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Özet

Amaç: Çalýþmanýn amacý koroner kalsiyum skorlamanýn, 64-kesitli Bilgisayarlý tomografi anjiografi ile
belirlenen koroner arter hastalýðýnýn varlýðýný ve yaygýnlýðýný öngörmedeki deðerini belirlemek ve gelenkesel
risk faktörleri ile karþýlaþtýrmaktýr. Gereç Yöntem: Çalýþmaya 545 hasta dahil edildi. Tüm hastalara koroner
Bilgisayarlý tomografi anjiografi� den hemen önce koroner kalsiyum skorlama gerçekleþtirildi. Koroner BT
çekimleri 64-kesitli BT cihazý (Toshiba, Aquillon 64, Toshiba Medical Systems, Otowara, Japonya)  ile yapýldý.
Koroner kalsiyum skorunun Bilgisayarlý tomografi anjiografi ile belirlenen koroner arter hastalýðýný ön görme
deðeri ROC analizi ile deðerlendirlirken geleneksel risk faktörleri ile çoklu deðiþkenli regresyon analizi ile
karþýlaþtýrýldý. Bulgular: ROC analizie, koroner kalsiyum skorlamanýn Bilgisayarlý tomografi anjiografi ile
belirlenen týkayýcý hastalýðý ön görmede deðerli olduðunu göstermiþ olup  eðri altýnda kalan alan 0.833
bulunmuþtur. Yaþ, erkek cinsiyet, menapoz, DM ve HT�nun týkayýcý koroner arter hastalýðýný ön görme deðeri
istatistiksel olarak analamlý bulunurken, kalsiyum skorlamanýn prediktif deðeri bu deðiþkenlerden baðýmsýz
bulunmuþtur. Kalsiyum skoru 0 olan 302 hastanýn 83�ünde (%27.6%) koroner Bilgisayarlý tomografi anjiografiye
göre hastalýk tespit edilmiþtir. Sonuç: Koroner kalsiyum skorlama 64- kesitli Bilgisayarlý tomografi anjiografi
ile tespit edilen koroner arter hastalýðý varlýðý ve yaygýnlýðýnýn belirlenmesinde etkili bir yöntem olup bu
anlamda etkisi geleneksel risk faktörlerinden baðýmsýz ve onlara üstündür. Bu etki kadýn ve erkeklerde eþit
düzeydedir. Ancak 0 skor hastalýðý tümüyle dýþlamamaktadýr.

Anahtar kelimeler: Koroner kalsiyum skorlama, 64- Kesitli Bilgisayarlý Tomografi Anjiografi, Koroner arter
hastalýðý

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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Giriþ

Koroner arter hastalýðý (KAH) geliþmiþ ülkelerde ve
toplumumuzda önde gelen mortalite ve morbidite
nedenleri arasýndadýr. Ciddi klinik semptomlarý
bulunan hastalarýn çoðunda herhangi bir ön belirtinin
olmamasý ve geleneksel risk belirleme yöntemlerindeki
sýnýrlýlýklar geliþmiþ tarama testlerine ihtiyacý
artýrmaktadýr (1-2). Son yýllarda risk belirlemenin
daha efektif olabilmesi için, aterosklerotik plaðýn
anatomik kriterlere göre tanýmlanmasýnýn  fonksiyonel
testlerle karþýlaþtýrýldýðýnda göre  daha etkin ve ikna
edici olduðu bildirtilmektedir. Bu yöntemlerden biri
de 64- Kesitli BT ile koroner kalsiyum skorlamadýr
(3). Bir çok çalýþmada koroner kalsiyum skorlamanýn
kardiovasküler olaylar ile arasýndaki iliþki araþtýrýlmýþ;
koroner kalsiyum skorlamanýn hastalýk varlýðýný ve
yaygýnlýðýný ön görmede geleneksel risk faktörlerinden
baðýmsýz ve geleneksel  risk belirleme yöntemlerinden
 üstün bir deðere sahip olduðu  gösterilmiþtir (4).
Çalýþmamýzda koroner kalsiyum skorlamanýn, 64-
Kesitli BTA ile belirlenen mevcut koroner arter
hastalýðýnýn varlýðýný ve yaygýnlýðýný öngörme deðeri
ve geleneksel risk faktörleri ile karþýlaþtýrýlmasýný
amaçladýk.

