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degerinin koroner arter hastaligimin geleneksel risk faktorleri
ile karsilastirilmasi
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Ozet

Amag: Calismanin amaci koroner kalsiyum skorlamanin, 64-kesitli Bilgisayarli tomografi anjiografi ile
belirlenen koroner arter hastaligmin varhigimi ve yaygmhgm éngdrmedeki degerini belirlemek ve gelenkesel
risk faktorleri ile karsilastirmaktir. Gereg¢ Yontem: Calismaya 545 hasta dahil edildi. Ttim hastalara koroner
Bilgisayarli tomografi anjiografi’ den hemen 6nce koroner kalsiyum skorlama gerceklestirildi. Koroner BT
cekimleri 64-kesitli BT cihazi (Toshiba, Aquillon 64, Toshiba Medical Systems, Otowara, Japonya) ile yapildi
Koroner kalsiyum skorunun Bilgisayarli tomografi anjiografi ile belirlenen koroner arter hastaligini 6n gérme
degeri ROC analizi ile degerlendirlirken geleneksel risk faktorleri ile coklu degiskenli regresyon analizi ile
karsilastirildi. Bulgular: ROC analizie, koroner kalsiyum skorlamanin Bilgisayarli tomografi anjiografi ile
belirlenen tikayic1 hastalig1 6n gérmede degerli oldugunu gostermis olup egri altinda kalan alan 0.833
bulunmustur. Yas, erkek cinsiyet, menapoz, DM ve HT nun tikayici koroner arter hastaligim 6n gérme degeri
istatistiksel olarak analamli bulunurken, kalsiyum skorlamanin prediktif degeri bu degiskenlerden bagimsiz
bulunmustur. Kalsiyum skoru 0 olan 302 hastanin 83’tinde (%27.6%) koroner Bilgisayarli tomografi anjiografiye
gore hastalik tespit edilmistir. Sonug: Koroner kalsiyum skorlama 64- kesitli Bilgisayarli tomografi anjiografi
ile tespit edilen koroner arter hastalig: varli§1 ve yaygmligimin belirlenmesinde etkili bir yontem olup bu
anlamda etkisi geleneksel risk faktorlerinden bagimsiz ve onlara tisttindiir. Bu etki kadin ve erkeklerde esit
diizeydedir. Ancak 0 skor hastalig: tiimtiyle dislamamaktadir.

Anahtar kelimeler: Koroner kalsiyum skorlama, 64- Kesitli Bilgisayarli Tomografi Anjiografi, Koroner arter
hastalig

Abstract

To compare the value of coronary calcium scoring in predicting coronary artery disease determined by 64-
slice Computed Tomography Angiography with traditional risk factors of coronary artery disease .

Aim: Purpose of the present study is to evaluate the value of coronary calcium scoring in predicting the
presence and extent coronary artery diseae (CAD) determined by 64-slice Computed tomography angiography
(CTA) and to compare it with the traditional risk factors of CAD. Material-Method: 545 cases 250 (45.9%)
male and 295 (54.1%) female) were included in the study. A non-enhanced CT scan was obtained for calcium
scoring immediately before CTA in all cases. CT examinations were performed by 64-slice scanner (Toshiba,
Aquillon 64, Toshiba Medical Systems, Otowara, Japan). ROC analysis was performed to determine the
predictive value of coronary calcium scoring and multivariate logistic regression analysis was performed
to compare it with the predictive value of traditional risk factors. Results: The ROC analysis demonstrated
that coronary calcium scoring which has an area under the curve ( AUC) of 0.833, has a high perfromance
in predicting stenotic disease determined by 64- slice CTA. Age, male gender, menopause, DM and HT were
the variables which had statistically sgnificant effect on differentiating the non-obstructive and obstructive
CAD. The role of coronary calcium scoring in predicting obstructive CAD was found to be independent
from the traditional risk factors. Of the 301 cases with 0 score 83 (27.6%) had CAD according to coronary
CTA. Conclusion: Coronary calcium scoring is a valuable method in predicting the presence and extent of
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CAD determined by 64-slice CTA. Its predictive value is independent and incremental to the traditional risk
factors. However 0 CAC score does not exclude the disease.

Keywords: Coronary calcium scoring, 64-slice Computed Tomography Angiography, Coronary artery disease

Giris

Koroner arter hastaligi (KAH) gelismis iilkelerde ve
toplumumuzda 6nde gelen mortalite ve morbidite
nedenleri arasindadir. Ciddi klinik semptomlari
bulunan hastalarm ¢ogunda herhangi bir 6n belirtinin
olmamasi ve geleneksel risk belirleme yontemlerindeki
sinirliliklar gelismis tarama testlerine ihtiyaci
artirmaktadir (1-2). Son yillarda risk belirlemenin
daha efektif olabilmesi i¢in, aterosklerotik plagin
anatomik kriterlere gore tanimlanmasinin fonksiyonel
testlerle karsilastirlldiginda gore daha etkin ve ikna
edici oldugu bildirtilmektedir. Bu yontemlerden biri
de 64- Kesitli BT ile koroner kalsiyum skorlamadir
(3). Bir ¢ok calismada koroner kalsiyum skorlamanin
kardiovaskiiler olaylar ile arasindaki iliski arastirilmas;
koroner kalsiyum skorlamanin hastalik varligini ve
yayginligini 6n gormede geleneksel risk faktorlerinden
bagimsiz ve geleneksel risk belirleme yontemlerinden
iistiin bir degere sahip oldugu gosterilmistir (4).
Calismamizda koroner kalsiyum skorlamanin, 64-
Kesitli BTA ile belirlenen mevcut koroner arter
hastaligiim varligini ve yaygmligini 6ngérme degeri
ve geleneksel risk faktorleri ile kargilagtirilmasini
amagladik.

