0 1(%0,8)*
0,80 1 0 1(%0,8)*
1,00 4 0 4(%3,2)*
1,50 8 1 9(%7,1)*
2,00 20 5 25(%19,8)*
2,50 5 1 6(%4,8)*
3,00 18 4 22(%17,5)*
3,50 8 0 8(%6,3)*
4,00 13 7 20(%15,9)*
4,50 4 1 5(%4,0)*
5,00 10 3 13(%10,3)*
6,00 3 6(%4,8)*
6,50 0 1(%0,8)*
8,00 1 1(%0,8)*
14,00 1 1 2(%1,6)*

Toplam 99 27 126(%100)*

*Siitun yiizdeleri alinmustir.

Batin cilt alt1 yag doku kalinliklarinin (BCAYDK) genel ortalamasi 3,37°dir.
Erkeklerdeki BCAYDK degerlerinin en kiigiik ve en yiiksek degerlerinin 0,5-14 cm ve
ortalama kalinliginin ise 3,15 cm oldugu hesaplanmistir. Kadinlardaki BCAYDK
degerlerinin en kii¢iik ve en yiiksek degerlerinin 1,5-14 cm ve ortalamasinin 4,20 cm
oldugu tespit edilmistir. BCAYDK’nin kadin ve erkek cinsiyet arasinda (z:-2,344,
p<0,05) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve kadin cinsiyette BCAYDK’nin
ortalamasinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. BCAYDK ile KAKS ve koroner
arter darlik oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmadig:
tespit edilmistir. Koroner arter hastaligina bagli 6len vakalar ile koroner arter hastaligi
disinda kalan nedenlerle 6len vakalarin BCAYDK ’larinin arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark mevcut olmadig: tespit edilmistir. BCAYDK ile kalp agirliklarinin
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir pozitif korelasyon oldugu (z:0,383, p<0,05)
tespit edilmistir.

Kalp Agirhklarn ve Kapak Olgiileri
Olgularimizin kalp agirliklarinin ortalamasinin 399,48 gr oldugu, en diisiik ve

en yliksek degerlerin 225-750 gr oldugu goriillmiistiir. Erkek vakalarin kalp agirlik

39



ortalamasi 404 g, kadin vakalarin kalp agirlik ortalamas: 380 g idi. Erkek vakalarin
kalp agirlik ortalamasi kadin vakalarin kalp agirligi ortalamasindan daha yiiksek
olmakla birlikte erkek ve kadinlar arasinda kalp agirlig1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0,05). KAH’a bagh 6liimlerde ortalama kalp agirligi 460 g,
KAH dis1 6liimlerde ortalama kalp agirligi 373 g’di. Bu iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu (z:20,163, p<0,01).

Tablo 10: Kalp agirligi ile koroner arter darlik oranlar1 arasindaki iliski

Koroner Arter Darlik Oranlari
LAD CX RCA LMCA
Kalp r ,288™ ,360™ ,384" ,256"
agirhgr | p ,001 ,000 ,000 ,004
n 126 126 126 126

Tablo 11: Kalp agirligi ile KAKS arasindaki iligki

* Spearman Korelasyon (Baginti) analizi yapildi. **Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamli.

Koroner Arter Kalsiyum Skoru
LAD CX RCA LMCA Toplam KAKS
Kalp r ,289" ,323" ,329" ,216™ ,331"
agirhgr | p ,001 ,000 ,000 ,015 ,000
n 126 126 126 126 126

* Spearman Korelasyon (Baginti) analizi yapildi.
**Korelasyon 0.01 diizeyinde anlaml.
*** Korelasyon 0.05 diizeyinde anlaml.

Kalp agirligi ile koroner arter darlik oranlarina bakildiginda (Tablo 10) tim
koroner arterlerin koroner arter darlik oranlariyla pozitif (LAD:0,288, Cx:0,360,
RCA:0,384, LMCA: 256) ve istatistiksel olarak anlamli (p<0,01) iliski oldugu tespit
edilmistir. Kalp agirhigr ile KAKS arasindaki iligskiye bakildiginda (Tablo 11) tim
koroner arterler ve toplam KAKS ile kalp agirligi arasinda pozitif (LAD:0,289,
Cx:0,323, RCA:0,329, LMCA:0,216, Toplam:0,331) ve istatistiksel olarak anlamli
(p<0,05) korelasyon bulundugu tespit edilmistir.

Aort kapagi ¢evre ortalamasinin 6,99 cm, Pulmoner kapak cevresinin
ortalamasimin 7,11 cm, Mitral kapak cevresinin ortalamasinin 10,45 cm, Trikiispit
kapak c¢evresinin 11,52 cm oldugu goriilmistiir. Sol ventrikiil duvar kalinlhigi
ortalamas1 15,11 cm olup, en kiiciik ve en blylk degerleri 10-25 cm, sag ventrikiil
duvar kalinlig1 ortalamasi 4,68 cm oldugu ve en kiigiik ve en biiyiik degerlerinin 2-8

cm oldugu gorilmiistiir.
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Tablo 12: Toplam KAKS ile kalp kapak cevreleri ve ventrikiil kalinliklari arasindaki

iligki
Kalp Kapak ve Kalinlik Olgiileri

Aort| Pulmoner Mitral | Trikispit Sol Sag
kapak kapak kapak kapak | ventrikul| wventrikdl
cevresi cevresi cevresi cevresi| kalinhigi| kalinlig:
KAKS r 238" ;318" ,204™ ,228™ ,086 ,022
(Toplam) |p ,001 ,000 ,000 ,015 341 811
N 126 126 126 126 126 126

* Spearman Korelasyon (Bagint1) analizi yapildi.
**Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamli.
*** Korelasyon 0.05 diizeyinde anlamli.

KAKS ile kalp kapak olgiileri ve kalbin duvar kalinliklart arasindaki iliskiye
baktigimizda; KAKS ile kalp kapak cevreleri arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif
korelasyon gosterdigi ve ventrikiil kalinliklar ile KAKS arasinda istatiksel olarak
anlamli iliski mevcut olmadigi goéruldu. Kalp kapak 6lgiileri ve duvar kalinliklari ile
KAKS arasindaki korelasyon analizi Tablo 12°de gosterilmistir.

Koroner Arter Darlik Oranlari

120

100

80
60
40

110
86
79
70
28
15 17 17 16 20 17
11 7 10

-

0

Koroner arter sayisi

20

Sol ana koroner arter Sol 6ninen arter Sirkiimfleks arter Sag koroner arter

Koroner arter liimeni darlik oranlari

W %0-25 ™ %26-50 %51-75 %76-100

Sekil 13: Koroner arter darliklarinin dagilimi
126 vakanin 4’er koroner arteri degerlendirilmis olup toplamda 504 adet
koroner arter incelenmistir. Bu koroner arterlerin darlik oranlarinin dagilimi Sekil

13’de verilmistir. %0-25 arasinda darlig1 olan 346, %26-50 arasinda darlig1 olan 69,
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%51-75 arasinda darlig1 olan 29, %76-100 arasinda darlig1 olan 60 adet koroner arter

mevcut oldugu tespit edilmistir.

Tablo 13: Sol ana koroner arter darliklarinin yaslara gére dagilimi

Sol Ana Koroner Arterdeki Darhk
Oranlan
%0-25 %26-50 %51-75
Vakalarin yas dagihmlari darhk darhk darhk Toplam

18-29 yas 13 0 0 13
100%* 0,0%* 0,0%* %100*
30-39 yas 22 0 0 22
100% * 0,0%* 0,0%* %100*
40-49 yas 26 3 0 29
89,7%* 10,3%* 0,0%* %100*
50-59 yas 18 6 0 24
75,0%* 25,0%* 0,0%* %100*
60-69 yas 14 2 0 16
87,5%* 12,5%* 0,0%* %100*
270 yas 17 4 1 22
77,3%* 18,2%* 4,5%* %100*
Toplam 110 15 1 126
87,3% 11,9% 0,8% %100*

* Satir ylizdeleri alinmistir.

Tablo 14: Sol 6n inen arter darliklarinin yaslara gore dagilimi

Sol On inen Koroner Arterin Darlik Oranlari

%0-25 %26-50 | %51-75 | %76-100

Vakalarin yas dagilimlari darhk darhk darhk darhk Toplam
18-29 yas 12 0 1 0 13
92,3%* 0,0%* 7,7%* 0,0%* %100*
30-39 yas 19 2 0 1 22
86,4%* 9,1%* 0,0%* 4,5%* %100*
40-49 yas 17 7 2 3 29
58,6%* 24,1%* 6,9%* 10,3%* %100*
50-59 yas 8 4 6 6 24
33,3%* 16,7%* 25,0%* 25,0%* %100*
60-69 yas 5 2 0 9 16
31,3%* 12,5%* 0,0%* 56,3%* %100*
>70 yas 9 2 2 9 22
40,9%* 9,1%* 9,1%* 40,9%* %100*
Toplam 70 17 11 28 126
55,6% 13,5% 8,7% 22,2% %100*

* Satir ylizdeleri alinmustir.
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Tablo 15: Sirkumfileks arter darliklarinin yaslara gore dagilimi

Sirfumfleks Arterdeki Darlik Oranlari
%0-25 9%26-50 %°51-75 | %76-100
Vakalarin yas dagihmlari darhk darhk darhk darhk Toplam
18-29 yas 13 0 0 0 13
* 0,0%* 0,0%* 0,0%* %100*
30-39 yas 21 0 1 0 22
95,5%* 0,0%* 4,5%* 0,0%* %100*
40-49 yas 21 2 3 3 29
72,4%* 6,9%* 10,3%* 10,3%* %100*
50-59 yas 13 5 0 6 24
54,2%* 20,8%* 0,0%* 25,0%* %100*
60-69 yas 5 6 1 4 16
31,3%* 37,5%* 6,3%* 25,0%* %100*
>70 13 4 2 3 22
59,1%* 18,2%* 9,1%* 13,6%* %100*
Toplam 86 17 7 16 126
68,3% 13,5% 5,6% 12,7% %100*
* Satir ylizdeleri alinmistir.
Tablo 16: Sag koroner arter darliklarinin yaglara gére dagilimi
Sag Koroner Arterdeki Darlik Oranlar:
%0-25 %626-50 %°51-75 | %76-100
Vakalarin yas dagihmlari darhk darhk darhk darhk Toplam
18-29 yas 13 0 0 0 13
100%* 0,0%* 0,0%* 0,0%* %100*
30-39 yas 21 1 0 0 22
95,5%* 4,5%* 0,0%* 0,0%* %100*
40-49 yas 20 5 2 2 29
69,0%* 17,2%* 6,9%* 6,9%* %100*
50-59 yas 7 7 5 5 24
29,2%* 29,2%* 20,8%* 20,8%* %100*
60-69 yas 6 3 1 6 16
37,5%* 18,8%* 6,3%* 37,5%* %100*
>70 yas 12 4 2 4 22
54,5%* 18,2%* 9,1%* 18,2%* %100*
Toplam 79 20 10 17 126
62,7%* 15,9%* 7,9%* 13,5%* 100%*
* Satir ylizdeleri alinmustir.
Tablo 17: Yas ile koroner arter darliklarinin korelasyonu
Imca lad CX rca
,296™ ,483™ 456" 525"
Yas
,001 ,000 ,000 ,000

* Spearman Korelasyon (Bagint1) analizi yapildi. **Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamli.
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LMCA, LAD, Cx ve RCA’nin darliklarinin yas gruplarina gére dagilimi Tablo
13-16°da gosterilmistir. Yas ile darlik yilizdelerinin arasindaki iliskide koroner
arterlerle vakalarin yaslar1 arasinda korelasyonlara baktigimizda(Tablo 17); yas ile
LMCA, LAD, Cx ve RCA arterlerindeki darlik yiizdesi arasindaki Spearman'in
korelasyon katsayisi sirasiyla 0,296, 0,483, 0,456, 0,525 oldugu ve bu korelasyonlarin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.01) oldugu tespit edilmistir.

