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Kalsiyum skorunun koroner arterlerdeki segmenter dagilimi

Assessment of coronary artery calcium scoring
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OZET

Amac: Koroner arterlerde kalsiyum birikimi aterosklerozun
gostergesidir. Calismamizin amaci, kalsiyum birikiminin
hangi koroner segmentinde daha fazla oldugunu ve demog-
rafik verilerle segmenter kalsiyum skorlari arasindaki iligkiyi
goOstermektir.

Calisma plani: Calismaya 299 hasta alindi (192 erkek, 107
kadin; ort. yas 59.08+10.7; dagilim 19-84 yil). Tum hasta-
larda 16 kesitli cok kesitli bilgisayarli tomografi kullanilarak
kalsiyum skoru dlcumleri yapildi. Toplam kalsiyum skoru 1
Hounsfield Unitesi ve Uzerindeki hastalarda koroner arterler
14 ayr segmente ayrilarak her segmentin kalsiyum skoru
ve lezyon sayisi hesaplandi.

Bulgular: Koroner arterlerin kalsiyum birikimleri incelendi-
ginde en fazla birikimin sol dn inen koroner arterin (LAD)
proksimal segmentinde oldugu goéruldu. Toplam kolestero-
I ve LDL kolesterolu yuksek hastalarda toplam kalsiyum
skorlari, olmayanlara gore anlaml olarak yuksek bulundu.
Toplam kalsiyum skoru, hipertansiyonu olan hastalarda ol-
mayanlara gore yluksekti. Sigara kullanan ve kullanmayan
hastalar arasinda kalsiyum skorlari agisindan anlamh fark
bulunmadi. Toplam kalsiyum skorlar diyabeti olan hastalar-
da olmayanlara gore anlamli olarak yuksekti. Koroner arter
hastaligi aile hikayesi olan hastalarin toplam kalsiyum skor-
lari ile olmayanlarin arasinda fark saptanmadi. Yas grupla-
rina gore incelendiginde ileri yas grubundaki hastalarda kal-
siyum skorlarinin anlamli derecede yuksek oldugu goruldu.

Sonuc: Koroner arterlerdeki kalsiyum birikiminin en fazla
LAD proksimal bdlumu olmak uUzere daha ¢ok proksimal
segmentlerde oldugunu saptadik. Koroner arter kalsifikas-
yonunun, hipertansiyon, yas ve hiperlipidemi gibi koroner
arter hastaligi risk faktorleri ile arttigi da goruldu.

ABSTRACT

Objectives: Calcium accumulation in the coronary arteries
is a known indicator of atherosclerosis. The purpose of this
study was to demonstrate the effect of patients’ demographic
characteristics on calcium scoring and the topographic ac-
cumulation of calcium in the coronary arteries.

Study design: Two-hundred ninety-nine patients were
included in the study (192 male, 107 female; mean age
59.08+10.7; range 19 to 84 years). All patients with total cal-
cium scores of 1 Hounsfield unit or more underwent 16-slice
multi-detector computed tomography with calcium scoring
evaluation. Their coronary trees were divided into 14 differ-
ent segments, and the number of lesions in each segment
was calculated separately.

Results: When the coronary arteries were examined for
calcium accumulation by segment, the proximal segment
of the LAD (left anterior descending coronary artery) had
the most calcium accumulation. Total calcium scores were
higher in patients with high total and LDL cholesterol val-
ues than in normolipidemic patients. Total calcium scores
were higher for patients with hypertension than for patients
without hypertension. Calcium scores of smokers and non-
smokers were not significantly different. Diabetic patients
had higher calcium scores than patients without diabetes.
No significant difference was identified between patients
with and without a positive family history of coronary artery
disease. Total calcium scores were higher for older patients
and for patients with hyperlipidemia.

Conclusion: Segmental analysis of calcium scoring dem-
onstrates that calcium accumulation is mostly seen in the
proximal LAD. Coronary artery calcification is increased by
hypertension, age and hyperlipidemia.