Gereg ve Yontem

KAH stiphesiyle ¢ok kesitli BTA tetkiki yapilan 545
hasta caligmaya dahil edildi. Her hastanin ¢ekim
oncesi yazili onamlart alindi. Hastalarn risk faktorleri
ve varsa sikayetleri boy, kilo, tansiyon ve nabiz
Olgiimleri ¢ekim oOncesi kaydedildi. Sistolik kan
basincit >135 mm Hg ve iizerinde, diyastolik kan
basinct >85 mmHg ve {izerinde olmasi1 durumunda,
hipertansiyon (HT) nedeniyle tedavi alanlarda HT
bir risk faktorii olarak kabul edildi. Halen sigara
iciyor olmak ve 6 ay Oncesine kadar sigara i¢gme
Oykiisiiniin varlig1 sigara igiciligi olarak kabul edildi
ve var/yok olarak yazildi. Diabetes mellitus (DM)
varlig1 irdelenerek var veya yok seklinde kaydedildi.
Aile oykiisii pozitifligi; 55 yasindan geng erkek ve
65 yasindan geng¢ kadin akrabalarda ani kardiak
0lim, miyokard enfarktiisii ve koroner
revaskiilarizasyon Oykiistinlin varligi olarak kabul
edildi. Aile oykiisii; 1.derece akrabalar (anne, baba
ve kardesler) ve 2.derece akrabalar (teyze, amca,
day1, hala vs.) olarak ayr1 ayr1 sorgulandi. Body

mass index (BMI); kilo / boy ? ( kg / m?) seklinde
hesaplandi. Dislipidemi ve hastanin kullandigi ilaglar
sorgulanarak kaydedildi.

Cekimden 1 saat 6nce kalp hiz1 75/dk iizerinde olan
hastalara oral a-blokdr (40 mg propranolol) verildi.
Koroner kalsiyum skorlamadan hemen dnce
sublingual nitrogliserin sprey (0,4 mg) verildi. Koroner
kalsiyum skorlamay1 takiben 64- Kesitli BTA
gerceklestirildi. 64- Kesitli BTA ¢ekimleri 64 kesitli
BT (Toshiba Aquillion 64, Toshiba Medical Systems,
Tokyo,Japan) ile gergeklestirildi. Koroner kalsiyum
skorlama i¢in ¢ekim protokolii; 120 Kv, 300 mAs
degerleri, 3 mm kesit kalinlig1 ve 200-270 mm FOV
parametreleri ile prospektif EKG gating yapilarak
gergeklestirildi. Koroner kalsiyum skoru her bir damar
i¢in ayri ayri ve bunlarin toplanmasi yontemiyle total
skor seklinde elde edilen goriintiiler ayri bir is
istasyonunda Agathson yontemi kullanilarak
belirlendi.

64- Kesitli BTA ¢ekim protokolii; retrospektif EKG
gating kullanilarak 120Kv, 400 mAs, 0,5 mm kesit
kaliligi, 400 ms gantri rotasyon hizi ve 200-270 mm
FOV (tarama trakeal bifurkasyondan kalp tabanina
kadar) seklindeydi. Damar yolu sag antekubital
venden 20 G katater ile agildi. Yiiksek iyot
konsantrasyonu igeren (350 mgl/ml ve {izeri) 80-95
ml non iyonik kontrast madde 5 ml/sn hizla
verilmesini takiben ayni hizla 20 ml salin infiizyonu
yapildi. Kontrast maddenin gecikme zamaninin
belirlenmesinde, otomatik bolus triggering yontemi
kullanildi, ROI proksimal desenden aortaya
yerlestirildi ve esik deger 180 HU olarak secildi.
Elde edilen kaynak goriintiiler, en haraketsiz
goriintiileri elde edebilmek amaciyla kardiyak
siklusun c¢esitli fazlarinda rekonstriikte edildi. R-R
intervalinin %75 indeki gortntiiler cihaz tarafindan
otomatik verilirken bu fazin optimal olmadig:
durumlarda operator tarafindan belirlenen ek fazlarda
goriintiiler elde edildi. Birgok hastada %75 R-R
rekonstriiksiyonu degerlendirme i¢in en optimal fazdh.
Rekonstriikte imajlar bagka bir is istasyonuna (Vitrea
2, vital image INC., Plymouth, Minnesota, USA )
aktarild. Ilk olarak aksiyal imajlar, MPR ve oblik
MPR goriintiiler degerlendirildikten sonra CPR, MIP,
VRT gibi postprosesing yontemleri ile degerlendirme
yapildi. Tiim hastalar, koroner arterlerde plak varligi,
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plak tipi, boyutu, liimende olusturdugu darlik diizeyi
yoniinden degerlendirildi. Hastaligin varligi,
yayginlig1 ve stenoz siddetine gore olgular 5 gruba
ayrildi (Tablo 1). Eslik eden koroner arter disi
patolojiler (plevral, parankimal ve perikardiyal)
belirtildi. Koroner kalsiyum skorlama ve 64- Kesitli
BTA degerlendirmesi hastanin klinik ve laboratuar
bulgularindan haberdar deneyimli bir radyolog
tarafindan yapildi.