Gereç ve Yöntem

KAH þüphesiyle  çok kesitli BTA tetkiki yapýlan 545
hasta çalýþmaya dahil edildi. Her hastanýn çekim
öncesi yazýlý onamlarý alýndý. Hastalarýn risk faktörleri
ve varsa þikayetleri boy, kilo, tansiyon ve nabýz
ölçümleri çekim öncesi kaydedildi. Sistolik kan
basýncý >135 mm Hg ve üzerinde, diyastolik  kan
basýncý  >85 mmHg ve üzerinde olmasý durumunda,
hipertansiyon (HT) nedeniyle tedavi alanlarda HT
bir risk faktörü  olarak kabul edildi. Halen sigara
içiyor olmak ve 6 ay öncesine kadar  sigara içme
öyküsünün varlýðý sigara içiciliði olarak kabul  edildi
ve  var/yok olarak yazýldý. Diabetes mellitus (DM)
varlýðý irdelenerek var veya yok þeklinde kaydedildi.
Aile öyküsü pozitifliði; 55 yaþýndan genç erkek ve
65 yaþýndan genç kadýn akrabalarda  ani kardiak
ölüm,  miyokard enfarktüsü ve  koroner
revaskülarizasyon  öyküsünün varlýðý olarak kabul
edildi. Aile öyküsü; 1.derece akrabalar (anne, baba
ve kardeþler) ve 2.derece akrabalar (teyze, amca,
dayý, hala vs.) olarak  ayrý ayrý sorgulandý. Body

mass index (BMI); kilo / boy ² ( kg / m²) þeklinde
hesaplandý.  Dislipidemi ve hastanýn kullandýðý ilaçlar
sorgulanarak  kaydedildi.
Çekimden 1 saat önce kalp hýzý 75/dk üzerinde olan
hastalara oral â-blokör (40 mg propranolol) verildi.
Koroner kalsiyum skorlamadan hemen önce
sublingual nitrogliserin sprey (0,4 mg) verildi. Koroner
kalsiyum skorlamayý takiben 64- Kesitli BTA
gerçekleþtirildi. 64- Kesitli BTA  çekimleri 64 kesitli
BT (Toshiba Aquillion 64, Toshiba Medical Systems,
Tokyo,Japan) ile gerçekleþtirildi. Koroner kalsiyum
skorlama  için çekim protokolü; 120 Kv, 300 mAs
deðerleri, 3 mm kesit kalýnlýðý  ve 200-270  mm FOV
parametreleri ile prospektif  EKG gating yapýlarak
gerçekleþtirildi. Koroner kalsiyum skoru her bir damar
için ayrý ayrý ve bunlarýn toplanmasý yöntemiyle total
skor þeklinde elde edilen görüntüler ayrý bir iþ
istasyonunda Agathson yöntemi kullanýlarak
belirlendi.
64- Kesitli BTA çekim protokolü; retrospektif EKG
gating  kullanýlarak 120Kv, 400 mAs, 0,5 mm kesit
kalýnlýðý, 400 ms gantri rotasyon hýzý ve 200-270 mm
FOV (tarama trakeal bifurkasyondan kalp tabanýna
kadar) þeklindeydi. Damar yolu sað antekubital
venden 20 G katater ile açýldý. Yüksek iyot
konsantrasyonu içeren (350 mgI/ml ve üzeri) 80-95
ml non iyonik kontrast madde 5 ml/sn hýzla
verilmesini takiben ayný hýzla 20 ml salin infüzyonu
yapýldý. Kontrast maddenin gecikme zamanýnýn
belirlenmesinde, otomatik bolus triggering yöntemi
kullanýldý, ROI proksimal desenden aortaya
yerleþtirildi ve eþik deðer 180 HU olarak  seçildi.
Elde edilen kaynak görüntüler, en haraketsiz
görüntüleri elde edebilmek amacýyla  kardiyak
siklusun çeþitli fazlarýnda rekonstrükte edildi. R-R
intervalinin %75�indeki görüntüler cihaz tarafýndan
otomatik verilirken bu fazýn optimal olmadýðý
durumlarda operatör tarafýndan belirlenen ek fazlarda
görüntüler elde edildi.  Birçok hastada  %75 R-R
rekonstrüksiyonu deðerlendirme için en optimal fazdý.
Rekonstrükte imajlar baþka bir iþ istasyonuna (Vitrea
2, vital image INC., Plymouth, Minnesota, USA )
aktarýldý. Ýlk olarak aksiyal imajlar, MPR ve oblik
MPR görüntüler deðerlendirildikten sonra CPR, MIP,
VRT gibi postprosesing yöntemleri ile deðerlendirme
yapýldý. Tüm hastalar, koroner arterlerde plak varlýðý,

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
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plak tipi, boyutu, lümende oluþturduðu darlýk düzeyi
yönünden deðerlendirildi. Hastalýðýn varlýðý,
yaygýnlýðý ve stenoz þiddetine göre olgular 5 gruba
ayrýldý (Tablo 1). Eþlik eden koroner arter dýþý
patolojiler (plevral, parankimal ve perikardiyal)
belirtildi. Koroner kalsiyum skorlama ve 64- Kesitli
BTA deðerlendirmesi hastanýn klinik ve laboratuar
bulgularýndan haberdar deneyimli bir radyolog
tarafýndan yapýldý.

