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OZET

Amag: Nifusu gittikce artan Tiirkiye'de tliim Oliimlerin yaklasik yarisindan
kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) sorumludur. Tiirkiye Avrupa'da en yiiksek KVH
oliim oranina sahip tilkeler arasindadir ve Tiirk kadinlar1 en yliksek mortalite oranina
sahiptir. Bu calisma; mamografide saptanan arteriyel kalsifikasyonlarla KVH riski
arasindaki iligkiyi belirlemek, erken tan1 ve koruyucu hekimlik alaninda farkindalig
artirmak ve mamografide saptanan arteriyel kalsifikasyonlarin KVH risk belirteci

olarak kullanilabilirligini degerlendirmek amaciyla yapildu.

Gere¢ ve Yontem: Calisma Kesitsel ve tamimlayict olarak tasarlandi.
01.03.2022 ile 01.03.2023 tarihleri arasinda, istanbul SBU Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji boliimiine mamografi i¢in bagvuran, 40 yas
ve Uzeri kadinlarin mamografileri meme radyolojisinde yedi yil tecriibeli Avrupa
Meme Radyolojisi Board Sertifikali radyoloji uzmani tarafindan geriye doniik olarak
degerlendirilip, derecelendirildi. Meme arteriyel kalsifikasyonu (MAK) olan
laboratuvar degerleri eksiksiz olan 136 kisi calismaya dahil edildi. Laboratuvar
degerleri saglik bilgi sistemlerindeki veriler taranarak ve mamografi onam formundaki
bilgiler incelenerek kaydedildi. Kardiyovaskiiler hastalik risk durumu i¢in SCORE-
Tiirkiye kullanildi.

Bulgular: Calisma 136 kisi ile yapildi. Yas ortalamasi 63.25+6.00 yildir.
Bireylerin kardiyovaskiiler risk skoru ortalamasi 8.58+6.36 dir. Calismada yer alan
bireylerin %8.8’1 (n=12) diisiik risk, %15.4’1 (n=21) orta risk, %36.0’s1 (n=49) yiiksek
risk, %39.8’1 (=54) ¢ok yiiksek risk grubundadir. Bireylerin %44.1’inde (n=60)
arteriyel kalsifikasyon grade 2, %39.0’unda (n=53) grade3, %16.9’unda (n=23) grade
4 oldugu belirlenmistir. Arteriyel Kalsifikasyonu gruplar1 arasinda Kardiyovaskiiler
Risk Siniflamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir .
Kardiyovaskiiler Risk Skoru ile AKS, Trigliserit, Kreatinin arasinda c¢ok zayif
diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(r=0.194;p=0.024, r=0.177;p=0.039, r=0.190;p=0.027). Kardiyovaskiiler Risk Skoru
ile HBAlc, LDL, Total Kolesterol, Ure, Kan Basinc1 arasinda zayif diizeyde, pozitif
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yonlli istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0.263;p=0.005,
r=0.254;p=0.003, r=0.265;p=0.002, r=0.290;p=0.001, r=0.345;p<0.001). Arteriyel

Kalsifikasyon durumu ile bireylerin yas degerleri ve DM arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmistir (X 2=6.563, p=0.038, 7 =6.219, p=0.045).

Sonug¢: Calismamizda MAK olan hastalarin SCORE-Tiirkiye tahmin sistemine
gore ortalama degeri 8.58+6. 36 olarak 10 yillik 6liimciil KVH gecirme riski ytliksek
riskli olarak degerlendirilmistir. MAK olan kadinlarin %36.0’s1 yiiksek risk, %39.8’1
ise ¢ok yiiksek risk grubunda bulunmustur. Arteriyel Kalsifikasyon Gradeleri ile
Kardiyovaskiiler Risk Siniflamasi arasinda pozitif yonde anlamh bir iliski
saptanmistir. Arteriyel Kalsifikasyonu gruplari arasinda DM durumu ve yas acgisindan
anlaml bir iliski saptanmistir. Kardiyovaskiiler Risk Skoru ile AKS, Trigliserit,
Kreatinin arasinda ¢ok zayif diizeyde, HBAlc, LDL, Total Kolesterol, Ure, Kan
Basinci arasinda zayif diizeyde pozitif yonlii bir iliski bulunmustur. Sonug olarak
calismamizda MAK olan kadinlarin ¢ogunlugu 10 yillik 6liimeiil KVH riski agisindan
yiiksek riskli bulunmustur. Ulkemizde mamografiler 40 yas ve iizeri kadinlarda rutin
tarama olarak onerilmektedir. MAK olan kadinlarin ek bir maliyet veya radyasyona
maruz kalmadan KVH ve risk faktorlerinin erken tespit edilmesi ve Onlenmesi
acisindan mamografilerde MAK belirtilmesi faydali olabilir. MAK olan kadinlar KVH
risk faktorleri olan DM, HT, Hiperlipidemi agisindan taranmasi i¢in aile hekimlerine

yonlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Vaskiiler Kalsifikasyon, Mamografi, Kalp ve Damar
Hastaliklar1, Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Skoru
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ABSTRACT

Objective: Cardiovascular diseases (CVD) are responsible for nearly half of
all deaths in Turkey, whose population is increasing. Turkey is among the countries
with the highest CVD mortality rate in Europe and Turkish women have the highest
mortality rate. This work; It was designed to determine the relationship between
arterial calcifications detected on mammography and cardiovascular disease risk, to
increase awareness in the field of early diagnosis and preventive medicine, and to
evaluate the usability of arterial calcifications detected on mammography as a

cardiovascular disease risk marker.

Materials and Methods: The study was designed as cross-sectional and
descriptive. Between 01.03.2022 and 01.03.2023, the mammograms of women aged
40 and over who applied to Istanbul SBU Haydarpasa Numune Training and Research
Hospital Radiology Department for mammography were retrospectively evaluated and
graded by a European Breast Radiology Board Certified radiologist with seven years
of experience in breast radiology. 136 patients with breast arterial calcification (BAC)
with complete laboratory values were included in the study. Laboratory values were
recorded by scanning the data in the health information systems and examining the
information in the mammography consent form. SCORE-Tiirkiye was used for

cardiovascular disease risk status.

Results: The study was conducted with 136 people. The mean age is
63.25+6.00 years. The mean cardiovascular risk score of individuals is 8.58+6.36.
8.8% (n=12) of the individuals included in the study were low risk, 15.4% (n=21)
medium risk, 36.0% (n=49) high risk, 39.8% (=54) very high is in the risk group.
Arterial calcification was found to be grade 2 in 44.1% (n=60) of the individuals,
grade3 in 39.0% (n=53) and grade 4 in 16.9% (n=23). A statistically significant
difference was found between the Arterial Calcification groups in terms of
Cardiovascular Risk Classification. There is a very weak, positive statistically
significant relationship between Cardiovascular Risk Score and FPG, Triglyceride,

and Creatinine (r=0.194;p=0.024, r=0.177; p=0.039, r=0.190; p=0.027). There is a



weak, positive and statistically significant correlation between Cardiovascular Risk
Score and HBAlc, LDL, Total Cholesterol, Urea, and Blood Pressure (r=0.263;
p=0.005, r=0.254; p=0.003, r=0.265;p= 0.002, r=0.290;p=0.001, r=0.345;p<0.001) . A
statistically significant difference was found between the Arterial Calcification status,
the age values of the individuals and DM (=6.563, p=0.038, =6.219, p=0.045).

Conclusion: In our study, the mean value of patients with BAC was found to
be 8.58+6.36 according to the SCORE-Turkey estimation system. The 10-year risk of
fatal CVD was evaluated as high risk. found. A significant positive correlation was
found between Arterial Calcification Grades and Cardiovascular Risk Classification.
A significant relationship was found between the Arterial Calcification groups in terms
of DM status and age. A very weak positive correlation was found between
Cardiovascular Risk Score and FBC, Triglyceride, and Creatinine, and a weak positive
correlation was found between HBAlc, LDL, Total Cholesterol, Urea, and Blood
Pressure. In conclusion, the majority of women with BAC in our study were found to
be at high risk in terms of 10-year fatal CVD risk. In our country, mammograms are
recommended as routine screening for women aged 40 and over. It may be beneficial
to specify BAC in mammograms in terms of early detection and prevention of CVD
and risk factors without additional cost or exposure to radiation in women with BAC.
Women with BAC should be referred to their family physician to be screened for CVD
risk factors such as DM, HT, and Hyperlipidemia.