Gelis tarihi: 22.12.2010 Kabul tarihi: 09.08.2012
Yazisma adresi: Dr. Demet Erciyes. Sisli Florence Nightingale Hastanesi, Kardiyoloji Bolumu, Abide-i Hurriyet Cad. No: 164, Sisli, Istanbul.
Tel: 490 212 - 224 49 50 e-mail: demeterciyes@yahoo.com
© 2012 Tiirk Kardiyoloji Dernegi



672

Tirk Kardiyol Dern Ars

oroner arter hastaligr (KAH) gelismis tilke-

lerde mortalite ve morbiditenin en nde gelen
nedenlerindendir.’ Giiniimiizde ¢ok sayida goriin-
tilyli ayn1 anda kaydedebilen ¢ok kesitli bilgisayarl
tomografilerin (CKBT) kullanima girmesiyle koroner
arterlerin BT ile goriintiilenmesi yayginlagmistir. Ko-
roner arterlerde kalsiyum birikiminin aterosklerozun
bir gostergesi oldugu uzun siiredir bilinmektedir. Ko-
roner arter plaklarinda biriken kalsiyumun miktar
plak hacminin yaklagik %20’sini olusturmaktadir.
Fakat kalsiyum birikimi olmayan ve yirtilma ihtimali
daha fazla olan hassas plaklarin varlig1 da bilinmekte-
dir.””' Tedavi olmayan hastalarda koroner kalsiyum yii-
kiiniin y1llik %15-20 oraninda artt1g1 ve lipit disiiriicii
tedavi uygulanan hastalarda artisin durdurulabildigi
veya yavaglatildigi gosterilmistir.®! Kalsiyum skoru
sifir olarak bulunan hastalarin koroner arterlerinde
yumusak plak veya plaklara bagli daralma bulunma
olasiliginin ¢ok diisiik oldugu bildirilmistir.™

Aterosklerotik risk faktorleri agisindan fark bulun-
mayan olgularda 6liim, miyokart enfarktiisii, inme ve
revaskiilarizasyon gibi ciddi kardiyak olaylarin ge-
lisme riskini arastiran bir ¢calismada kalsiyum skoru
>160 Hounsfield iinitesi (HU) olan hastalarda bu ris-
kin kalsiyum skoru sifir olan hastalara oranla 22 kat
daha fazla oldugu gosterilmistir.™

Calismamizda, CKBT ile koroner arterlerde kal-
siyum birikiminin hangi segment veya segmentlerde
daha fazla oldugunu ve bu dagilimin yas, hipertan-
siyon, hiperlipidemi gibi koroner arter hastaligi risk
faktorlerinden etkilenip etkilenmedigini gostermeyi
amacladik.

HASTALAR VE YONTEM

Hasta secimi

Ocak 2005 ile Aralik 2007 arasinda koroner arter
hastalig1 stiphesi ile bagvuran ve 16 kesitli CKBT ile
kalsiyum skorlamasi yapilan 1094 hastadan kalsiyum
skoru sifirdan yiiksek olan 299°u (192 erkek, 107 ka-
din; ort. yas 59.08+10.7; dagilim 19-84 yil) ¢aligmaya
alind1 (Tablo 1).

Cahsmadan dislanma olciitleri

Toplam kalsiyum skoru sifir olan hastalar ¢caligma-
ya alimmadi. Cerrahi veya perkiitan girisimle revas-
kiilarizasyon yapilan kisilerde koroner arter duvarmin
intima ve medya tabakalar1 zarar gordigii ve kalsi-
fikasyon arttigindan daha Once revaskiilarizasyon

uygulanan hastalar da
gahsma d1$1 blrakﬂdl' CKBT ok kesitli bilgisayarl tomografi
Perkiitan koroner giri-  Cx  Sirkumfleks arter

. : DM Diabetes mellitus
sim ile StenE uygulana- HL Hiperkolesterolemi
rak revaskiilarizasyon  xam

- LAD

yapllan Olgularln. d1$ LMCA Sol ana koroner arter
lanma gerekgelerinden .,
biri de koroner arter-
lerdeki stentin parlama etkisi (blooming effect) ne-
deni ile bu bolgedeki kalsifikasyonun saglikli olarak
degerlendirilememesidir. Bagka merkezlerlerden gon-
derilen ve demografik verilerine ulagilamayan olgular
da ¢alisma dis1 birakildi.

KAH risk faktorleri

Diabetes mellitus (DM) tanisi i¢in Amerikan Di-
yabet Dernegi (ADA) dlgiitleri kullanildi.'! A¢lik kan
glikoz seviyesinin 126 mg/dl veya iizerinde olmasi
ve/veya hastanin oral antidiyabetik ve/veya insiilin
kullaniyor olmas1 DM olarak kabul edildi.

“Adult Treatment Panel III”” (ATP III) kilavuzuna
uygun olarak, toplam kolesteroliin >200 mg/dl veya
LDL kolesteroliin >100 mg/dl bulunmas1 veya hasta-
nin lipit diisiirlicii ilag tedavisi aliyor olmasi, hiper-
kolesterolemi (HL), trigliserit seviyesinin >150 mg/dl
olmasi veya trigliserit diisiiriicii ilag kullaniyor olmasi
hipertrigliseridemi (HTg) olarak kabul edildi.”