Tablo 1: Koroner arter hastalýðý evrelemesi

Ýstatistiksel Analiz;
Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 kullanýlarak
yapýldý. Tanýmlayýcý istatistikler, yaþ ve beden kitle
indeksi için, ortalama ± standart sapma olarak, koroner
kalsiyum skoru için ortanca (minimum-maksimum)
olarak, kategorik deðiþkenler ise vaka sayýsý ve (%)
olarak gösterildi. Gruplar arasýnda ortalamalar
yönünden farkýn önemliliði baðýmsýz grup sayýsý iki
olduðunda Student�s t testi ile, ikiden fazla ise Tek
Yönlü Varyans Analiziyle deðerlendirildi. Gruplar
arasýnda ortanca deðerler yönünden farkýn önemliliði
ise baðýmsýz grup sayýsý iki olduðunda Mann Whitney
U testi ile ikiden fazla baðýmsýz grup varlýðýnda ise
Kruskal Wallis testiyle incelendi. Kruskal Wallis test
istatistiði sonucunun önemli bulunmasý halinde farka
neden olan durumlarý belirlemek amacýyla parametrik
olmayan çoklu karþýlaþtýrma testi kullanýldý. Kategorik
deðiþkenler Pearson�un Ki-Kare veya Fisher�in Kesin
Sonuçlu Ki-Kare testi ile deðerlendirildi.
Tüm olgular içerisinde geleneksel risk faktörleri ile
koroner kalsiyum skorunun KAH�ný öngörmedeki
deðerinin karþýlaþtýrmasý yapýldý. KAH varlýðý ve
yaygýnlýðýný  öngörmede koroner kalsiyum skorunun
belirleyici olup olmadýðý ROC eðrisi altýnda kalan
alan hesaplanarak deðerlendirildi. Eðri altýnda kalan
alanýn önemli bulunmasý halinde, koroner kalsiyum
skoruna iliþkin en iyi kesim noktasý Youden Ýndeks
kullanýlarak saptandý. Ayrýca, 64- Kesitli BTA referans
standart test kabul edilerek bu noktaya iliþkin
duyarlýlýk, seçicilik, pozitif ve negatif tahmini deðerleri

hesaplandý.
KAH grade�i üzerinde etkili geleneksel risk
faktörlerinin etkisi çoklu deðiþkenli lojistik regresyon
analizi ile araþtýrýlýlarak, her bir deðiþkene ait odds
oraný ve %95 güven aralýklarý hesaplandý. Ayný
zamanda risk faktörlerine  göre düzeltme yapýldýðýnda
koroner kalsiyum skorunun istatistiksel olarak anlamlý
etkisinin devam edip etmediði Çoklu Deðiþkenli
Lojistik Regresyon analiziyle araþtýrýldý. p<0.05 için
sonuçlar istatistiksel olarak anlamlý kabul edildi.

Bulgular

Çalýþmaya dahil edilen toplam 545 olgunun 250�si
(%45.9) erkek, 295�i (%54.1) kadýn, yaþ ortalamasý
55-65, yaþ aralýðý 16-84 arasýnda deðiþmekteydi.
Olgularýn 77�si (%14.1) asemptomatikti, 228�inde
(%41.8) göðüs aðrýsý, 240�ýnda (%44) ise atipik
semptomlar mevcuttu. Risk faktörlerinin  daðýlýmý
Tablo 2�de gösterilmiþtir. Olgularýn  kalsiyum skoruna
 göre  daðýlýmý; 301 (%55.2) olgu 0 skor, 47 (%8.6)
olgu 1-10 arasý skor, 92 (%16.8) olgu 11-100 arasý
skor,  65 (%11.9) olgu 101-400 arasý skor, 40 olgu
(%7.3) >400 þeklindeydi.

Tablo 2: Risk faktörlerinin daðýlýmý

545 olgunun 218�inde (%40) KAH tespit edilmedi
(grade 0). 327 (%60) olguda herhangi bir düzeyde
koroner arter hastalýðý (grade1-4) mevcuttu. 108
olguda (%19.81) týkayýcý koroner arter hastalýðý (grade
3, 4)  tepit edildi. KAH  bulunmayan (Grade 0) grup
ile herhangi bir düzeyde koroner arter hastalýðý (grade
1-4) bulunan grubu ayýrt etmede ileri yaþ, erkek
faktör, DM,  HT ve menopoz istatistiksel olarak
anlamlý etkileri olan risk faktörleriydi. Risk
faktörlerinin her iki grupaki daðýlýmý ve KAH üzerine
etkisi Tablo 3�de gösterilmektedir. Herhangi bir
düzeyde KAH bulunan olgularda Ca skoru anlamlý
olarak daha yüksekti (p<0.001).

