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Endiistriyel iilkelerde ateroskleroza bagh
hastaliklar en 6nemli morbidite ve mortalite
nedenidir [1]. Meme kanseri, kolon kanseri,
serviks kanseri ve prostat kanseri i¢in tarama
yontemleri mevcut olmakla birlikte, biitiin kan-
serlerden daha fazla morbidite ve mortalite ne-
deni olan subklinik aterosklerozu tespit etmeye
yonelik tarama yontemleri yakin déonemde giin-
deme gelmigtir [2].

Koroner arter hastaliginin (KAH) ilk bulgu-
su %50 hastada akut miyokart enfarktiisii (MI)
veya ani kardiyak oliimdiir [1]. Kardiyak olay
riskini belirlemek i¢in, kullanilan geleneksel
risk belirleme yontemleri Amerika Birlesik
Devletleri’nde Framingham risk skorlamasi
(FRS) ve Avrupa’da Prospektif Kardiyovas-
kiiler Miinster (PROCAM) calismasidir [2].
Bu modellerin bazi kisitlamalart mevcut olup,
kardiyovaskiiler riski sadece %60-65 oraninda
tespit edebilmektedirler [3]. Dolayisiyla, gele-
neksel risk analiz yontemleriyle nemli oranda

birey yanlis kategorize edilerek, kardiyak olay-
lar yontinden yiiksek risk grubunda olmakla
birlikte, gerekli onleyici tedavilerden faydala-
namamaktadir. Her iki yontem de popiilasyon
bazli ¢alismalardan elde edilen dataya gore risk
analizi yapmakta, bireysel ateroskleroz yiikiinii
dogru belirlemede yetersiz kalmaktadir.
Koroner arter hastaligi riski, takip eden 10 y1l
icinde meydana gelebilecek herhangi bir agir
kardiyak atak riskini ifade eder ve KAH riski
yoniinden 3 kategori tamimlanmistir [4]. Buna
gore, 10 yillik periyotta , yasa spesifik koroner
olay riski <%10 olan bireyler “diislik riskli”
olarak kategorize edilir. On yil i¢inde koro-
ner olay gecirme riski %10-20 arasinda olan-
lar “orta riskli” grupta, >%10 olan bireyler ise
“yiiksek riskli” grupta ele alinir. Yiiksek riskli
grupta, hayat tarz1 degisiklikleri ve koroner ola-
y1 Onlemeye yonelik, lipit diisiiriicii tedaviler,
Aspirin, hipertansiyon kontrolil gibi ciddi far-
makolojik oOnleyici yaklagimlar uygulanirken,

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Ankara, Turkiye

P4 Elif Ergun e elifergun72@gmail.com

© 2013 Turk Radyoloji Dernegi.
Tum haklar sakhidir.

doi:10.5152/trs.2013.005
turkradyolojiseminerleri.org



diisiik riskli grupta herhangi bir onleyici te-
davi yapilmaz [4]. Orta riskli grup ise takipte
en fazla soru isareti yaratan gruptur. Miyokart
enfarktiisii olanlarin %75’inin bu grupta mey-
dana geldigi goz oniine alindiginda, geleneksel
risk analiz yontemlerinin orta riskli grubu dog-
ru kategorize edemedigi sdylenebilir. Koroner
olay riskini belirlemek i¢in, ileri yontemlerden
en fazla fayda gorecek grup orta riskli gruptur.
Risk analizini daha dogru yapabilmek ve bi-
reysellestirmek i¢in, mevcut ateroskleroz yii-
kiinii direkt gostermeye yonelik testlere ihtiyag
duyulmaktadir. Koroner kalsiyum skorlama bu
anlamda devreye girmektedir.

Koroner arter kalsifikasyonu ve
koroner kalsiyumun epidemiyolojisi

Monckeberg’in  kalsifik medial sklerozu
koroner arterlerde izlenmez. Koroner arter
kalsifikasyonu (KAK) ile iliskili tek hastalik
aterosklerozdur [5-7]. Dolayisiyla KAK ate-
rosklerozun patognomonik bulgusudur [2].
Kalsifikasyon aterosklerotik plak gelisiminin
herhangi bir evresinde izlenebilir. Kiiciik kal-
sifiye fokuslar 10-20. dekadda, hemen yagl
¢izgilenmelerin olusumunu takiben gelismek-
tedir [4]. Histolojik olarak hem stabil, hem
de unstabil plakta bulunabildigi gosterilmistir
[8]. Koroner arter kalsifikasyonu kemigin ma-
jor inorganik komponenti olan hidroksiapatit
formunda kalsiyum fosfattir. Koroner arterler-
de kalsifikasyon dejeneratif bir olay degildir,
damar duvarindaki enflamasyon nedeniyle
osteoblast benzeri hiicrelerin migrasyonu so-
nucu selliiler kontrol altinda gerceklesen aktif
bir olaydir. Kalsifiye plak, kemik iligi de dahil
olmak {izere trabekiiler kemigin tiim elemanla-
rint igerir [7].