Koroner Arter Kalsiyum Skoru Dagilimlari

Tablo 18: Yas araliklarina gore koroner arter kalsiyum skoru dagilimlari

KAKS Toplam

Yas
arahgi 0 1-100 101-400 >400 Toplam
18-29 13 0 0 0 13
yas 100,0%*  0,0%*  00%*  0,0%* 100,0%*
30-39 18 3 0 1 22
81,8%* 13,6%*  0,0%*  45%* 100,0%*
40-49 15 9 3 2 29
51,7%*  31,0%* 10,3%*  6,9%*  100,0%*
50-59 4 4 8 8 24
16,7%*  16,7%*  33,3%*  333%* 100,0%*
60-69 3 3 4 6 16
18,8%*  18,8%*  250%*  37,5%* 100,0%*
Toplam 56 25 19 26 126
44.4%** 19,8%** 151%** 20,6%** 100,0%**

* Her KAKS grubunun, bulundugu yas grubundaki tiim olgularin igerisindeki yiizdelik orani
** KAKS grubunun toplam olgu sayisina (n:126) orani

Olgularin LMCA, LAD, CX ve RCA koroner arterlerinin ayr1 ayr1 ve toplam
KAKS’lar1 hesap edilmistir. Toplam KAKS’1nin; 0 oldugu 56(%44,4), 0-100 arasinda
oldugu 25(%19,8), 101-400 arasinda oldugu 19(%15,1), 401 {istiinde ise 26(%20,6)
vaka mevcut oldugu tespit edilmistir.

Tablo 19: Yas ve KAKS arasindaki korelasyon analizi

KAKS KAKS KAKS KAKS KAKS
Toplam LMCA LAD CX RCA

Yas r 0,627 0,435™ ,598™ 0,518™ 0,539
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

* Spearman Korelasyon (Bagint1) analizi yapildi. **Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamli.

Yas ile KAKS degerleri arasindaki korelasyonlar Tablo 19’da verilmistir.
Erkek vakalardaki toplam KAKS degerinin ortalamasinin 296,44, kadin
vakalardaki toplam KAKS ortalamasinin 269,80 oldugu goriildii. Erkek vakalarda
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toplam KAKS ortalamasinin daha yiiksek oldugu bununla birlikte, erkek ve kadinlarin
toplam KAKS’lar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi (p>0,05)
tespit edilmistir.

KAKS ile Koroner Arter Darhiklarimin Degerlendirilmesi

Tablo 20: Koroner arterlerin darlik oranlarinin KAKS gruplarina gére dagilimi

283 17 27 15 2 2 346
81,8%*  4,9%* 7,8%* 4,3%* 0,6%0* 0,6%0* 100%*
91,0%** 65,4%** 32,9%** 27,3%** 8,0%**  40,0%** 68,7%**

5 3 8 8 4 1 29
17,2%*  10,3%*  27,6%* 27,6%*  13,8%*  3,4%* 100%*
1,6%**  11,5%** 9,8%** 14,5%** 16,0%** 20,0%** 5,8%**

311 26 82 55 25 5 504
61,7%*  52%* 16,3%* 10,9%*  5,0%* 1,0%* 100%*
100%**  100%**  100%** 100%**  100%** 100%**  100%**
* Satir yiizdesi ahmmstir.
** Siitun yiizdesi alimmstir.

126 vakanin LMCA, LAD, CX ve RCA koroner arterleri ile bu koronerlere ait
KAKS’lar1 degerlendirilmistir. 504 koroner arterin %61,7 (n:311)’sinin KAKS’1nin 0,
%5,2(n:26)’sinin KAKS’1mnin 1-10 arasinda, %16,3(n:82)’tinlin KAKS’1nin 11-100
arasinda, %10,9(n:55)’unun KAKS’min 101-400 arasinda, 9%5,00(n:25)’inin
KAKS’inin 401-1000 arasinda, %1(n:5)’inin KAKS’inm 1000’in {istiinde oldugu
tespit edilmistir. Darliklar degerlendirildiginde, %0-25 arasinda olan 346(%68,7),
%26-50 arasinda olan 69(%13,7), %51-75 arasinda olan 26(%5,8), %76 ve Ustiunde
olan 60(11,9) koroner arter mevcut oldugu tespit edilmistir.

Tablo 21: Koroner arter darlik oranlar1 ve KAKS arasindaki korelasyon analizi

* Spearman Korelasyon (Baginti) analizi yapildi. **Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamli.
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Incelenen 504 koroner arterin darlik yiizdeleri ile KAKS lar1 arasindaki iliskiye
bakildiginda koroner arter darlik yiizdeleri ile KAKS arasinda z:0,652, p<0,01
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu anlasilmistir. (Tablo 21)
Erkek vakalara ait 396 koroner arterlerin darlik oranlar1 ile KAKS’lar1 arasindaki
iliskiye bakildiginda z:0,635, p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon oldugu, kadin vakalara ait 108 koroner arterin darlik oranlari ile KAKS’lar1
arasindaki iliskiye bakildiginda z:0,715, p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
bir korelasyon oldugu tespit edilmistir. Koroner arterler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde
4 koronerde de darliklar ile KAKS’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0.01) ve
pozitif korelasyon(LMCA - z:0,305, LAD - z:0,708, Cx - z:0,719, RCA - z: 0,641)
mevcut oldugu tespit edilmistir. En yliksek korelasyon Cx’de, en diisiik korelasyon
LMCA’da tespit edilmistir.

Tablo 22: KAKS 0 ve >0 olan koronerler ile ciddi (>%70) darlik tespit edilen

koronerlerin degerlendirilmesi

Koroner arter darhk oram Toplam
<%70 >%70
KAKS 0 303 8 311
>0 122 71 193
Toplam 425 79 504

126 vakada inceledigimiz 4’er koroner arterin tiimiinde %70 ve Ustli lumen
darlig1 bulunup bulunmamasin tespit etmede KAKS’1n 0 degerini esik deger olarak
kabul edip testimizi degerlendirdigimizde; 303 koronerde gercek negatif, 8 koronerde
yalanci negatif, 122 koronerde yalanci pozitif ve 71 koronerde gercek pozitif vakalar
saptanmistir (Tablo 22).

Tablo 23: KAKS 0 esik degeri ile koroner arterde >%70 darlik oranini tespit

edebilme testinin gecerliligi

KAKS >0 - | Duyarlilik OngIIUk PPD NPD Dogruluk
Darhik >%70

Toplam %089,87 %71,29 %36,79 | %97,43 | %74,21
Erkek %87,69 %71,00 %37,25 | %96,71 | %73,74
Kadin %100,00 %72,34 %35,00 | %100,00 | %75,93

KAKS 0 esik degeri ile ve koroner arterde >%70 darlik oranini tespit edebilme
testinin gegerliligine baktigimizda; testin duyarlilign %89,87, ozgilligi %71,29,
Pozitif Prediktif Degeri (PPD) %97,43, Negatif Prediktif Degeri (NPD) %97,43
oldugu goriilmektedir (Tablo 23).
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Tablo 24: KAKS <300 ve >300 olan koronerler ile >%50 oraninda darlik tespit

edilen damarlarin degerlendirilmesi

Koroner arter darhk oram | Toplam
<%50 >%50
KAKS <300 | 382 85 467
>300 |8 29 37
Toplam 415 89 504

Inceledigimiz koroner arterlerde %50 darlig1 bulunup bulunmamasini tespit
KAKS’in 300 degerini olarak kabul
degerlendirdigimizde; 382 koronerde gergek negatif, 85 koronerde yalanci negatif, 8

etmede esik deger edip testimizi
koronerde yalanci pozitif ve 29 koronerde gergek pozitif vakalar saptanmistir (Tablo
24).

Tablo 25: KAKS >300 esik degeri ile koroner arterde >%350 darlik oranini tespit

edebilme testinin gegerliligi

KAKS>300 - | Duyarliik | Ozgiilluk | PPD NPD Dogruluk
Darlik >%50 | (%) (%) (%) (%) (%)
Toplam 25,44 97,95 78,38 81,55 81,55
Erkek 24,47 98,34 82,14 80,71 80,81
Kadin 30,00 96,59 66,67 85,86 84,86

KAKS esik degeri olarak 300 ve darlik yiizdesini %50 olan olan tabloya gore
degerlendirildiginde; bu testin duyarliligi %25,44, 6zgilligi %97,95, PPD’si %78,38,
NPD’i %81,55 oldugu goériilmektedir (Tablo 25).

Tablo 26: KAKS <400 ve >400 olan koronerler ile ciddi (>%70) darlik tespit

edilen damarlarin degerlendirilmesi

Koroner arter darhk oram | Toplam
<%70 >%70
KAKS <400 | 416 58 474
>400 |9 21 30
Toplam 425 79 504

Koroner arterlerde >%70 darligi bulunup bulunmamasini tespit etmede
KAKS’1n 400 degerini esik deger olarak kabul edip testimizi degerlendirdigimizde;
416 koronerde gercek negatif, 58 koronerde yalanci negatif, 9 koronerde yalanci

pozitif ve 21 koronerde gergek pozitif vakalar saptanmistir (Tablo 26).
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tespit edebilme testinin gegerliligi

Tablo 27: KAKS >400 esik degeri ile koroner arterde >%70 darlik oranini

KAKS >400 - | Duyarliik | Ozgullik | PPD NPD Dogruluk
Darhik >%70 | (%) (%) (%) (%) (%)
Toplam 26,58 97,88 70,00 |86,76 86,71
Erkek 27,69 98,19 75,00 |87,37 86,62
Kadin 21,43 96,81 50,00 |89,22 87,04

KAKS esik degeri olarak 400 ve darlik yiizdesini %70 olan tabloya gore
degerlendirildiginde; bu testin duyarliligi %26,58, ozgiilligi %97,88, PPD’1 %70,
NPD’i %87,76 oldugu goriilmektedir (Tablo 27). Bu sonuglara goére testin 6zgilliigi
ve NPD’si yiiksek oldugu i¢in ciddi koroner arter darligi bulunmayan damarlart dogru
bir sekilde tespit edebilmektedir. Ayrica KAKS degeri 400’{in iistiinde olan 30
koronerin %70 (n:21)’inin darliklarinin %70 ve iistiinde oldugu tespit edilmistir (Tablo

27).
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Sekil 14: KAKS’1n >%350 koroner arter darlig1 icin ROC analizi
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Sekil 15: Cinsiyete gore KAKS’1n >%50 koroner arter darlig1 i¢in ROC analizi
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ROC Curve
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Sekil 16: KAKS’1n >%70 koroner arter darlig1 i¢in ROC analizi
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Sekil 17: Cinsiyete gore KAKS’mn >%70 koroner arter darlig1 i¢in ROC analizi

KAKS’1n %50 ve {istii darlik bulunan koroner arterlerin belirlenmesinde ROC
analizi incelendiginde, egri altinda kalan alanin 0,837 oldugu ve istatistiksel olarak
anlamli (p<0,001) oldugu goriildii (Sekil 14). %50 ve Ustii darlik orani i¢in en uygun
kesme degeri youden indeksine gore belirlendi. Youden endeksinin en yiiksek degeri
(0,614) icin KAKS kesme noktasi1 5,135 idi.

KAKS’1n %70 ve iistii darlik bulunan koroner arterlerin belirlenmesinde ROC
analizi incelendiginde, egri altinda kalan alanin 0,865 oldugu ve istatistiksel olarak

anlamli (p<0,001) oldugu goriildi (Sekil 16). %70 ve istii darlik orani i¢in en uygun
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kesme degeri youden indeksine gore belirlendi. Youden endeksinin en yiiksek degeri
(0,623) icin KAKS kesme noktasi 2,245 idi.