Evre 0: Normal, patent
Evre 1: %1-19 stenoz, 2 cm�nin altýndaki segmentin etkilenmesi, 1 ya 

da 2 damar tutulumu
Evre 2: %20-49 stenoz, 2 cm�nin üzerindeki segmentin etkilenmesi, 3 

damar tutulumu ya da bunlarýn kombinasyonu
Evre 3: LM dýþýndaki diðer damarlarda %50 � 69 stenoz, 3 ten fazla 

damar tutulumu
Evre 4: %70 ve üzeri darlýk, LM de %50 ve üzeri darlýk

 Risk faktörleri Olgu sayýsý

Cinsiyet 545
    -erkek 250 ( %45,9)
    -kadýn 295 (%54,1)
 Diyabet 125 (%22,9)
 Hipertansiyon 284 (%52,1)
 Dislipidemi 243 (%44,6)
 Menopoz 229 (% 77,6)
 Aile öyküsü 196 (%36)
 Sigara içiciliði 143 (%26,2)
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Tüm olgular içerisinde týkayýcý  KAH  olmayan (grade
0-1-2) grup ile týkayýcý hastalýðý (grade 3, 4) olan
grubu ayýrt etmede ileri yaþ, erkek faktör, menopoz,
DM ve HT  istatistiksel olarak anlamlý etkileri olan
risk faktörleriydi. Risk faktörlerinin gruplara göre
daðýlýmý ve týkayýcý KAH üzerine etkisi tablo 4�de
sunulmuþtur. Ayrýca, koroner kalsiyum skoru
yükseldikçe týkayýcý  KAH olma ihtimalinde
istatistiksel olarak anlamlý artýþ görülmekteydi
(p<0.001).

 Týkayýcý KAH olmayan (Grade 0-1-2)
grup ile týkayýcý hastalýðý (Grade3-4) olan
grubu ayýrt etmede koroner kalsiyum
skoruna ait eðri altýnda kalan alan önemli
bulundu (Eðri Altýnda Kalan Alan: 0.833;
%95 Güven Aralýðý: 0.786-0.881;
p<0.001). Koroner kalsiyum skoruna ait
en iyi kesim noktasý 35 olarak bulundu.
Olgular koroner kalsiyum skoru 35�in
altýnda ve üstünde olanlar þeklinde
yeniden sýnýflandý. Koroner kalsiyum
skorunun tanýsal performanslarý
incelendiðinde  kesim noktasý 35
alýndýðýnda sensitivite 80/108 (%74.1),
spesifisite 363/437 (%83.1), pozitif
tahmini deðer 80/154 (%51.9), negatif
tahmini deðer ise 363/391 (%92.8) olarak
saptandý.
Koroner kalsiyum skorunun 35�in
üzerindeki deðerlerde  týkayýcý hastalýðý
öngörmede diðer risk faktörlerinden
baðýmsýz olarak deðerli bulunurken
etkileri diðer deðiþkenlerden üstün, diðer
r isk  fa tör ler in in  e tk i ler i  sabi t
býrakýldýðýnda týkayýcý hastalýk riskini 9.7
kat arttýrmaktaydý (%95 Güven Aralýðý:
5.485-17.180).
Koroner kalsiyum skoru �0� olan olgular
içerisinde ileri yaþ ve DM  herhangi bir
düzeyde KAH varlýðý üzerine istatistiksel
olarak anlamlý etkileri olan risk
faktörleriydi.(p=0.012 ve p<0.001).
Diyabetik olgularda 0 skorun varlýðý
has t a l ý ð ý  güven l i  b i r  þ ek i lde
dýþlamamaktaydý (Odds oraný ve %95
güven aralýðý: 3.213 (1.666-6.199)).
Ayrýca bu grupta KAH olmayan olgularýn
yaþ ortalamasý 49.6 ±10.4 iken, herhangi
bir düzeyde KAH (grade 1-4) bulunan
olgularýn yaþ ortalamasý 53±9.4 olarak
bulundu (P=0.012 ). 0 skorlu grupta

týkayýcý  KAH olan olgularý ayýrt etmede
istatistiksel olarak anlamlý etkiye sahip risk faktörü
bulunmadý. Bu grupta týkayýcý hastalýðý mevcut
olgularýn yaþ ortalamasý 53.4±9.3, týkayýcý KAH
olmayanlarýn yaþ ortalamasý 50.4±10.3 bulundu
(p=0.262).
Erkeklerde KAH  Grade 0-1-2 olan grup ile Grade
3-4 olan grubu ayýrt etmede koroner kalsiyum skoruna
ait eðri altýnda kalan alan önemli bulundu (Eðri
Altýnda Kalan Alan: 0.825; %95 Güven Aralýðý:

Deðiþkenler     Grade 0 Grade 1-2-3-4 p deðeri       Odds Oraný
    (n=218)      (n=327) (%95 Güven Aralýðý)