Intravaskiiler Ultrason (IVUS) ve histo-
patolojik caligmalar KAK diizeyi ile toplam
aterosklerotik plak yiikii arasinda giiclii bir
korelasyon oldugunu gostermektedir [8-10].
Rumberger ve ark. [9] yaptig1 ¢alismada EBT
ile kantifiye edilen kalsiyumun histopatolojik
total plak alaniyla lineer korelasyon gosterdi-
gi ve korelasyon kat sayisinin yiiksek oldugu
belirtilmigtir (r=0,9). Toplam kalsiyum alani,
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toplam aterosklerotik plak alaninin %20°sini
olusturmaktadir [8]. Dolayisiyla, KAK diize-
yinin belirlenmesi sadece kalsifik plak yiikii-
niin degil, mevcut aterosklerotik hastaligin
yaygmliginin ve non-kalsifiye plak yiikiiniin
de bir olgiislidiir. Caligmalar EBT ile kantifiye
edilen koroner kalsifikasyon diizeyinin liimi-
nal daralma diizeyi ile non-lineer korelasyon
gosterdigini isaret etmektedir [8, 11]. Koroner
arter kalsifikasyon alani liiminal daralma dii-
zeyiyle iligkili olmakla birlikte, stenoz ciddi-
yetinin direkt kantifikasyonu amaciyla kulla-
nilamaz. Hem tikayici olan (>%50 darliga yol
acan), hem de tikayici olmayan plaklarda kal-
sifikasyon olabilecegi icin KAK diizeyi tika-
yic1 koroner arter hastaligi varligini belirleme
anlaminda spesifisitesi diisiik (yaklasik %40)
bir yontemdir [12]. Bir bagka deyisle, KAK
varlig1 ateroskleroz varlig1 anlamina gelir, ar-
tan KAK diizeyleri total plak yiikiiniin yiik-
sek oldugunun ve yaygin hastalik varliginin
bir gostergesidir, ancak tikayici KAH oldugu
anlamina gelmez. Bununla birlikte, koroner
arterlerde kalsiyum yoklugu (sifir skor) >%50
darligr dislama anlaminda %98-100 gibi ol-
dukea yiiksek negatif ongorii degerine sahiptir
(8, 12].

Koroner kalsiyumun gériintillenmesi:
Teknik 6zellikler

Koroner arterlerde kalsifikasyonu goriintiile-
meye yonelik olarak Elektron Beam Tomografi
(EBT) veya Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi
(CKBT) kullanilabilir.

Elektron Beam Tomografi, yaklasik 20 yil
once sadece kardiyak incelemelere yonelik
olarak gelistirilmis bir cihazdir. Ventrikiil ana-
tomisi, fonksiyonu ve miyokardiyal perfiizyon
hakkinda da bilgi verebilmekle birlikte, en iyi
bilinen fonksiyonu KAK’1n tespiti ve kantifiye
edilmesidir [4].

Bilgisayarl1 tomografi teknolojisinde, son
dekadda meydana gelen gelismeler ve CKBT
sistemlerinin kullanima girmesi, BT nin ko-
roner kalsiyumun tespiti ve kantifiye edilmesi
i¢in kullanimina imkan tanimis ve bu anlam-
da CKBT, EBT’nin yerini almigtir. Cok kesitli
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bilgisayarli tomografi sistemlerinde 2 temel
cekim modu bulunmaktadir. Koroner arter
kalsifikasyonu tespitinde aksiyel veya kon-
vansiyonel mod kullanilir. Bu teknik EBT’de
kullanilan teknigin analogudur. Devamli masa
hareketi olmadan, sutla-dur yontemi ile ¢e-
kim yapilir. Kalbi en hareketsiz fazinda, erken
diyastolde goriintelemek esastir. Bu amag-
la prospektif EKG gating yontemi kullanilir.
Elektrokardiyografi’de R dalgasina gore er-
ken diyastoliin zamani1 belirlenir ve sadece bu
donemde sutlama yapilir. Prospektif gating
kullanmanin amaci radyasyon maruziyetini
azaltmaktir. Intravendéz (IV) kontrast madde
enjeksiyonu yapilmadan, trakeal bifurkasyon
diizeyinden kalp tabanina kadar olan inceleme
alanina dahil edilir.