KAKS’ 1 %50 ve tistii darlik bulunan koroner arterlerin belirlenmesinde ROC
analizi erkek ve kadin cinsiyet icin ayr1 ayr1 incelendiginde, egri altinda kalan alanin
kadin vakalara ait koroner arterler icin 0,903, erkek vakalara ait koroner arterler icin
0,822 oldugu ve istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) olduklar1 goriildi. Kadin
vakalarda youden endeksinin en yiiksek degeri (0,780) i¢in KAKS kesme noktasi 4,93
idi, erkek vakalarda ise youden endeksinin en yiiksek degeri (0,577) igin KAKS kesme
noktasi 2,245 idi (Sekil 15). KAKS’m %70 ve istii darlik bulunan koroner arterlerin
belirlenmesinde ROC analizi erkek ve kadin cinsiyet i¢in ayr1 ayr1 incelendiginde, egri
altinda kalan alanin kadin vakalar i¢in 0,941, erkek vakalar i¢in 0,847 oldugu ve
istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) olduklar1 goriildii. Kadin vakalarda youden
endeksinin en yiiksek degeri (0,819) i¢in KAKS kesme noktast 14,315 idi, erkek
vakalarda ise youden endeksinin en yiiksek degeri (0,596) icin KAKS kesme noktasi
0,225 idi (Sekil 17).

Ciddi Koroner Arter Darhg Bulunan Vakalarin Degerlendirilmesi
Tablo 28: KAKS 0 ve >0 olan koronerler ile ciddi koroner hastaligi bulunan

vakalarin degerlendirilmesi

Ciddi koroner arter hastaligi varligt

Ciddi KAH yok Ciddi KAH var Toplam
KAKS 0 52 4 56
>0 26 44 70
Toplam 78 48 126

48 vakada ciddi koroner arter darligi bulundugu tespit edildi. Vakalarda ciddi
koroner arter darligi bulunup bulunmamasini tespit etmede KAKS’mn 0 degerini esik
deger olarak kabul edip testimizi degerlendirdigimizde; 52 gercek negatif, 4 yalanci
negatif, 26 yalanci pozitif ve 44 gercek pozitif vaka oldugu saptanmistir. Bu testin
gecerliligine baktigimizda; duyarliligi %91,67, 6zgiilligi %66,67, PPD’si %62,86,
NPD’si %92,86, dogrulugu %76,19 oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 29: KAKS <400 ve >400 olan koronerler ile ciddi koroner darligi bulunan

vakalarin degerlendirilmesi

Ciddi koroner arter hastaligi varligi

Ciddi KAH yok Ciddi KAH var Toplam
KAKS <400 73 27 100
>400 5 21 26
Toplam 78 48 126

Vakalarda ciddi koroner arter darligi bulunup bulunmamasini tespit etmede
KAKS’1n 400 degerini esik deger olarak kabul edip testimizi degerlendirdigimizde; 73
gercek negatif, 27 yalanci negatif, 5 yalanci pozitif ve 21 gercek pozitif vaka oldugu
saptanmistir. Bu testin gegerliligine baktigimizda; duyarliligi %43,75, ozgilligi
%93,59, PPD’si %80,77, NPD’si %73,00, dogrulugu %74,60 oldugu tespit edilmistir.

En az bir koroner arterde %70 ve {istii darlik mevcut olmasini KAKS ile tespit
etmenin ROC analizi yapildiginda egri altinda kalan alanin tim vakalarda
0,863(SE:0,035, p<0,01, %95 CI:0,795-0,931), erkeklerde 0,832(SE:0,043, p<0,01,
%95 CI 0,748-0,916), kadinlarda 0,988 (SE:0,016, p<0,01, %95 CI:0,956-1,000)
oldugu tespit edilmistir. MESA KAKS persantilinin en az bir damarinda ciddi darlik
bulunan kisileri tespit etmedeki tan1 giicline bakildiginda ROC analizinde egri altinda
kalan alanin 0,836(SE:0,047, p<0,01, %95 CI:0,744-0,929) oldugu tespit edilmistir.
Aort ve Kalp Kapaklarimin Kalsiyum Skorlar1

Izole kalp ile birlikte ¢ikarilan aort kokii ve asendan aorta; Agatston skorlama
yontemi ile degerlendirildiginde; 20 vakanin Agatston skorunun >0 oldugu
saptanmigtir. 20 vakanin Agatston skoru ortalamast 161,75 (SS:280,56) olup en diisiik
ve en yiiksek degerleri 1,05 ve 855,13 idi. Tiim vakalarin Aort Agatston Skorlar1 ile
yaslar1 (p<0,01, z:0,627) ve KAKS’lar1 (p<0,01, z:0,337) arasinda istatistiksel olarak
anlamli ve pozitif korelasyon oldugu saptanmistir. Aort Agatston skoru ile BCAYDK
(p<0,05, z: - 0,194) ve VKI (p<0,05, z: - 0,182) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 ve

negatif korelasyon oldugu tespit edilmistir.

Sekil 18: Mitral kapagin CKBT Kkesiti(a) ve Agatston programinda isaretlenmis kesiti(b)
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Kalp kapaklarmin Agatston skoruna baktigimizda; 3 vakanin Aort kapaginda
Agatston skorunun >0 oldugu ve tespit edilen Agatston skorlarinin; 15,6, 165,3 ve
552,03 oldugu, 3 vakanin Mitral kapaklarinda Agatston skorunun >0 oldugu (Sekil 18)
ve tespit edilen Agatston skorlarinin 35,76, 726,64 ve 1221,94 oldugu tespit edilmistir.

Stentli Koroner Arterlerin BT Goruntilemesi

Calismamizdaki 9 vakanin koroner arterlerinde stent oldugunu tespit ettik. 3
vakada yalnizca LAD’de, 1 vakada Cx’de, 2 vakada RCA’da olmak iizere birer stent
mevcut iken 3 vakada LAD ve RCA arterlerinde metalik stent implantasyonu mevcut
oldugu tespit edilmistir. Ayrica ¢ekilen BT’ lerde koroner arterlere implantasyonu

yapilmig metalik stentlerin lokalizasyonu tespit edilebilmektedir (Sekil 19).

Sekil 20: LAD’de metalik stent bulunan bir vakanin 3D rekonstriiksiyonu

- Sekil 19°daki BT kesitlerinin 3D rekonstriksiyonunda anteriordan (Sekil 20a) ve anterolateralden

(Sekil 20b) goriintiisinde; LAD proksimalindeki metalik stent ok isaretiyle gosterilmistir.
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Trombiis Tespit Edilen Koroner Arterlerin Degerlendirilmesi

Tablo 30: Trombds tespit edilen koroner arterlerin KAKS’lar1

Vakanin yasi ve Trombus tespit | Ilgili Koronerin | Kisinin
cinsiyeti edilen koroner | KAKS Toplam
KAKS
81 yas/kadin RCA 14,36 113,74
57 yas/erkek RCA 83,94 569,81
52 yas/erkek CX 403,87 1158,26
75 yas/kadin RCA 86,80 86,80
42 yas/erkek LAD 78,50 107,88
49 yas/erkek LAD 27,02 27,02
42 yas/erkek CX 5,80 5,80
47 yas/erkek RCA 20,63 68,44

Calismamizdaki koroner arterler makroskobik ve ihtiyag halinde mikroskobik
olarak degerlendirildiginde 8 vakanin koroner arterlerinde trombiis olusumu tespit
edilmistir. Trombiislerden 7’sinin akut oldugu tespit edilmis olup, 1’inin ise organize
rekanalize trombiis oldugu tespit edilmistir. Trombiis tespit edilen koroner arterlerin
KAKS’lariin ortalamasi 90,11 olup, en kiigiik ve en biiyiik KAKS degerlerinin 5,80
ve 403,87 oldugu, toplam KAKS’lariin ortalamas1 267,22 olup, en kiiciik ve en biiyiik
degerler 5,80 ve 1158,26 olarak tespit edilmistir.

Miyokard Dokusu Makroskobik Otopsi Bulgulari

Kalbin  diseksiyonu esnasinda myokard dokusunun  makroskopik
incelenmesinde myokard dokuda akut myokard infarktiisine (MI) bagli oldugu
diisiiniilen; solukluk, myokardial beneklenme ve koyu renk degisimi gibi patolojik
alanlar ve onceden geg¢irilmis miyokard infarktiisii nedeniyle olustugu diisiiniilen;
sedefi renkte, sert fibroz skar dokusu, myokard tabakasinda incelme gibi patolojik
bulgular tespit edilmistir. Tespit edilen makroskobik myokard bulgular1 ihtiyag

halinde mikroskobik inceleme 6rnek alinarak, dogrulanmistir.
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Sekil 21: Miyokard bulgularinin dagilimi

Vakalarimizin 29°unda akut, 35’inde gecirilmis eski MI mevcut oldugu tespit
edilmisti. Bu vakalarin 15’inin ortak vakalar oldugu ve bu vakalarda hem akut ve hem
gecirilmis eski miyokard infarktiisii ile iligkili makroskobik bulgular birlikte tespit
edilmistir. 77 vakada ise MI ile iliskilendirilebilecek makroskobik bir bulgu tespit
edilmemistir. KAKS ile eski MI bulunan veya bulunmayan vakalar arasinda fark olup
olmadig1 degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundugu (p<0,01, z:-4,950) ve eski MI bulunan vakalarin KAKS ortalamasinin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Akut MI bulunan vakalar ile bulunmayan vakalar arasinda
KAKS agisindan fark bulunup bulunmadigi degerlendirildiginde, iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu (p<0,01, z:-4,217) ve akut MI igeren
vakalarin ortalamasinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. KAKS’1n eski ve yeni MI’1
belirlenmesinde ROC analizi incelendiginde, eski MI igin egri altinda kalan alanin
0,773 oldugu ve istatistiksel olarak anlamli (p<0,01) oldugu, akut M1 igin egri altinda
kalan alanin 0,747 oldugu ve istatistiksel olarak anlamli (p<0,01) oldugu goriildii.

Olim Nedenleri

Vakalarin 6liim nedenlerine bakildiginda myokard infarktiisii, koroner trombiis
ve ciddi koroner arter stenozu bulgulari birlikte degerlendirilerek 38 vakanin Koroner
Arter Hastaligi nedeniyle 6ldiigii kanaatine varilmistir. Bu olgular haricindeki 88
olgudan; 34’lniin intihar, 15’inin KAH dis1 dogal, 10’unun trafik kazasi, 9’unun
intoksikasyon, 8’inin yiiksekten diisme nedenleriyle ve 12’sinin diger nedenlerle

oldiigi tespit edilmistir.
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Sekil 22: Olim nedenleri ve KAKS’larin karsilastirilmasi

KAH’a bagli nedenlerle 6len vakalarin toplam KAKS ortalamas1 463,11, KAH
dist nedenlerle 6len kisilerin toplam KAKS ortalamas: 216,30 idi. KAH nedenli
Olumler ile KAH dis1 nedenli 6liimlerin toplam KAKS’lar1 arasinda z:-4,920, p:0,001
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut oldugu ve KAH nedenli

oliimlerde toplam KAKS’1n daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

ROC Curve
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08
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0.4 .
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Sekil 23: KAKS’ 1 KAH’a bagl 6liimler i¢in ROC analizi
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Sekil 24: KAKS 1 KAH’a bagl 6liimler i¢in kadin ve erkek cinsiyette ROC analizi

KAKS’1in KAH’a bagli 6limlerin belirlenmesinde ROC analizi incelendiginde,

egri altinda kalan alanin 0,764 oldugu ve istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) oldugu

goriildii. KAH’a bagl oliimler i¢in en uygun kesme degeri youden indeksine gore

belirlendi. Youden endeksinin en yiiksek degeri (0,520) i¢in KAKS kesme noktasi
24,53 idi. KAKS’in KAH’a bagl 6liimlerin belirlenmesinde ROC analizi kadin ve

erkeklerde ayr1 ayri incelendiginde, kadin vakalarda egri altinda kalan alanin 0,836

oldugu ve istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) oldugu, erkek vakalarda egri altinda

kalan alanin 0,744 oldugu ve istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) oldugu goriildii.