Key words: Vascular Calcification, Mammography, Cardiovascular

Diseases, Cardiovascular Risk Score,
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1. GIRIS VE AMAC

Saglik sistemindeki gelismeler, beslenme sekli, gelir diizeyindeki iyilesmeler,
teknolojik yenilikler gibi degisimler beklenen yasam siiresinde uzamaya ve yasl niifus
oraninda artmaya sebep olmustur. Bu durum beraberinde bulasici olmayan
hastaliklarin 6zellikle de kardiyovaskiiler hastaliklarin (KVH) artmasina sebebiyet
vermistir. Gelismis ve gelismekte olan pek cok tilke saglik sistemlerinde KVH’lardan
korunma ve erken tani tedavi amacli ¢alismalarina agirlik vermektedir (1). Tiirkiye’de
tim Olimlerin yaklasik yarisindan (%47) KVH sorumludur. 2018'deki oliimlerin
%19,6's1 kanserlerden, %39,7'si KVH'lardan kaynaklanmaktadir. 2030'a kadar KVH
Oliim oraninin erkeklerde ~2,3 kat, kadinlarda 1,8 kat artacagi tahmin edilmektedir.
Tiirkiye Avrupa'da en yiiksek KVH 6liim oranina sahip iilkeler arasindadir ve Tiirk
kadinlar1 en yiiksek genel O6liim oranina sahiptir(2). Mevcut kilavuzlar, 10 yillik
aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (ASCVD) riskini tahmin etmek ve bu
hastaliklar1, risk faktorlerini 6nlemek i¢in yiiksek riskli bireyleri belirleyecek risk
faktorlerine dayali algoritmalarin kullanilmasini nermektedir(3). Ulkemizde KVH
risk durumu i¢in Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi’nin 6nerdigi SCORE-
Tirkiye skorlamasi kullanilmaktadir(4). Kadinlarda kanser nedenli mortalite de ilk
sirada olan meme kanserini erken evrede tespit etmek icin 40 yas ve lizeri her kadina
iki yilda bir mamografi taramast onerilir(5). Mamografide tespit edilen arteriyel
kalsifikasyonlar meme kanseri i¢in risk olusturmayan BI-RADS mikrokalsifikasyon
siniflamasinda benign simiftaki  vaskiiler kalsifikasyonlardandir(6). Tarama
mamografisi ile yapilan genis hasta gruplarindaki ¢alismalarda, meme arteriyel
kalsifikasyonu KVH ig¢in risk faktorleri, KVH varligi, ve kardiyovaskiiler mortalite
riskinin artmas ile iligkili bulunmustur(7,8). 40 yasin iizerindeki kadinlara, mamografi
ile meme kanseri taramasi yapilmasi gereklidir, tarama mamografilerinde meme
arteriyel kalsifikasyonunun tespiti ve raporlanmasi ek harcama ya da radyasyon

maruziyeti olmadan kadmlarn KVH riski i¢in tarama yontemi olarak

kullanilabilir(3).



Bu calisma; mamografide saptanan meme arteriyel kalsifikasyonlarla (MAK)
KVH riski arasindaki iligkiyi belirlemek, erken tani ve koruyucu hekimlik alaninda
farkindalig1 artirmak ve mamografide saptanan arteriyel kalsifikasyonlarin KVH risk
belirteci olarak kullanilabilirligini  degerlendirmek amaciyla tasarlanmstir.
Mamografide saptanan arteriyel kalsifikasyonlarin kardiyovaskiiler hastalik risk
belirteci olarak kullanilmasi erken onlem alinmasini 6nlenebilir risk faktorleri igin
onerilerde bulunulup geri doniissiiz hasarlar olusmadan morbidite ve mortaliteyi

azaltarak hastalarin yasam kalitesinin yiikseltilmesine yardimci olacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

Tim diinyada ve Tiirkiye’de saglik sistemlerindeki gelismeler, bulasici
hastaliklarin kontrolii, egitim ve gelir diizeyindeki iyilesmeler yasam siiresinde
uzamaya sebep olmustur. Ayni zamanda yasl niifusun orani da artmaktadir. Bu durum
bulasic1 olmayan hastaliklarin 6zellikle de kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilme

sikligint artirmigtir(1).

2.1. KARDiYOVASKULER HASTALIKLAR

2.1.1. Kardiyovaskiiler Hastalik Tanimi ve Epidemiyolojisi

Kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 kalbin ve damarlarin patolojilerinden
kaynaklanan hastaliklardir. Bunlar; konjenital kalp hastaliklar, periferik damar
hastaliklari, serebrovaskiiler hastalik (SVH) (inme veya geg¢ici iskemik atak), konjestif
kalp yetmezligi, koroner kalp hastaliklar1 (anjina pektoris, miyokard infarktiisii),
romatizmal kalp hastaliklari, hipertansif hastaliklar ve aritmiler olarak
siiflandirilabilir(9). Kardiyovaskiiler hastaliklar tiim diinya i¢in olduk¢a 6nemli olan
morbidite ve mortalite sebeplerindendir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2014 raporuna
gore mortalite ve morbiditede ilk sirada yer alan kardiyovaskiiler sistem hastaliklari
nedeniyle yaklagik yirmi milyon insan hayatini kaybetmekte ve bu rakam tiim
oliimlerin {igte birini olusturmaktadir(10). DSO’ye gore 1998 yili itibariyle KVH
nedenli dliimler tiim diinyadaki yillik 6liimlerin %13.7’sinden sorumludur ve her iki
cinsiyette bir numarali 6liim sebebini olustururlar(11). KVH, Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki kadinlar arasinda da onde gelen 6liim sebeplerindendir. Amerikan
Kalp Dernegi’'nin yayimladigi 2017 tarihli giincellemesinde tiim kanser tiirleri ve
akciger hastaliklarindan daha fazla kisinin hayatin1 kaybetmesine neden olmustur(12).
Tiirkiye de ise bulasici olmayan hastaliklar toplam 6liimlerin %86’sindan sorumludur.
KVH'ler tiim dliimlerin yaklagik yarisidir. Tiirkiye, Avrupa'da KVH 6liim oraninin en
yiiksek oldugu iilkeler arasinda yer almaktadir. KVH mortalitesinin erkeklerde ~2,3
kat ve kadinlarda 1,8 kat artacagi tahmin edilmektedir 2). Tiirkiye'de Erigkinlerde Kalp
Hastalig1 ve Risk Faktorleri Siklig1 Taramasi (TEKHARF) verilerine gore iilkemizde
KVH prevalansi 45-54 yas grubunda %6 iken, 55-64 yas grubunda %17, 65 yas ve
tizerindeki bireylerde %28 dir. 1990 yilindaki verilere gore 50 yas iistii kesimde %80



oraninda artmigtir. TEKHARF ¢alismasinin verilerine gore tiim oliimlerin %42’si

koroner kalp hastaligina, %10°u da serebrovaskiiler hastaliklara baglidir (13).