American Heart Association kilavuzlarinda,
KAK calismalarinda kullanilan cihazin sahip
olmasi gereken minimum teknik donanim su
sekilde ifade edilmistir [4]:

1. EBBT veya >4 kesitli CKBT

2. Kardiyak gating

3. Radyasyon maruziyetini azaltmak igin

prospektif EKG gating
4. En fazla 500 milisaniye gantri rotasyon
zamant

5. Erken mid-diyastolde gating

6. Asemptomatik hastada dozu minimalize
etmek ve literatiirde mevcut data ile para-
lel ¢alismak icin 2,5-3 mm kesit kalinligt.

Koroner arter kalsifikasyon varligi ve yay-
ginligr belirlemede EBT ve CKBT’nin her
ikisinin de performansinin tatmin edici oldu-
gu soylenmektedir [4]. Knez ve ark. [13] 99
semptomatik hastada CKBT ve EBT’nin di-
yagnostik dogrulugunu karsilagtirdiklar1 ¢a-
lismalarinda her iki yontemle elde edilen so-
nuglar arasinda yiiksek diizeyde uyum tespit
etmislerdir. Bu ¢alismada EBT ve CKBT ile
hesaplanan KAK skorlar1 arasinda ortalama
degiskenlik %17 bulunmustur. Elektron Beam
Tomografi’de alinan radyasyon dozu 0,9 mSy,
CKBT’de ise 2,5-3 mSv’dir.

Koroner kalsiyumu kantifiye etmek i¢in en
yaygin kullanilan skorlama ydntemi Agatston
skorlamasidir [14]. Agatston skorlamasinda
>3 pikselde (en az 1 mm?) 130 HU’dan yiiksek

dansite degerine sahip lezyon kalsifikasyon
olarak tanimlanir. Kalsiyum alan1 BT dansite-
sine gore belirlenen bir kat saytyla carpilir. Bu
hesaplama her 3 mm’de bir yapilir. Agatston
yontemi 3 mm kesit kalinligina gore tasarlan-
mis oldugu i¢in, en dogru kullanimi1 bu kesit
kalimhginda olmaktadir [4]. Koroner arter
kalsifikasyonu skoru tek bir koroner arter igin
belirlenebilecegi gibi, bunlarin toplami ile tiim
koroner arteriyal agaca ait skor hesaplanabi-
lir. Bu yontemde, kiiglik kalsifik leyonlarda
parsiyel voliim etkisi nedeniyle hatali 6lgiim
yapilabilmektedir. Cekim teknigine bagli ola-
rak sonuglan degiskenlik gosteren, kesit kalin-
ligindaki mindr degisikliklerden etkilenen bir
yontemdir [4]. Ancak ilk tanimlanan ve uzun
yillardir en yaygin kullanilan yontem oldugu
icin mevcut literatiirdeki datadan faydalanma
adma halen sik tercih edilmektedir. Callister
ve ark. [ 15] tarafindan gelistirilen voliim skor,
belli bir esik HU degeri {izerindeki lezyonun
volimiinii hesaplar. Bu yontem, teknikten
daha az etkilenmekte olup, kesit kalinligin-
dan nispeten bagimsiz, tekrarlanabilirligi daha
yiiksek bir yontemdir. Bir de son yillarda ta-
nimlanan mass (kiitle) skoru mevcut olup, total
mineral igerigini ¢ekim teknigi, kesit kalinlig:
ve uzaysal ¢oziiniirliikten etkilenmeden tespit
edebildigi sdylenmektedir. Her {i¢ yontem ara-
sinda tekrarlanabilirligi en yiiksek skorlama
yontemi, “mass skor” olarak bildirilmistir [4].