Tablo 1: Koroner arter hastaligi evrelemesi

Evre 0: Normal, patent

Evre 1: %]1-19 stenoz, 2 cm’nin altindaki segmentin etkilenmesi, 1 ya
da 2 damar tutulumu

Evre 2: %20-49 stenoz, 2 cm’nin iizerindeki segmentin etkilenmesi, 3
damar tutulumu ya da bunlarin kombinasyonu

Evre 3: LM disindaki diger damarlarda %50 — 69 stenoz, 3 ten fazla
damar tutulumu

Evre 4: %70 ve tizeri darlik, LM de %50 ve tizeri darlik

Istatistiksel Analiz;

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 kullanilarak
yapildi. Tanimlayici istatistikler, yas ve beden kitle
indeksi i¢in, ortalama + standart sapma olarak, koroner
kalsiyum skoru i¢in ortanca (minimum-maksimum)
olarak, kategorik degiskenler ise vaka sayisi ve (%)
olarak gosterildi. Gruplar arasinda ortalamalar
yoOniinden farkin 6nemliligi bagimsiz grup sayist iki
oldugunda Student’s t testi ile, ikiden fazla ise Tek
Yonlii Varyans Analiziyle degerlendirildi. Gruplar
arasinda ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi
ise bagimsiz grup sayisi iki oldugunda Mann Whitney
U testi ile ikiden fazla bagimsiz grup varliginda ise
Kruskal Wallis testiyle incelendi. Kruskal Wallis test
istatistigi sonucunun 6nemli bulunmasi halinde farka
neden olan durumlar belirlemek amaciyla parametrik
olmayan ¢oklu karsilagtirma testi kullanildi. Kategorik
degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin
Sonug¢lu Ki-Kare testi ile degerlendirildi.
Tiim olgular igerisinde geleneksel risk faktorleri ile
koroner kalsiyum skorunun KAH’n1 dngdrmedeki
degerinin karsilastirmasi yapildi. KAH varlig1 ve
yaygmligmi 6ngdérmede koroner kalsiyum skorunun
belirleyici olup olmadigi ROC egrisi altinda kalan
alan hesaplanarak degerlendirildi. Egri altinda kalan
alanin 6nemli bulunmasi halinde, koroner kalsiyum
skoruna iliskin en iyi kesim noktas1 Youden Indeks
kullamlarak saptandi. Ayrica, 64- Kesitli BTA referans
standart test kabul edilerek bu noktaya iliskin
duyarlilik, secicilik, pozitif ve negatif tahmini degerleri

hesaplandi.

KAH grade’i tlizerinde etkili geleneksel risk
faktorlerinin etkisi coklu degiskenli lojistik regresyon
analizi ile arastirililarak, her bir degiskene ait odds
orani ve %95 giiven araliklar1 hesaplandi. Ayni
zamanda risk faktorlerine gore diizeltme yapildiginda
koroner kalsiyum skorunun istatistiksel olarak anlaml
etkisinin devam edip etmedigi Coklu Degiskenli
Lojistik Regresyon analiziyle arastirildi. p<0.05 igin
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen toplam 545 olgunun 250’si
(%45.9) erkek, 295’1 (%54.1) kadin, yas ortalamasi
55-65, yas aralig1 16-84 arasinda degismekteydi.
Olgularin 77’si (%14.1) asemptomatikti, 228’inde
(%41.8) gogiis agrisi, 240°1nda (%44) ise atipik
semptomlar mevcuttu. Risk faktorlerinin dagilimi
Tablo 2’de gosterilmistir. Olgularin kalsiyum skoruna
gore dagilimi; 301 (%55.2) olgu 0 skor, 47 (%8.6)
olgu 1-10 aras1 skor, 92 (%16.8) olgu 11-100 aras1
skor, 65 (%11.9) olgu 101-400 arasi skor, 40 olgu
(%7.3) >400 seklindeydi.