“Joint National Committee VII” (JNC VII) kila-
vuzuna uygun olarak, sistolik kan basincinin >140
mmHg veya diyastolik kan basimcinin >90 mmHg ol-
masi veya hastanin tansiyon disiiriicii ila¢ kullaniyor
olmasi hipertansiyon olarak tanimlandi.®®!

Kisaltmalar:

Koroner arter hastaligi
Sol 6n inen koroner arter

Sag koroner arter

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Sayr Yizde
Erkek 192 64
Kadin 107 36
Aile dykusu 88 29
Hipertansiyon 104 35
Diyabet 47 16
Sigara 80 27
Toplam kolesterol (=200 mg/dl) 73 24
LDL (=100 mg/dl) 95 32
HDL (<40 mg/dl) 72 24
Trigliserit (=150 mg/dI) 52 17

LDL: Dusuk yogunluklu lipoprotein; HDL: Yuksek yogunluklu lipoprotein.
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Birinci derece akrabalarda, erkeklerde 55 yasindan
kiigiik, kadinlarda ise 65 yasindan kii¢iik yasta KAH
oykdisiintin varligi, aile dykiisii olarak kabul edildi.[”

Gecmiste veya halen sigara kullananlar sigara po-
zitif olarak degerlendirildi.

CKBT goriintiillemesi

Kontrast madde kullanilmadan ve tek nefes tutula-
rak yaklasik 5 saniyede kayitlar tamamlandi. Hastala-
ra elektrokardiyografik tetikleme (gating) esliginde 3
mm kesit kalinlig1 kullanilarak aort ¢ikigindan apekse
dek kayitlar alindi. CKBT verileri “Sensation 16 slice
scanner” (Siemens Medical Solution) ile elde edildi.

Kalsiyum skoru hesaplamasi

Bu hesaplamada yar1 otomatik programlar kulla-
nild1 ve sonuclar Agatston skoru olarak hesaplandi.
Koroner arterlerdeki kalsiyum miktarinin belirlenme-
sinde en sik kullanilan Sl¢iim yontemi Agatston skor-
lamasidir. Bu yontemde kalsifik plak alaninine elde
edilen en yiiksek HU dansitesiyle carpiminin sonucu
kalsiyum skorunu vermektedir. Agatston skorlama-

sinda birbirine komsu 2-3 pikselde, 1 mm?’den genis
bir alanda, BT yogunlugu 130 HU’den fazla olan lez-
yonlar kalsifikasyon olarak yorumlanmaktadir.”)

Koroner arterler sag koroner arter (RCA) proksi-
mal, orta ve distal segmentleri, sol ana koroner arter
(LMCA), sol 6n inen koroner arter (LAD) proksimal,
orta ve distal segmentleri ve sirkumfleks arter (Cx)
proksimal, orta ve distal segmentleri, RCA ve Cx’in
posterolateral (RPL) ve posterior inen (RPD) dallari
olmak {iizere 14 ayr1 segmente ayrilarak degerlendi-
rildi. Her segmentteki kalsiyum birikiminin lezyon
say1s1 ve skor degerleri ayr1 ayr1 hesaplandi (Sekil 1).

istatistiksel analiz

Tiim hastalardaki ayn1 segmentler tek bir veri ola-
rak degerlendirilerek bu segmentlerdeki kalsiyum
birikimlerinin diger segmentlerden farki arastirildi.
Kalsiyum birikimin dagilimi ile hastalarin temel 6zel-
likleri arasindaki iligki arastirildi. Koroner arterler-
deki kalsiyum birikimleri her bir major koroner arter
icin ayr1 ayr1 toplam degerler olarak ele alinip birbir-
leri arasindaki iligki degerlendirildi.

Sekil 1. Koroner arterlerin ACC/AHA’dan modifiye edilerek yapilmis segmenter siniflandiriimasi.
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[statiksel degerlendirmede SPSS (Statistical Pac-
kage for the Social Sciences version 11.0, SSPS Inc,
Chicago, III, USA) yazilim programi kullanildi.