Asemptomatik hastada KAK
skorlamanin kullanimi

Akut MI nadiren tikayict (>%50 stenoz ya-
pan) plak zemininde gelisir. Sebep siklikla
MI’dan once tikayict olmayan, hafif-orta dii-
zeyde daralma yapan, vulnerable plakta ince
fibroz baslhigin yirtilmas: ve plak riiptiirii so-
nucu gelisen ani okliizyondur [16]. Total plak
yiikii ne kadar fazla olursa hem stabil hem de
unstabil plak bulunma olasilig1 o oranda arta-
caktir [8]. Dolayisiyla, koroner olay riskinde
belirleyici olan stenoz diizeyi degil, total ate-
rosklerotik plak yiikii ve hastaligin yayginli-
gidir. Total plak yiikil koroner olay1 6n gorme
giicli ve prognostik degeri en yiiksek olan fak-



tordiir [ 16]. Koroner arter hastalig1 aragtirmaya
yonelik noninvazif testler (egzersiz testi, stres
ekokardiyografi ve niikleer testler) anlamli
darlik ve miyokardiyal iskemi mevcut, ileri
aterosklerotik hastalig1 belirler. Aterosklero-
zu, heniiz anlamli darligin mevcut olmadigi,
preklinik asamada tespit edemez [17]. Ayrica
asemptomatik hastalarda tikayici plak pre-
valansi diisiiktiir, dolayisiyla iskemi arastir-
maya yonelik testler igin, test dncesi hastalik
olasilig1 (pretest probability) diislik olacaktir.
Bu durum asemptomatik grupta stres testlerin
yalanct pozitiflik oranini yiikseltir ve birgcok
hastanin gereksiz yere invazif anjiyografiye
yonlendirilmesine yol agar [18]. Ek olarak, bu
testler akut MI agisindan risk tagiyan vulnerab-
le ancak tikayici olmayan plaklara sahip hasta-
y1 gbzden kacirir. Koroner kalsiyum skorlama
ise subklinik aterosklerozun direkt gdsterge-
sidir. Koroner arterlerde hem kalsifik hem de
non-kalsifik yani total plak yiikiiniin 6l¢iitiidiir.
Asemptomatik bireylerde koroner olay riskini
belirlemede 6nemli bir yer almaktadir [2].
Risk analizinde ilk basamak ofis tabanl risk
analiz yontemleridir. American Heart Associa-
tion, American College of Cardiology ve NCEP
ilk basamakta FRS yapilmasin1 6nermektedir
[4]. Ancak, bu geleneksel risk analiz yontem-
lerinin KAH riskini belirlemede yetersiz kaldi-
gindan yukarida bahsedilmisti. Akosah ve ark.
[19] ilkMI atagi nedeniyle hastaneye yatirilan
geng hasta (erkek <55 yas, kadin <65 yas) po-
plilasyonunda yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin
%75’inde NCEP kriterlerine gore onleyici te-
davi yapilmasina gerek olmadigim tespit et-
mistir. Ek olarak, fatal MI geciren hastalarin
%13’linde bilinen risk faktorlerinden higbiri
mevcut degildir [20]. Ozellikle, herhangi bir
engelleyici tedavi verilmeden takip edilen orta
riskli grup en sik sorunun yasandigi gruptur,
oysa 45 yas iistii erkekler ve 55 yas iistii kadin-
larda 6nemli bir oran bu grupta yer almaktadir
[2]. Dort major ¢aligma sonuglar1 géstermistir
ki MI’larin %75°1 diisiik-orta riskli bireylerde
izlenmektedir [21-24]. Okwuosa ve ark. [25]
5878 hasta ile yaptiklart MESA ¢alismasinda
geleneksel risk belirleme yontemlerine gore
orta riskli grupta olan hastalarda KAK skorla-
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ma %55 olgunun risk grubunu degistirmistir.
Bu ¢aligmada, orta riskli olgularin %39’u dii-
stik riskli gruba alinirken, %16°’s1 yiiksek riskli
gruba kaymistir. Benzer sekilde, Elias ve ark.
[26] 2028 asemptomatik hasta ile yaptiklari
caligmada, orta riskli grubun %52’sinde KAK
skorlama ile risk grubu degismis, %30’u dii-
stik riskli gruba girerken, % 22’si yiiksek riskli
gruba dahil edilmistir.