Tablo 2: Risk faktorlerinin dagilimi

Risk faktorleri Olgu sayis1
Cinsiyet 545

-erkek 250 ( %45,9)

-kadin 295 (%54,1)
Diyabet 125 (%22,9)
Hipertansiyon 284 (%52,1)
Dislipidemi 243 (%44,6)
Menopoz 229 (% 77,6)
Aile 6ykiisii 196 (%36)

Sigara igiciligi 143 (%26,2)

545 olgunun 218’inde (%40) KAH tespit edilmedi
(grade 0). 327 (%60) olguda herhangi bir diizeyde
koroner arter hastalig1 (gradel-4) mevcuttu. 108
olguda (%19.81) tikayic1 koroner arter hastaligi (grade
3,4) tepit edildi. KAH bulunmayan (Grade 0) grup
ile herhangi bir diizeyde koroner arter hastaligi (grade
1-4) bulunan grubu ayirt etmede ileri yas, erkek
faktor, DM, HT ve menopoz istatistiksel olarak
anlamli etkileri olan risk faktorleriydi. Risk
faktorlerinin her iki grupaki dagilimi ve KAH iizerine
etkisi Tablo 3’de gosterilmektedir. Herhangi bir
diizeyde KAH bulunan olgularda Ca skoru anlamli
olarak daha yiiksekti (p<0.001).
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Tablo 3: Herhangi bir diizeydeki koroner arter hastalig1 tizerine etkili geleneksel risk

faktorlerinin incelenmesi

Kog, koroner kalsiyum skorlama

Degiskenler Grade 0  Grade 1-2-3-4 p degeri Odds Oram
(n=218) (n=327) (%95 Giiven Araligr)

Yas 49,6+10,4 59,7+10,2 <0,001 1,100 (1,078-1,122)
Cinsiyet

Erkek 87 (%39,9) 163 (%49,8) 0,023 1,497 (1,058-2,118)

Kadin 131 (%60,1) 164 (%50,2) - 1,000a
Menopoz Durumu

Pre-menopoz 49 (%37.4) 17 (%10,4) - 1,000a

Post-menopoz 82 (%62,6) 147 (%89,6)  <0,001 5,167 (2,796-9,551)
Beden Kitle Indeksi ~ 29,0+5,3 29,1+5,0 0,817 1,004 (0,971-1,038)
Sigara Oykiisii

Yok 152 (%69,7) 250 (%76,5) - 1,000a

Var 66 (%30,3) 77 (%23.5) 0,081 0,709 (0,482-1,043)
DM Oykiisii

Yok 196 (%89,9) 224 (%68,5) - 1,000a

Var 22 (%10,1) 103 (%31,5)  <0,001 4,097 (2,488-6,745)
HT Oykiisii

Yok 136 (%62,4) 125 (%38,2) - 1,000a

Var 82 (%37,6) 202 (%61,8)  <0,001 2,680 (1,882-3,816)
Dislipidemi

Yok 130 (%59,6) 172 (%52,6) - 1,000a

Var 88 (%40,4) 155 (%47.4) 0,106 1,331 (0,941-1,883)
Genetik Yatkinlik

Yok 134 (%61,5) 215 (%65,7) - 1,000a

Var 84 (%38,5) 112 (%34,3) 0,308 0,831 (0,582-1,186)
Degiskenler Grade 0-1-2  Grade 3-4 p degeri Odds Oram

(m=437) (n=108) (%95 Giiven Araligt)

Yas 54,3+11,2 61,3£10,2 <0,001 1,061 (1,039-1,083)
Cinsiyet
Erkek 186 (%42,6) 64 (%59,3) 0,002 1,963 (1,279-3,012)
Kadin 251 (%57,4) 44 (%40,7) - 1,000a
Menopoz Durumu
Pre-menopoz 64 (%25.5) 2 (%4.,5) - 1,000a
Post-menopoz 187 (%74,5) 42 (%95,5) 0,002 7,187 (1,692-30,537)
Beden Kitle Indeksi ~ 29,3+5,2 28,2+4,8 0,053 0,958 (0,918-1,001)
Sigara Oykiisii
Yok 327 (%74,8) 75 (%69,4) - 1,000a
Var 110 (%25,2) 33 (%30,6) 0,255 1,308 (0,823-2,078)
DM Oykiisii
Yok 358 (%81,9) 62 (%57,4) - 1,000a
Var 79 (%18,1) 46 (%42,6) <0,001 3,362 (2,138-5,287)
HT Oykiisii
Yok 225 (%51,5) 36 (%333) - 1,000a
Var 212 (%48,5) 72 (%66,7) <0,001 2,123 (1,364-3,302)
Dislipidemi
Yok 241 (%55,1) 61 (%56,5) - 1,000a
Var 196 (%44,9) 47 (%43,5) 0,803 0,947 (0,620-1,448)
Genetik Yatkinlik
Yok 283 (%64,8) 66 (%61,1) - 1,000a
Var 154 (%35,2) 42 (%38,9) 0,479 1,169 (0,758-1,805)
Ca Skoru 0 (0-1546) 192 (0-3470) <0,001 1,005 (1,004-1,007)