Segmentler arasi karsilagtirmada ANOVA (analy-
sis of variance) testi veya nonparametrik karsiligi
Kruskal-Wallis testi veya Mann-Whitney U-testi
kullanildi. Homojenite Levene ve Lillefor testle-
ri ile degerlendirildi. Post-hoc analizde Bonferroni
testi kullanildi. Demografik verilerin segmentler ve
kalsiyum skorlar {izerine etkisi Student t-testi veya
nonparametrik karsiligt Mann-Whitney U-testi ile
degerlendirildi. Parametrik degerlerin korelasyonu
Pearson ve Spearman korelasyon testi ile degerlendi-
rildi ve bivaryant lineer regresyon analizi kullanildi.
Nonparametrik degerlerin karsilastiriimasinda ki-kare
veya Fisher kesin testi kullanildi. Degerler ortalama
+ standart sapma (SD) olarak verildi. p<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Erkek ve kadmn hastalarda toplam kalsiyum skor-
lar1 arasinda anlamli fark bulunmadi. Ancak her seg-
ment ayri ayrt degerlendirildiginde erkeklerde LAD
orta segmentinde kalsiyum skoru kadinlardakinden
daha fazla bulundu (p=0.029).

Hastalar 3 ayr1 yas grubuna ayrildi. Birinci gruba
50 yas alt1 (n=52), ikinci gruba 50 yas ile 65 yas ara-
st (n=167), ug¢lincili gruba ise 65 yag ve listili hastalar
(n=80) alind1.

Birinci ve ikinci gruptaki hastalarin kalsiyum skor-
lar1 karsilagtirildiginda LMCA (p=0.034), RCA orta
(p=0.022), LAD proksimal (p=0.045) ve Cx proksi-
mal (p=0.021) segmentlerinde anlamli fark bulundu.
Elli yasin altindaki ve 65 yas {izerindeki hastalarin
koroner arter segmentlerinde kalsiyum skorlar1 kar-
silagtirildiginda LMCA (p<0.001), LAD proksimal

RCA proksimal

RCA orta

RCA distal

LAD proksimal

o LAD orta

T

[

£

o

& LAD distal
Cx proksimal

Cx orta

Cx distal

6

W <50 yas
M =50, <65 yas
i [ =65yas :

108.8

Kalsiyum skorlamasi :

0.00 20.00 40.00

Sekil 2. Yas gruplarina gore koroner arter segmentlerindeki kalsiyum skorlarinin karsilastiriimasi. RCA:
Sag koroner arter; LAD: Sol 6n inen koroner arter; Cx: Sirkumfleks arter; LMCA: Sol ana koroner arter.

60.00 80.00 100.00 120.00
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M <50 yas
M =50, <65 yas
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LAD RCA

Koroner damarlar
Sekil 3. Yas gruplarina gore hastalarin kalsiyum skorlari agisindan koro-

ner damarlarinin karsilastiriimasi. RCA: Sag koroner arter; LAD: Sol 6n
inen koroner arter; Cx: Sirkumfleks arter; LMCA: Sol ana koroner arter.

Cx LMCA

(p=0.003), Cx proksimal (p=0.007) ve RCA proksi-
mal (p=0.045) segmentlerde anlamli fark bulundu
(Sekil 2).

Proksimal, orta ve distal segment gruplarina ay-
rilarak 50 yas altindaki hastalarin ve 50 ile 65 yas
arasindaki hastalarin kalsiyum skorlar1 karsilastirildi-
ginda proksimal segment grubunda anlamli fark bu-
lundu (p=0.032). Elli yas altindaki hastalarla yas1 65
ve iizeri olan hastalar karsilastirildiginda proksimal
(p=0.001) ve distal (p=0.048) segment gruplarinda
anlamli fark bulundu.

Koroner arterlerdeki kalsiyum skorlar1 agisindan
yas1 50 ile 65 arasinda olan hastalarla yas1 65 ve iizeri

olan hastalar karsilagtirildiginda LMCA’da (p=0.014)
ve LAD’de (p=0.010) anlamli fark bulundu. Elli ya-
sin altindaki hastalar ile yas1 65 ve iizeri olan hastalar
karsilagtirildiginda LAD (p=0.003), RCA (p=0,005),
Cx (p=0.008) ve LMCA (p<0.001) da farklar anlamli
idi (Sekil 3).

Hastalarin koroner arterlerindeki kalsiyum biri-
kimleri yas gruplar1 ayirimi yapmadan segment bazin-
da incelendiginde en fazla kalsiyum birikiminin LAD
proksimal segmentinde, daha sonra sirasi ile RCA
proksimali, LAD orta segmenti, LMCA ve Cx proksi-
mal segmentlerinde oldugu gozlendi (Sekil 4).

