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Klinik Araştırma

Öz
Amaç: Ateroskleroz, gelişmiş toplumlarda morbidite ve mortalitenin en önemli nedenidir. Koroner anjiyografi; koroner arter hastalığı ta-
nısında hala altın standart yöntemdir. Tanı aşamasında öncelikli olarak non-invazif testlerden faydalanılmalıdır. Çalışmamızdaki amaç
koroner arter hastalığı yaygınlığı ve lezyon tipi üzerinde epikardiyal yağ doku kalınlığının etkisini araştırmaktır.

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde elektif koroner anjiyografi yapılmış olan hastalar, retrospektif olarak ekokardiyografik ve  anjiyografik gö-
rüntü kayıtları tarandı. Sistolik ve diyastolik epikardiyal yağ dokusu ile koroner arter hastalığı arasındaki ilişki birincil sonlanım noktası
olarak belirlendi. Epikardiyal yağ dokusu kalınlığı ile HOMA indeksi, cinsiyet, aile öyküsü, hiperlipidemi arasındaki ilişkinin saptanması
ikincil sonlanım noktası olarak belirlendi. Veri analizinde iki grup karşılaştırmalarında t-testi, veriler normal dağılıma uymuyorsa nonpa-
rametrik t-testi, üç veya daha fazla grup karşılaştırmalarında ANOVA kullanıldı. P<0,05 istatistiksel anlamlı kabul edildi.

Bulgular: Epikardiyal yağ dokusu kalınlığı ile koroner arter hastalığı yaygınlığı, tutulan damarlardaki lezyonun tipi arasında anlamlı iliş-
ki bulunamadı (p>0,05). Ciddi koroner arter hastalığı olan olgular, normal olgularla karşılaştırıldığında sistolik epikardiyal yağ dokusu ka-
lınlığı istatistiksel olarak anlamlı artmıştı (p:0,042). HOMA indeksi ile epikardiyal yağ doku sistolik ve diyastolik kalınlıkları arasında an-
lamlı korelasyon saptanmadı (p>0,05). 

Sonuç: Sistolik epikardiyal yağ dokusu kalınlığının koroner arter hastalığı ciddiyeti ile ilişkili, HOMA indeksi ile ilişkisiz olarak saptanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Epikardiyal yağ dokusu kalınlığı, HOMA indeksi, Koroner arter hastalığı

Objective: Atherosclerosis remains an important cause of morbidity and mortality. Non-invasive tests should be performed prior to in-
vasive tests considering their safety issues. There is no consensus on using epicardial fat tissue thickness for diagnosis in clinical prac-
tice. The primary endpoint of our study was to evaluate the impact of epicardial adipose tissue on coronary artery disease. Secondary
endpoint was to estimate its’ relation between HOMA index, sex, age, family history and hyperlipidemia.

Material and Method: Echocardiographic and angiographic images of patients were scanned retrospectively. In the statistical analysis
of data, t-test was used for those variables that do not match the normal distribution, nonparametric t-test, ANOVA was used for com-
paring three or more group features. p <0.05 was taken as a significant difference in statistical significance.

Results: In patients with significant coronary artery disease, the systolic epicardial fat tissue thickness was significantly increased com-
pared to normal cases (p: 0.042). There was no significant correlation between HOMA index and epicardial fat tissue thickness (p> 0.05).

Conclusion: The epicardial fat tissue systolic thickness found to be correlated with the severity of coronary artery lesion. There was no
correlation, HOMA index and epicardial fat tissue thickness measurements.