Literatiirde koroner kalsiyum skorlamanin
prognostik degeri ile ilgili birgok ¢alisma mev-
cut olup, varilan ortak sonu¢ KAK skorlamanin
koroner olay riskini belirlemede geleneksel risk
faktorlerinden bagimsiz ve onlarn etkinligini
artiran bir prediktif deger tagidigini gostermek-
tedir [4]. Raggi ve ark. [27] 2003 yilinda 632
asemptomatik bireyi 32 ay siireyle takip ettikle-
ri ¢aligmalarinda, kardiyak 6liim gelisen hasta-
larda KAK skorunun yasa ve cinsiyete gore 75
persentil {izerinde olma oran1 %70 bulunurken,
koroner olay gegirmeyenlerde bu oran %25 bu-
lunmustur (p<0,001). Shaw ve ark. [28] 2003
yilinda yaptiklari, 10377 asemptomatik hasta-
nin 5 yil takip edildigi ¢caligmada, hem kadin
hem de erkek hastalarda koroner olay riskinin
bazal KAK skoru ile dogru orantili olarak art-
t1ig1 ve KAK’1n ani kardiyak 6liimiin bagimsiz
bir prediktorii oldugu sonucuna varmiglardir.
Wayhs ve ark. [29] 1000’in iizerinde hasta ile
yaptiklar1 ¢aligmada, KAK skoru >1000 olan
hastalarda yillik koroner olay oranini %25 bul-
muglardir. Anand ve ark. [30] 510 komplike
olmayan diyabetik hastada KAK skoru ve mi-
yokardiyal perflizyon ¢aligmalar1 yapmislar. Bu
calismada KAK miyokardiyal perfiizyon anor-
malliklerinin tek prediktorii olarak bulunurken,
KAK ve miyokardiyal iskemi yaygmligmin
bagimsiz prognostik deger tasidigr ve KAK’in
miyokardiyal iskemiyi ve kisa donem kardiyak
olay gecirme riskini 6n gérmede geleneksel risk
faktorlerinden listiin oldugu belirlenmistir. Arad
ve ark. [31] 1100 hasta ile yaptiklar1 caligmada
3,6 yillik takip siireci i¢inde kardiyak olaylar
6n goérme anlaminda KAK’1n en giiclii predik-
tif degere sahip oldugunu tespit etmislerdir. ki
bin bes y1linda 5000 hastayla yapilan St. Francis
Heart ¢alismasinda sifir skorlu hastalarda yillik
koroner olay orani 1/1000 bulunmus ve bu has-
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Tablo 1: EBT ile kalsiyum skorlamada Agatston skoruna gore onerilen risk siniflamasi

KAK Skor Plak Yiiki Kardiyovaskuler Risk Tikayici Hastalik Olasiligi
0 Tespit edilebilen plak yok  Cok dusuk Cok dusuk,<%5
1-10
Minimal plak mevcut Dusuk Dusuk, <%10
11-100
Hafif plak yaka Orta Hafif diizeyde stenoz olabilir
101-400
Orta duizeyde plak yukd Orta duizeyde yuksek Hastaligin tikayici olmama olasiligi
yuksek ancak tikayici hastalik da olasi
>400 Yaygin aterosklerotik Yuksek En azindan bir adet anlamli stenoz
plak yaka oldukca intimal dahilinde (=%90)

KAK: koroner arter kalsifikasyonu

talarm diisiik riskli gruba dahil edilebilecegi be-
lirtilmistir [32].

Bu ¢aligmalar 15181nda son yillarda yayinlan-
mis uluslararas: 14 kilavuzun 10’unda KAK
skorlamanin geleneksel risk analiz yontemle-
rinin etkinligini arttirdig1 ve risk analizini iyi-
lestirdigi soylenmektedir [18]. American Heart
Association ve Screening for Heart Attack Pre-
vention and Education (SHAPE) 1n destekledi-
&1 yaklasim, orta risk grubunda bulunan birey-
lerde (10 yillik olay riski %10-20 aras1) KAK
skorlama yapilmasidir [4, 33, 34]. Agatston
skoru >100 olan hastalarda yillik koroner olay
riski %2’ye ¢ikmaktadir ki bu durum hastayi
yiiksek riskli gruba sokar. Dolayistyla >100
KAK skoru varliginda statin, aspirin, ACE in-
hibitorii ve yasam tarzi degisiklikleri yapilma-
lidir. Yine ayni raporda “negatif skor’un unsta-
bil-vulnerable plak da dahil aterosklerotik plak
varlig1 olasiligini diistirdiigii ve yillik koroner
olay gecirme olasiligini %0,1’e indirdigi, dola-
yistyla bu hastalarin diisiik riskli gruba alinma-
s1 gerektigi soylenmektedir [4, 33].