Her bir major koroner artere bir biitiin olarak ba-

RCA proksimal
RCA orta

RCA distal
LAD proksimal
LAD orta

LAD distal

Segmentler

Cx proksimal

Cx orta

Cx distal

LMCA

68.3

0 20

Sekil 4. Segmentlerdeki kalsiyum skoru degerleri. RCA: Sag koroner arter; LAD: Sol
on inen koroner arter; Cx: Sirkumfleks arter; LMCA: Sol ana koroner arter.

Kalsiyum skoru

40 60 80
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PP T

p<0.001

100 A 102.4

80 - ferrin

B0 ferrer

57.9

Kalsiyum skoru

p<0.001

40 A

20 e

18.7

LAD RCA Cx LMCA

Koroner damarlar

Sekil 5. Kalsiyum skorlarinin damarlara ve buyukten kiugu-
ge dogru siralanigi. RCA: Sag koroner arter; LAD: Sol 6n
inen koroner arter; Cx: Sirkumfleks arter; LMCA: Sol ana
koroner arter.

kildiginda, toplam kalsiyum skoru agisindan karsi-
lastirildiginda en yiiksek kalsiyum skoru LAD, daha
sonra sirasi ile RCA, Cx ve LMCA’da bulundu. RCA
ile Cx arasinda anlamli fark bulunmadigi, digerleri
arasindaki farkin anlamli oldugu goriildii (Sekil 5).

Segmentler koroner ostiyuma olan uzakligina gore
proksimal (segment 1, 7, 10), orta (segment 2, 8, 11)
ve distal (segment 3, 4, 5,9, 12, 13, 14) olarak grup-

landirildiginda en yiiksek kalsiyum skoru proksimal
grupta bulundu, daha sonra ise sirasi ile orta ve distal
grup gelmekte idi (p<0.001).

Toplam kalsiyum skoru hipertansiyonu olan has-
talarda olmayanlara gore daha yiiksekti (p=0.008).
LAD (p=0.001) ve Cx (p=0.03) arterlerinde bu fark
saptanirken RCA ve LMCA’da fark anlamli bulunma-
di. Ayrica hipertansiyonlu hastalarda hem proksimal
(p=0.012) hem distal (p=0.01) segmentlerde kalsiyum
skoru hipertansiyonlu olmayan hastalara gére daha
yiiksek bulundu. Bu iki grup, koroner damar segment-
leri bakimindan incelendiginde RCA distal (p=0.03),
LAD proksimal (p=0.003), Cx orta (p=0.024) ve Cx
distal (p=0,028) segmentlerdeki kalsiyum skoru hi-
pertansiyonlu hastalarda hipertansiyonlu olmayanlara
gore daha yiiksek bulundu.

Tim segmentlerde sigara kullanan ve kullanma-
yan hastalar arasinda kalsiyum skorlar1 agisindan an-
lamli fark bulunmadi.

Diyabetli olan hastalarin toplam kalsiyum skorlar1
diyabetli olmayanlara gore anlamli derecede yiiksekti
(p<0.001).

Segmentlerin kalsiyum skoru diyabetli olan has-
talarda, olmayan hastalara gore genel olarak anlamli
derecede yiiksek bulundu. Sadece Cx proksimal ve

RCA proksimal p<0.001
RCAorta p<0.001

RCA distal p<0.001

LAD proksimal p=0.006

LAD orta p=0.002

Segmentler

LAD distal p=0.023

Cx proksimal p=0.079
Cxorta p=0.003

Cx distal

LMCA

* I Diyabet ()

66.8 Diyabet (+)

157.2

Kalsiyum skoru

0.00 50.00

Sekil 6. Diyabetli olan hastalarda her segmentin ayri ayri kalsiyum skorlarinin, diyabetik ol-
mayan hastalarinki ile karsilastiriimasi. RCA: Sag koroner arter; LAD: Sol 6n inen koroner
arter; Cx: Sirkumfleks arter; LMCA: Sol ana koroner arter.

100.00 150.00 200.00
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LMCA segmentlerinde kalsiyum skoru agisindan fark
bulunmadi (Sekil 6).

Toplam kolesterolii yiiksek olan hastalarin kalsi-
yum skorlari, olmayan hastalarina gére anlamli olarak
yiiksek bulundu (p<0.001).

HDL kolesterolii yiiksek olan ve olmayan hastala-
rin ve trigliserit diizeyi yliksek olan ve olmayan has-
talarin toplam kalsiyum skorlar1 arasinda anlamli fark
bulunmazken, LDL kolesterolii yiiksek olan hastala-
rin kalsiyum skorlar1 olmayan hastalara gére anlaml
olarak yiiksekti (p=0.001).