Keywords: Epicardial fatty tissue, HOMA index, Atherosclerosis  
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Giriş 
Koroner arter hastalığı gelişmiş toplumlarda morbidi-

te ve mortalitenin en yaygın nedenlerindendir. Günü -
müz de koroner arter hastalığı için bilinen klasik risk fak-
törleri dışında yeni risk faktörleri gündeme gelmiştir.
Üzerinde çalışılan parametrelerden birisi de epikardiyal
yağ dokusu kalınlığıdır (EYD). EYD kalınlık ölçümünün
kardiyovasküler hastalık riski belirlemede kullanılabile-
cek invazif olmayan, hassas ve tekrarlanabilir bir yön-
tem olduğunu ve EYD kalınlığındaki artışın, koroner ate-
rosklerozun yaygınlığı ve lezyon ciddiyeti ile önemli de-
recede ilişkili olduğunu gösteren çok sayıda çalışma ya-
pılmıştır.1-4 Bizim çalışmamızda öncelikle koroner ate-
roskleroz ciddiyeti ve yaygınlığı ile EYD arasındaki iliş-
ki, ikincil olarak da EYD kalınlığı ve HOMA-indeksi ara-
sındaki ilişki irdelenmiştir.

Gereç ve Yöntem

Kardiyoloji polikliniğine başvurarak 07/03/2011 ve
12/05/2011tarihleri arasında elektif olarak koroner anji-
yografi endikasyonu alan hastaların ekokardiyografik
(EKO) ve anjiyografik görüntüleri ve hasta dosyaları ge-
riye dönük taranmıştır. Çalışmaya dahil edilme kriterle-
rini karşılayan 95 hasta kaydedilmiştir. Çalışmada
Helsinki Deklerasyonu’nda belirtilen etik standartlara
uyulmuştur. Araştırmamız için Trakya Üniversitesi Tıp
Fakültesi Etik Kurulu’ndan gerekli onay alınmıştır.

Kritik lezyon; damar lümeninde %50 üzerinde darlı-
ğa neden olan lezyon şeklinde tanımlanmıştır. Sistol ve
diyastolde parasternal uzun eksenden alınan EKO gö-
rüntüler üzerinde sağ ventrikül çıkış yolu komşuluğun-
dan EYD ölçümleri yapılmıştır5 (Şekil 1). HOMA indek-
si (AKŞ x açlık kan insülin düzeyi) /405 şeklinde hesap-
lanmıştır. HOMA indeksi 2,7 üzerinde olan grup hiper-
insülinemik grup, HOMA indeksi 2,7’nin altında olan
grup normo-insülinemik grup olarak tanımlanmıştır.6

Verilerin analizinde iki grup karşılaştırmalarında t-testi,
veriler normal dağılıma uymuyorsa non-parametrik t -
testi (Mann-Whitney-U), üç veya daha fazla grup karşı-
laştırmalarında ANOVA kullanılmıştır. Eğer gruplardan
herhangi birisinde veriler normal dağılıma uymuyorsa
non-parametrik ANOVA (Kruskal-Wallis testi) kullanıl-
mıştır. Sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında para-
metrik (pearson) korelasyon analizi kullanıldı. Tüm de-
ğerlendirmelerde p<0,05 istatistiksel düzeyde önemli
farklılık sınırı olarak alınmıştır.

Bulgular
Olgular tek damar, iki damar, üç damar, non-kritik

koroner arter hastalığı ve/veya yan dal hastalığı ve nor-
mal koroner arterlere sahip olan vakalar olarak beş gru-
ba ayrılmıştır. Olguların bazal özellikleri tablo 1’de
özetlenmiştir. 

Tablo 1: Olguların bazal özellikleri

Ort ± SS n

Yaş 58,65±10,14 95
Bel çevresi (cm) 101,93±10,36 95
HOMA indeksi (n=40) 4,19±5,34 40
Vücut kütle indeksi (n=41) (km/m2) 28,38±4,09 41
EYD-S (mm) 7,14±1,87 95
EYD-D (mm) 4,78±1,61 95
Kadın olgu 34
Erkek olgu 61
Diyabetik olgu 27
Sigara kullanan olgu sayısı 36
Aile öyküsü mevcut olgular 15
Hipertansif olgular 70
Hiperlipidemi tanısı almış olgular 28