Kadinlarda Youden endeksinin en yiiksek degeri (0,789) icin KAKS kesme noktast
25,23, erkeklerde ise Youden endeksinin en yiiksek degeri (0,461) icin KAKS kesme
noktas1 2,25 idi.
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TARTISMA

Diinya saglik orgiitiiniin aciklamasina gére semptomlarin ortaya ¢ikmasindan
sonraki 24 saat icerisinde meydana gelen élimler ani beklenmedik 6lim seklinde
tammmlanmustir. Kardiyovaskiler hastaliklar ani beklenmedik 6liimlerin en sik
sebebidir. Bu nedenle KVH adli tipta 6nemli bir yer kapsar. Adli tipta K\VH nedeniyle
gerceklesen Oliimlerin  sorusturmasina kapsamli ve sistematik bir yaklasim,
hastaliklarin fizyopatolojisinin anlasilmasi ve klinik pratik i¢in degerli bilgiler
saglayabilir. Otopsi vakalarindaki KVH nedenli oliimlerin biiylik ¢ogunlugunun
nedeni IKH dir. IKH gelismis iilkelerde en sik 6liim sebebidir. IKH’larmin en sik
sebebi ise aterosklerotik damar hastaligidir (85, 86).

Ateroskleroz, arterlerin limenlerinde plaklar olusmasi sonucu damarlarin
daralmasina veya tikanmasina neden olan, bu nedenle organlara yeterli kan ve oksijen
gitmemesi sonucu organ hasar1 veya Oliimle sonuglanabilen bir hastaliktir.
Ateroskleroz, otopsi sirasinda miyokard infarktiisii, inme veya diger kardiyovaskiiler
hastaliklarin nedeni olarak tespit edilebilir. Otopside, damarlardaki aterosklerozun
lokalizasyonunu ve derecesini tespit etmek, kisinin 6liim sebebini belirlemede 6nemli
bir bulgudur. Sistematik otopsi ile aterosklerozun varligi ve siddeti belirlenebilir.
Bununla birlikte postmortem gorintuleme teknikleri de aterosklerozu belirlemede
yardimci olabilmektedir. Postmortem BT anjio ve postmortem MR anjio araciligiyla
koroner arterlerdeki darliklar ve tikanikliklar tespit edilebilmektedir.

Postmortem goriintiilemelerle aterosklerozun tespitinde kullanilan bir yontem
de koroner arter kalsiyum skorlama yontemidir (8). KAKS igin BT ile Hounsfield
birimlerinde 6lgiilebilen, kalsiyum birikim alanlarina dayali Agatston skorlama sistemi
gelistirilmistir. Bu skor, koroner arterlerdeki plak yiikiinii ve kalsiyum birikimini
belirlemeye yardimei olur (38). Koroner arterlerde kalsiyum birikimi, aterosklerozun
bir pargasidir ve genellikle sadece aterosklerotik arterlerde goruliir (87, 88). Koroner
arter kalsiyum skoru (KAKS), aterosklerotik yiik ile yakindan iliskili olan koroner
olaylarin bagimsiz bir belirleyicisi olarak kabul edilir. Postmortem KAKS ani
beklenmedik 6liimlerin en sik nedeni olan koroner arter hastaligina bagli dliimlerin

tespitinde yardimci olabilmektedir (8, 78, 89).
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Calismamizda otopsi olgularindaki KAKS’1in ateroskleroz ve KAH’a baglh
oliimlerle iligkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Otopsi sirasinda postmortem
goriintiilemelerde siklikla kullanilan PMBT ile izole kalpte KAKS hesaplanmustir.

Literatiirde postmortem izole kalbin BT goriintiilemesinin yapildigi Inokuchi
ve arkadaglarmin yaptigi calismada mevcut olup, Inokuchi ve arkadaslarinin
calismasinda BT ile koroner anjiografi g¢ekilmigsken (77). bizim c¢alismamiz ise

postmortem izole kalp BT’si ile KAKS inceleyen ilk ¢alisma niteligindedir.

Yas, Cinsiyet, Kalp Agirhig1 ve BCAYDK’nin Degerlendirilmesi

Calismamiza 18 yas ve Ustii toplam 126 adli otopsi vakasi dahil edilmistir.
Dahil ettigimiz vakalarin sistematik otopsileri yapilmis, es zamanl olarak izole kalp
BT’leri ¢ekilmis olup, otopsinin ardindan KAKS’lar1 hesaplanmistir. Olgularimizin
%79u (n:99) erkek, %21°1 (n:27) kadin idi. Literatiirde Tiirkiye’de yapilmis otopsi
caligmalarina bakildiginda cinsiyet oranlarinin benzer oldugu goriilmistiir (90, 91).
Olgularimizin yas ortalamasi 50,9 olup, ortanca yas 49 idi. Literatiirdeki otopsi
calismalarina bakildiginda, vakalarimizin yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu
goraldd (90, 91). Bu durumun 18 yas alt1 kisileri ¢alismamiza dahil etmememiz
nedeniyle ortaya ciktig1 diisiiniildii.

Calismamizdaki vakalarin 6lim nedenlerine bakildiginda; 38 (%30)’inin
KAH, 15 (%12)’inin KAH dis1 dogal, 34 (%27) kisinin intihar, 10 (%8) kisinin trafik
kazasi, 9 (%?7) kisinin intoksikasyon, 8 (%6) kisinin yiiksekten diisme ve 12 (%10)
kisinin diger nedenlerle 61diigii tespit edilmistir. Otopsi vakalarimizdan 53 vaka dogal
nedenli olarak degerlendirilmis olup, bu vakalarin 38’inin ateroskleroza bagh KAH
nedeniyle oldiigii tespit edilmistir. Vakalarimizdaki KAH’a bagli oliimlerin tiim
vakalar i¢indeki oram1 %30 olup, dogal oliimler icerisindeki orani %71.7 idi.
Tirkiye’de yapilan ¢alismalara bakildiginda otopsilerdeki KAH’a bagl 6liimlerin
orani; Isik ve ark. calismasinda %17 (91) Kara ve ark. ¢alismalarinda %31 oldugu (92)

gorilmiistiir.
Kalp agirhigi ve boyutlari, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢cin Onemli bir

gostergedir (93). Kalp agirligi, 6zellikle cinsiyet, kilo ve kisideki mevcut hastaliklara
gore degiskenlik gostermektedir. Vakalarimizin ortalama kalp agirligr 399 g idi.
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Erkeklerin ortalama kalp agirligi 404 g olup, kadin vakalarin ortalama kalp agirligi
380 g idi. Literatiir ¢alismalara bakildiginda ortalama kalp agirliklarinin benzer
oldugu gorilmustir (93, 94). Aym boy, kilo ve yas Ozelliklerine sahip erkeklerde
kadinlara gore kalp agirliginin daha fazla oldugu ¢alismalarda tespit edilmistir (94).
Bizim ¢alismamizda da erkeklerin kalp agirlik ortalamalari, kadinlarinkinden daha
yiiksekti. Bununla birlikte aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. KAH’a
bagl oliimlerdeki kalp agirligi, KAH dis1 nedenlerle 6lenlere gore daha yiiksekti ve bu
fark istatistiksel olarak anlamliydi. Kumar ve ark. postmortem kalp agirliklarim
degerlendirdikleri ¢aligmada KVH’a bagli 6len olgulardaki kalp agirliklarinin referans
olarak belirledikleri gruptaki vakalardan daha yiiksek oldugunu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir (93). Bu bulgu bizim ¢alismamiz ile

uyumluydu.

Aterosklerozun risk faktorlerinden biri olan obezitenin belirteclerinden birisi
de BCAYDK dir. Vakalarimizin BCAYDK ortalamasinin 3,37 cm oldugu, erkeklerde
3,15 cm, kadinlarda ise 4,20 cm oldugu tespit edilmistir. Kadin cinsiyetteki BCAYDK,
erkek cinsiyete gore daha fazlaydi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi. Kara ve
ark. ¢alismasinda da kadin cinsiyettekilerin BCAYDK nin daha yiiksek oldugu tespit
edilmis ancak, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (92).
Vakalarimizda BCAYDK ile kalp agirliklarinin arasinda istatistiksel olarak anlamli ve
pozitif korelasyon oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu Kara ve ark. ¢alismasiyla uyumlu
bulunmustur (92). Calismamizda KAH nedeniyle 6len vakalar ile KAH dis1 nedenlerle
Olen vakalar arasinda BCAYDK agisindan anlamli fark yoktu. Vakalarimizda
BCAYDK ile koroner arter darlik oranlar1 ve KAKS’lar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir korelasyon mevcut degildi. Kara ve ark. calismasinda erkek cinsiyette
BCAYDK ile koroner arter darliklar1 arasindaki korelasyon tespit etmemisler bununla
birlikte, kadin cinsiyette koroner arterlerin aterom yogunlugu ile BCAYDK arasinda

pozitif korelasyon bulmusglardir (92).
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Koroner Arterlerdeki Ateroskleroza Bagh Darhk Oranlarimin ve Trombis
Tespit Edilen Vakalarin Degerlendirilmesi

Calismamizdaki koroner arter darlik oranlarinin ortalamalarina bakildiginda;
LMCA’da %6,79, LAD’de %34,56, Cx’de %22,14, RCA’da %26,43 darlik tespit
edilmistir. LMCA, LAD, Cx ve RCA koroner arterlerinde %75 iistiinde darlik tespit
edilen sirasiyla 0(%0), 28(%22,2), 16(%12,7) ve 17(%13,5) koroner arter oldugu tespit
edilmistir. Calismamizda en sik ciddi stenoz tespit edilen koroner arter LAD idi.
Literatiirdeki ¢alismalarda da ¢alismamizla uyumlu bir sekilde en sik stenoz goriilen
koroner arterin LAD oldugu goriilmistiir (95-98). Koroner arter darliklarinin yas ile
arasinda anlamli bir korelasyon oldugu tespit edilmistir. Bu bulgunun literatiir ile
uyumlu oldugu goriilmistiir (99).

Ani kardiyak 6liimiin kesin bulgularindan birisi de koroner arterlerde teshis
edilen trombuslerdir (76). Calismamizda yapilan makroskobik ve mikroskobik
incelemelerde 126 vakadan 8(%6,34)’inde koroner arterde trombUs tespit edilmistir.
Literattirde gorilen trombus siklig1 bizim vakalarimizla benzer olarak izlendi (96, 100,
101). Trombdis bulunan koroner arterlerin dagilimina bakildiginda 4’tiniin RCA’da,
2’sinin LAD’de ve 2’sinin CX’de oldugu tespit edilmistir. RCA’da daha sik trombiis
tespit edilmesi, literatiirle uyumlu goriilmistiir (8, 101). Tespit edilen trombdslerden
7°sinin akut trombis, 1’inin ise organize rekanalize trombus oldugu tespit edilmistir
(76).