Toplam kolesterolii yiiksek olan ve olmayan has-
talarin koroner arter segmentlerinde kalsiyum skorlari
incelendiginde (Sekil 7) RCA proksimal, orta ve dis-
tal, LAD proksimal ve orta, Cx orta segmentlerinde
fark anlamliydi (p<0.05).

HDL kolesterolii 40 mg/dl’nin altinda ve iizerin-
de olan hastalarin koroner arter segmentlerinde kalsi-
yum skorlar1 karsilastirildiginda anlamli fark bulun-
madi.

LDL kolesterolii 100 mg/dl’nin altinda ve iizerin-
de olan hastalarda koroner arter segmentlerinde kal-
siyum skorlar1 karsilastirildiginda LAD proksimal
(p=0.001), RCA proksimal (p=0.020), RCA distal
(p=0.029) segmentlerinde anlamli fark bulundu.

Trigliserit diizeyi 150 mg/dI’nin altinda ve iizerin-
de olan hastalarda koroner arter segmentlerinde kal-
siyum skorlar1 incelendiginde sadece LAD orta seg-
mentinde (p=0.013) anlaml fark g6zlendi.

Tiim segmentlerin toplam kalsiyum skorlarina ba-
kildiginda KAH aile hikayesi bulunan hastalarin kal-
siyum skorlar1 ile olmayan hastalar arasinda da fark
saptanmadi.

Koroner arter baskinlig1 yoniinden hastalarin kal-
siyum skorlar1 karsilagtirildiginda, yalniz RCA’da
fark bulunurken, sol koroner sistemi baskin olan has-
talarda RCA’nin kalsiyum skoru, sag koroneri baskin
olan (p=0.004) ve dengeli koroner arter dagilimi olan
hastalara (p=0.001) gore daha diisiik idi.

Caligmamizda aynmi zamanda RCA proksimal
segmentinin ve RCA’nin toplam kalsiyum skorlari,
LMCA’nin kalsiyum skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyonunun oldugu gozlendi.

TARTISMA

Koroner arter hastalig1 gliniimiiziin en yaygin has-
taliklar1 arasindadir ve tiim diinyada Sliimlerin 6nde
gelen sebeplerinden birisi olmaya devam etmektedir.
KAH sadece bireylerin yagam siiresi ve kalitesini de-
gil tedavi maliyeti ile de toplumu etkilemektedir. Kal-

RCA proksimal p=0.046
RCAorta p=0.015
RCAdistal  p=0.02
LAD proksimal p<0.001

LAD orta p<0.001

LAD distal p=0.051

Segmentler

Cx proksimal p=0.519

Cxorta p=0.010

Cx distal p=0.068

LMCA p=0.312

B Toplam kolesterol <200

Toplam kolesterol =200

103.4

Kalsiyum skoru

0.00 50.00

koroner arter.

Sekil 7. Toplam kolesterol duzeyine gore damar segmentlerinin kalsiyum skorlari. RCA:
Sag koroner arter; LAD: Sol 6n inen koroner arter; Cx: Sirkumfleks arter; LMCA: Sol ana
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siyum skoru sifir olan hastalarda ileride gelisebilecek
olan kardiyovaskiiler olaylarin olasiliginin oldukca
disiik (yillik %0.15) oldugu konusunda goriis birligi
vardir,l'%11

Calismamizda hastalarin kalsiyum skorlar1 cinsi-
yet acisindan karsilastirildiginda sadece LAD’ nin orta
segmentinde erkeklerde kalsiyum skorlarinin daha
fazla oldugu gozlendi. Hipertansiyonlu hastalarda
toplam kalsiyum skoru, hipertansiyonu olmayan has-
talara gore LAD’de anlamli olarak daha yiiksek bu-
lundu. Ayrica proksimal ve distal segment gruplarin-
da da hipertansiyonu olan hastalarda kalsiyum skoru
anlamli olarak daha yiiksekti. Orta segment grubunda
ise hipertansiyonu olan hastalarda kalsiyum skoru,
hipertansiyonu olmayan hastalara gore daha yiiksek-
ti. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Eger hasta sayis1 daha fazla olsayd: istatistiksel an-
lamliliga erisilebilirdi.

Sigara kullanim ile aterosklerozun iliskisi bilin-
mektedir. Fakat calismamizda sigara icen hastalarin
kalsiyum skorlar1 hi¢bir karsilagtirmada igmeyen has-
talarinkinden farkli bulunmadi. Bu durum da hasta
sayisinin azligindan kaynaklanryor olabilir.

Diyabetli hastalarin kalsiyum skorlar1 diyabetli ol-
mayan hastalara oranla anlamli derecede daha yiiksek
bulundu.