Aterosklerotik damar hastalığı olan ve olmayan
gruplar arasında demografik özellikler karşılaştırılmıştır
(Tablo 2). Aterosklerotik hastalığı olan grup, normal ko-
ronerleri olan gruba göre daha ileri yaştaydı, yine hasta
grupta erkek olgu sayısı ve sigara kullanımı normal da-
marları olan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı dü-
zeyde yüksektir (Tablo 2, p: 0,018, 0,031,0,045). Diğer

Şekil 1: Epikardiyal yağ dokusu kalınlığı ölçümü: Epikardiyal
yağ dokusu beyaz kalın çizgi ile etrafı çizilen alandır.5

Veriler ortalama ±  standart sapma olarak verilmiştir. EYD-S: Sistolik epikardi-
yal yağ dokusu kalınlığı, EYD-D: Diyastolik epikardiyal yağ dokusu kalınlığı, n:
Olgu sayısı



parametreler açısından iki grup arasında istatistiksel an-
lamlı farklılık yoktur. EYD kalınlığının bu beş grup ara-
sındaki dağılımı aşağıdaki şekillerde gösterilmiştir (Şekil
2,3).

Beş grup arasında sırasıyla sistolik ve diyastolik EYD
kalınlığı arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (p:
0,457,  p: 0.331) (Tablo 3). Örneklemimiz kendi içinde
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kritik KAH olan olgular ve normal koroner arterlere sa-

hip olan olgular olarak gruplandırılıp, bu iki grup ara-

sında sistolik ve diyastolik EYD kalınlıkları karşılaştırıl-

mıştır ve EYD  kalınlığı KAH olan grupta 7,51±1,71 mm,

anlamlı, KAH olmayan grupta ise 6,65±1,86 mm şeklin-

de saptanmıştır (Tablo 4). 

(ort±SS) Aterosklerotik kalp hastalığı olmayan grup (n=33) Aterosklerotik kalp hastalığı olan grup (n=62) p

Yaş 
VKİ
Bel çevresi
HOMA indeksi

55,3±9,97
15±3,98

102,7±10,62
2,24±1,02

60,4±9,85
26±4,22

101,5±10,27
5,3±6,48

0,018*
0,830
0,585
0,07

(n)            Aterosklerotik kalp hastalığı olmayan grup (n=33) Aterosklerotik kalp hastalığı olan grup (n=62)              p 

Cinsiyet (erkek)
Sigara 
DM 
HT
HL
Aile öyküsü

16
8
7

25
9
3

44
28
20
45
16
12

0,031*
0,045*
0,256
0,738
0,877
0,191

Tablo 2: Aterosklerotik damar hastalığı saptanan ve saptanmayan olgular arasında demografik özelliklerin karşılaştırılması

Veriler ortalama ±  standart sapma olarak verilmiştir. Kategorik veriler hasta sayısı şeklinde (n) belirtilmiştir. VKİ: Vücut kitle indeksi, DM: Diabetes mellitus, HT:
Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi

Normal olgular Tek damar hastaları İki damar hastaları Üç damar hastaları Nonkritik lezyonlar p*
n=33 Ort. ± SS n=13 Ort. ± SS n=12 Ort. ± SS n=25 Ort. ± SS n=12 Ort. ± SS 

EYD-S (mm) 6,65±1,86 7,49±1,80 7,34±1,45 7,60±1,94 6,92±2,12 0,457
EYD-D (mm) 4,35±1,65 5,12±1,72 4,93±0,96 5,09±1,62 4,81±1,84 0,33

Tablo 3: Olgular arasında koroner arter hastalığı yaygınlığı ve epikardiyal yağ dokusu sistolik ve diyastolik kalınlıkları arasın-
daki ilişki

Veriler ortalama ±  standart sapma olarak verilmiştir. EYD-S: Epikardiyal yağ dokusu-sistolik kalınlığı, EYD-D: Epikardiyal yağ dokusu diyastolik kalınlığı
*Nonparametrik ANOVA (Kruskall Wallis ANOVA)