Yaþ   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)
Kadýn 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 Ýndeksi    29,0±5,3     29,1±5,0   0,817 1,004 (0,971-1,038)
Sigara Öyküsü

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 Öyküsü
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 Öyküsü
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 Yatkýnlýk

Yok 134 (%61,5)  215 (%65,7)      -            1,000a
Var  84 (%38,5)  112 (%34,3)   0,308 0,831 (0,582-1,186)

Deðiþkenler Grade 0-1-2   Grade 3-4 p deðeri       Odds Oraný
   (n=437)    (n=108) (%95 Güven Aralýðý)

Yaþ   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)
Kadýn 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 Ýndeksi    29,3±5,2    28,2±4,8   0,053 0,958 (0,918-1,001)
Sigara Öyküsü
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 Öyküsü
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 Öyküsü
Yok 225 (%51,5)  36 (%33,3)      -            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 Yatkýnlýk
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)

Tablo 3: Herhangi bir düzeydeki koroner arter hastalýðý üzerine etkili geleneksel risk
faktörlerinin incelenmesi
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0.762-0.888; p<0,001). Koroner kalsiyum skoru için
erkeklerde en iyi cut off deðer 50 olarak saptandý.
Koroner kalsiyum skoru için tanýsal performanslar
incelendiðinde sensitivite 45/64 (%70.3), spesifisite
157/186 (%84.4), pozitif tahmini deðer 45/74 (%60.8),
negatif
tahmini deðer ise 157/176 (%89.2) olarak saptandý.
Kadýnlarda KAH  Grade 0-1-2 olan grup ile Grade
3-4 olan grubu ayýrt etmede koroner kalsiyum skoruna
ait eðri altýnda kalan alan önemli bulundu (Eðri
Altýnda Kalan Alan:841; %95 Güven Aralýðý: 0.767-
0.916; p<0.001). Koroner kalsiyum skoru için
kadýnlarda en iyi cut off deðer 35 olarak saptandý.
Koroner kalsiyum skoru için tanýsal performanslar
incelendiðinde sensitivite 35/44 (%79.5), spesifisite
210/251 (%83.7), pozitif tahmini deðer 35/76 (%46.1),
negatif tahmini deðer ise 210/219 (%95.9) olarak
saptandý. Erkek ve kadýn olgularda týkayýcý KAH
ayýrt etmede benzer sensivite ve spesivite deðerlerine
kadýnlarda  daha düþük koroner kalsiyum skorunda
ulaþýldý.

Tartýþma

KAH�ýn %50 oranýnda herhangi bir ön belirti olmadan
MI ve ani kardiyak ölüm ile karþýmýza çýkmakta olup
hastalýðýn subklinik aþamada tespiti ve risk gruplarýnýn
doðru belirlenmesi önleyici tedavinin verilmesinin
önemini ortaya koymaktadýr. Bu baðlamda koroner
olay geçirme riski olan hastalarýn belirlenmesine
yönelik, demografik ve kinik özellikleri dikkate alan,
Framingham risk skorlamasý (FRS), NCEP ve
Prospektif CV Münster (PRO-CAM) çalýþmasý gibi
bir çok yöntem ile  risk faktörleri kategorize edilmiþtir.
Ancak bu tip risk analiz yöntemlerinin koroner arter
hastalýðý geliþecek ve geliþmeyecek bireyleri ayýrt
etmede kýsýtlamalarý bulunmaktadýr (5, 6). Bu nedenle
koroner kalsiyum skorlamanýn ileride meydana
gelebilecek koroner olaylarý ön görmeyi ifade eden
prognostik rolü son yýllarda bir çok çalýþmanýn konusu
olmuþtur. 6722 asemptomatik olguyu içeren MESA
çalýþmasý (7), Shaw ve ark. (3) 10337 asemptomatik
hastayý 5 yýl süreyle takip ettikleri çalýþma, 4613
asemptomatik olguyu içeren Arad ve ark.�a (8) ait
St. Francis Kalp Çalýþmasý bu anlamda en geniþ
serileri içeren çalýþmalardan bazýlarýdýr. Bahsi geçen
çalýþmalar göstermiþtirki; kalsiyum skoru koroner
olaylarý ön görmede geleneksel risk faktörlerinden
baðýmsýz ve onlara üstün bir deðere sahiptir. Bizim
çalýþmamýzda ise koroner kalsiyum skorlamanýn
prognostik deðeri yerine mevcut koroner arter
hastalýðýnýn varlýðýný ve yaygýnlýðýný ön görmedeki