Tiim olgular igerisinde tikayict KAH olmayan (grade

tikayici

134

Tikayict KAH olmayan (Grade 0-1-2)
grup ile tikayici hastaligi (Grade3-4) olan
grubu ayirt etmede koroner kalsiyum
skoruna ait egri altinda kalan alan 6nemli
bulundu (Egri Altinda Kalan Alan: 0.833;
%95 Giliven Araligi: 0.786-0.881;
p<0.001). Koroner kalsiyum skoruna ait
en iyi kesim noktas1 35 olarak bulundu.
Olgular koroner kalsiyum skoru 35’in
altinda ve lstlinde olanlar seklinde
yeniden siniflandi. Koroner kalsiyum
skorunun tanisal performanslari
incelendiginde kesim noktas1 35
alindiginda sensitivite 80/108 (%74.1),
spesifisite 363/437 (%83.1), pozitif
tahmini deger 80/154 (9%51.9), negatif
tahmini deger ise 363/391 (%92.8) olarak
saptandi.

Koroner kalsiyum skorunun 35’in
tizerindeki degerlerde tikayici hastaligi
ongormede diger risk faktorlerinden
bagimsiz olarak degerli bulunurken
etkileri diger degiskenlerden iistiin, diger
risk fatorlerinin etkileri sabit
birakildiginda tikayicr hastalik riskini 9.7
kat arttirmaktaydi (%95 Giiven Araligt:
5.485-17.180).

Koroner kalsiyum skoru “0” olan olgular
icerisinde ileri yas ve DM herhangi bir
diizeyde KAH varlig1 iizerine istatistiksel
olarak anlamli etkileri olan risk
faktorleriydi.(p=0.012 ve p<0.001).
Diyabetik olgularda 0 skorun varligi
hastaligr giivenli bir sekilde

dislamamaktaydi (Odds orani ve %95
gliven araligi: 3.213 (1.666-6.199)).
Ayrica bu grupta KAH olmayan olgularin
yas ortalamasi 49.6 +10.4 iken, herhangi
bir diizeyde KAH (grade 1-4) bulunan
olgularin yas ortalamasi 53+9.4 olarak
bulundu (P=0.012 ). 0 skorlu grupta
KAH olan olgulart ayirt etmede

0-1-2) grup ile tikayici hastalig1 (grade 3, 4) olan
grubu ayirt etmede ileri yas, erkek faktor, menopoz,
DM ve HT istatistiksel olarak anlamli etkileri olan
risk faktorleriydi. Risk faktorlerinin gruplara gore
dagilim1 ve tikayict KAH tizerine etkisi tablo 4°de
sunulmustur. Ayrica, koroner kalsiyum skoru
yikseldikce tikayici KAH olma ihtimalinde
istatistiksel olarak anlamli artis goriilmekteydi
(p<0.001).

istatistiksel olarak anlamli etkiye sahip risk faktorti
bulunmadi. Bu grupta tikayici hastaligi mevcut
olgularin yas ortalamasi 53.4+9.3, tikayicit KAH
olmayanlarin yas ortalamasi 50.44+10.3 bulundu
(p=0.262).

Erkeklerde KAH Grade 0-1-2 olan grup ile Grade
3-4 olan grubu ay1rt etmede koroner kalsiyum skoruna
ait egri altinda kalan alan 6nemli bulundu (Egri
Altinda Kalan Alan: 0.825; %95 Giiven Araligi:
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0.762-0.888; p<0,001). Koroner kalsiyum skoru igin
erkeklerde en iyi cut off deger 50 olarak saptandi.
Koroner kalsiyum skoru i¢in tanisal performanslar
incelendiginde sensitivite 45/64 (%70.3), spesifisite
157/186 (%84.4), pozitif tahmini deger 45/74 (%60.8),
negatif

tahmini deger ise 157/176 (%89.2) olarak saptandi.
Kadinlarda KAH Grade 0-1-2 olan grup ile Grade
3-4 olan grubu ayirt etmede koroner kalsiyum skoruna
ait egri altinda kalan alan 6nemli bulundu (Egri
Altinda Kalan Alan:841; %95 Gliven Araligt: 0.767-
0.916; p<0.001). Koroner kalsiyum skoru igin
kadinlarda en iyi cut off deger 35 olarak saptandi.
Koroner kalsiyum skoru i¢in tanisal performanslar
incelendiginde sensitivite 35/44 (%79.5), spesifisite
2107251 (%83.7), pozitif tahmini deger 35/76 (%46.1),
negatif tahmini deger ise 210/219 (%95.9) olarak
saptandi. Erkek ve kadin olgularda tikayict KAH
ay1rt etmede benzer sensivite ve spesivite degerlerine
kadinlarda daha diisiik koroner kalsiyum skorunda
ulasild.