Şekil 2: Sistolik epikardiyal yağ dokusu kalınlığının gruplara
göre dağılımı

Şekil 3: Diyastolik epikardiyal yağ dokusu kalınlığının grup-
lara göre dağılımı

n= 33 13 12 25 12

Normal

Tek damar hastalığı

İki damar hastalığı

Üç damar hastalığı

Yeni damar hastalığı
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İki grup arasında EYD-S kalınlığı kritik koroner arter
lezyonu saptanmış grupta istatistiksel olarak anlamlı öl-
çüde artmış saptanmıştır (p: 0,042). EYD’nin diyastol so-
nu kalınlığının kritik lezyon varlığı ile ilişkisi bulunama-
mıştır (p: 0,54). Normal koroner ve kritik koroner arter
hastalığı saptanan olgulardan oluşan gruplardaki EYD
sistolik kalınlığı aşağıdaki grafikte şematize edilmiştir
(Şekil 4). Kritik lezyon saptanan hastaların LAD, Cx,
RCA daki lezyonların tipleri ile EYD kalınlıkları arasında
ilişki olup olmadığı araştırılmıştır. Buna göre; her üç da-
mar içinde lezyon tipi ile EYD’nin sırasıyla diyastolik ve
sistolik kalınlıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı
ilişki saptanamamıştır. Yapılan istatistiksel analizlere gö-
re hipertansiyon olan ve olmayan olgular arasında, EYD
sistolik kalınlığı arasındaki farklılık bakımından anlamlı
ilişki saptanırken (p: 0,037), cinsiyet, diabetes mellitus,
hiperlipidemi varlığı, sigara kullanım öyküsü, aile öykü-
sü olan ve olmayan gruplar arasında sistolik epikardiyal
yağ dokusu kalınlığı (EYD-S) ve diyastolik epikardiyal
yağ doku kalınlığı (EYD-D) arasında istatistiksel olarak
anlamlı ilişki saptanmamıştır (Tablo 5).

Son olarak; EYD-S ve EYD-D kalınlıkları ile insülin
direnci arasında anlamlı ilişki olup olmadığı araştırıl-
mıştır. Bunun için AKŞ ve insülin düzeylerine ulaşılabi-

Tablo 4: Kritik lezyonu olan hastalar ile normal koroner arter hastalarının epikardiyal yağ dokusu sistolik ve diyastolik kalın-
lıkları arasındaki ilişki

Normal olgular (n=33) Kritik lezyonu olan olgular (n=50) p
Ort.±SS Ort.±SS 

EYD-S (mm) 6,65±1,86 7,51±1,71 0,042*
EYD-D (mm) 4,35±1,65 5,06±1,49 0,054

Veriler ortalama ±  standart sapma olarak verildi. EYD-S: Epikardiyal yağ dokusu sistolik kalınlığı, EYD-D: Epikardiyal yağ dokusu diyastolik kalınlığı. *: Epikardiyal
yağ dokusu sistolik kalınlığı kritik lezyonu olan olgularda anlamlı olarak artmış saptanmıştır.

Parametre EYD-D
Ort. ± SS (mm)

p EYD-S
Ort. ± SS(mm)

p

KADIN
ERKEK
DM(+)
DM(-)
HT(+)
HT(-)
HL(+)
HL(-)
SİGARA(+)
SİGARA(-)
AİLE(+)
AİLE(-)

4,50±1,72
4,94±1,53
4,70±1,56
4,99±1,73
5,03±1,45
4,68±1,53
4,71±1,67
4,89±1,51
4,79±1,63
4,71±1,51
4,35±1,65
5,12±1,72

0,262

0,570

0,432

0,347

0,571

0,754

6,77±2,10
7,35±1,70
6,91±1,90
7,70±1,70
7,81±1,52
7,07±1,82
7,03±2,06
7,32±1,51
7,12±1,83
7,25±2,14
6,65±1,86
7,49±1,80

0,174

0,093

0,037*

0,542

0,604

0,794

Veriler ortalama ±  standart sapma olarak verilmiştir.  DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi, EYD-D: Epikardiyal yağ dokusu diyastolik kalın-
lığı, EYD-S: Epikardiyal yağ dokusu sistolik kalınlığı.*Hipertansif hasta grubunda EYD-S hipertansif olmayan gruba göre anlamlı olarak artmış saptanmıştır.