2.1.2. Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorleri

Kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri degistirilebilir (modifiye edilebilir)
risk faktorleri ve degistirilemez ( modifiye edilemez ) risk faktorleri olarak iki ana
baslikta degerlendirilmektedir(14). Tablo 1 (National Cholesterol Education Program-
Adult Treatment Panel III; NCEP-ATP III)

Tablo 1. Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri (NCEP) 14

MODIFIYE EDILEBILIR RISK MODIFIYE EDILEMEZ RiSK
FAKTORLERI FAKTORLERI
Hipertansiyon Yas
Sigara Erkek cinsiyet
Diyabet Ailede erken KVH oykiisti
Obezite
Dislipidemi

Trombojenik/Hemostatik durum
Fiziksel inaktivite

Aterojenik diyet

Bu risk faktorleri disinda, metabolik sendrom, yasam tarzi, renal yetersizlik
inflamasyon belirtegleri, hiperhomosisteinemi, oksidatif stres, lipoprotein a,
infeksiy6z ajanlar, fibrinojen seviyesinde artis gibi yeni tanimlanan risk faktorleri de

vardir(15).
2.1.2.1. Degistirilemez (modifiye edilemez) risk faktorleri

2.1.2.1.1. Yas ve cinsiyet

Erkek cinsiyet, KVH i¢in degistirilemez risk faktorlerindendir. KVH riski
kadinda 55 yas ve tizerinde erkeklerde 45 yas ve tizerinde baglamaktadir. KVH’lardaki
cinsiyet farkinin sebeplerinden biri erkeklerin risk faktorlerine daha uzun siire maruz
kalmasidir. Cinsiyetler arasindaki risk farkinin bir diger sebebi ise hormonal
farkliliklarla ilgilidir. Ostrojenler plazma lipoproteinleri {izerinde olumlu bir etkiye

sahiptirler ve bu sekilde postmenopozal doneme kadar kadinlardaki koroner hastalig



riskindeki artmay1 geciktirmektedirler(16). Ancak 80'li yaslarda kadin ve erkeklerde
KVH riski yaklasik olarak aynidir ve %20-30 civarindadir(17). Yaslanmayla birlikte
KVH gelisme riskinde belirgin bir artis goriilmektedir. KVH taramasi yapilan 40 yas
ve lizeri bir kohort ¢alismasinda, KVH riskinin her on yillik yasamda belirgin sekilde
arttig1 goriilmiistiir. Diger risk faktorleri sabit kalsa bile her on yilda bir KVH riski
yaklagik iki kat artmaktadir (18).

2.1.2.1.2. Ailede erken KVH oyKiisii

Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in 6nemli bagimsiz risk faktorlerinden biri de
ailede erken kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisii olmasidir. Ailede erken kardiyovaskiiler
hastalik 6ykiisiinlin olmasi i¢in birinci derece akrabalardan kadinlarda 65 yas 6ncesi,
erkeklerde 55 yas Oncesi kardiyovaskiiler hastalik olmalidir. Ailede koroner arter
hastalig1 tanist alan kisi sayis1 arttikca kardiyovaskiiler hastalik riskinde de artis
olmaktadir. Aile Oykiisii pozitif olan bireylerin riski yaklagik dort kat daha
fazladir(19). Ailede erken kardiyovaskiiler hastalik dykiisii olan bireylerde genellikle
kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinin birlikteligi de artmistir (20).

2.1.2.2. Degistirilebilir (modifiye edilebilir) risk faktorleri

2.1.2.2.1. Hipertansiyon

Eriskinlerde hekim tarafindan yapilan tekrarlanan klinik 6l¢iimler ile sistolik
kan basinct1 >140 mmHg ve/veya diyastolik kan basinct >90 mmHg olmasi, ev
Ol¢timlerinde sistolik kan basincit >135 mmHg ve/ veya diyastolik kan basinci >85

mmHg olmas1 hipertansiyon olarak tanimlanir Tablo 2 (21).

Tablo 2. Hipertansiyon Tan1 Kriterleri (21)

Olgiim Yontemi Sistolik Kan Basinci Diyastolik Kan Basinci
(mmHg) (mmHg)

Klinik >140 ve/veya >90

Ev >135 ve/veya >85

Ambulatuar kan basinci

24 saatlik ortalama >130 ve/veya >80

Giindiiz ortalamasi >135 ve/veya >85



Amerika ve Avrupa’da hipertansiyon siklig1 yaklasik %25-30 iken Tiirkiye’de
yaklagik %33-36.5 oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur(22). TEKHARF
calismasinda ise prevalansin % 33,7 oldugu ve yas ilerledik¢e prevalansin arttig
bulunmustur(13). Hipertansiyon mortalite dahil, istenmeyen sonucglara sebep olan
kardiyovaskiiler hastalik riskini belirgin olarak artirdigi bilinen bir risk faktoriidiir.
Hipertansiyon tanis1 olan kisilerde yasam boyu KVH gelisme riski %63,3 iken
olmayan kisilerde bu oran %46,1 bulunmustur(23). Hipertansiyon aterosklerotik
kardiyovaskiiler olaylarin yiizde 35’inden sorumlu olup, koroner kalp hastaligi
hipertansif kisilerde 2-3 kat daha fazladir(24). Hipertansiyon diger risk faktorlerinden
bagimsiz olarak koroner nedenli mortalite riskini artirmistir(13). Hipertansiyon akut
miyokard infarktiis (AMI) riskini 2-3 kat artirirken ayn1 zamanda AMI sonrasi ritim

bozukluklari, anjina pektoris gibi komplikasyonlarin sikligin1 da artirmistir(25).

2.1.2.2.2. Sigara

Sigara kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri i¢inde Onlenebilir, geri
dondiirtilebilir, olduk¢a 6nemli bir faktordiir. Sigara igenlerin sayis1 her gecen giin
artmaktadir. ABD’ de 2015 yilinda eriskinlerin %15 i sigara kullanmaktadir(26).
Tiirkiye’de ise erkeklerin %60°1, kadinlarin ise %20’si sigara kullanmaktadir (13).
Sigara ve tiitiin Uriinleri kalp basinci ve kalp hizinda yiikselme yaparak sempatik
sistemi olumsuz etkiler. Koroner arterlerde akima bagli dilatasyonu azaltir.
Miyokardin oksijenlenmesini bozar. Ldl oksidasyonunu artirarak endotel aracili
vazodilatasyonu bozar. Endotelyal nitrik asit sentezindeki azalma ile endotel
disfonksiyonuna sebep olur. Kanda pihtilagsma egilimini artirir(27-29). Sigara koroner
aterosklerozu artirirken, tiitiin kullanim1 miyokard infarktiis gelisimini kolaylastirir.
Sigara icen kisilerde KVH riski 2-3 kat artmigtir. Sigara kullanimi miyokard infarktiisii
ve ani kardiyak oliim riskini erkeklerde 2.7, kadinlarda 4,7 kat artirmistir(29,30).

2.1.2.2.3. Diyabet

Diyabet giin gegtikge goriilme sikligr artan ciddi bir saglik problemidir. 2007
yilinda erigkin diyabet hastasi sayist yaklagik 246 milyondur. Tiirkiye’de ise 2002
yilinda yaklasik 5 milyon diyabet hastast oldugu tahmin edilmektedir(31). Tiirkiye'de
diyabet tanisi alan hasta sayisi hizla katlanarak artmaktadir(32). Diyabet tanisi



Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) nin Onerisiyle bu 4 kriterden birinin olmasi ile
konulur(33). Bunlar:

1.)  Aclik plazma glukoz diizeyinin 126 mg/dl ve iizerinde olmasi

2.) Ikinci saat tokluk plazma glukozunun 200 mg/dl ve iizerinde olmas1

3.) Diabetes Mellitus (DM) semptomlar1 varliginda herhangi bir anda alinan

kan plazma glukoz degerinin 200 mg/dl iizerinde olmas1

4.)  HbAlc degerinin %6,5 ve lizeri olmas1

DM hastalarinda ateroskleroz daha geng yasta, multisegmenter tutulum ve daha
sik goriiliir. Diyabet tanisi olan hastalarda kardiyovaskiiler hastalik riski 2-4 kat daha
fazladir(15,32). Diyabet hipertansiyon, dislipidemi gibi diger kardiyovaskiiler hastalik
risk faktorlerinden bagimsiz olarak kardiyovaskiiler hastaliklari %70 artirir(34).
Diyabet tanisi olan hastalarin en sik 6liim sebebi kardiyovaskiiler hastaliklardir (35).

Miyokard enfarktiisleri %10’undan DM sorumludur (36).