Agatston skoruna gére asemptomatik birey-
lerde risk kategorizasyonu yapilmistir (Tablo 1)
[8]. Yasm ilerlemesiyle birlikte koroner arterler-
de kalsifiye plak yiikii de artmaktadir. Koroner
arter kalsifikasyonu prevalansi 2. dekadda ¢ok
diistik bir diizeydeyken, 8. dekadda hem kadin
hem de erkekte %100’e ¢ikar. Erkeklerde KAK
kadinlardan yaklagik 1 dekad once ortaya ¢ikar

ve erkeklerde KAK prevelans: bir dekad yas-
Ii kadinlarinkiyle esittir. Altmig bes-70 yaslar
arasinda cinsiyetler arasindaki prevalans farki
ortadan kalkar [8]. Benzer KAK skoru degerleri
yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak her hastada
benzer koroner ateroskleroz yiikiinii temsil eder,
ancak prognostik deger degiskenlik gosterir. Bir
baska deyisle, 40 yasinda kadin hastada KAK
skorunun 100 olmasiyla, 60 yasinda erkek has-
tada 100 olmas1 ayn1 prognostik degeri tagimaz.
Geng kadin hastada prematiir, hizli ve agresif bir
hastalik varligi anlamina gelir [&]. Yasa ve cinsi-
yete gore KAK degerleri ile ilgili olduk¢a yogun
data mevcuttur. Janowitz ve ark. [35] tarafindan
1898 asemptomatik kadin ve erkek hastada ca-
lisma yapilarak KAK skoru igin yasa ve cinsiye-
te gore persentil degerleri belirlenmistir. Absolii
skordan ¢ok hastanin hangi persentil araliginda
oldugunun prognozu belirleme agisindan daha
degerli oldugu da savunulmaktadir. Ancak KAK
skoru toplumlar arasinda da degiskenlik goster-
mektedir [8]. Dolayisiyla bu persentil tablolari
kullanilacaksa, aslinda her toplumun kendi per-
sentil araliklarini tespit ederek onlart referans
almasi daha dogru bir yaklagim olacaktir.

Semptomatik hastada KAK
skorlamanin kullanimi

Koroner kalsiyum skorlama KAH yoniinden
yiiksek sensitivite ve negatif ongorii degerine



sahiptir. Ancak obstriiktif hastalig1 tespit etme
anlaminda spesifisitesi diigliktiir [ 12]. Sempto-
matik hastada, anjiyografide anlamli diizeyde
darlik varligin1 diglama anlaminda basarilidir.
Budoff ve ark. [12] negatif (sifir) skor ile anji-
yografik olarak anlamli darlik yoklugu arasin-
da yiiksek korelasyon tespit etmisler ve negatif
ongori degerini %98 olarak bulmuslardir. Do-
layisiyla KAK skorlama semptomatik hastada
invazif anjiyografiden once filtre olarak kulla-
nilabilir. Sifir skor, invazif anjiyografiye yon-
lendirme gerekliligini ortadan kaldirir. Ayrica,
daha Once bahsedildigi iizere stenoz diizeyi
degil, hastaligin yayginligi daha 6nemli prog-
nostik deger tagimaktadir. Dolayisiyla, KAK
skorlama semptomatik hastada da ileride koro-
ner olay meydana gelme olasiligini belirleme-
de faydalidir. Bu hasta grubunda da bagimsiz
prognostik degere sahiptir [2].

Tipik anjinasi olan hastalarin veya komplike
diyabeti olanlarin, tikayici koroner arter hasta-
lik olasilig1 yiiksek oldugu i¢in, iskemi arastiran
testlere yonlendirilmesi gerekir. Ancak, atipik
gogilis agris1 varliginda, agrinin kardiyak ne-
denli oldugunu belirlemek i¢in, KAK skorlama
yapilmasi ve yiiksek skorlu hastalarin stres test-
lere yonlendirilmesi daha dogru bir yaklagim-
dir [16]. Koroner arter kalsifikasyonu skoru ve
niikleer testler arasindaki iliskiyi degerlendiren
caligmalarinda Miranda ve ark. [36], KAK<100
olan higbir hastada SPECT’te anormallik izle-
mezken, 101-400 aras1 skorda anormal SPECT
oran1 %4,1, >400 skorda ise %15 bulunmustur.
Bu ¢alismada anormal SPECT’i 6n gérme an-
laminda en 1iyi esik degerin 400 oldugu belirtil-
mistir. Atipik g6giis agris1 nedeniyle stres test
yapilmis hastalarda arada kalinan sonuglar veya
hafif diizeyde pozitif sonug¢ varliginda, KAK
skorunun sifir olmast durumunda test sonucu
negatif olarak kabul edilebilir.