Şekil 4: Sistolik epikardiyal yağ dokusu kalınlığının ciddi ko-
roner arter hastalığı olan ve normal olan olgular arasındaki
dağılımı

Tablo 5: Olguların diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, aile öyküsü varlığı, sigara kullanımı ve cinsiyetine göre epikardiyal
yağ dokusu kalınlığı ortalama değerleri arasındaki ilişki
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linen olguların HOMA indeksleri hesaplanmıştır. HO-
MA indeksi 2,7 üzerinde olan grup (hiper-insülinemik
grup) 19 olgudan, HOMA indeksi 2,7’nin altında hesap-
lanan grup (normo-insülinemik) 21 olgudan oluşmuştur.
Bu iki grup arasında EYD-D ve EYD-S kalınlıkları açısın-
dan anlamlı fark olup olmadığı incelenmiştir (Tablo 6).
Her iki grup arasında sırası ile diyastolik ve sistolik EYD
kalınlık farkı saptanmamıştır (p: 0,573, p: 0,348).

Tartışma
Çalışmamız EYD’nin visseral yağ dokusundan köken

aldığı göz önünde bulundurulduğunda, kalınlığının
KAH’ı tahmin ettirmede faydalı olabileceği hipotezini
araş  tır maktadır. Çeşitli yöntemlerle yapılan araş tırmaların
çoğu bu hipotezi desteklerken bir kısmı ise bu iki para-
metre arasında anlamlı ilişki bulamamıştır.1,7-9 Benzer bir
çalışmada EYD kalınlığının 4,5 mm üzerindeki değerleri
kadınlarda düşük koroner akım rezervleri ile ilişkili bu-
lunmuşken, erkeklerde net bir ilişki gösterilememiştir.7

Çalışmamızda Trakya bölgesinde yaşamakta olan olgula-
rın verileri kullanılmıştır. Bu bölgede Balkan göçmenleri
ve ülkenin doğusundan göç eden halkın bir arada yaşa-
dığı göz önünde bulundurulduğunda; etnik açıdan ör-
neklemimiz homojen değildir. Dolayısı ile etnik çeşitlilik
arttıkça normal aralık diye nitelendirdiğimiz aralık gide-
rek açılacaktır. Ça lış ma da olguların etnisitelerinin EYD
kalınlığı ve KAH arasındaki ilişkiyi nasıl etkilediği araştı-
rılamamıştır. EYD ölçümleri EKO görüntü kayıtları üze-
rinden yapılmıştır. EKO invazif, pratik ve ekonomik bir
yöntemdir, radyoaktivite gibi istenmeyen etkileri yoktur.
Ancak çok fazla inter ve/veya intra-observer farklılık sap-
tanmasından ötürü, EYD ölçümü amacıyla kullanımı ru-
tine geçmemiştir.