2.1.2.2.4. Obezite

Obezite birgok iilkede sikligi artan, komorbid hastaliklara sebep olan,
Onlenebilir 6nemli bir saglik problemidir. Obezite tek basina hipertansiyon, inme, DM,
dislipidemi, safra kesesi hastaliklari, KVH, osteoartrit gibi birgok hastaligin
patogenezinde yer alir(37). DSO tarafindan Beden Kitle Indeksi (BKI) :18.5-24.9
normal, 24-29.9 fazla kilolu, 30 ve lizeri obezite, 40 ve {lizeri ise morbid obezite olarak
tanimlanmaktadir. Ayn1 zamanda karin i¢i yag kiitlesinin artisiyla karakterize olan
abdominal obezite bel ¢evresinin kadinda >88 cm, erkekte >102 cm olmasi olarak
tanimlanir (38). Obezite prevalansi katlanarak artmaktadir. 2014 yilinda erkeklerin
%11'l, kadinlarin ise %]15°1 obezdir(1). Tirkiye’de ise obez kisi sayis1 hizla
artmaktadir(13). Kadinlarda erkeklere gore obezite riskinin 1,8 kat fazla oldugu
belirtilmistir(1). Obezite Koroner arter hastalifi (KAH) ve SVH olugma riskini
belirgin ve bagimsiz olarak artirmistir(39). Obez kisilerde tip 2 diyabet gelisme riski
2 kat artmistir, abdominal obezitesi olanlarda ise normal kilodaki kisilerden 10 kat
fazladir(38). Obezlerde kalp yetmezligi riski 2 kat, atriyal fibrilasyon riski ise 1,5 kat
artmistir. BKI’deki her 1kg/m2 artis kalp yetersizligi riskini erkeklerde %35, kadinlarda
ise %7 oraninda artirir(40). Obezite genel mortalitede de artisa sebep olmakta yilda

yaklasik 3.5 milyon 6liim obezite ve fazla kilolu olmaktan kaynaklanmaktadir (41).



2.1.2.2.5. Dislipidemi

Dislipidemi KVH riskini artiran 6nlenebilir 6nemli risk faktorlerinden biridir.
Dislipidemi ateroskleroz patogenezindeki ana unsurdur(4). Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi(TEMD): Dislipidemi tani, tedavi ve izlem kilavuzu 2021“e gore

lipid panellerinin normal degerleri tablo 3 de verilmistir (4).

Tablo 3. Lipit Paneli Normal Degerleri (TEMD)(4)

Optimal Sinirda yiiksek Yiiksek
Total-K (mg/dL) <200 200-239 >240
LDL-K (mg/dL) <100 130-159 >160
<70%* >190**
HDL-K (mg/dL) >60 Erkek 40-59 Erkek <40
Kadin 50-59 Kadin <50
Trigliserid <150 150-499 (Hafif HTG) 500-1000 (Orta HTG)
>1000 (Siddetli HTG)
Apo B (mg/dL) <90
<80*

Dislipidemi kolesterol yiiksekligi, 1dl yiiksekligi, trigliserit yiiksekligi, hdl
disiikliigii ve aterojenik dislipidemi bagliklar1 altinda incelenebilir. Aterojenik
dislipidemi dislipideminin en yogun formu olup trigliserit yiiksekligi, azalmis hdl
seviyesi, yogun 1dl seviyesi ile karakterizedir(42). Ulkemizde eriskin niifusun yaklasik
%80“inde dislipideminin bulundugu saptanmistir(4). Hiperlipidemi her yas grubunda
kadinlarda daha sik goriilmektedir ve her iki cinsiyette de yasla siklig1 artmaktadir(35).
KVH olan bireylerin yaklasik %70’inde dislipidemi mevcuttur (43). Iskemik kalp
hastaliklarinin {igte birinde yiiksek kolesterol seviyesi mevcuttur. Kanda yiiksek
kolesterol seviyesi, trigliserit yiiksekligi, LDL yiiksekligi, HDL diisiikliigli KVH
riskini artirir iken, diisiik kolesterol seviyesi ve yiiksek hdl diizeyi ile KVH riski

arasinda negatif korelasyon vardir(15,44).

2.1.2.2.6. Fiziksel inaktivite
Fiziksel Inaktivite gelisen ve degisen diinyanin, hareketsizlik ve sedanter hayat
tarzinin artmasiyla ciddi bir saglik problemi haline gelmistir. Bir haftada 5 defadan

daha az olan orta dereceli ,30 dakika stiren aktivite veya bir haftada 3 defadan daha az



olan agir dereceli 20 dakika siiren aktiviteden daha azi fiziksel inaktivite olarak
tanimlanmaktadir(45). Haftalik yapilan orta seviyede egzersiz ile kardiyovaskiiler
mortalite arasinda egzersiz tipi, sikligi, siddeti ve stiresine bagli koruyucu bir iliski
mevcuttur(46).Fiziksel inaktivite her yil yaklasik 3.2 milyon kisinin 6liimiine neden
olmaktadir(10). Miyokard infarktiis riskinin % 12’sinden fiziksel inaktivite
sorumludur(36). Fiziksel aktivite kilo kontrolii, glisemik kontrol, kan basinci, lipid
profili, enerji dengesi iizerinde olumlu etkilerde bulunarak endotel fonksiyonunda
diizelme, yag dokusunda azalma saglar. Miyokardin oksijen ihtiyacin1 azaltarak

koroner kalp hastalig1 riskini azaltir(47).

2.1.3. Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Degerlendirmesi

KVH riskinin degerlendirilmesi koruyucu tedbirlerin alinmasi ve tedavi
seklinin planlanmas1 agisindan ¢ok dnemlidir(48). Toplam kardiyovaskiiler risk bir
kisinin kardiyovaskiiler olay yasama olasiligin1i veya oOlim riskini verir.
Kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi risk faktorlerinin arastirilip, gelistirilen tahmin
sistemleriyle biitlinciil ele alinip kisiye 6zgi risk profilinin olusturulmasidir(49). Risk
degerlendirmesi i¢in yas, cinsiyet, genetik yatkinlik, sigara i¢imi, dislipidemi, tansiyon
, ek hastaliklarin varlig1 gibi risk faktorleri kullanilarak parametreler hazirlanmis ve
farkli skorlamalar olusturulmustur. Risk faktorlerinin siddeti her insanda farklidir. Bu
yiizden toplam kardiyovaskiiler risk hesaplamalar1 kisiye 6zel veriler verir. Toplam
kardiyovaskiiler hastalik riski genellikle 40 yas ve iizeri yetiskinlerde 10 yillik bir
donem icin hesaplanir. Risk degerlendirmesinin 5 yilda bir 6zellikle birinci basamak
saglik kuruluslarinda tekrarlanmasi 6nerilir. Framingham Risk Skorlamasi, Sistematik
Koroner Risk Degerlendirmesi (SCORE), SCORE 2, PROCAM bu skorlamalardan
bazilaridir(15,50,51).

2.1.3.1. Ulkemiz i¢cin uygun olan kardiyovaskiiler hastalik risk skorlamast:

SCORE

Farkl1 kilavuzlarda iilkeler i¢in oOnerilen farkli risk skorlama sistemleri
mevcuttur. 1900’li yillarda Framingham ve arkadaglarinin baglattigi ilk calisma
bulunan risk faktorlerinin eklenmesiyle revize edilmis, gelistirilmis pek ¢ok skorlama

sistemi gelistirilmistir(52). Gelistirilen risk hesaplama yontemleri genellikle Avrupa



ve Kuzey Amerika'da yapilan c¢alismalar esas aliarak yapildigi ic¢in iilkemizde
kullanilacak bir risk hesaplama sisteminin Tiirk toplumunun Ozellikleri dikkate
alinarak olusturulmasi gerekmektedir. Bu anlamda iilkemiz i¢in kardiyovaskiiler risk
degerlendirmesinde Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi(TEMD) ESC/EAS
kilavuzunda belirtilen SCORE sistemini kullanilmasin1 6nermektedir(4,53). SCORE
modeli 2007 yilinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) tarafindan 12 {ilkede 250.000
kisiyi kapsayan arastirmalar sonucunda gelistirilmistir(54). SCORE modeli cinsiyet,
yas, kan basinci, kolesterol degerleri, sigara kullanimi, gibi risk faktorlerini kullanarak
10 yillik kardiyovaskiiler hastalik 6liim riskini verir(55). SCORE modeli on yil
icerisindeki kardiyovaskiiler hastaliklara bagli gelisebilecek oliim riskini ylizde
cinsinden hesaplayarak diistik, orta, yiiksek ve c¢ok yiiksek risk diizeyi olarak
siniflandirir. Riski % 1“den daha az ise diisiik risk, %1-5 arasindaysa orta, %5“den
daha fazlaysa yiiksek risk ve %10“dan fazlaysa ¢ok yliksek risk olarak kabul edilir.
2021 yilinda ESC tarafindan SCORE modeli giincellenmis, SCORE2 modeli
olusturulmustur. DSO tarafindan yayinlanan kardiyovaskiiler mortalite oranlar1 baz
alimarak 4 cografi risk grubu belirlenmistir. Tiirkiye yliksek risk grubuna dahil
edilmistir(56,57). SCORE risk tablolar1 diisiik ve yiiksek riskli iilkelere gore ayr1 ayri
olusturulmustur. Bu sekilde daha dogru risk tahmininde bulunulmaktadir(54). Belgika,
Almanya, Yunanistan, isvicre, Tiirkiye gibi pek ¢ok iilke kendilerine zgii versiyonlari
kullanmaktadir (58). TEMD 2021 Dislipidemi kilavuzunda SCORE-Tiirkiye Risk
siniflamasi tablo 4’te verilmistir. Hastalarin tedavi ve Onerilerini Tablo 5 ‘te verilen

risk siniflara gore yapilmasi dnerilmistir. (Tablo 5)
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Tablo 5. SCORE- Tiirkiye’ye Gore Kardiyovaskiiler Risk Siniflamasi