Sonuc

Koroner arterlerde kalsiyum varligi ve yay-
ginlig1 total aterosklerotik plak yiikiiniin bir gos-
tergesidir. Koroner olay riskini belirlemede, ge-
leneksel risk faktorlerinden bagimsiz ve onlarin
etkisini arttirict etkiye sahiptir. Asemptomatik
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hasta popiilasyonunda risk analizinde kullanil-
makta olup hedef kitle orta risk grubudur. Gii-
niimiizde bir¢ok uluslarars1 kilavuzda orta risk
grubundaki bireylerde kullanimi 6nerilmektedir.
Semptomatik hastada da bagimsiz prognostik
degere sahip olmasinin yanisira, tikayici hasta-
lik yoniinden negatif 6ngorii degeri cok yiiksek
oldugu i¢in, bu grupta invazif yontemlere bas-
vurulmadan once, filtreleme amaciyla kullanila-
bilir. Ancak tikayici hastalik varligini belirleme
anlaminda spesifisitesi diisiiktiir. Yani yiiksek
KAK skoru tikayict hastalik varligi anlamina
gelmez. Bu nedenle yiiksek skor baz alinarak
invazif tanisal iglemler ya da revaskiilarizasyon
islemlerine karar verilemez. Bu hastalarda iske-
mi aragtirilmasina yonelik testlere bagvurulmasi
daha dogru bir yaklagimdir.
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Sayfa 26

Koroner arter hastaliginin (KAH) ilk bulgusu %50 hastada akut miyokart enfarktiisii (MI) veya
ani kardiyak oliimdiir. Kardiyak olay riskini belirlemek icin, kullanilan geleneksel risk belirleme
yontemleri Amerika Birlesik Devletleri’nde Framingham risk skorlamasi (FRS) ve Avrupa’da
Prospektif Kardiyovaskiiler Miinster (PROCAM) ¢alismasidir. Bu modellerin bazi kisitlamalari
mevcut olup, kardiyovaskiiler riski sadece %60-65 oraninda tespit edebilmektedirler. Dolayisty-
la, geleneksel risk analiz yontemleriyle 6nemli oranda birey yanlis kategorize edilerek, kardiyak
olaylar yoniinden yiiksek risk grubunda olmakla birlikte, gerekli onleyici tedavilerden faydala-
namamaktadir. Her iki yontem de popiilasyon bazli ¢alismalardan elde edilen dataya gore risk
analizi yapmakta, bireysel ateroskleroz yiikiinii dogru belirlemede yetersiz kalmaktadir.

Sayfa 27

Risk analizini daha dogru yapabilmek ve bireysellestirmek i¢in, mevcut ateroskleroz yiikiinii di-
rekt gostermeye yonelik testlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Koroner kalsiyum skorlama bu anlamda
devreye girmektedir.

Sayfa 27

Monckeberg’in kalsifik medial sklerozu koroner arterlerde izlenmez. Koroner arter kalsifikasyonu
(KAK) ile iligkili tek hastalik aterosklerozdur. Dolayistyla KAK aterosklerozun patognomonik bulgu-
sudur. Kalsifikasyon aterosklerotik plak gelisiminin herhangi bir evresinde izlenebilir. Kiigiik kalsifi-
ye fokuslar 10-20. dekadda, hemen yagli ¢izgilenmelerin olusumunu takiben gelismektedir. Histolo-
jik olarak hem stabil, hem de unstabil plakta bulunabildigi gésterilmistir. Koroner arter kalsifikasyonu
kemigin major inorganik komponenti olan hidroksiapatit formunda kalsiyum fosfattir. Koroner arter-
lerde kalsifikasyon dejeneratif bir olay degildir, damar duvarindaki enflamasyon nedeniyle osteoblast
benzeri hiicrelerin migrasyonu sonucu selliiler kontrol altinda gerceklesen aktif bir olaydir. Kalsifiye
plak, kemik iligi de dahil olmak {iizere trabekiiler kemigin tiim elemanlarini igerir.

Sayfa 28

American Heart Association kilavuzlarinda, KAK ¢aligsmalarinda kullanilan cihazin sahip olmasi
gereken minimum teknik donanim su sekilde ifade edilmistir:
1. EBBT veya >4 kesitli CKBT
. Kardiyak gating
. Radyasyon maruziyetini azaltmak i¢in prospektif EKG gating
. En fazla 500 milisaniye gantri rotasyon zamani
. Erken mid-diyastolde gating
. Asemptomatik hastada dozu minimalize etmek ve literatiirde mevcut data ile paralel ¢alig-
mak i¢in 2,5-3 mm kesit kalinlig1.