Aile hikayesi olan hastalarda kalsiyum skoru, ol-
mayan hastalara gore farkli bulunmadi, fakat sadece
RCA’nin proksimal segmentinde aile hikayesi olma-
yan hastalarin kalsiyum skorlari yiiksek bulundu. Bu-
nun sebebi rastlantisal olabilir. Eger hasta sayis1 daha
fazla olsa idi sonuglar daha farkli olabilirdi. Hastala-
rin toplam kolesterol, LDL ve HDL degerleri yiiksek
ve diigiik olarak smiflandirildiginda toplam kolesterol
degerleri ve LDL seviyeleri yiiksek olan hastalarin
kalsiyum skorlar1 segmentlerin biiyiik ¢ogunlugunda
olmayanlara gore anlamli olarak yiiksek bulundu. Bu
fark HDL’si yiiksek olan ve olmayan hastalar arasinda
gozlenmedi. Trigliserit seviyesi yiiksek olan hastalarda
sadece LAD orta segmentindeki kalsiyum skoru, yiik-
sek olmayanlardan anlamli derecede fazla bulundu.

Bizim ¢alismamiz lipit metabolizmasi bozuklukla-
rinin koroner arterlerdeki kalsiyum birikimi {izerine
olan olumsuz etkisini gdstererek dislipidemik meta-
bolik hastaliklarin 6nemini vurgulamakta ve bu yon-
deki ¢aligmalar1 destekler niteliktedir.

Calismamizda koroner arterlerdeki kalsifikasyo-
nun yas ile iliskisi degerlendirildiginde yas arttikca
kalsiyum skorlarinda istatistiksel olarak anlamli de-
recede artis gézlendi. Bu bulgu dnceki calismalarda-
kine paralellik gostermektedir. Mautner ve ark.nin!'?
yaptig1 caligmada, %75’in iizerinde liimen darligi
yapan lezyonlarin %93’ilinde, %25’in altinda liimen
darlig1 yapan lezyonlarin ise %14’iinde kalsiyum bi-
rikimi tespit edilmistir. Koroner anjiyografide anlaml
(>%50) koroner arter darliginin gosterilmis olmasi,
EBT’de (electron beam tomography) koroner arter
kalsiyumunun varligi ile iligkilidir, ancak darligin de-
recesi, toplam kalsiyum skorlar1 ile dogrudan iligkili
degildir. Bir calismada 723 koroner arter segmentinin
morfolojik olarak degerlendirilmesi ile belirlenen ko-
roner arter liiminal ¢ap darlig1 ile kalsiyumun yaygin-
lig1 karsilastirilmistir.'¥ Koroner arter kalsifikasyonu
ile koroner arter darliginin derecesi arasinda zayif bir
iliski bulunmustur ve kalsifikasyon diizeyinin anji-
yografik darlik derecesini tahmin etmekte kullanila-
mayacagi belirtilmistir. Bu durum artan plak yiikii ile
birlikte limende acgiklig1 saglayabilmek icin koroner
arter capinin artmasi (pozitif yeniden bi¢imlenme) ile
aciklanmigtir.'*15! Kiregli olmayan plaklar genellikle
%50’den daha az (tipik olarak %20’nin altinda) ¢ap
daralmasina yol agarlar.l'*! Bu veriler 11§inda koroner
kalsifikasyonun saptanmamis olmasi, tikayici koroner
arter hastalig1 olasiligimin ¢ok diisiik oldugunun bir
belirtisidir.

Kalsiyum skorlamasi yapilirken koroner arterlerin
timiindeki kalsiyum birikimi gbz oniine alinmaktadir.
Oysa her koroner arterin kendine has kalsiyum biriki-
mi oldugu bilinmektedir. Her bir koroner arter plagi-
nin ayr1 ayr1 degerlendirilmesinin kalsiyum skorlama-
smin hassasiyetini artiracagina dair ¢aligmalar vardir.
(161 Risk degerlendirilmesi yapilirken her bir koroner
arterin kalsiyum skorlamasi ayr1 ayri degerlendiri-
lip bu sonuglara gore klinik karar vermenin yanilma
paylarini azaltacagi kanaatindeyiz. Bu mantiktan yola
c¢ikarak, calismamizda kalsiyum skorlamasi yaparken
koroner arterleri belirli segmentlere ayirdiktan sonra
her bir segmentin kendi kalsiyum skorlamasini yap-
tik. Ayrica segmentler proksimal, orta ve distal olarak
gruplandirilarak bu gruplarm toplam kalsiyum skor-
larin1 kendi aralarinda karsilagtirdik. Bu degerlendir-
menin sonucunda koroner arterlerdeki kalsiyum bi-
rikiminin segment bazinda dagilimi ve bu dagilimin
hastalarin temel klinik 6zelliklerinden etkilenip et-
kilenmedigi arastirildi. Koroner arterler segmentlere
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ayrilarak degerlendirildiginde kalsiyum birikiminin
en fazla oldugu segmentler proksimal segmentler idi.
Proksimal segmentler icerisinde ve tiim segmentler
icerisinde kalsiyum birikimi en fazla olan segment
LAD proksimal segmenti idi.