Cok Yiiksek
risk

Yiiksek risk

Orra Risk

Diisiik risk

Kayith klinik ASKVH (6nceki AKS, stabil angina, koroner revaskiilarizasyon islemleri,
inme, TIA ve PAH)

Gériintilleme yontemleri ile kayii ASKVH (koroner anjiografi veya BT de veya
karotis US'de plak goriintiisii)

Hedef organ hasarl (mikroalbiiminiiri, néropati veya retinopati) DM veya en az 3 risk
faktoriiniin eslik etmesi veya >20 yil siireli Tipl DM

Agir KBH (eGFR <30 mL/dak/1.73 m?)

SCORE risk puani 2910

ASKVH'L AH veya diger major risk fakeorii ile beraber

Tek bir risk faktériiniin belirgin sekilde yiikseldigi durumlar, 6zellikle Total-K >310
mg/dL veya LDL-K >190 mg/dL veya kan basinc1 2180/110 mmHg

Diger major risk fakedrlerinin eglik ermedigi AH

10 yildan uzun siiren ve beraberinde hedef organ hasan veya diger risk fakeorleri

olmayan DM

SCORE risk puani %5-9

<10 yil siireli geng ve diger risk faktorleri olmayan DM (Tipl DM <35 yas; Tip2 DM
<50 yas)

SCORE risk puani 1-4

SCORE risk puani <%1
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2.2 MAMOGRAFIDEKi ARTERIYEL KALSIFiIKASYONLAR

2.2.1 Mamografi
Mamografi memeyi olusturan dokularin radyolojik olarak goriiniis farkliliklarindan
faydalanilarak bilgi veren, meme kanseri tanisi1 ve tarama yontemi olarak en sik
kullanilan goriintiileme yontemidir(59). Meme igerisindeki fibréz, duktal, glandiiler
yapilar yakin dansiteye sahipken, yag dokusu daha diisiik dansitelidir. Mamografideki
lezyonlar sekil ve sinir 6zellikleri ile tanimlanir. Yag dokusundan zengin memede
lezyonlar daha iyi goriiniirken, fibroglandiiler dokudan zengin memede, implant ya da
skar dokusu iceren memede lezyonlar daha zor saptanir(6). Genelde her meme
mediolateraloblik ve kraniokaudal olarak 2 projeksiyonda degerlendirilir(60).
Mamografiler tarama amacli ve tani amach olarak kullanilir. Tarama amach
mamografi 40 yas ve iizeri kadinlarda erken evre meme kanserinin saptanmasini
saglarken, tan1 amag¢li mamografi sikayeti olan hastalara uygulanir (61). Tiirkiye’de ve
diinyada pek c¢ok iilke meme kanseri agisindan 40 yas iizeri rutin mamografik tarama
Oonermektedir. Tarama bitis yas1 i¢in net bir tarih konusunda ortak karar alinmasa da

yasam beklentisi 5-7 yil olana kadar devam edilmesi onerilmektedir(62,63).

2.2.2 Mamografideki Kalsifikasyonlar
Mamografi memenin makro ve mikro kalsifikasyonlarini goriintiilemede duyarliligi en
yiiksek olan goriintiileme yontemidir. Mamografideki kalsifikasyonlar BI-RADS
siniflamasina gore boyut, morfoloji ve dagilim, sekil, sinir 6zellikleri ve dansitelerine
gore raporlanir. BI-RADS 5. Edisyonda mikrokalsifikasyonlar siniflamasinda

giincelleme yapilmis, benign ve siipheli lezyonlar olarak siniflandirilmistir (Tablo 6 )

(6,60,64).

Tablo 6. BI-RADS Mikrokalsifikasyon Siniflamasi
Benign Kalsifikasyonlar Siipheli Kalsifikasyonlar

Cilt kalsifikasyonlar1
Vaskiiler kalsifikasyonlar

Amorf kalsifikasyonlar
Heterojen kaba kalsifikasyonlar
Kaba veya patlamis musir kalsifikasyonlar1 Pleomorfik kalsifikasyonlar
Kalin gubuk seklinde kalsifikasyonlar Lineer veya lineer dallanan
Yuvarlak kalsifikasyonlar kalsifikasyonlar

Cevresel kalsifikasyonlar

Kalsiyum siitii kalsifikasyonlar

Siitur kalsifikasyonlari

Distrofik kalsifikasyonlar

Punktat kalsifikasyonlar
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2.2.2.1 Meme arteriyel kalsifikasyonlar
Vaskiiler kalsifikasyonlar kalsiyum birikiminin konumuna gore iki farkli histolojik
model de gelisebilir. Intima tabakasindaki kalinlasmalar koroner kalsifikasyonda
gortliirken, memedeki arteriyel kalsifikasyonlar Monckeberg medial kalsifik skleroz
olarak bilinen media tabakasinda olusur. Kii¢iik ve orta arterlerde goriilen Monckeberg
kalsifikasyonun elastin liflerin dejenerasyonuyla ilgili oldugu diistiniilmektedir.
Intimal ve medial vaskiiler kalsifikasyonlar arter duvarinin farkli kisimlarini tutsa da
her ikisi de diiz kas hiicreleri ile inflamatuar kademeli etkilesimin sonucu gibi
goriinmektedir ve arteriyel sertlesmeye yol acabilir. Meme arteriyel kalsifikasyonlari
kalsifikasyonlarin ~ sekline, etkiledigi damar sayist ve uzunluguna gore
siniflandirilir(8). Benign kalsifikasyonlardan olan vaskiiler kalsifikasyonlar genelde
ileri yas kadinlarda goriilen aterosklerotik, arteriyel kalsifikasyonlardir. MAK ile ilgili
yapilan calismalar yaklagik %12,7 oranla goriildiigiinii tespit etmistir. Meme arteriyel
kalsifikasyonlar1 kalsifikasyonlarin sekline, etkiledigi damar sayisi ve uzunluguna
gore siiflandirilir. Kardiyovaskiiler hastalik riskinin taramasi i¢in meme vaskiiler

kalsifikasyon varliginin kullanilabilirligini savunan ¢alismalar mevcuttur(65,66).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA TURU VE EVRENI

Kesitsel ve tanimlayici olarak tasarlanan ¢alismanin evrenini 01.03.2022 ve
01.03.2023 tarihleri arasinda SBU Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Radyoloji bolimiinde mamografi ¢ektiren 40 yas ve iizeri kadin bireyler
olusturmaktadir. Radyoloji boliimiine basvuran 40 yas tistii kadin sayis1 yaklagik 8000
olarak belirlenmis olup literatiir taramasi yapildiginda mamografide arteriyel
kalsifikasyon sikligi ortalama % 10 olarak saptanmistir. 8000 hasta evren kabul
edildiginde %10 siklikla mamografide arteriyel kalsifikasyon tespit edilecegi
Ongoriisiiyle gerekli degerler formiilde yerine konuldugunda toplanmasi gereken
minimum hasta sayisi1 136 olarak hesaplanmistir. Belirlenen tarihler arasinda bir yilda
kurumumuza mamografi c¢ekilmek i¢in basvuran 8000 hastanin mamografileri
arteriyel kalsifikasyon agisindan geriye doniik olarak incelendi. Miikerrer ¢ekimler,
PACS sistem kayit hatalari, tek meme ve ya opere meme ¢ekimleri, 40 yasindan kiiciik
70 yasindan biiyiik hastalar degerlendirme dis1 birakildi. Degerlendirilmeye alinan
6336 hastadan 326 hastanin mamografisinde kalsifikasyon tespit edildi. HBYS, ve
mamografi onam formundaki bilgilerle olgu rapor formu dolduruldu. Toplam 136
hastaya ulasildi. Mamografiler gradeleme i¢in tekrar degerlendirildi. Tek merkezli
olan caligmada evreni temsil eden Orneklem hesaplanmamistir ve tiim bireylere

ulasilmas1 planlanmistir. Hedeflenen 6rneklem sayisina 136 kisi ile ulagilmastir.