deðeri ve geleneksel risk faktörleri ile karþýlaþtýrmasý
amaçlanmýþtýr.
Dislipidemi çalýþmamýzda hastalýk varlýðý ve
yaygýnlýðýný ön görmede etkili bulunmamýþtýr.
Epidemiyolojik data serum kolesterol düzeyi ile
koroner olay riski arasýnda korelasyon olduðunu
göstermektedir (9). Ancak koroner olay riski ile
korelasyon ve plak yüküyle korelasyon farklý iki
olgudur. Kandaki yüksek kollesterol mevcut plaðýn
lipid oranýnýn artmasýna, dolayýsýyla komplikasyonlara
açýk hale gelmesine yol açarak akut koroner olaya
zemin hazýrlar. Dislipideminin hastalýk yaygýnlýðý ile
korelasyon göstermediði baþka çalýþmalarda da
gösterilmiþ olup Johnson ve ark. (10) tarafýndan
hastalýðýn yaygýnlýðý ile korelasyon katsayýsý, r: -0.04
bulunmuþtur.

Geleneksel risk faktörleri içerisinde yer alan sigara
ve aile öyküsü hastalýk varlýðýnýn yaygýnlýðýný ön
görme anlamýnda istatistiksel anlamlý deðere sahip
bulunmamýþtýr. Bunun nedenini bu risk faktörlerine
ait bilginin anamnez yöntemiyle alýnmasýna
baðlýyoruz. Hastayla kooperasyon kurulamamasý ve
hastanýn eðitim düzeyi, sorulara verilen yanýtlarýn
doðruluðu ve güvenilirliðini etkilemektedir.
Çalýþmamýzda hem herhangi bir düzeyde hastalýðý,
hem de stenotik hastalýðý ön görme anlamýnda yaþ,
erkek cinsiyet, menopoz, DM, HT etkili risk faktörleri
olarak bulunmuþtur. Týkayýcý koroner arter hastalýðýný
ön görmede, kalsiyum skoruna ait eðri altýnda kalan
alan 0.833 olup deðeri geleneksel risk faktörlerinden
baðýmsýz ve onlardan üstün bulunmuþtur.
Koroner kalsiyum skoru deðerlendirilirken yaþ en
etkili faktörlerden biridir. Agatston ve ark (11) 60-
69 yaþlar arasýnda 300�den büyük skorun anlamlý
stenozu ön görme anlamýnda sensitivitesini %74,
spesifitesini ise %81 bulduklarý çalýþmalarýnda daha
genç yaþlar için benzer düzeyde sensitivite ve spesifite
deðerlerine daha düþük skorda (skor: 50) ulaþmýþlardýr.
Genç insanlarda koroner aterosklerozun sadece non-
kalsifiye plakla seyredebileceði dolayýsýyla kalsiyum
skorunun hastalýðý ön görmede yetersiz kalabileceði
söylenmiþtir (12). Günümüzde en güvenilir yaþ
anlamýnda bir eþik deðer henüz mevcut olmamakla
birlikte özellikle yaþlý populasyonda kalsiyum
skorunun daha efektif risk analizi yapabileceði
düþünülmektedir. Fakat bu durum ileri yaþta hatalý
risk belirlemeye yol açabilmektedir. Raggi ve ark
(13) 35388 hastayla yaptýklarý çalýþmalarýnda 70 yaþ
üzerinde olan 3570 hastanýn %40�ýnda koroner
kalsiyum skoru ile yeniden sýnýflama yaparak hastayý
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bulunduðu risk grubundan daha düþük gruba dahil
etmiþtir. Kalsiyum skorunun yaþtan baðýmsýz etki
gösterdiði daha önce bahsi geçen kalsiyum skorunun
prognostik deðeri ile ilgili çalýþmalarda da gösterilmiþ
olmakla birlikte; özellikle yaþlý populasyona yönelik
(yaþ ortalamasý: 71) 2013 hasta ile yapýlan Roterdam
koroner kalsiyum skorlama çalýþmasýnda (14),
kalsiyum skorlamanýn yaþlý grupta risk analizinde
baþarýlý olduðu vurgulanmýþtýr. Bizim çalýþmamýzda
yaþ ortalamamýz 55.65 olup, özellikle yaþlý
populasyonda kalsiyum skorunun deðerini araþtýrmayý
hedeflememiþ olsak da koroner arter hastalýðý varlýðý
ve yaygýnlýðýný ön görmede yaþa göre düzeltme
yapýlmasýný takiben de kalsiyum skorunun etkisinin
devam ettiðini dolayýsýyla yaþtan baðýmsýz olduðunu
gördük.
Cinsiyet, kalsiyum skoru üzerine etkili bir diðer
faktördür. KAH kadýn ve erkekte farklý sürece sahip
bir hastalýktýr. Kadýnlar ilk MI�dan önce erkeklere
göre daha fazla oranda semptomsuzdurlar ve
kadýnlarda ilk kardiak olay %40 oranýnda fatal
seyreder. Buna ek olarak MI�ýn rekurrens oraný ve
revaskularizasyon sonucu baþarýsýzlýk oraný kadýnlarda
daha yüksektir (15-16). Menopozu takiben  koroner
arter hastalýðý insidansýnda dramatik bir artýþ
olmaktadýr ki bizim çalýþmamýzda da koroner arter
hastalýðý varlýðý ve yaygýnlýðýný belirlemede menopoz
istatistiksel anlamlý etki gösteren bir risk faktörü
olarak bulunmuþtur. Ancak FRS�de menopoz risk
faktörü olarak ele alýnmamakta ve 80 yaþýndan büyük
kadýnlarýn 1/3�ü FRS�e göre düþük riskli gruba
girmektedir (17). Eroðlu ve ark  (18) Türkiye�de 185
asemptomatik kadýn hastayla yaptýklarý çalýþmalarýnda
FRS�e göre düþük orta riskli grupta olan hastalarýn
1/3�ünde kalsiyum skorlama ve koroner BTA ile
koroner arter hastalýðý tespit edilmiþtir. Bu bilgiler
ýþýðýnda kalsiyum skorlamanýn kadýnlarda daha da
fazla önem kazandýðýný söylemek mümkündür. Raggi
ve ark (19) kalsiyum skorlamanýn prognostik deðeri
ile ilgili çalýþmalarýnda, kalsiyum skorlama hem
kadýn, hem de erkeklerde  baðýmsýz ve üstün bir
deðere sahip bulmuþtur. Bellasi ve ark. (20) yaptýðý
bir metaanalizde de benzer sonuca varýlmýþtýr. Bizim
çalýþmamýzda KAH varlýðýný ön görmede kalsiyum
skorlama için eðri altýnda kalan alan kadýnlarda 0.841,
erkeklerde 0.825 bulunmuþ olup her ikisinde de etkin
bir yöntem olduðu saptanmýþtýr. Koroner kalsifikasyon
prevelansý ve yükü kadýnlarda erkeklerden farklýdýr.
60 yaþa kadar prevelans kadýnlarda erkeklerden daha
düþük olup 60 yaþý takiben erkeklerin seviyesine ani
bir sýçrama gösterir (6). Buna ek olarak ayný düzeyde