Tartigma

KAH’1n %50 oraninda herhangi bir 6n belirti olmadan
MI ve ani kardiyak 6liim ile karsimiza ¢ikmakta olup
hastaligin subklinik asamada tespiti ve risk gruplarinin
dogru belirlenmesi onleyici tedavinin verilmesinin
Onemini ortaya koymaktadir. Bu baglamda koroner
olay gegirme riski olan hastalarin belirlenmesine
yonelik, demografik ve kinik 6zellikleri dikkate alan,
Framingham risk skorlamasi (FRS), NCEP ve
Prospektif CV Miinster (PRO-CAM) caligmasi gibi
bir ¢ok yontem ile risk faktorleri kategorize edilmistir.
Ancak bu tip risk analiz yontemlerinin koroner arter
hastalig1 gelisecek ve gelismeyecek bireyleri ayirt
etmede kisitlamalart bulunmaktadir (5, 6). Bu nedenle
koroner kalsiyum skorlamanin ileride meydana
gelebilecek koroner olaylar1 6n gérmeyi ifade eden
prognostik rolii son yillarda bir cok ¢alismanin konusu
olmustur. 6722 asemptomatik olguyu igeren MESA
caligmasi (7), Shaw ve ark. (3) 10337 asemptomatik
hastay1 5 yil siireyle takip ettikleri ¢alisma, 4613
asemptomatik olguyu iceren Arad ve ark.’a (8) ait
St. Francis Kalp Calismasi bu anlamda en genis
serileri iceren ¢alismalardan bazilaridir. Bahsi gecen
caligmalar gostermistirki; kalsiyum skoru koroner
olaylar1 6n gormede geleneksel risk faktorlerinden
bagimsiz ve onlara iistiin bir degere sahiptir. Bizim
¢alismamizda ise koroner kalsiyum skorlamanin
prognostik degeri yerine mevcut koroner arter
hastaliginin varligini ve yaygmligimi 6n gérmedeki

degeri ve geleneksel risk faktorleri ile karsilagtirmast
amaglanmistir,

Dislipidemi g¢alismamizda hastalik varligi ve
yayginligint 6n gérmede etkili bulunmamistir.
Epidemiyolojik data serum kolesterol diizeyi ile
koroner olay riski arasinda korelasyon oldugunu
gostermektedir (9). Ancak koroner olay riski ile
korelasyon ve plak yiikiiyle korelasyon farklr iki
olgudur. Kandaki yiiksek kollesterol mevcut plagin
lipid oraninin artmasina, dolayisiyla komplikasyonlara
acik hale gelmesine yol acarak akut koroner olaya
zemin hazirlar. Dislipideminin hastalik yaygmligi ile
korelasyon gostermedigi baska caligmalarda da
gosterilmis olup Johnson ve ark. (10) tarafindan
hastaligin yayginhgi ile korelasyon katsayisi, r: -0.04
bulunmustur.

Geleneksel risk faktorleri igerisinde yer alan sigara
ve aile Oykiisii hastalik varliginin yayginligini 6n
gorme anlaminda istatistiksel anlamli degere sahip
bulunmamaistir. Bunun nedenini bu risk faktorlerine
ait bilginin anamnez yontemiyle alinmasina
bagliyoruz. Hastayla kooperasyon kurulamamasi ve
hastanin egitim diizeyi, sorulara verilen yanitlarin
dogrulugu ve giivenilirligini etkilemektedir.
Calismamizda hem herhangi bir diizeyde hastaligi,
hem de stenotik hastaligi 6n gérme anlaminda yas,
erkek cinsiyet, menopoz, DM, HT etkili risk faktorleri
olarak bulunmustur. Tikayici koroner arter hastaligini
on gormede, kalsiyum skoruna ait egri altinda kalan
alan 0.833 olup degeri geleneksel risk faktorlerinden
bagimsiz ve onlardan {istiin bulunmustur.
Koroner kalsiyum skoru degerlendirilirken yas en
etkili faktorlerden biridir. Agatston ve ark (11) 60-
69 yaslar arasinda 300’den biiyiik skorun anlamli
stenozu On gorme anlaminda sensitivitesini %74,
spesifitesini ise %81 bulduklar1 caligmalarinda daha
geng yaslar i¢in benzer diizeyde sensitivite ve spesifite
degerlerine daha diisiik skorda (skor: 50) ulagmislardir.
Geng insanlarda koroner aterosklerozun sadece non-
kalsifiye plakla seyredebilecegi dolayisiyla kalsiyum
skorunun hastalig1 6n gérmede yetersiz kalabilecegi
sOylenmistir (12). Giiniimiizde en giivenilir yas
anlaminda bir esik deger heniiz mevcut olmamakla
birlikte 6zellikle yasli populasyonda kalsiyum
skorunun daha efektif risk analizi yapabilecegi
diistinilmektedir. Fakat bu durum ileri yasta hatali
risk belirlemeye yol acabilmektedir. Raggi ve ark
(13) 35388 hastayla yaptiklar ¢alismalarinda 70 yas
iizerinde olan 3570 hastanin %40’inda koroner
kalsiyum skoru ile yeniden siiflama yaparak hastay1
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bulundugu risk grubundan daha diisiik gruba dahil
etmistir. Kalsiyum skorunun yastan bagimsiz etki
gosterdigi daha 6nce bahsi gecen kalsiyum skorunun
prognostik degeri ile ilgili ¢alismalarda da gosterilmis
olmakla birlikte; 6zellikle yash populasyona yonelik
(yas ortalamasi: 71) 2013 hasta ile yapilan Roterdam
koroner kalsiyum skorlama calismasinda (14),
kalsiyum skorlamanin yash grupta risk analizinde
basarili oldugu vurgulanmistir. Bizim ¢aligmamizda
yas ortalamamiz 55.65 olup, oOzellikle yaslh
populasyonda kalsiyum skorunun degerini arastirmay1
hedeflememis olsak da koroner arter hastalig1 varlig:
ve yaygmligimi 6n goérmede yasa gore diizeltme
yapilmasini takiben de kalsiyum skorunun etkisinin
devam ettigini dolayisiyla yastan bagimsiz oldugunu
gordik.

