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GiRiS

Aterosklerotik kardiyovaskuler hastalik (ASKVH) énlenmesinde risk siniflandirmalari, klinik karar alma siirecinin temel
yapisini olusturmaktadir. Geleneksel risk skorlama sistemleri (Framingham, PCE, SCORE2) populasyon diizeyinde basarili
olmakla birlikte, bireysel risk 6ngérisinde gri alanlar yaratmaktadir. Bu boslugu doldurmak amaciyla subklinik
aterosklerozun noninvaziv ve kantitatif bir géstergesi olan Koroner Arter Kalsiyum (KAK) skoru son yillarda klinik pratige
giderek daha fazla entegre edilmektedir.

KAK skoru, elektrokardiyografi esliginde yapilan kontrast madde kullaniimayan diisik doz kardiyak bilgisayarli tomografi
(BT) ile elde edilir. Agatston yéntemiyle hesaplanan bu skor, koroner arterlerdeki kalsifikasyonun miktarini ve yogunlugunu
yansitir. Bu derleme KAK skorunun ginliik kardiyoloji pratigindeki yerini, kilavuz dnerilerini ve kanit tabanini 6zIi bicimde
sunmay! hedeflemektedir.

1. NE? (Koroner Arter Kalsiyum Skoru Nedir?)

Koroner kalsiyum, aterosklerozda plak stabilizasyonunu yansitan dinamik bir siirecin pargasidir. BT ile saptanan
kalsifikasyon miktari, koroner arterlerdeki toplam kalsifiye plak yikini temsil eder ve majér kardiyovaskiiler olay (MACE)
riski ile lineer bir korelasyon gésterir.

KAK skoru, bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak koroner arterlerdeki kalsifiye plak yUk{nin noninvaziv, kontrastsiz ve
disik doz radyasyonla &lgiimesidir.

2. NEDEN? (Patofizyoloji ve Prediktif Deger)

KAK skorunun kullaniimasinin nedeni, subklinik aterosklerozu délgmek, risk 6ngdrisini guglendirmek, tedavi kararlarini
bireysellestirmek ve hasta uyumunu artirmaktir.

KAK skoru, koroner arterlerdeki kalsifiye plak yikunt dogrudan dlgererek risk faktdrleriyle tahmin edilen olasilik yerine,
damar duvarindaki gergek patolojiyi ortaya koyar. Geleneksel risk modelleri, orta riskli hastalarin énemli bir b6Iimini yanhs
siniflandinr; KAK skoru bu hastalari yeniden siniflandirarak gecikmis tedaviyi hizlandirir ya da gereksiz tedaviyi 6nler.

3. KIME YAPILMALI? (Hasta Secim Kriterleri)

KAK skoru genel bir tarama testi degildir. Asemptomatik orta riskli bireylerde risk siniflandirmasini iyilestirmek ve tedavi
kararini netlestirmek amaciyla, erkeklerde =40 yas, kadinlarda 245 yas grubunda kullaniimasi dnerilir. Statin kullanan
hastalarda KAK skorunun yikselmesi her zaman kétlye gidis anlamina gelmez; statinler plaklari stabilize ederek
kalsifikasyonu artirabilir. ESC 2025 Hiperlipidemi kilavuzuna gére statin kullanan hastalarda tedavi takibi KAK skoruyla degil,
hastanin dahil edildigi risk kategorisinin (6rnegin KAK >300 ise ¢ok ylksek risk) gerektirdigi LDL-C hedeflerine (%50 dists
ve <55 mg/dL) ne él¢ide ulasildigina bakilarak yonetilir. Bu nedenle, statin kullananlarda seri KAK takibi énerilmez. Farkl
nedenlerle gekilen akciger BT'lerinde saptanan koroner kalsiyum da ciddiye alinmali ve tedavi kararina dahil edilmelidir.
Ulusal Akciger Tarama Testi (NLST) verilerine gore, siddetli insidental KAK saptanan bireylerde tim nedenlere baglh 6lGm
riskinin, kalsiyumu olmayanlara gére yaklasik 5 kat daha fazla oldugu saptanmistir. ESC 2025 Dislipidemi Kilavuzu ve
ACC/AHA 2026 Dislipidemi Kilavuzu'na gére hastanin kardiyovaskdler riskinin hesaplanandan daha yiiksek olabilecegine
dair gUgli bir kanit olarak kabul edilmeli ve hastanin risk kategorisi ile LDL-C hedefleri bu bulgu i1s1§inda yeniden
degerlendirilmelidir. NOTIFY-1 ¢alismasi rastlantisal KAK bulgularinin hekime bildiriimesinin statin regete edilme oranlarini
%6,9'dan %51,2'ye ¢ikardigini gostermistir.

Kime Onerilmez
Ailevi Hiperkolesterolemi (FH) hastalar zaten ¢ok ylksek riskli kabul edildigi icin onlarda KAK skoru tedaviyi ertelemek igin
kullanilamaz. LDL-C diizeyi 190 mg/dL olan bireylerde KAK skoruna bakilmaksizin tedaviye baslanmasi énerilir.

4. NASIL? (Teknik Protokol ve Skorlama)

KAK skoru, kontrast madde kullaniimayan kardiyak BT ile elde edilir. Efektif doz 1-3 mSv arasinda degisir; bu deger
mamografiye esdeger olup klinik kardiyak BT anjiyografisinin ¢ok (= 3—6 mSv) altindadir. Agatston skoru KAK 6lgimiinde en
yaygin kullanilan kantitatif élgimdur.