Aort Kalsifikasyonu

Aort kokli ve asendan aortanin kesit alanina giren kisimlarinin Agatston
skorlar1 ol¢iilmiistiir. Aort agatston skorunun 106 vakada 0, 20 vakada >0 oldugu tespit
edilmistir. KAKS ile Aort Agatston skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli ve
pozitif korelasyon tespit edilmistir. Bu iliski literatiirde yapilan klinik arastirmalarla
uyumlu bulunmustur (58). Ayrica yas ile aort kalsifikasyonu arasinda da istatistiksel
olarak anlamli ve pozitif korelasyon tespit edilmistir. Bu bulgu da literatiirdeki klinik

¢aligmalarla uyumlu bulunmustur (102).
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Postmortem BT ve Anjio Kullaniminin Onemi

Postmortem BT, adli tip alaninda kullanimi1 son yillarda artan bir postmortem
goriintiileme yontemidir. PMBT; vakalarin organlari, kemikleri ve diger yumusak
dokular1 hakkinda 6nemli bilgiler saglamaktadir. Bu nedenle PMBT; vakalarin 6liim
nedenlerini ve dliimiine katkida bulunan diger nedenleri tespit edebilmemize olanak
saglar. Geleneksel otopside tespit etmekte zorlanilan bazi kemik kiriklari, yabanci
cisimler (mermi ¢ekirdekleri, tibbi cihazlar vb) PMBT ile rahatga tespit edebilir.
Uygun vakalarda klasik otopsi islemi yapilmadan yalnizca PMBT ile 6liim nedeni
tayin edilebilmektedir (103). PMBT nin genel olarak 6liim nedenlerini tespit etmedeki
giiciinii  degerlendiren calismalara baktigimizda; Chatzaraki ve ark.’nin
hemoperitoneum vakalarinda kanama kaynaklarini tespit etmedeki gecerliligine
bakildiginda; duyarliliginin %79, 6zgiilligiinin %92.1 oldugu, (104) Femia ve ark.
calismasinda PMBT nin 6liim sebebini belirlemedeki gegerliliginde; duyarliligi %38,
ozgilligi %73, (105) Ampazoni ve ark. c¢alismasinda PMBT’nin 6liim sebebini
belirlemedeki gegerliliginde duyarliligt %82, 6zgiilliigi %97, (106) Christe ve ark.
abdominal travmali vakalarda karaciger yaralanmalarmi tespit etmedeki
gegerliliginde; duyarliligi %53, ozgulligi %84 oldugu (107) tespit edilmistir.
Literatirde o6zellikle iskelet sistemindeki travma bulgularini tespit etmede PMBT nin
klasik otopsiye gore daha duyarli oldugu bulunmustur (108, 109). Adli tip pratiginde
biiyiik 6nem tasiyan ani beklenmedik 6liimlerde, PMBT nin tek basina kullanimi ise
kisithdir (110-112).

Koroner arter darlik, tikaniklik ve diger patolojilerini tespit etmek, adli tip
pratiginde Ozellikle ani kardiyak olumleri tespit etmek icin 6nemlidir. Postmortem
anjio goriintiilemeleri KAH’a bagl 6liimlerin tanisin1 kolaylastirmaktadir. Akut total
trombotik okliizyonlar, koroner ostiumlarin obstriiksiyonlar1 ani kardiyak 6liimii kesin
olarak agiklarken, koroner arterlerin ciddi darlig1 kiside kardiyak oksijen sunumunu
bozan etmenlerle birlikte degerlendirilerek ani kardiyak oliimii yiiksek olasilikla
aciklayabilir (76).

PMBTA ve PMMRA ile postmortem vakalarin arteriyel ve vendz damar
sisteminin kapsamli bir degerlendirilmesi yapilabilir. Bu islem ile damarlardaki
yaralanmalari, stenozlar1 ve yapisal malformasyonlar1 tespit ederek 6liim nedeni ile

ilgili degerli bilgiler elde edilebilir. Chevallier ve ark. PMBT’ye anjio eklenmesiyle
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birlikte patolojik bulgularin bulunmasinin duyarliligmnin %64’den %81’e ¢iktigini
belirtmislerdir (113). Rutty ve ark. ¢alismalarinda travma ve hemoraji vakalarini
PMBTA’nin Klasik otopsiye gore daha iyi tanimlayabildigini, pulmoner
tromboemboli’nin ise klasik otopsi ile daha iyi taninabildigini belirtmislerdir (63).

Grapherr ve ark. 500 vakayi dahil ettikleri, PMBTA ve klasik otopsi bulgularini
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda; PMBTA’nin temel yumusak doku bulgulari1 harig
diger (kemik, parankim, vaskdler dokular) bulgular tespit etmede klasik otopsiye gore
daha iistlin oldugunu belirtmislerdir (108).

Singh ve ark. yaptig1 calismada PMBTA nun koroner stenozu tespit etmedeki
duyarliligima ve ozgilliigiine bakmislardir. %70’in {istiindeki stenozlar1 tespit
etmedeki duyarliligi %61,5, 6zgilligini ise %91,7 olarak tespit etmislerdir (114).
Morgan ve ark. calismasinda ise damarlardaki %75 ve Ustli darlig1 tespit etmede
PMBTA’nin duyarliliginin %50, 6zgiilligiiniin %91,5 oldugu tespit edilmistir (115).

Bizim calismamizda makroskobik olarak tespit ettigimiz darlik oranlarinin
KAKS 0 esik degeri ile %70 ve iisti darligi tespit etme giiciine baktigimzda
duyarliliginin %89,87, o6zgilligiiniin %71,29 oldugu goriilmistir. KAKS’ in esik
degerini 400 belirledigimizde ise %70 ve lstli darligr tespit etmedeki giiciine
baktigimizda; duyarhiliginin %26,58, 6zgilliginin %97,88 oldugu gorilmiistiir.
PMBTA ile KAKS’in ciddi koroner arter darligi tespit etme gecerlilikleri
karsilagtirildiginda; PMBTA modalitesine gore KAKS 0 esik degerinin duyarliliginin
daha yiiksek oldugunu ancak o6zgiilliigiiniin daha diisiik oldugu, KAKS 400 esik
degerinin ise 6zgiilligiiniin daha yiiksek oldugu ancak duyarliliginin belirgin miktarda
daha diislik oldugu goriilmektedir.

Literatiirde PMBTA modalitesinde yogun kalsifiye plaklarin ve stentlerin
bulundugu koroner arter segmentlerinin stenozunun degerlendirilmesinde teknik
zorluklar oldugundan bahsedilmistir (76). Stentli koroner arterlerin KAKS 6lgliminde,
stentli koroner segmentinde artefakt olusumu mevcut oldugu i¢in kullanimi kisithdir.
Ancak koronerin yogun kalsifiye plaklarin olmasinin KAKS degerlendirmesine
olumsuz etkisi bulunmamaktadir.

Koroner arter hastaliginin varligini ve derecesini tespit etmede PMBTA 6nemli
rol oynasa da, tespit edilen okliizyonlar eski tikanikliklarla ve postmortem pihti ile

karigsabilmektedir. Ayrica negatif PMBTA sonuglarinda liimeni tam tikamayan mural
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trombusler gozden kagabilmektedir. PMBTA’nin kesin olarak tanit koydurucu
olabilmesi icin klasik otopsi ve histolojik Ornekleme ile birlikte yapilmasi

onerilmektedir (76).

izole Kalp PMBTA Kullanimi

Tiim viicut PMBT nin ardindan sadece kardiyak anjiografi ¢ekilen galigmalar
da mevcuttur (63, 116-118). Bu yontem ile 6zellikle KAH’na bagl 6liimlerin daha iyi
aciklanmasi amaglanmistir. Roberts ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu teknigin
ortalama 41,5 dakika, Saunders ve ark. c¢alismasinda ise 60 dakika siirdiigi
bulunmustur (116, 117). Rutty ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada tiim viicut PMBT
cekilen vakalara karotis komunisten aort kapaginin hemen iistiine kateter gondererek
sadece kardiyak anjiografi c¢ekmislerdir. Bu uygulamada ozellikle ilk 6grenme
asamasinda daha ¢ok basarisizliklarin olusabilecegini ve genel olarak %15°lik
uygulama basarisizligi oldugundan bahsetmislerdir (63).

Literatiiri taradigimizda izole kalbin viicuttan c¢ikarilarak postmortem
goriintiilemesinin  yapildig1 calismalar mevcuttur (77, 119-121). Inokuchi ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada, izole kalpte CKBT kullanilarak yapilan postmortem
selektif koroner BT anjiyografinin adli tip alanindaki kullanimimi ve otopsilerdeki
faydas1 degerlendirilmistir. Bu ¢alismada dncelikle domuz koroner arteri kullanilarak
yapilan bir 6n ¢alismanin sonuglarinda, BT sirasinda artan kontrast madde viskozitesi
ve siirekli perfiizyon ile daha iyi anjiyografi goriintiilerinin elde edildigini
gostermislerdir. Uygun viskozite tespit edildikten sonra infiizyon i¢in basingl bir
sistem kullanarak izole kalp i¢in koroner anjiyografi prosediirii tasarlamislardir. Bu
yontemle vakalarin iskemik kalp hastaligi ile ilgili otopsi bulgularina ek olarak yararl
destekleyici kanitlar elde etmislerdir. Izole kalp PMBTA y6nteminin kolay, hizli ve
ucuz bir sekilde yapilabilmekte oldugundan bahsetmislerdir. PMBTA, tipik olarak tiim
viicut anjiyografisini igermesine ragmen, adli tip alanlarinda otopsiler ig¢in
tamamlayici bir ara¢ olarak kullanilabilecegine dikkat ¢ekmislerdir. Bununla birlikte
izole kalp PMBTA tekniginin kisitliliklar1 olarak koroner ostium veya proksimal ana
koronerlerdeki lezyonlarin degerlendirilememesi ve kontrast maddenin interstisyuma

ekstravasyonunun interstisyel 6deme neden olmasini belirtmislerdir. Bu durumlar
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nedeniyle, bu teknigin kullanimi sirasinda bu kisithiliklarin - g6z Onlinde
bulundurulmasi gerektigi belirtilmistir (77).

Bizim ¢alismamizda kullandigimiz postmortem KAKS yontemi her ne kadar
PMBT anjiografi kadar degerli sonuclar vermese de bu yolla da koroner arter
hastaligini degerlendirmede énemli bulgular elde edilebilmektedir. Izole kalbin viicut
icinde veya disinda anjiografisinin uygunlamasinda olusabilecek teknik basarisizlik
durumlari, KAKS o6l¢liimiinde neredeyse hi¢ yoktur. Ayrica damarlarin diseke
edilmesi, kaniiliin baglanmasi, basingli kontrast madde verilmesi gibi uygulamalar
olmadig1 i¢in siire¢ ¢ok daha kisa stirmektedir. Basingl perfiizyon ve kaniil sistemine
ek olarak diger teknik malzemelere ihtiyacin olmamasi KAKS uygulamasin1 daha
ekonomik ve daha kolay hale getirmektedir. Kalbin viicut disina ¢ikarilarak uygulanan
izole PMBTA teknigindeki kisitliliklardan koroner ostiumlarin ve ana koroner arter
baslangi¢larinin degerlerlendirilememesini ve kontrast madde enjeksiyonuna bagl
myokard artefaktlar1 izole BT ile KAKS yonteminde bulunmamaktadir. Literatiirde
izole kalp PMBT’si ile KAKS’in degerlendirildigi baska bir ¢aligmaya

rastlanilmamustir.

Koroner Arter Kalsiyum Skorunun Degeri

Koroner arter kalsiyum skorunun O olmasi, goriintiillemelerde koroner
arterlerde kalsifiye plak saptanmadigini gosterir. Bu durum, tikayicit vasifta
aterosklerotik plak varliginin olast olmadigini gdsterir ve koroner arter liimeninin
biiyiik oranda agik olmasinin daha olasi oldugu anlamma gelir (122). KAKS’in >0
veya >100 olmas1 geng eriskinlerde nadirdir. Geng bireylerin % 70 - %90"inin koroner
arter kalsiyum skorunun sifir olmasi beklenir (123).