Cinsiyet, kalsiyum skoru iizerine etkili bir diger
faktordiir. KAH kadin ve erkekte farkli siirece sahip
bir hastaliktir. Kadinlar ilk MI’dan 6nce erkeklere
gore daha fazla oranda semptomsuzdurlar ve
kadinlarda ilk kardiak olay %40 oraninda fatal
seyreder. Buna ek olarak MI’1n rekurrens orani ve
revaskularizasyon sonucu basarisizlik orani kadinlarda
daha yiiksektir (15-16). Menopozu takiben koroner
arter hastalig1 insidansinda dramatik bir artis
olmaktadir ki bizim ¢alismamizda da koroner arter
hastalig1 varligi ve yaygimhigini belirlemede menopoz
istatistiksel anlamli etki gdsteren bir risk faktori
olarak bulunmustur. Ancak FRS’de menopoz risk
faktorii olarak ele alinmamakta ve 80 yasindan biiyiik
kadinlarin 1/3’4 FRS’e gore diistik riskli gruba
girmektedir (17). Eroglu ve ark (18) Tiirkiye’de 185
asemptomatik kadin hastayla yaptiklari ¢alismalarinda
FRS’e gore diisiik orta riskli grupta olan hastalarin
1/3’iinde kalsiyum skorlama ve koroner BTA ile
koroner arter hastaligi tespit edilmistir. Bu bilgiler
15181nda kalsiyum skorlamanin kadinlarda daha da
fazla 6nem kazandiginmi sdylemek miimkiindiir. Raggi
ve ark (19) kalsiyum skorlamanin prognostik degeri
ile ilgili ¢alismalarinda, kalsiyum skorlama hem
kadin, hem de erkeklerde bagimsiz ve iistiin bir
degere sahip bulmustur. Bellasi ve ark. (20) yaptig
bir metaanalizde de benzer sonuca varilmistir. Bizim
caligmamizda KAH varligin1 6n gérmede kalsiyum
skorlama i¢in egri altinda kalan alan kadinlarda 0.841,
erkeklerde 0.825 bulunmus olup her ikisinde de etkin
bir yontem oldugu saptanmistir. Koroner kalsifikasyon
prevelansi ve yiikil kadinlarda erkeklerden farklidir.
60 yasa kadar prevelans kadinlarda erkeklerden daha
diistik olup 60 yas1 takiben erkeklerin seviyesine ani
bir sigrama gosterir (6). Buna ek olarak ayni diizeyde

kalsifikasyon erkek ve kadinlarda farkli seyleri ifade
eder. Kadinlar ayn1 diizeyde kalsiyum skorunda
erkeklere oranla daha yaygin aterosklerotik hastaliga
sahiptir ve daha fazla koroner olay gecirir. Kadinlarda
risk tayininde absolii skorun kullanilmasi yerine yasa
ve cinsiyete gore belirlenen persentillerin kullanilmasi
onerilmektedir (21). Bizim ¢alismamizda da koroner
kalsiyum skorunun tikayict KAH'n1 6n gérme
konusunda tanisal degerine bakildiginda benzer
diizeyde sensitivite ve spesifite degerlerine kadinlarda
erkeklere oranla daha diisiik skorlarda ulasildig: tespit
edilmistir.

Kalsiyum skorlamadan bahsederken goz Oniine
alinmast gereken bir diger faktor etnisitedir.
Skorlamaya ait yapilan ¢alismalar ve elde edilen data
biiyiik oranda batili beyaz toplumlara aittir. Bu bilginin
diger toplumlara adapte edilmesi dogru bir yaklagim
degildir. Koroner kalsiyum skorlamanin prognostik
degerinde etnik farkliliklar1 arastiran ¢alismalar
mevcuttur (22-23). Bunlara gore beyaz irkta, zenciler
ve asyalilara gore koroner kalsifikasyon prevelansi
ve yiikii daha fazladir. Ancak koroner risk faktorlerine
maruziyet aslinda diger iki irkta beyazlara gore daha
fazladir. Zenciler, beyazlara oranla daha diisiik
skorlarda koroner olay geg¢irmektedirler. Bu
caligmalarin ortak sonucu koroner kalsiyum skorunun
tiim etnisitelerde prognostik degerini korudugu ancak
skor kategorilerinin toplumlar arasinda degisiklik
gosterdigidir. Dolayistyla her toplumun kendi spesifik
esik degerleri ile risk kategorileri belirlemesi gerektigi
tizerinde durulmustur.