5. NE ZAMAN? (Tedavi Zamanlamasi)



2025 ESC Dislipidemi kilavuzunda KAK skoru tedavi kararinda "risk degistirici" olarak kullanilir:

» KAK Skoru >300 AU: Bu diizeydeki bir skor, bireyin riskini "Cok Yiksek Risk" kategorisine (sekonder korunma
hastalariyla benzer diizeyde) yiikseltir ve daha agresif tedavi gerektirir. Bu hastalarda LDL hedefi baslangi¢ dederine gére
%50 azalma ve hedef <55 mg/dL olmaldir.

+ KAK Skoru >100 AU: Bireyin hesaplanan risk kategorisinden daha yiiksek bir risk kategorisine yeniden siniflandiriimasini
destekleyebilir. Ornegin orta riskli bir hastada KAK skorunun >100 olmasi hastay! dogrudan "yiiksek risk" kategorisine tasir
ve tedavi stratejisini degistirir

» KAK Skoru 0 AU: Disik-orta riskli bireylerde riskin daha diisiik oldugunu gdésterir ve tedavi kararinin yeniden
degerlendiriimesine olanak tanir. Ancak aktif sigara icenlerde veya diyabetiklerde (6zellikle 40 yas Usti), KAK skorunun 0
olmasi statin tedavisini durdurmak icin yeterli bir given saglamayabilir.

ACC/AHA 2026 giincel kilavuzuna gére, KAK skoru sadece bir risk belirleyici degil, ayni zamanda LDL-C hedeflerini
dogrudan tayin eden merkezi bir parametre haline gelmistir. skoruna dayali LDL hedefleri su sekildedir:

o Disiik Kalsiyum Yiikii (1 — 99 AU): Bu gruptaki hastalar i¢in hedeflenen LDL kolesterol diizeyi 100 mg/dL'nin alti
olarak belirlenmistir.

o Orta Kalsiyum Yiikii (100 — 299 AU): Bu gruptaki hastalarda LDL-C hedefi 70 mg/dL'nin alti olarak belirlenmisgtir.

o Yiksek Kalsiyum Yuki (>300 AU): Bu gruptaki hastalar icin LDL-C hedefi 55 mg/dL'nin alti olacak sekilde
belirlenmistir.

NEREDE? (Calismalar ve Kilavuzlardaki Yeri)

ESC 2025 Dislipidemi kilavuzu KAK skorunu ve gériintilemede saptanan subklinik aterosklerozu, orta riskli bireylerde veya
karar sinirindaki vakalarda bir "risk degistirici" olarak Sinif lla (Kanit B) seviyesinde énermektedir. ESC, 6zellikle KAK >300
olan bireylerin "¢ok ylksek risk" kategorisinde degerlendiriimesi gerektidini vurgulamaktadir. ACC/AHA 2026 Dislipidemi
kilavuzu orta riskli ve segilmis sinirda riskli bireylerde tedavi karari belirsizse KAK skorunu Sinif 1 (Kanit B-R) seviyesinde
Onermektedir. BlyUk kohort calismalar KAK skorunun prognostik degerini guc¢li bigcimde ortaya koymaktadir. Multi-Ethnic
Study of Atherosclerosis (2002—2004; n=6.814), 45-84 yas aras! asemptomatik ve ¢ok etnikli bireylerde KAK =300 olanlarda
10 yillik major kardiyovaskiler olay (MACE) riskinin %25,2’ye ulastiini, buna karsin KAK=0 olanlarda bu oranin %3,6
oldugunu gdstermistir ve KAK skorunun geleneksel risk faktérlerinin 6tesinde glcli bir bagimsiz 6ngériici oldugunu ortaya
koymustur. Semptomatik popllasyonda ise SCOT-HEART (2014-2018; n=10.030), g6Jus agris! ile bagvuran orta riskli
hastalarda KAK ile birlikte koroner BT anjiyografinin standart bakima eklenmesinin 5 yillik takipte miyokard enfarktiisu
oranini %41 azalttigini géstermistir. Ayrica gok merkezli genis veri setine sahip CAC Consortium (2018; n=66.636)
analizinde, asemptomatik ve Framingham risk skoru hesaplanmis bireylerde KAK >100 olanlarda 10 yillik kardiyovaskdler
mortalite i¢in hazard orani 9,8 bulunmus, KAK=0 olan bireylerde ise daha dusik statin kullanimina ragmen uzun dénem olay
oranlarinin dusik seyrettigi gosterilmistir. Bu bulgular birlikte degerlendirildiginde, KAK skorunun hem asemptomatik hem de
semptomatik hastalarda risk 6ngériist ve tedavi kararlarini anlaml sekilde yénlendiren gicli bir ara¢ oldugu anlagiimaktadir.

SONUG

Koroner arter kalsiyum skoru, subklinik aterosklerozun givenilir, tekrarlanabilir ve maliyet etkin bir 6l¢td olarak ginimdiz
kardiyoloji pratiginde guglu bir yer edinmistir. Birincil korumada orta riskli hastalarda geleneksel risk hesabini tamamlayan,
statin baglama veya erteleme kararini bireysellestiren ve hasta-hekim iletisimini zenginlestiren bu arag, ACC/AHA ve ESC
kilavuzlarinda da birer 6neri olarak yerini almigtir.
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