Çalışmamızda EYD sistolik ve diyastolik kalınlıkları
ile hasta damar sayısı ya da lezyon tipi arasında anlam-
lı ilişki saptanmamıştır. Öte yandan olgular kritik koro-
ner arter hastalığına sahip olgular ve normal koronerle-
re sahip olgular şeklinde gruplandırıldığında, EYD sisto-
lik kalınlığı normal gruba göre, hasta grupta istatistiksel
olarak anlamlı şekilde artmış saptanmıştır. Bu sonuç;
Djaberi ve ark.2 çok dedektörlü bilgisayarlı tomografi

(MDBT) kullanarak yaptıkları çalışmaların sonuçları ile
uyumludur. Janik ve ark.10 koroner arter kalsiyum (CAC)
volümü ve EYD kalınlığının pozitron-emisyon tomogra-
fisi/ bilgisayarlı tomografisi (PET/BT) ile ölçülerek, koro-
ner arter hastalığını tahmin ettirici özelliğini karşılaştır-
dıkları bir çalışmada; EYD volümünün total iskemiyi
göstermede total CAC volümüne göre daha iyi olduğu-
nu bildirmiştir. Shina ve ark.11 ise çalışmamızla uyumlu
olarak sistolik EYD kalınlığı ile KAH varlığı arasında an-
lamlı korelasyon göstermişlerdir. Bu çalışmaya göre
KAH olan grupta ölçülen ortalama EYD kalınlığı
5,10±1,06 iken; non-KAH’ta 4,36± 1,01 olarak saptan-
mıştır. Çalışmamızda ölçülen sistolik EYD kalınlıkları
ise; normal olgularda 6,65±1,86, ciddi KAH olan olgu-
larda ise 7,51±1,71 mm idi. 

Ahn ve arkadaşları12 tarafından EYD kalınlık ölçü-
münde EKO kullanılarak yapılan bir çalışmada akut ko-
roner sendromlu hastalarda EYD kalınlığının; stabil ko-
roner arter hastalarına göre anlamlı olarak artmış oldu-
ğu saptanmıştır. EYD’nin vazomotor tonusta değişiklik-
ler yaptığı ve zararlı parakrin etkileri aracılığı ile hassas
plakta yırtılmayı tetiklediği düşünülmektedir.12 Bu sonuç
ileride koroner arter hastalığı yaygınlığı ve ciddiyetini
tahmin ettirmekten ziyade EYD’nin akut koroner send -
romlu hastalar ve stabil koroner arter hastaları arasında
da farklılık gösterebileceği, hatta hassas plak ve stabil
plak ayrımında non-kritik olarak değerlendirilen darlık-
ların akut koroner sendroma yol açabilme riskini belir-
lemede yol gösterici olabileceği hipotezini akla getirebi-
lir. EYD’nin akut enflamatuvar reaksiyona yanıt olarak
mı görev aldığı, yoksa bizzat enflamatuvar yanıta kendi-
sinin mi neden olduğu sorusunun cevabı henüz netleş-
miş değildir. Bu nedenle; çalışmamızda 72 saat içerisin-
de girişim gerektiren akut koroner sendromlu hastalar
dışlanıp, stabil KAH olan hastalar dahil edilerek, akut
enf lamatuvar durumdaki patofizyolojiyi ekarte etmek ve
geleneksel risk faktörleri gibi KAH olasılığı ile ilgili kli-
nisyene önceden bir fikir verip, veremeyeceği konusu-
nun irdelenmesi amaçlanmıştır. 

Araştırdığımız örneklemde; EYD-S kalınlığının kritik
lezyon varlığında istatistiksel olarak anlamlı şekilde art-

Tablo 6: Hiper insülinemi ile epikardiyal yağ dokusu sistolik ve diyastolik kalınlığı arasındaki ilişki

HOMA indeksi > 2,7 HOMA İNDEKSİ< 2,7 p
n:19 n:21

EYD-D (mm) 4,44±1,52 4,85±1,8 0,573
EYD-S (mm) 6,77±1,80 7,43±2,1 0,348

EYD-S: Epikardiyal yağ dokusu sistolik kalınlığı, EYD-D: Epikardiyal yağ dokusu diyastolik kalınlığı 
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mış olduğu gösterilmiştir. Ancak EYD-S ve EYD-D’nin
lezyon yaygınlığı ve tipi ile ilişkisi saptanmamıştır.