Koroner kalsiyum skorlama her ne kadar risk
analizinde bagimsiz ve geleneksel risk faktorlerine
istlin degere sahip olsa ve stenotik hastalikla
korelasyon gosterse de bazi dezavantajlart mevcuttur.
Yumusak plagi gosteremez dolayisiyla plak yiiki
hakkinda dolayl bilgi verir. Mevcut plak yiikiiniin
sadece %20’sini kuantifiye edebilmektedir (24).
Guidelinelarda 0 skorun iyi prognoz gostergesi oldugu
ve koroner olay riskinin ¢ok ¢ok diisiik oldugu
sOylenmektedir ancak son yillarda yapilan yayinlarla
elde edilen sonuglar bu bilginin gegerliligi konusunda
soru isaretleri dogurmustur. Farkli ¢aligmalarda sifir
skorda tikayici hastalik orani 9%0.7-32 arasinda
degisen oranlarda bildirilmistir (25-26). Bizim
calismamizda O skorlu hastalarin %27.6’sinda
herhangi bir diizeyde KAH mevcutken, tikayict KAH
orani %5.3 olarak bulunmustur. Prognostik ¢alismalar
da benzer sonuglar vermistir. Budoff ve arkadaglarinin
(27) 0 skor ve diistik skorlu hastalarda kardiyovaskuler
olay riskini arastirdigi 3415 0 skorlu hastayi iceren
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MESA c¢alismasinda; 4.1 yillik takiple 0 skorlu
hastalarda %0.5 oraninda koroner olay izlenmistir.
Sarwar ve ark (28) 13 ¢alismay1 dahil ettikleri meta
analizde, toplam 29312 0 skorlu asemptomatik hastada
50 aylik takipte, izlenen koroner olay oranini % 0.47
olarak bildirilmislerdir. Hangi hasta grubunda 0
skorun giivenilirliginin azaldig1 ve ek incelemeye
gerek oldugu sorgulanmasi gereken dnemli bir
konudur.

Budoff ve ark. (27), sigara ve DM’un 0 skorlu
hastalarda koroner olay geg¢irme riski ile iliskili oldugu
sOylenmekte olup Blaha ve ark. (29) calismasi da bu
bilgiyi desteklemektedir. Bizim ¢alismamizda O skorlu
grupta KAH varlig1 ve yayginligi lizerine anlamli
etkili risk faktorleri yas ve DM seklindeydi. DM olan
hastalarda 0 skorun hastalig1 giivenilir bir sekilde
dislamadigi tespit edildi. Budoff ve ark. (27) yukarda
bahsi gecen MESA c¢alismasinda ek olarak 0 skor ve
diisiik skorun farkli ele alinmasi gerektigi lizerinde
durmuslardir. 1-10 skor arasinda degere sahip olan
hastalarda koroner olay orani O skorlulara gore 3 kat
fazla bulunmus olup bu 2 grubun risk modifikasyonu
acisindan farkli ele alinmasi gerektigini
vurgulamiglardir. Blaha ve arkadaslar1 (29) 0 skor
ve diisiik skorda (1-10) 64- Kesitli BTA bulgularini
karsilastirdiklari ¢calismalarinda 0 skorda non-kalsifiye
plak oran1 %7, diislik skorda ise %65 bulunmustur.
%50 ve tstii darlik yapan hastalik orani ise sirasiyla
%1 ve %9 bulunmustur. Bizim ¢alisgmamizda tikayict
KAH orani 0 skorlu hastalarda %5.3, 1-10 aras1 skor
varliginda ise %17 bulunmustur (p<0.001).
Dolayistyla ¢calismamiz diisiik skorla 0 skorun farkli
risk gruplar1 olarak ele alinmasi gerektigi fikrini
desteklemektedir. Ancak bu konuda daha genis
serilerle yapilmis calismalara ihtiya¢ vardir.
Calismamizin ana limitasyonu koroner kalsiyum
skoru digindaki risk faktorleri hakkindaki bilginin
anamnez yontemiyle elde edilmis olmasi ve var-yok
seklinde ele alinmasidir. Direkt 6l¢iimii yapilan tek
faktor koroner kalsiyum skorudur ve bu durum mevcut
hastalig1 6n gérme anlaminda Ca skorunun roliiniin
abartilmasina, diger risk faktorlerinin roliiniin ise
oldugundan diisiik bulunmasina yol agmis olabilir.

Sonug

Koroner kalsiyum skorlama 64- Kesitli BTA ile
belirlenen KAH varligi ve yayginliginin
belirlenmesinde etkili bir yontem olup bu anlamda
etkisi geleneksel risk faktorlerinden bagimsiz ve
onlara Ustilindiir. Bu etki kadin ve erkeklerde esit
diizeydedir. Ancak 0 skor hastaligi tiimiiyle

dislamamaktadir. Ozellikle DM varliginda 0 skorun
hastalig1 diglama anlaminda giivenilirligi istatistiksel
olarak anlamli 6l¢iide azalmaktadir.
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