KAKS 0 olan vakalarin kardiyo vaskiiler hastaliklar i¢in garanti siiresini
degerlendirmek amaciyla Dzaye ve arkadaslari 3116 kisiyi analiz etmislerdir. Ilk
goriintiilemesinde KAKS 0 olan vakalarin, 10 yil igerisindeki goriintiilemeleri ve
gerceklesen KVH’lar kayit altina alinmistir. 10 y1l sonraki incelemelerde KAKS’1 >0
olanlarin oraninin %53, KAKS >10 olanlarin oraninin 36% ve KAKS >100 olanlarin
oraniin %8 oldugunu gostermislerdir. KAKS’1n 0 olmasinin garanti siiresi, cinsiyet
ve 1rk / etnik kokenlere gore 3 ile 7 yil arasinda degisebildigini belirtmislerdir. Risk
profiline gore baglangicta KAKS 0 olan kisilerde 3 ile 7 yil arasinda yeniden tarama
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yapmanin, gelecekteki olaylarin yaklasik olarak %55'ini tespit etmemizi
saglayabilecegi belirtilmistir (124).

Gottlieb ve ark. yaptiklar1 ¢alismada KAKS’in 0 olmasinin; %50 ve Ustiinde
koroner arter stenozunu veya revaskiilarizasyon ihtiyacini ekarte edip edemeyecegini
degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada arastirmacilar elektif koroner anjiografi yapilacak
291 kisiyi ¢aligmalarina dahil etmis olup, vakalarinin %73’i (n:214) erkek ve yas
ortalamasi 59,3 oldugu bildirilmistir. Bu kisilere anjiografi isleminden 30 giin 6nce
KAKS belirlenmesi amaciyla CKBT ¢ekilmis. Toplamda 72 hastanin KAKS’1 0 imis.
Bu 72 hastanin 30 giin sonraki anjiografilerinde %19’unda(n:14) en az 1 koronerde
%350’nin Ustlinde koroner arter darligi mevcut oldugu tespit edilmis, %12,5(n:9)
vakada revaskiilarizasyon tedavisi uygulandigini tespit etmislerdir. Toplamda 383
koronerin KAKS’min 0 oldugu ve bu koronerlerden %12’sinde (n:47) >%50 darlik
mevcut oldugu tespit edilmistir. KAKS 0 esik deger olarak belirlendiginde >%50
darlig1 tespit etmedeki gecerliligine bakildiginda; duyarliliginin %45, 6zgiilliigliniin
%91, NPD’sinin %68, PPD’sinin %81 oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica anjiografide
total okliide olan 64 damarin %20’sinde(n:13) KAKS’1n 0 oldugunu tespit etmislerdir.
KAKS’1n >%50 darlik oranini tespit etmedeki tan1 gucl igin yapilan ROC analizinde
egri altinda kalan alami 0,75 olarak tespit etmislerdir. Calismalarinin sonucunda
koroner kalsifikasyonun daralmayla iliskili oldugunu ancak KAKS 0 oldugu
durumlarda da ciddi koroner arter darliginin mevcut olabilecegi ve revaskiilasrizasyon
ihtiyacinin mevcut olabilecegini belirtmislerdir. KAKS yoklugunun semptomatik
hastalarda anjiografiyi Onlememesi gerektigini, bununla birlikte total okliide
damarlarda da KAKS yokluguna rastlanabildigi, KAKS yoklugunun plak riiptiirii ve
akut koroner sendromlar ekarte edemeyecegini vurgulamiglardir (125).

Shiga ve ark. calismalarinda koroner anjiografi islemi yapilmis 20 yas ve iistii
502 kisiyi degerlendirmislerdir. Degerlendirmelerini vakalar1t KAKS =0 ve KAKS >
0 olmak tiizere iki gruba ayirarak gergeklestirmislerdir. KAKS = 0 grubunun daha geng
oldugunu ve bu grupta erkeklerin daha az oldugunu, koroner arter darliklarinin,
koroner arter hastaliginin, major advers kardiyak olay ge¢irme oraninin anlamli bir
diizeyde daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir (126).

Mortensen ve ark. KAKS 0 olan 12 771 klinik vakay1 degerlendirdikleri

calismalarinda; KAKS 0 olan vakalarin %6’sinda >%50 liimen darligt mevcut
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oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica KAKS’1 0 olan ileri yaslardaki kisilerin KAH
gecirme riskinin daha diisiik oldugunu, ancak genc¢ yaslarda KAKS 0 degerinin KAH
i¢in kullaniminin kisith oldugundan bahsetmislerdir (127).

Haberl ve arkadaslari, 1,764 kisiyi dahil ettikleri ¢alismada semptomatik
hastalarda koroner anjiografi vasitasiyla elde ettikleri koroner arter darlik oranlar ile
KAKS’lar arasindaki korelasyonu degerlendirmislerdir. Calismalarina 20 ile 80 yas
araliginda 1225 erkek ve 539 kadin olguyu dahil etmisler. Erkeklerin KAKS’1,
kadinlarinkinden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek olarak bulunmus,
her iki cinsiyette de yasla birlikte kalsifikasyonun 6nemli dlglide arttigi saptanmustir.
Her yas grubu i¢inde KAKS’larin standart sapma degerlerinin yiiksek oldugunu ve bu
durumun, asir1 kalsifikasyona sahip az sayida hastadan kaynaklandigim
belirtmislerdir. Ayrica, tiim hasta grubu ve her yas grubu icinde, anlamli koroner arter
hastalig1 olan hastalarla olmayan hastalar arasindaki KAKS farkinin yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Erkek ve kadin olgulardaki KAKS 0 esik degerini %75 ve iistii koroner
arter darligmi tespit etmede kullanildiginda; erkek vakalarda; duyarliligit %99,
ozgilligli %39, PPD’si %57, NPD’si %99, kadin vakalarda duyarliligi %99,
ozgilligi %49, PPD’si %53, NPD’si %99 oldugunu tespit etmiglerdir. Yaptiklar
calisma sonucunda koroner anjiografisi normal olan kisilerin ¢ogunda KAKS’in
bulunmadigint ve anlamli stenoz varligini tespit etmede KAKS’in duyarli bir test
olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir (128).

Calismamizda 126 kisiden %44,04(n:56)’tinlin KAKS’min 0 oldugu tespit
edilmistir. KAKS 0 olan 56 vakanin 44(%78,6)’i erkek, 12(%21,4)’si kadin oldugu
ve yas ortalamalarinin 39,94 oldugu tespit edildi. Koronerler degerlendirildiginde 504
koroner arterin igerisinde KAKS 0 olan 311 koroner arter mevcut oldugu, bu
koronerlerin %9,00’unun (n:28) %25 ve {iistii darlig1 oldugu, %5,78’inin (n:18) %50
ve Ustii darlik mevcut oldugu, %1,28’inin (n:4) %75 ve isti darlik mevcut oldugu
goriilmistir. KAKS 0’1 esik deger olarak kabul ederek %70 ve Ustl koroner arter
darligin1 tani testinin gegerliligine bakildiginda; duyarliligin %89,87, 6zgiilligiin
%71,29, PPD’nin 36,79, NPD’nin %97,43, dogrululugunun %74,21 oldugu tespit
edilmistir. Testin yiliksek duyarliligi, gercekten ciddi darlik mevcut olan koronerlerin
%89,87'inin KAKS degerinin >0 olarak hesaplandigini gostermektedir. Ancak, testin
ozgulligl %71.29 oldugundan, gercek negatif vakalarin sadece %71.29’tinde KAKS
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0 olarak hesaplanmistir. NPD 9%97.43 oldugu tespit edilmistir, KAKS degeri 0
olanlarin neredeyse tamaminda %70 ve flizerinde bir darlik mevcut olmadigi
sOylenebilir. PPD %36,79 tespit edilmis olup, KAKS’1 >0 olarak hesaplananlarin
yalmizca %36,79’unda koroner arter darliklarinin %70 ve {izerinde oldugu
anlasilmaktadir. KAH nedeniyle 6len 38 vakadan yalnizca %10,53’tinlin (n:4)
KAKS’min 0 oldugu goriilmiistiir.

Budoff ve ark. kisinin cinsiyetinin, yasinin ve etnik kokeninin dahil edilerek
hesaplandigt MESA KAKS persantilinin kullanilabilirligini degerlendirmislerdir.
Kardiyak olaylar tespit etmede Agatston skorunun MESA KAKS persantiline gore
tani giiciinlin daha giiclii oldugunu tespit etmislerdir (129). Bizim ¢aligmamamizda da
ciddi koroner arter darligi bulunan kisileri tespit etmede Agatston skoru ve MESA
KAKS persantilinin ROC analizine bakildiginda Agatston skorunun egri altinda kalan
alaninin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Tanidaki giiciiniin daha az olmasinin ek
bir nedeninin de MESA KAKS persantilinin ancak 45-85 yas araliginda hesaplanabilir
oldugu i¢in Agatston skoruna goére daha az kiside hesaplanabilmis olmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilmiisttir.

Arad ve ark. ¢alismasinda Klinik vakalarda KAKS ile ciddi kardiyak olaylar
arasindaki iliskiye bakilmistir. Tiim koroner olaylar tespit etmedeki tani giiciine
bakildiginda ROC analizinde egri altinda kalan alanin 0,84 oldugu, koroner arter
hastaligina bagl 6liimleri ve dldiiriicti olmayan MI’1 tespit etmedeki egri altinda kalan
alanin 0,86 oldugunu tespit etmislerdir (5). Raggi ve arkadaslarinin klinik
calismasinda da KAKS’1n akut MI geciren veya kardiyak 61im meydana gelen vakalar
ile iligkili oldugunu tespit etmislerdir (130). Bizim vakalarimizda KAH nedeniyle 6len
vakalar1 tespit etmede tani giiciinde ROC analizinde egri altinda kalan alanin 0,764
oldugu gortilmiistiir. Caligmalar arasindaki egri altinda kalan alanin farkli olmasinin,
iki ¢calismanin teknik farkliliklar1 nedeniyle olustugu disiiniilmiistiir. KAKS ile akut
koroner sendrom arasindaki farklarin sebeplerinden biri de riskli aterom plaginin
iceriginin yagdan zengin olmasi ve fibroz kisimlarinin daha ¢ok olmasi ile iliskili

oldugu diisiiniilmektedir (131).
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Postmortem KAKS Kullanimi

Otopsi caligmalarinda koroner arter hastaligini tespit etmek igin kullanilan
postmortem goériintileme modalitelerinden birisi de PMBT ile KAKS él¢imudur (78,
132, 133). KAKS skoru koroner arterlerde mevcut aterom plaklarinin iyi bir
belirtecidir. Aterom plaklarinin yogunlugu ve darlik yapma oranini gostermede
zorluklar mevcuttur. Aterom plagi eger aterosklerozun ilk asamalarinda ise kalsiyum
icermeyebilir veya 6zellikle ileri yaslardaki aterom plaklarinda ciddi darlik olusmadan
da kalsiyum birikimi artabilir. KAKS’1n aterom plaklarinin olusturdugu darlik oranini
tahmin etme giicli olup olmadig1 ve KAH ile iliskisi ¢alismalarla degerlendirilmistir
(8, 134).

Paratz ve arkadaslar yaptiklari ¢alismada postmortem KAKS’in genglerdeki
ani kardiyak Oliimii teshis etmede yardimci olup olamayacagini incelemislerdir.
Iskemik kalp hastalign nedeniyle Olenlerin KAKS’1 ile diger nedenlerle dlenlerin
KAKS’lar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu ve iIKH olanlarin daha
yiiksek KAKS’a sahip oldugunu tespit etmislerdir. KAKS’1n iskemik kalp hastaligina
bagl oliimleri tanima giiciine bakildiginda, ROC analizinde egri altinda kalan alanin
0,82 oldugunu tespit etmislerdir (78). Bizim c¢alismamizda KAKS’in KAH’a bagl
oliimleri tan1 giiciine baktigimizda ROC analizinde egri altinda kalan alan 0,764 olarak
bulunmustur.