kalsifikasyon erkek ve kadýnlarda farklý þeyleri ifade
eder. Kadýnlar ayný düzeyde kalsiyum skorunda
erkeklere oranla daha yaygýn aterosklerotik hastalýða
sahiptir ve daha fazla koroner olay geçirir. Kadýnlarda
risk tayininde absolü skorun kullanýlmasý yerine yaþa
ve cinsiyete göre belirlenen persentillerin kullanýlmasý
önerilmektedir (21). Bizim çalýþmamýzda da koroner
kalsiyum skorunun týkayýcý KAH'ný ön görme
konusunda tanýsal deðerine bakýldýðýnda benzer
düzeyde sensitivite ve spesifite deðerlerine kadýnlarda
erkeklere oranla daha düþük skorlarda ulaþýldýðý tespit
edilmiþtir.
Kalsiyum skorlamadan bahsederken göz önüne
alýnmasý gereken bir diðer faktör etnisitedir.
Skorlamaya ait yapýlan çalýþmalar ve elde edilen data
büyük oranda batýlý beyaz toplumlara aittir. Bu bilginin
diðer toplumlara adapte edilmesi doðru bir yaklaþým
deðildir. Koroner kalsiyum skorlamanýn prognostik
deðerinde etnik farklýlýklarý araþtýran çalýþmalar
mevcuttur (22-23). Bunlara göre beyaz ýrkta, zenciler
ve asyalýlara göre koroner kalsifikasyon prevelansý
ve yükü daha fazladýr. Ancak koroner risk faktörlerine
maruziyet aslýnda diðer iki ýrkta beyazlara göre daha
fazladýr. Zenciler, beyazlara oranla daha düþük
skorlarda koroner olay geçirmektedirler. Bu
çalýþmalarýn ortak sonucu koroner kalsiyum skorunun
tüm etnisitelerde prognostik deðerini koruduðu ancak
skor kategorilerinin toplumlar arasýnda deðiþiklik
gösterdiðidir. Dolayýsýyla her toplumun kendi spesifik
eþik deðerleri ile risk kategorileri belirlemesi gerektiði
üzerinde durulmuþtur.
Koroner kalsiyum skorlama her ne kadar risk
analizinde baðýmsýz ve geleneksel risk faktörlerine
üstün deðere sahip olsa ve stenotik hastalýkla
korelasyon gösterse de bazý dezavantajlarý mevcuttur.
Yumuþak plaðý gösteremez dolayýsýyla plak yükü
hakkýnda dolaylý bilgi verir. Mevcut plak yükünün
sadece %20�sini kuantifiye edebilmektedir (24).
Guidelinelarda 0 skorun iyi prognoz göstergesi olduðu
ve koroner olay riskinin çok çok düþük olduðu
söylenmektedir ancak son yýllarda yapýlan yayýnlarla
elde edilen sonuçlar bu bilginin geçerliliði konusunda
soru iþaretleri doðurmuþtur. Farklý çalýþmalarda sýfýr
skorda týkayýcý hastalýk oraný %0.7-32 arasýnda
deðiþen oranlarda bildirilmiþtir (25-26). Bizim
çalýþmamýzda 0 skorlu hastalarýn %27.6�sýnda
herhangi bir düzeyde KAH mevcutken, týkayýcý KAH
oraný %5.3 olarak bulunmuþtur. Prognostik çalýþmalar
da benzer sonuçlar vermiþtir. Budoff ve arkadaþlarýnýn
(27) 0 skor ve düþük skorlu hastalarda kardiyovaskuler
olay riskini araþtýrdýðý 3415 0 skorlu hastayý içeren
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MESA çalýþmasýnda; 4.1 yýllýk takiple 0 skorlu