3.2. CALISMAYA DAHIL EDILME VE DISLANMA KRiTERLERI

Saglik Bakanhigi Universitesi Haydarpasa Numune Saglik Uygulama
Merkezinde Radyoloji boliimiine 01.03.2022 ve 01.103.2023 tarihleri arasinda
basvuran 40 yas ve iizeri kadin hastalar arasindan;

Arastirmaya dahil olma Kkriterleri:

e Mamografi onam formunu eksiksiz doldurmus olmak

e Mamografi tarihinden itibaren son bir yil i¢inde hastane bilgi sisteminde
mevcut lipid profili, hemogram, tiroid ve karaciger fonksiyon testleri, sodyum,
potasyum, kreatinin, iire ve aclik kan sekeri degerlerinin (Diabetes mellitus tanisi varsa

HbA 1c¢) bulunmasi
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Cahismadan dislama kriterleri:
e Mamografi onam formunu eksik doldurmak
e Son bir sene igerisinde calisma i¢in gerekli laboratuvar parametrelerinin

bakilmamis olmasi olarak belirlenmistir.

3.3. CALISMADA KULLANILAN VERi TOPLAMA ARACLARI

Calisma verileri bireylerin klinik ve sosyodemografik 6zelliklerinden
olusmaktadir. 01.03.2022-01.03.2023 tarihleri arasinda mamografi g¢ektiren kadin
hastalarin mamografileri incelenmis; tek meme, opere meme, tekrarlayan ¢ekimler,
kayitta sorun olan mamografiler, 40 yasindan kii¢ikk 70 yasindan biiylik hastalar
cikarildiginda yaklasik 6336 mamografi kalsifikasyon acisindan taranmistir.
Mamografiler GE Senographe Essential ile kraniokaudal (CC) ve mediolateral oblik
(MLO) pozisyonlarda alindi. Tiim mamografiler Meme radyolojisinde yedi yil
tecriibeli Avrupa Meme Radyolojisi Board Sertifikali radyoloji uzmani tarafindan
geriye doniik olarak boliimiimiizdeki dijital arsiv sistemi (PACS) iizerinden arteriyel
kalsifikasyon acisindan degerlendirilmistir. Toplam 326 hastada memede arteriyel
kalsifikasyon tespit edilmistir. Bu hastalarin mamografi onam formu ve hastane bilgi
sistemi lizerinden calismada kullanilacak verileri eksiksiz olanlar tespit edilmistir.
Bilgileri eksiksiz olan 136 hastanin mamografisi arteriyel kalsifikasyon siniflamasi
acisindan tekrar degerlendirildi. Meme arteriyel kalsifikasyon siniflamasi i¢in ortak
bir kilavuz olmamasina ragmen arteriyel kalsifikasyonun sekli, etkilenen damar sayisi,
uzunlugu gibi degiskenler {izerinden kullanilan smiflamalar mevcut. Arteriyel
kalsifikasyon gradelemesi i¢in Grade 1 : Vaskiiler kalsifikasyon yok ; Grade 2: Birkag
noktali vaskiiler kalsifikasyon, tren rayr goriinimlii (2 paralel ¢izgi) veya halka
kalsifikasyon yok; Grade 3: Kesin tren ray1 goriintimlii kaba vaskiiler kalsifikasyonu
veya iicten az damar etkileyen halka gériiniimlii kalsifikasyon; Grade 4: Ug veya daha

fazla damar etkileyen siddetli kaba vaskiiler kalsifikasyonlar kullanildi (Sekil 1)(67).
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Sekil 1. Mamografide Meme Arteriyel Kalsifikasyon (MAK) skorlamasi.
A. Grade 1: B. Grade 2: C. Grade 3. D. Grade 4

Mamografide arteriyel kalsifikasyonu olan ve c¢alismaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan kigilerin mamografi ¢ekilmeden dnce doldurduklart mamografi
onam formu incelenerek yas, cinsiyet, boy, kilo, sigara kullanimi, HRT kullanimu,
kisinin komorbid hastaliklar1 hakkindaki veriler olgu rapor formuna kaydedilmistir.
HBYS, saglik bilgi sistemlerinden faydalanilarak mamografi ¢cekilmeden 6nceki son
bir sene igerisindeki kan tahlillerinin sonuglar1 (hemogram, AKS, lipid profili, ALT,
AST, tiroid fonksiyon testleri, iire, kreatinin, Diabetes mellitus tanili kisilerde HbA1c)
esas alinarak Olgu rapor formundaki laboratuvar parametreleri kismi doldurulmustur.
Hastalarin total kolesterol, sigara, yas, sistolik kan basinci kullanilarak Tiirkiye

Kardiyoloji Dernegi’'nin onerdigi SCORE-Tiirkiye gore kardiyovaskiiler hastalik
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mortalite riski ylizdelerine ulagilmistir. Calismamizda yer alan hastalardan SCORE-
Tiirkiye nin 6nerdigi gibi yiizdelerinden bagimsiz olarak komplikasyonlu DM, KVH
ve kronik bobrek hastaligi (KBH) olan 2 hasta ¢ok yiiksek riskli, KVH ve DM olan 8
hasta ¢ok yiiksek riskli, KVH olan 13 hasta ¢ok yiiksek riskli, DM ve KBH si olan 4
hasta ¢ok yiiksek riskli, KBH si olan 1 hasta ¢ok yiiksek riskli, komplikasyonsuz DM
olan 12 hasta yiiksek riskli kabul edilerek degerlendirilmeye alinmistir.

3.4. CALISMA HiPOTEZi VE DEGISKENLERI

HO: Mamografide saptanan arteriyel kalsifikasyonlarla kisinin kardiyovaskiiler
hastalik risk durumu arasinda iliski yoktur.

H1: Mamografide saptanan arteriyel kalsifikasyonlarla kisinin kardiyovaskiiler

hastalik risk durumu arasinda iliski vardir.

3.5. CALISMA VERILERININ ANALIZI

Diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi gibi kronik hastaliklarin dagilimim
gostermede sayr (n) ve yiizde (%) degerleri kullanildi. Caligmada yer alan
degiskenlerin normal dagilima uygunluk gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi. Degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinin gosteriminde Ortalama+SS
(standart sapma) ve medyan (Ceyreklikler Aras1 Genislik-CAG) degerleri verildi.

Arteriyel Kalsifikasyon durumu, VKI smiflamas: gibi ikiden fazla kategorik
degiskenlere gore bireylerin Kardiyovaskiiler Risk Skorlarinin karsilastirilmasinda
Kruskal Wallis non-parametrik varyans analizine basvuruldu. Ayrica arteriyel
kalsifikasyon durumuna gore laboratuvar degerlerinin karsilagtirilmasinda da Kruskal
Wallis non-parametrik varyans analizine basvurulmustur. Arteriyel Kalsifikasyon
durumuna gére bireylerin boy, VKI, LDL degerlerinin karsilastirilmasinda One-Way
ANOVA analizine basvuruldu. Ikili karsilastirmalarda bonferroni diizeltmesi
yapilarak analiz sonuglar1 verilmistir. Arteriyel Kalsifikasyon durumuna gore
Kardiyovaskiiler Risk Siniflamasi karsilastirilmasinda ¢apraz tablolar olusturuldu.
Say1 (n), yiizde (%) ve ki kare ) test istatistigi verildi. Kardiyovaskiiler Risk Skoru ile
BMI ve laboratuvar degerleri arasinda yapilan korelasyon analizinde spearman non-

parametrik korelasyon katsayis1 verildi.
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Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programlar1 kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p < 0.05 olarak kabul edilmistir.