Hipertansif hastalarda EYD-S kalınlığının hipertansif
olmayanlara göre anlamlı olarak arttığı saptanmıştır.
Bunun dışında, cinsiyet, DM, HL, sigara kullanıcısı ol-
manın, aile öyküsü varlığının EYD-S ve EYD-D ile ilişki-
si saptanmamıştır. Kang ve ark.13 yaptıkları bir çalışma-
da yüksek doz statin tedavisi altında olan koroner arter
hastaları üzerinde yaptıkları bir çalışmada sistolik EYD
kalınlığının yeni başlangıçlı DM’yi tahmin ettirmede
faydalı olduğu saptanmıştır.  Çalışmamızda ise beklene-
nin aksine EYD kalınlığının HL ve DM ile ilişkisi sapta-
namamıştır. Çalışmamızda insülin ve açlık kan şekerine
ulaşılabilen hastaların insülin dirençleri hesaplanmıştır.
Düşünülenin aksine epikardiyal yağ dokusu kalınlığı art-
mış olan vakaların HOMA indekslerinde anlamlı yük-
seklik saptanmamıştır. Bunun nedeni hastalarımızın
önemli bir kısmının hiperlipidemi ve DM tanısını önce-
den alarak lipid düşürücü ve anti-diyabetik tedavilerinin
her ikisini kullanıyor olmaları olabilir. Öte yandan EKO
ile yapılan ölçümlerin epikardiyal yağ dokusu hakkında
sınırlı bilgi vermesi, kalbin tümünü çevreleyen yağ do-
kusunu ölçmede yetersiz kalması da doğru verilere ulaş-
mamızı engellemiş olabilir. Daha önceki çalışmalarda
EKO dışında; kardiyak manyetik rezonans görüntüleme,
MDBT, pozitron emisyon sintigrafisi gibi yöntemler kul-
lanılmış olup, yapılan ölçümlerde EYD kalınlığı ve KAH
arasında ilişki saptanmıştır.

Epikardiyal yağ dokusu kalınlığının KAH etyopatoge-
nezindeki rolü hala net olmayıp, geniş hacimli örnek-

lemlerle yapılmış klinik araştırmalara ek olarak biyo-
kimyasal ve genetik araştırmalara da ihtiyaç duyulmak-
tadır. 

Kısıtlılıklar
Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı retrospektif olması

ve hasta sayısındaki yetersizliktir. Olgularımız geriye dö-
nük tarandıkları için ölçümlerimiz ancak EKO görüntü
kayıtları üzerinden alınabilmiştir. EKO ile inceleme di-
ğer görüntüleme yöntemlerine göre daha subjektif ve ki-
şiye bağımlı bir yöntemdir. İncelemenin diğer sınırlılık-
ları ise hastaların bir kısmının verilerine ulaşılamamış
olmasıdır. Özellikle az sayıda hastanın insülin değerine
ulaşılabildiği için HOMA indeksinin diğer parametreler-
le olan ilişkisi yeterince irdelenememiştir. 

Sonuç
Çalışmamızda EYD sistolik ve diyastolik kalınlıkları

ile HOMA indeksi, hastalıklı damar sayısı ya da lezyon
tipi arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Olgular kritik
KAH’lı olgular ve normal koronerlere sahip olgular şek-
linde gruplandırıldığında, EYD sistolik kalınlığı normal
gruba göre, hasta grupta istatistiksel olarak anlamlı şe-
kilde artmış olarak saptanmıştır.

Yazarlar arasında çıkar çatısması olmadığı ve çalışma için
finansal destek alınmadığı bildirilmiştir.
Yazarların çalışmaya katkıları: FÖ: Araştırmayı planlama,
düzenleme, sonuçları yorumlama, tartışma, yazıyı yazma.
GT: Veri toplama, HYG: İstatistik analiz, YA: Yazının genel
cercevesini duzenleme ve hipotez kurma aşaması, ölçüm-
leri alma 
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