Michaud ve ark. miyokard infarktiisii bulunan otopsi vakalarinda postmortem
KAKS’1 degerlendirmislerdir. KAKS’1n yas ile istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
arttigini, cinsiyet, VKI ve kalp agirlig ile KAKS arasinda anlamli iliski olmadigini
tespit etmislerdir (8). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismayla uyumlu bir sekilde KAKS
ile yas arasinda pozitif ve anlamli bir iliski oldugu, KAKS ile VKI ve cinsiyet arasinda
anlamli iliski olmadig tespit edilmistir. Bununla birlikte bizim ¢alismamizda KAKS
ile kalp agirlig1 arasinda istatistiksel olarak pozitif ve anlamli iliski oldugu tespit
edilmistir.

Kaur ve ark. ¢alismasinda koroner arterin kalsiyum skoru ile darlik derecesinin
iligkisini degerlendirmislerdir. Calismadaki vakalarin cinsiyet ve dogal nedenli 6lim
oranlarinin bizimkine yakin oldugu goriildii. Calismalarinda histolojik olarak damar
duvarinda kalsifikasyonun bulunup bulunmadigina da bakilmistir. KAKS’in damar

duvarinda kalsifikasyon bulunup bulunmamasi ve liimendeki daralma orani ile giiglii
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iliskide oldugunu belirtmislerdir (134). Bizim g¢alismamizin bu c¢alismaya gore
eksiginin tiim vakalardan histopatoloji 6rnegi alinmamis olmasi ve bu sebeple damar
duvarindaki kalsiyum igerigi ile KAKS’in iligkisinin degerlendirilememis oldugu
distinilmiistiir.

Robinson ve ark. PMBTA ve KAKS’1 degerlendirdikleri ¢alismalarina ani
dogal 6liim vakalarini dahil etmislerdir. PMBTA ’nin teknik basarisizlik oraninin %13
oldugunu ve basarisizligin genellikle kateter yerlesimine baglh olustugunu
belirtmiglerdir. KAKS’in  hesaplanmasimin ortalama 2 dakika siirdiigiinii
belirtmiglerdir. Caligsmalarinda KAKS >400 degerinin PMBTA ile KAH’a bagli 6lim
tanist konan vakalari tespit etmedeki 6zgiilliigiiniin %95,7 oldugunu, KAKS >400
degerininin ciddi koroner arter hastaligi bulunan kisileri saptama 6zgiilliiglinii %97.,4
olarak bulmuslardir. KAKS’1 400’tin {iistiinde olan vakalarda PMBTA’ya gerek
olmadan koroner arter hastaliginin teshis edilebilecegini, bu algoritmayla PMBTA
gereksiniminin %50 kadar diisebilecegini belirtmislerdir (89). Bizim calismamizda
KAKS >400 degerinin ciddi koroner arter hastaligi bulunan vakalari tespit etmedeki
ozgiilliigii %93,59 olarak bulunmustur. iki ¢alismada da bu deger yiiksek ¢ikmis olup
arada fark olmasinin sebebinin Robinson ve ark. ¢alismasinda koroner arter darliginin
PMBTA ile tespit edilirken bizim caligmamizda makroskobik bulgular ile tespit
edilmesinden dolay1 ortaya ¢iktig1 diistiniilmiistiir.

Gheorghe ve ark. ¢alismasinda PMBT ile KAKS 6l¢iimiiniin ardindan atomik
absorpsiyon yontemi ile koronerdeki kalsiyum miktar1 Olgiilmiistiir. Ayrica
koronerlerin makroskobik ve histolojik incelemesini yapmislardir. Calismalarinin
sonucunda Agatston skoru ile atomik absorbsiyon yontemi ile tespit edilen gercek
kalsiyum miktarinin birbiriyle giiclii korelasyon igerisinde oldugunu tespit etmislerdir.
Bununla birlikte KAKS 0 olan vakalarda da atomik absorbsiyon yontemi ile kalsiyum
tespit edilebildigi, bunun sebebinin erken kalsifikasyon asamalarinin, Agatston
yontemi ile tespit edilememesinden kaynaklandigindan bahsetmislerdir. Bu bulgulara
ek olarak Agatston skorunun makroskobik (spearman’s rho: 0,72) ve histolojik
(spearman’s rho: 0,72) olarak tespit edilen stenozlar ile 6nemli bir sekilde korele
oldugundan bahsetmislerdir. Ayrica histolojik ve makroskobik olarak tespit edilen
stenozlarin birbiriyle yiiksek korelasyon igerisinde oldugunu bulmuslardir (135).

Bizim c¢alismamizda da koroner arterlerdeki stenozlar ile KAKS’lar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon (z: 0,652) tespit etmis olmakla birlikte
korelasyon katsayimiz daha diisiiktii. Aradaki farkin bizim ¢alismamizdaki koroner
arterlerin icerisinde ilaveten korelasyonu nispeten daha diisiik olan LMCA koronerinin
de bulunmasindan kaynaklandig: diistintilmustiir.

Koroner arterlerde biriken kalsiyumun BT’de hiperdens goriilmesinden dolay1
KAKS programi olmadan da PMBT ile koroner arterlerde biriken kalsiyumun
ciddiyeti hakkinda bilgi sahibi olunabilmektedir. Robinson ve ark. ¢alismasinda
PMBT’nin sadece gdzlemi ile KAKS’in derecesini tahmin etmeye g¢alismislardir.
Ozellikle KAKS’1in 0-400 ve >400 gruplarin1 sadece gdzlem ile tanima testinin
Ozgulliglinin %95,8, duyarliliginin %88,2 oldugu tespit edilmistir. KAKS programi
kullanmadan otopsi vakalarinda hizli ve dogru bir sekilde KAKS’in >400 olup
olmadigim1  tespit edilebildigini belirtmislerdir  (136). Agatston skorlama
programlarinin  kullaniminin ~ &zel-lcretli  ve  kismen zaman alict  oldugu
diisliniildiigiinde bu programlarin olmadigi veya program ile degerlendirme igin yeterli
zaman olmadigi durumlarda, sadece gozlem ile ciddi KAKS mevcudiyetinin tespitinin
yapilabilecegi diisliniilmiistiir. Bununla birlikte rutinde koroner kalsifikasyonun
Ol¢iimiiniin yapilacagr durumlarda KAKS’a 6zel programlar ile degerlendirmenin

yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuglari engelleyecegi diistiniilmiistiir.

Postmortem Kaks’in 0 Olmasinin Onemi

Postmortem KAKS caligsmalarinda da KAKS skorunun 0 ya da > 0 olmasina
ayrica deginilmistir. Paratz ve ark. calismasinda IKH bagli Sliimleri tespit etmede
KAKS >0’m PPD(%87,2) ve oOzgilliginin (%89,6) yiiksek oldugundan
bahsetmislerdir. Ayrica ciddi koroner arter hastaligi olan kisileri tespit etmede >0
degerinin NPD (%74,1) ve duyarliligmin (%69,4) orta diizeyde oldugunu tespit
etmislerdir. Oliim sebebi KAH olan vakalarin %30,6’sinin KAKS’mim 0 oldugunu
tespit etmislerdir (78). Michaud ve ark. KAKS’n sifir olmasina ragmen KAH’a bagh
Olimlerin olmasini; 6zellikle genglerde erozyona ugramis trombiise doniisebilen
6limcul koroner plaklarin histolojik olarak daha ¢ok fibroseliiler yapida olmasiyla
aciklamiglardir (76). Bizim ¢alismamizda KAH nedeniyle 6len vakalarin %10,52’sinin
KAKS’min 0 oldugu tespit edilmistir. Calismamizda KAKS >0 degerinin ciddi
koroner arter darligini tespit etmedeki duyarliligi %91,67, 6zgiilligi %66,67, PPD’si
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%62,86, NPD’si %92,86, dogrulugu %76,19 oldugu tespit edilmistir. Paratz ve ark.
calismasina gore calismamizda PPD ve 6zgiilliik daha diisiik bulunmusken, duyarlilik
ve NPD daha yiiksek ¢ikmistir. Paratz ve ark. ¢alismasindaki bulgulara gore bizim
bulgularimizin  farkli  olmasinin, bizim vakalarimizin yas ortalamasinin

onlarindakinden daha yiiksek olmasi nedeniyle ortaya ¢iktig1 diisiiniilmiistiir.

Myokard Infarktiisii ve Postmortem KAKS

Koroner arter hastaligimin ciddi prezantasyonlarindan biri de miyokard
infarkttsudir. Miyokard infarktiisu genellikle ciddi koroner arter darliklarinin eslik
ettigi bir durum oldugu i¢cin KAKS’inin 0’ istiinde olmasi beklenmektedir (137).
Wagensveld ve ark. 100 vakay1 dahil ettikleri ¢aligmasinda toplam Agatston skorunun
eski MI'1 tespit etmedeki tan1 giicii i¢in yapilan ROC analizinde egri altinda kalan alan
0,75 (95%, 0.64-0.84), akut MI’1 tespit etmedeki giiclinde egri altinda kalan alan 0,60
olarak bulunmustur (138). Calismamizda ROC analizinde egri altinda kalan alan eski
MI icin 0,773, akut Ml igin 0,747 olarak tespit edilmis olup, Wagensveld ve ark.
caligmasi ile uyumlu bulgular tespit ettigimiz gorilmiistiir. Calismamizda literatirle
uyumlu sekilde KAKS’in eski MI'1 tespit etmedeki tanisal giicliniin daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir.

KAKS ve Tromboz Arasindaki Iliski

KAKS genellikle kronik plak yukuni temsil etmekle birlikte artan kronik plak
yuku; yiiksek riskli plaklarla iligkili olabilecegi igin ani koroner olaylarla da iliskilidir
(139). Trombds tespit edilen koroner arterlerin KAKS ortalamast 90,11, vakalarin
toplam KAKS ortalamasi ise 267,22 oldugu goriilmiistiir. TrombUsli damarlarin
toplam KAKS dagilimlar1 Michaud ve ark. ¢calismasindaki sonuglar ile uyumlu oldugu
goriilmistiir (8). Calismamizda trombds tespit edilen tiim koronerlerin KAKS’1nin >0

olmasi dikkati ¢ekmistir.

Tiim Viicut PMBT ve PMBTA Kisithliklar:
Trafik kazalarindaki yiiksek enerjili ve hizli travmalar sonucunda gelisen
Olimlerde PMBT kullaniminin yararlari ile ilgili Han ve arkadaslarinin yaptiklari

calisma, PMBT'nin kiriklarin morfolojik 06zelliklerini ortaya cikarabildigini ve
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viicudun farkli alanlarindaki hava koleksiyonlarini tespit edebildigini ancak yumusak
doku ve organlarin gosterilmesinde kisitliliklar1 oldugunu belirtmislerdir. Trafik
kazalarindaki otopsi ile birlikte PMBT nin kombine olarak kullanilmasinin en 1yi tani
yontemi olabilecegini belirtmislerdir (140).

PMBTA’nin damarsal patolojileri gostermede 6zellikle son yillarda giderek
artan kullanimi mevcuttur. Bununla birlikte PMBTA’nin basarisizlik oranlar
PMBT’ye gore yiiksektir (89, 116). Ozellikle yogun kalsifikasyonlu damarlarda
PMBTA’nin tanisal degerinin ve kalsifiye damarlardaki kaniilasyonlarin teknik
basarisinin diisiik oldugu bilinmektedir (89). Ayrica PMBTA PMBT ye gore nisbeten
daha uzun suren ve tecrlibe gerektiren modalitelerdir (116, 117).

Postmortem goriintiileme yontemleri her ne kadar gelismis teknikler olsa da
halen 6nemli eksikliklikleri mevcuttur. Bir organin rengi, dokusu ve kokusu radyolojik
tetkiklerle elde edilemez. Adli tip uzmanlar1 bu goriintiileme yontemlerinden birini
secerken her vakayi kendi i¢inde degerlendirerek her prosediiriin art1 ve eksilerini gz

Ontine alarak se¢im yapmalidirlar (60, 71).