3.6. CALISMANIN ETiK BOYUTU

Bu calismanin yapilmasinda etik agidan bir sakinca bulunmadig Saglik
Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu’nun 03/04/2023 tarihli toplantisinin HNEAH-KAEK 2023/54 sayili karari ile
onaylanmistir. Etik kurul karar Ornegi Ek-2’de sunulmustur. Hastane
Bashekimliginden gerekli izinler alinmistir. Arastirma Helsinki Deklarasyonu, lyi
Klinik Uygulama (Good Clinical Practice) ilkelerine uygundur ve denek arastirma etik
kurallar1 ile ¢elismemektedir. STROBE (The Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology) grup tarafindan hazirlanmis kilavuza

uygundur.

3.7. CALISMANIN KISITLILIKLARI
Calismamiz tek bir egitim ve arastirma hastanesi verilerini kullandigindan
toplumun kiigiik bir kesimini yansitmaktadir. Dolayisi ile daha fazla sayida hasta ile

yapilan daha genis ¢apli ¢alismalar daha dogru sonuglar elde edilmesini saglayabilir.
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4. BULGULAR

Calismaya alian 136 bireyin yas ortalamasi 63.25+6.00 yil, boy ortalamasi
160.43+6.67cm, kilo ortalamasi 74.63+13.22 kg, VKI ortalamasi 28.97+4.66 kg/m 2
oldugu belirlenmistir. HRT alan 16 birey (%11.8), DM tanis1 olan 26 birey (%19.1),
HT tanis1 olan 93 birey (%68.4), hiperlipidemi tanis1 olan 75 birey (%55.6), KVH
hastalig1 olan 23 birey (%16.9), hipotiroidi tanisi olan 15 birey (%11.0), KBY olan 7
birey (%5.1), sigara kullanan 17 birey (%12.5) bulunmaktadir(Tablo 7).

Tablo 7. Bireylerin Demografik ve Klinik Ozellikleri

TUM HASTALAR (n=136)

Yas (1) Ort£SS 63.25+6.00
Boy (cm) Ort£SS 160.43+6.67
Kilo (kg) Ort£SS 74.63+13.22
VKI (kg/m 2) Ort£SS 28.97+4.66
HRT n (%)

Yok 120 (88.2)

Var 16 (11.8)

DM n (%)

Yok 110 (80.9)

Var 26 (19.1)

HT n (%)

Yok 43 (31.6)

Var 93 (68.4)
Hiperlipidemi n (%)

Yok 60 (44.4)

Var 75 (55.6)
KVH n (%)

Yok 113 (83.1)

Var 23 (16.9)
Hipotiroidi n (%)

Yok 121 (89.0)

Var 15(11.0)
KBH n (%)

Yok 129 (94.9)

Var 7(5.1)
Sigara Kullanimi n (%)

Yok 119 (87.5)

Var 17 (12.5)
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VKI siniflamasina gore bireylerin %41.1°1 (n=56) pre-obez, %39.0’u (n=53) obez,
%19.9’u (n=27) normal grubunda oldugu tespit edilmistir(Tablo 8).

Tablo 8. VKI Smiflamasina Gére Dagilim

n (%)
VKi

Normal 27 (19.9)

Pre obez 56 (41.1)

Obez 53 (39.0)

VKi SINIFLAMASI

M Normal
M Pre obez
M Obez

Sekil 2. VKI Siniflamasi Dagilimi

Bireylerin kardiyovaskiiler risk skoru ortalamasi 8.58+6.36, medyan degeri 7.0
(CAG=10.0), minimum risk skoru 1.0, maksimum risk skoru 35.0 oldugu
belirlenmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Kardiyovaskiiler Risk Skoru Ortalamasi

Minimum —
Ort+SS Medyan (CAG) Maksimum
Kardiyovaskiiler Risk Skoru (%) 8.58+6.36 7.0 (10.0) 1.0; 35.0

Calismada yer alan bireylerin %8.8’1 (n=12) diisiik risk, %15.4’0 (n=21) orta
risk, %36.0’s1 (n=49) yiiksek risk, %39.8’1 (=54) ¢ok yiiksek risk grubundadir(Tablo
10).
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Tablo 10. Kardiyovaskiiler Risk Siniflamasi Dagilim1

n (%)
Kardiyovaskiiler Risk
Digiik risk 12 (8.8)
Orta risk 21(15.4)
Yiiksek risk 49 (36.0)
Cok yiksek risk 54 (39.8)

KARDIYOVASKULER RiSK
SINIFLAMASI

B Distik risk
39,8% M Orta risk
Yiiksek risk

Cok yiiksek risk
36,0%

Sekil 3. Kardiyovaskiiler Risk Siniflamas1 Dagilimi

Bireylerin %44.1 inde (n=60) arteriyel kalsifikasyon grade 2, %39.0 unda
(n=53) grade 3, %16.9’unda (n=23) grade 4 oldugu belirlenmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Arteriyel Kalsifikasyon Dagilimi

n (%)
Arteriel Kalsifikasyon
Grade 2 60 (44.1)
Grade 3 53 (39.0)
Grade 4 23 (16.9)
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Bireylerin Hb ortalamasi 12.53+1.29, AKS ortalamas1 111.28+31.45,
HBAIlc ortalamasi 6.06+0.75, LDL ortalamas: 120.22+39.37, HDL ortalamasi
59.94421.99, Total Kolesterol ortalamasi 203.344+44.77, Trigliserit ortalamasi
130.17+£54.93, ALT ortalamast 16.16+£8.41, AST ortalamas1 18.40+7.27, TSH
ortalamast 2.36+1.53, sT4 ortalamasi 1.18+0.21, URE ortalamas1 31.12+13.77,
Kreatinin ortalamas1 0.78+0.34, Kan basinci ortalamast 135.67+10.53 oldugu tespit
edilmistir(Tablo 12).

Tablo 12.Laboratuvar Degerlerine Ait Tanimlayici Istatistikler

Ort=SS Medyan (CAG) ﬁ;“;‘s‘:“]‘::l;
HGB 12.53+1.29 12.60 (1.50) 8.60; 17.30
AKS 111.28+31.45 102.50 (23.75) 70.00; 241.00
HBALc 6.06+0.75 6.00 (0.65) 4.80; 8.80
LDL 120.22+39.37 116.50 (55.85) 52.00; 239.00
HDL 59,94+21,99 56,00 (23.75) 21.00; 191.00
Total Kolestrol 203.34+44.77 202.00 (54.75) 94.00; 360.00
Trigliserid 130.17-54.93 120.00 (72.00) 43.00; 330.00
ALT 16.16+8.41 14.50 (7.00) 5.00; 61.00
AST 18.40+7.27 17.00 (5.00) 9.00; 66.00
TSH 2.36+1.53 1.97 (1.77) 0.30; 8.20
sT4 1.1840.21 119 (0.28) 0.68; 1.80
URE 31.12¢13.77 28,00 (16.80) 8.00; 100.00
Kreafinin 0.78+0.34 0.72 (0.19) 0.39; 4.00
Kan Basinct 135.67-10.53 140.50 22.00)  116.00; 150.00

Arteriyel Kalsifikasyonu grade 2 olan bireylerin %11.7’si (n=7) diisiik risk,
%23.3’1 (n=14) orta risk, %30.0’u (n=18) yiiksek risk, %35.0’1 (n=21) ¢ok yiiksek
risk grubunda, arteriyel kalsifikasyonu grade 3 olan bireylerin %7.5’1 (n=4) diistik risk,
%35.7’s1 (n=3) orta risk, %50.9’u (n=27) yiiksek risk, %35.9’u (n=19) ¢ok yiiksek risk
grubunda, arteriyel kalsifikasyonu grade 4 olan bireylerin %4.3°1 (n=1) diisiik risk,
%17.4’1i (n=4) orta risk, %17.4’ii (n=4) yiiksek risk %60.9’u (n=14) ¢ok yiiksek risk
grubundadir. Arteriyel Kalsifikasyonu gruplar1 arasinda Kardiyovaskiiler Risk
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Siniflamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Zz =16.801,

p=0.010) (Tablo 13).