hastalarda %0.5 oranýnda koroner olay izlenmiþtir.
Sarwar ve ark (28) 13 çalýþmayý dahil ettikleri meta
analizde, toplam 29312 0 skorlu asemptomatik hastada
50 aylýk takipte, izlenen koroner olay oranýný % 0.47
olarak bildirilmiþlerdir. Hangi hasta grubunda 0
skorun güvenilirliðinin azaldýðý ve ek incelemeye
gerek olduðu sorgulanmasý gereken önemli bir
konudur.
Budoff ve ark. (27), sigara ve DM�un 0 skorlu
hastalarda koroner olay geçirme riski ile iliþkili olduðu
söylenmekte olup Blaha ve ark. (29) çalýþmasý da bu
bilgiyi desteklemektedir. Bizim çalýþmamýzda 0 skorlu
grupta KAH varlýðý ve yaygýnlýðý üzerine anlamlý
etkili risk faktörleri yaþ ve DM þeklindeydi. DM olan
hastalarda 0 skorun hastalýðý güvenilir bir þekilde
dýþlamadýðý tespit edildi. Budoff ve ark. (27) yukarda
bahsi geçen MESA çalýþmasýnda ek olarak 0 skor ve
düþük skorun farklý ele alýnmasý gerektiði üzerinde
durmuþlardýr. 1-10 skor arasýnda deðere sahip olan
hastalarda koroner olay oraný 0 skorlulara göre 3 kat
fazla bulunmuþ olup bu 2 grubun risk modifikasyonu
açýsýndan farklý  ele alýnmasý gerektiðini
vurgulamýþlardýr. Blaha ve  arkadaþlarý (29) 0 skor
ve düþük skorda (1-10) 64- Kesitli BTA bulgularýný
karþýlaþtýrdýklarý çalýþmalarýnda 0 skorda non-kalsifiye
plak oraný %7, düþük skorda ise %65 bulunmuþtur.
%50  ve üstü darlýk yapan hastalýk oraný ise sýrasýyla
%1 ve %9 bulunmuþtur. Bizim çalýþmamýzda týkayýcý
KAH oraný 0 skorlu hastalarda %5.3, 1-10 arasý skor
varlýðýnda ise %17 bulunmuþtur (p<0.001).
Dolayýsýyla çalýþmamýz düþük skorla 0 skorun farklý
risk gruplarý olarak ele alýnmasý gerektiði fikrini
desteklemektedir.  Ancak bu konuda daha geniþ
serilerle yapýlmýþ çalýþmalara ihtiyaç vardýr.
Çalýþmamýzýn ana limitasyonu koroner kalsiyum
skoru dýþýndaki risk faktörleri hakkýndaki bilginin
anamnez yöntemiyle elde edilmiþ olmasý ve var-yok
þeklinde ele alýnmasýdýr. Direkt ölçümü yapýlan tek
faktör koroner kalsiyum skorudur ve bu durum mevcut
hastalýðý ön görme anlamýnda Ca skorunun rolünün
abartýlmasýna, diðer risk faktörlerinin rolünün ise
olduðundan düþük bulunmasýna yol açmýþ olabilir.

Sonuç

Koroner kalsiyum skorlama 64- Kesitli BTA ile
belirlenen KAH varlýðý ve yaygýnlýðýnýn
belirlenmesinde etkili bir yöntem olup bu anlamda
etkisi geleneksel risk faktörlerinden baðýmsýz ve
onlara üstündür. Bu etki kadýn ve erkeklerde eþit
düzeydedir. Ancak 0 skor hastalýðý tümüyle

dýþlamamaktadýr. Özellikle DM varlýðýnda 0 skorun
hastalýðý dýþlama anlamýnda güvenilirliði istatistiksel
olarak anlamlý ölçüde azalmaktadýr.
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