Calismamizda sigara kullanimi incelenirken gec-
miste ve halen kullananlar sigara pozitif olarak de-
gerlendirildi. Giinliik icilen sigara miktarinin ve kag
yil kullanildigimin kardiyovaskiiler riske etkisi farkli
olacaktir. Ancak tek basina sigaray risk faktorii ola-
rak degerlendirmek icin bu detaylarin yanisira incele-
nen grupta diger risk faktorleri agisindan da homojen
bir dagilim beklenmelidir. Schmermund ve ark.nin!!”
EBT ile yaptig1 koroner arterlerde kalsiyum dagilimi-
n1 gdsteren ¢aligmanin sonuglar1 genel olarak bizim
caligmamizin sonuglart ile benzerlik gostermektedir.
Her iki ¢aligmada da koroner arterlerde en fazla kal-
siyum skoru LAD’de daha sonra da RCA ve Cx’de
gozlenmistir. Schmermund ve ark. hastalarin demog-
rafik verilerinin kalsiyum skorlar iizerine etkisini
aragtirmamiglar, sadece koroner arterlerdeki kalsiyum
skorlarinin dagilimini incelemiglerdir. Daha once ya-
pilmis bazi ¢alismalarda da aterom plaginin daha ¢ok
proksimal bolgelerde oldugu gosterilmistir.'8 Bizim
caligmamizdaki bulgular da bu galismalar1 destekle-
mektedir.

Kalsiyum birikimi koroner arterlerin proksimal
kisimlarinda daha fazla olmaktadir. Proksimal kisim-
larda kalsifikasyon olmadan distal kisimlarda kalsifi-
kasyon nadiren goriilmektedir.!'-"

Bugiine kadar KAH’y1 %50°den fazla liiminal cap
darlig1 olarak tanimlayarak EBT’yi koroner anjiyog-
rafi ile kiyaslayan bir¢ok ¢alisma yapilmistir.”>?! Bu
caligmalarda tikayict koroner arter hastaligini tespit
etmedeki toplam duyarlilik %95, 6zgillik de %43
olarak bulunmustur. EBT nin diisiik 6zgiilliigii, koro-
ner arter kalsifikasyonu yaninda hemodinamik olarak
anlamhi darlik yaratmayan aterosklerotik plaklarin
varligini gosteriyor olmasi ile agiklanabilir.

Budoff ve ark. kire¢li koroner arter sayisi ile 6z-
giilliigiin arttigin1 goézlemlemislerdir. Kalsiyum sko-
runun 100 HU’dan biiyiik olmasi, yiiksek bir duyar-
lilik ve 6zgiilliikle, tikayici koroner arter hastaliginin
kuvvetli bir habercisi olarak sunulmustur.?+23

Sonug¢

Calismamizdan elde ettigimiz verilere dayanarak,
koroner arterlerdeki kalsiyum birikiminin basta LAD

proksimal segmenti olmak iizere daha ¢ok proksimal
segmentlerde oldugunu soyleyebiliriz. Koroner arter
kalsifikasyonunun hipertansiyon, hiperlipidemi ve
yas gibi faktorlerden olumsuz yonde etkilenmekte ol-
dugu calismamizda gosterilmistir.

Kirecli veya yumusak plaklardan hangisinin yirtil-
maya daha egilimli oldugu konusunda hala tartisma
vardir. In vitro galigmalarda ise plak kalsifikasyonu-
nun plak saglamligini azalttigi gosterilmistir.'"! EBT
ile tespit edilmis olan kalsiyum, aterosklerozun dere-
cesi ve koroner ateromatdz hastaligin bir gdstergesi
olarak kabul edilmektedir.[”!

Koroner arter kalsifikasyonunun segmenter dagili-
mint ve bu dagilimi etkileyebilecek demografik veri-
leri inceleyen daha genis c¢apli ileriye doniik ¢aligma-
lara ihtiyag vardir.

Yazar(lar) ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakigmasi (conflict of interest) yoktur.
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