Sayfa 30

Bu calismalar 151g¢1nda son yillarda yaymlanmis uluslararas: 14 kilavuzun 10°’unda KAK skor-
lamanin geleneksel risk analiz yontemlerinin etkinligini arttirdig1 ve risk analizini iyilestirdigi
sOylenmektedir. American Heart Association ve Screening for Heart Attack Prevention and Educa-
tion (SHAPE) 1n destekledigi yaklasim, orta risk grubunda bulunan bireylerde (10 yillik olay riski
%10-20 aras1) KAK skorlama yapilmasidir. Agatston skoru >100 olan hastalarda yillik koroner
olay riski %2’ye ¢ikmaktadir ki bu durum hastay1 yiiksek riskli gruba sokar. Dolayisiyla >100
KAK skoru varliginda statin, aspirin, ACE inhibitdrii ve yasam tarz1 degisiklikleri yapilmalidir.
Yine ayni1 raporda “negatif skor”un unstabil- vulnerable plak da dahil aterosklerotik plak varlig
olasiligin1 diistirdiigii ve yillik koroner olay gegirme olasiligini %0,1’e indirdigi, dolayisiyla bu
hastalarin diigiik riskli gruba alinmasi gerektigi sdylenmektedir.
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1. Koroner kalsiyum skorlama asagidaki popiilasyonlardan hangisinde 6nerilmektedir?
a. Koroner arter hastalig1 yoniinden diisiik riskli grupta
b. Orta riskli grupta
c. Yiiksek riskli grupta
d. Geleneksel risk analiz yontemleriyle belirlenen risk gruplarima dikkat edilmeksizin >45
yas olan tiim erkek ve >55 yas olan tiim kadinlarda

2. Koroner arter kalsifikasyonu i¢in asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?

a. Selliiler kontrol altinda gergeklesen aktif bir olaydir.

b. Total koroner kalsifikasyon alani, kalsifiye veya non-kalsifiye, total aterosklerotik plak
yiikii ile giiclii lineer korelasyon gostermektedir.

c. Koroner arter kalsifikasyon skoru liiminal daralma diizeyi ile lineer korelasyon gosterme-
kte olup tikayici koroner arter hastaliginin direkt gostergesi olarak kullanilabilir.

d. Koroner arter kalsifikasyon skorunun tikayici koroner arter hastaligini 6ngérmede negatif
prediktif degeri %98-100 olup, sifir skorda tikayici hastalik diglanabilir.

3. Koroner kalsiyum skorlamanin semptomatik hastada kullanimiyla ilgili dogru ifadeyi bu-

lunuz.

a. Semptomatik hastada tikayici hastaligi diglama anlaminda yeri vardir ve invazif testlerden
once filtreleme amagh kullanilabilir.

b. Yiiksek koroner kalsiyum skoru tikayici hastalik varligi anlamina gelir ve semptomatik
hastada invazif girisimlerin gerekliliginin géstergesidir.

c. Semptomatik hastada koroner kalsiyum skorlamanin kullanim alan1 yoktur.

d. Semptomatik hastada stenoz diizeyi total aterosklerotik plak yiikiinden daha belirleyici
oldugu i¢in koroner kalsiyum skorunun prognostik degeri yoktur.

4. Koroner kalsiyum skorlamada teknik 6zelliklerle ilgili yanlis olan ifade hangisidir?

a. CKBT’de aksiyel ¢ekim modu ile tarama yapilir.

b. Hareket artefaktlarini minimalize etmek i¢in retrospektif EKG yontemi tercih edilir.

c. Agatston skorlama yonteminde 3 mm kesit kalinlig1 baz alindig1 i¢in ¢ekim protokoliinde
kesit kalinlig1 3 mm olarak belirlenir.

d. Agatston skoru, voliim skoru ve mass skoru olmak iizere {i¢ adet skorlama yontemi mev-
cut olup, teknik parametrelerden bagimsiz olan ve tekrarlanabilirligi en yiiksek yontem
“mass skorudur”.

5. Her ikisi de asemptomatik olan ve CKBT ile koroner kalsiyun skoru 50 (Agatston skoru) bu-
lunan 40 yasinda kadin hasta ve 75 yasinda erkek hastayla ilgili asagidaki ifadelerden hangisi
dogrudur?

a. Her ikisinde de koroner ateroskleroz yiikii aynidir, ancak gen¢ kadin hasta i¢in bu skor
erkek hastaya gore daha kotii prognostik deger tasir.
b. Geng kadin hastada bu skor daha yaygin hastalig1 ifade eder.
Her iki hasta i¢in de tikayict hastalik olasiliginin yiiksek oldugu sdylenebilir.
d. Geng kadin hasta invazif anjiyografiye yonlendirilmelidir.
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