Ciddi koroner arter darhgmmn KAKS ile degerlendirilmesi

Calismamizda hem koroner arterlerin KAKS’lar1 ile ayn1 koroner arterdeki
ciddi liimen darliklar1 arasindaki iliski, hem de toplam KAKS ile kiside en az bir
koronerde ciddi derecede darlik bulunmasi arasindaki iliski degerlendirilmistir.
Koroner arter bazinda KAKS >400 i¢in koronerlerde ciddi darlii tanima testinin
duyarliligr %26,58, 6zgilligi %97,88 iken, toplam KAKS’in kiside ciddi koroner
arter hastaligin1 tanima testinin duyarliligi, %43,75, 6zgiilliigii %93,59 cikmistir. Iki
test tlirliniin de 6zgiilliigliniin yiiksek olmas1 KAKS 400 degerinin hem kisi hem de
koroner arter bazinda ciddi koroner arter hastalifi olmayan, saglam kisileri ve
koronerleri yiiksek oranda dogru tahmin edebildigi tespit edilmistir. Bununla birlikte
ciddi liimen darlig1 bulunan kisi ve koronerleri tespit etme giiciiniin oldukga diisiik
oldugu goriilmiistiir.

KAKS >0 degerinin koroner arter darliklarinin tanisinda kullanimina
baktigimizda; koroner arter 6zelinde duyarliliginin %89,87, 6zgiilliigiintiin %71,29
oldugu, koroner arter hastalifi mevcut kisileri tespit etme tani testinde ise;

duyarliliginin %91,67, 6zgiilligliniin %66,67 oldugu tespit edilmistir. KAKS >0
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degerinin kullanildig: testlerin gergek pozitif vakalar1 tespit etmede giiglii oldugu,
ciddi darlig1 olmayan kisileri tespit etmedeki giiciiniin ise orta seviyede oldugu
goriilmiistiir. KAKS >0 degerinin >400’e gore tanidaki gecerliliginin daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir.

Kisithhklar

Calismamizin  koroner arter darlik oranlariin  makroskobik olarak
degerlendirilmis olmasi bir kisithilik olmakla birlikte; yine postmortem KAKS’1
degerlendiren Gheorghe ve ark. ¢alismasinda (135) koroner arter darliginin tespitinde
histolojik ve makroskobik olarak tespit edilen darliklar arasinda yiiksek korelasyon
oldugunu belirtmis olduklarindan dolay1 histolojik inceleme yapilmadan koroner

darliklari tespit etmis olmamizin sorun teskil etmeyecegi diistiniilmiistiir.
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SONUGC

Calismamizin ortaya ¢ikis amaci; postmortem izole kalp BT si ile elde edilen
Agatston skorlar1 ile otopsi bulgulart ve 6liim nedenleri arasindaki iliskiyi ortaya
¢ikarmaktir. Postmortem goriintiileme yontemleri, her gegen giin adli tip pratiginde
etkinligini arttirmaktadir. PMBT ve PMBTA ’nin kullanimi1 klasik otopsi islemlerine
alternatif veya yardimci yontem olarak kullanilmaktadir. PMBT nin 6zellikle travma
vakalarinda olmak iizere bir¢ok 6liim nedenini saptamada etkinligi kanitlanmistir.
Ancak ani beklenmedik oliimlerde ve bu kategorideki 6liimlerin en sik grubu olan

koroner arter hastaliklarinda PMBT nin kullanimi ve bulgulari saptama giicii kisithidir.

PMBT nin damar sistemi patolojilerini agiklamasindaki sinirliliklarinin 6niine
gecmek igin, PMBT-Anjio teknigi kullanilmaya baslanmistir. Bu yontem ile koroner
arter hastaligini tespit etmedeki kisitliliklar biiyiik 6l¢iide ortadan kalkmigtir. Bununla
birlikte PMBTA uygulamasinin uzun siire almasi, teknik zorluklar1 ve basarisizliklar
mevcut oldugu buna ek olarak anjio i¢in kullanilan kontrast sivilarin histolojik ve

radyolojik artefaktlarin olugmasina sebebiyet verebildigi bilinmektedir.

Izole kalp BT’si ile tiim viicut PMBT ve PMBTA ’ya gore daha kisa siirede ve
daha az teknik zorlukla koroner arterler hakkinda bilgi edinilebilmektedir. izole kalp
KAKS’1n se¢ilmis vakalarda uygulanmasinin kisinin koroner arter hastalig1 hakkinda
Oon bilgi saglayabilecegi, muhtemelen stenoz mevcut olan kalsifiye damarlarin
hangileri oldugu ve kalsifiye alanlarin lokalizasyonlarini tespit etmemize yardimci
olabilecegi goriilmiistiir. Buna ek olarak kalp kapaklarinin ve aort kokiiniin
kalsifikasyonlarinin tespit edilmesi olasi kapak ve aort hastaliklar1 hakkinda 6n bilgi
verebilmektedir. Kalplerin tomografi seri kesitleri ile olusturulmus 3D yapilandirmasi
sayesinde; koroner arterlerin lokalizasyonu, major patolojileri ve koroner arterlerdeki
stent varlig1 hakkinda 6n bilgi saglanmaktadir. Postmortem goriintiileme yontemleri
ile elde edilen gorintiler arsivlerde saklanip, daha sonra ihtiya¢ halinde
kullanilabilmektedir.

PMBT vyontemi ile tespit edilen KAKS, koroner arterlerdeki ateromun
belirteclerindendir. Calismamiz sonucunda elde edilen KAKS degerlerinin vakalarin

diger 6zellik ve bulgulariyla arasindaki iliskiye bakildiginda;
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Vakalarin yaslari ile Toplam KAKS ve tiim koroner arterlerin KAKS’lar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif korelasyon mevcut oldugu,
Vakalarin kKalp agirliklari ile toplam KAKS ve tiim koronerlerin KAKS’lar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif korelasyon mevcut oldugu,
bu korelasyonun en yiksek degerinin toplam KAKS ile kalp agirlig
arasinda oldugu,

Kalp kapagi cevreleri ile KAKS arasinda istatistiksel olarak anlamli ve
pozitif korelasyon izlendigi,

Akut ve eski MI bulgulari mevcut kisilerle, MI bulgusu mevcut olmayan
kisilerin KAKS’lar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut
oldugu, MI bulgular1 bulunan kisilerin KAKS ortalamalarinin daha yiiksek
oldugu,

KAKS ile Aort Agatston skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli ve
pozitif korelasyon izlendigi,

8 vakada koroner arterlerde trombiis tespit edildigi ve trombiis tespit edilen
tlim koronerlerin KAKS >0 oldugu,

Koroner arterlerdeki stenoz orani ile KAKS arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 ve pozitif korelasyon mevcut oldugu, kadinlarda bu korelasyonun
daha gii¢lii oldugu, koronerler arasinda en giiclii korelasyonun Cx’de
bulundugu,

KAH nedeniyle 6len vakalar ile KAH disi nedenlerle 6len vakalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve KAH nedeniyle 6len vakalarda
tespit edilen KAKS’1n daha yiiksek oldugu,

VKI, BCAYDK, Kalp duvar kalinliklar1 ile KAKS arasinda istatistiksel

olarak anlamli korelasyon mevcut olmadig: tespit edilmistir.

KAKS’1n bir test yontemi olarak koroner arter darlik oranlarini, MI bulgularin

ve KAH nedeniyle Sliimleri tespit etmedeki gegerliligine bakildiginda;

Koroner arter bazinda KAKS >0 degerinin koronerlerde %70 ve iistii darlik
saptamada duyarhiliginin (%89,87) ve NPD’sinin (%97,43) yiiksek oldugu,
KAKS >400 degerinin koronerlerde %70 ve iistii darlig1 saptamada
ozgilligliniin (%97,88) yiiksek ancak, duyarliliginin (%26,58) diisiik
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oldugu, iki kesme noktas1 karsilastirildiginda KAKS >0 degerinin tanidaki
gecerliliginin daha giiclii oldugu,

- Vakalardaki en az bir damarda %70 ve tistii darlik oranini tespit etmede
KAKS >0 degerinin duyarliligmin (%91,67) ve NPD’sinin (%92,86)
yiiksek oldugu, KAKS >400 degerinin 6zgilliigiiniin (%93,59) ylksek
oldugu, KAKS 0 degerinin tanidaki gegerliliginin daha giiclii oldugu,

- KAKS’1n koronerlerde; %70 ve iistii darlig1 tespit etmede ROC analizinde
egri altinda kalan alaninin tiim vakalarda 0,865, kadinlarda 0,941 ve
erkeklerde 0,847 oldugu, %50 ve iistii darlig1 tespit etmede ROC analizinde
egri altinda kalan alaninin tiim vakalarda 0,837, kadmlarda 0,903
erkeklerde 0,822 oldugu,

- KAKS’1n kisilerdeki en az bir damarda %70 ve istii darlig1 tespit etmede
ROC analizinde egri altinda kalan alanin tiim vakalarda 0,863, kadinlarda
0,988 ve erkeklerde 0,832 oldugu,

- KAKS’1n eski MI'1 tespit etmede ROC analizi incelendiginde egri altinda
kalan alan 0,773, akut MI’1 tespit etmede ROC analizi incelendiginde egri
altinda kalan alanin 0,747 oldugu,

-  KAKS’1in KAH’a bagh 6liimleri tespit etmede ROC analizi incelendiginde
egri altinda kalan alanin tiim vakalarda 0,764, kadinlarda 0,836, erkeklerde
0,744 oldugu tespit edilmistir.

ROC ve korelasyon analizleri sonucunda; KAKS ile koroner arterlerdeki darlik
oranlarin1 ve KAH’a bagli 6liim nedenlerini tespit etmede kadinlarda, erkeklere gore
daha yiiksek basar1 oranlar elde edildigi saptanmugtir.

KAKS’1n bulunup bulunmamasinin koronerlerde stenoz, MI ve KAH 1n tespit
edilmesinde yol gosterici olabilecegi; KAKS 0 esik degerinin ciddi darligi mevcut
koronerleri tespit etmede duyarliliginin yiiksek oldugu; bunun yaninda KAKS 400 esik
degerinin ciddi koroner darlig1 tespit etmede 6zgiilligiiniin yiiksek oldugunun tespit
edildigi ve KAKS >400 olan koronerlerin %70’inde ciddi koroner darlik mevcut
oldugu goriilmiistiir. Bu iki KAKS esik degeri baz alinarak yapilan degerlendirme ile;
otopsi sirasinda hangi damarlara daha 6zenli yaklagilmasi gerektigi ve kisinin KAH’1

konularinda 6n bilgi elde edinilebilecegi diisiiniilmiistiir.

76



Yaptigimiz arastirma ve literatiir taramas1 sonucunda; Postmortem Agatston
Skoru ile koroner arter, aort ve kalp kapaklarindaki kalsiyum birikiminin 6lgtimu ile
ilgili daha fazla sayida galismaya ihtiya¢ oldugu disiiniilmiistdr. Bununla birlikte
koroner arterlerdeki ateroskleroza bagli darlik, KAH ve 6liim nedeni hakkinda bilgi
edinebilmek icin postmortem KAKS 6lglimunin kullanilabilecegini 6nermekteyiz.
Ancak plaklarin boyutu ve bilesimi ile koronerlerin genel durumu gibi diger faktorler
de KAH’1 etkileyebileceginden, KAKS’1n tek basina, otopsi ve histolojik incelemeler
olmadan kesin bir test olmadigr goz Oniine alinmalidir. Bu nedenle postmortem
KAKS’1n geleneksel otopsinin yaninda yardimci teknik olarak kullanilmasi ve otopsi

bulgular ile birlikte yorumlanmasi gerektigi diisiiniilmiistiir.
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