Tablo 13. Bireylerin Arteriel Kalsifikasyon durumuna goére Kardiyovaskiiler Risk

Siniflamas1 Karsilastirilmasi

ARTERIEL KALSIFIKASYON
Grade 2 Grade 3 Grade 4 Test istatistigi
n (%) n (%) n (%) 2 p
Kardiyovaskiiler
Risk Siiflamasi
Diisiik risk 7(11.7) 4(7.5) 1(4.3)
Orta risk 14 (23.3 3(5.7) 4 (17.4)
( ) 16.801 0.010
Yiiksek risk 18 (30.0) | 27 (50.9) 4(17.4)
Cok yiiksek risk 21(35.0) | 19(35.9) 14 (60.9)

72 :Ki kare Test Istatistigi

Arteriyel kalsifikasyon ile kardiyovaskiiler risk arasinda ¢ok zayif diizeyde, pozitif
yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir(r=0.184, p=0.032).

Arteriyel kalsifikasyon derecesi arttikga hastalik  riski

artmaktadir(Tablo 14).

kardiyovaskiiler

Tablo 14. Arteriyel Kalsifikasyon ile Kardiyovaskiiler Risk Arasindaki Iliski

ARTERIEL KALSIiFIKASYON

r p

Kardiyovaskiiler Risk 0.184 0.032

r:Spearman Iliski Katsayis
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Arteriel Kalsifikasyon durumuna gore
Kardiyovaskiiler Risk Siniflamasi

I 0 ===

GRADE 2 GRADE 3 GRADE 4

m Disiik risk Orta risk Yiiksek risk Cok yiiksek risk

Sekil 4. Arteriyel Kalsifikasyon Durumuna gore Kardiyovaskiiler Risk Siniflamasi

Karsilagtirilmasi

VKI smiflamasmna gore bireylerin Kardiyovaskiiler Risk skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemis‘tir(iﬁ2 =2.275, p=0.321) (Tablo
15).

Tablo 15. VKI siniflamasina gére Kardiyovaskiiler Risk Skorlarimin karsilagtirilmast

VKI SINIFLAMASI
Normal Pre Obez Obez Test Istatistigi
Ort+SS Ort+SS Ort+SS 5
X
Medyan (CAG) Medyan (CAG) | Medyan (CAG) P
Kardiyovaskiile 8.26+8.57 8.89+6.24 8.42+5.19
. X2-=p 275 | 0321
r Risk Skoru 4.00 (12.00) 7.00 (10.00) 7.00 (6.00)

Ve =Kruskal Wallis Test Istatistigi

Kardiyovaskiiler Risk Skoru ile VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. Kardiyovaskiiler Risk Skorlar1 ile VKI arasindaki iliski
KARDIYOVASKULER RiSK SKORU

r p
VKIi 0.168 0.051
r:Spearman Iliski Katsayist

Arteriyel Kalsifikasyon durumuna gore bireylerin laboratuvar degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo
17).
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Tablo 17. Arteriyel Kalsifikasyon Durumuna Gore Laboratuvar Degerlerinin

Karsilastirilmasi
ARTERIYEL KALSIFIKASYON
Grade 2 Grade 3 Grade 4 Test Istatistigi
Ort+SS Ort+SS Ort+SS ,
Medyan (CAG) | Medyan (CAG)| Medyan (CAG) P
12.66+1.42 12.51+0.99 12.26+1.54
Hb X2-0507 | 0.776
12.65 (1.88) 12.60 (1.25) 12.60 (1.70)
106.08+22.57 117.28+36.98 | 111.00+36.19
AKS X2-p541 | 0.281
99.50 (21.50) 105.00(33.50) | 105.00(26.00)
5.99+0.77 6.07+0.76 6.20+0.71
HBAlc X2=)849 | 0.241
5.90 (0.60) 6.00 (1.20) 6.10 (0.75)
120.77+39.53 119.90+35.63 | 119.50+48.19
LDL F=0.011 0.989
119.50 (58.00) 114.00(49.00) | 114.00(74.00)
58.92+13.62 56.47+18.08 70.61+39.35
HDL X2-p841 | 0.242

57.00 (19.75) 52.00 (23.50) 57.00 (32.00)

203.47+45.48 203.81+40.79 201.91+53.08
Total Kolesterol X2-0377 0.828
198.00 (53.50) 207.00(54.50) | 207.00(62.00)

125.524+57.43 136.30+52.34 128.13+55.12

Trigliserid X2-1979 | 0372
111.00 (70.00) | 133.00(70.50) | 119.00(82.00)
16.63+9.05 15.25+5.98 17.04+11.23

ALT X2-0715 | 0.699
15.00 (7.00) 14.00 (7.00) 15.00 (10.00)
19.77+£9.27 16.94+4 .44 18.17+6.08

AST X2-4386 | 0.112
18.50 (6.00) 17.00 (5.00) 17.00 (5.00)
2.37+1.50 2.49+1.66 2.02+1.29

TSH X2-5378 | 0312
2.05 (1.93) 2.23(1.88) 1.58 (1.11)
1.18+0.19 1.19+0.23 1.12+0.19

sT4 X2-1182 | 0.554
1.17 (0.24) 1.21 (0.36) 1.21 (0.33)

. 28.35+10.87 31.34+11.79 37.86+21.27

URE X2-3605 | 0.165
26.55 (13.50) 29.00 (17.10) | 37.00 (22.00)
0.730.16 0.76+0.21 0.91+0.70

Kreatinin X2=0.601 0.741
0.71 (0.15) 0.69 (0.25) 0.74 (0.20)
134.92+10.67 136.38+10.52 | 136.00+10.51

Kan Basinci X2=0.808 0.668

140.00 (21.00) | 141.00(22.00) | 141.00 22.00)

7 =Kruskal Wallis Test Istatistigi, F: One-Way ANOVA Test Istatistigi
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Kardiyovaskiiler Risk Skoru ile AKS, Trigliserit, Kreatinin arasinda ¢ok zayif
diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(r=0.194;p=0.024, r=0.177;p=0.039, r=0.190;p=0.027). Kardiyovaskiiler Risk Skoru
ile HBAlc, LDL, Total Kolesterol, URE, Kan Basinc1 arasinda zayif diizeyde, pozitif
yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0.263;p=0.005,
r=0.254;p=0.003, 1r=0.265;p=0.002, r=0.290;p=0.001, 1r=0.345;p<0.001) (Tablo
18)(Sekil 5).

Tablo 18. Kardiyovaskiiler Risk Skorlar1 ile Laboratuvar Degerleri Arasindaki iliski

KARDiYOVASKULER RiSK SKORU

r p
Hb 0.008 0.924
AKS 0.194 0.024
HBAlc 0.263 0.005
LDL 0.254 0.003
HDL 0.001 0.989
Total Kolesterol 0.265 0.002
Trigliserit 0.177 0.039
ALT -0.104 0.230
AST -0.077 0.372
TSH 0.109 0.207
T4 0.004 0.964
URE 0.290 0.001
Kreatinin 0.190 0.027
Kan Basinc1 0.345 <0.001

r:Spearman Iliski Katsayis
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Sekil 5. Kardiyovaskiiler Risk Skoru ile Laboratuvar Degerleri, Kan Basinci

Arasindaki Korelasyon Grafigi

Arteriyel Kalsifikasyonu grade 2 olan bireylerin yas ortalamasi 62.15+6.54 yil,

grade 3 olanlarin yas ortalamasi 63.49+5.59 yil, grade 4 olan bireylerin yas ortalamasi

65.57+44.86 yil oldugu belirlenmistir. Arteriyel Kalsifikasyon durumuna gore

bireylerin yas degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilmistir (X 2=6.563, p=0.038). Arteriyel Kalsifikasyon durumuna gore bireylerin

boy, kilo, VKI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
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saptanmamustir (p>0.05). Arteriyel Kalsifikasyonu grade 2 olan %10.0’nunda (n=6)
DM var, arteriyel kalsifikasyonu grade 3 olan %28.3’linde (n=15) DM var, arteriyel
kalsifikasyonu grade 4 olan %21.7 sinde (n=5) DM var oldugu belirlenmistir. Arteriyel

Kalsifikasyonu gruplar1 arasinda DM durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik tespit edilmistir (12 =6.219, p=0.045). Ayrica arteriyel kalsifikasyonu gruplari

arasinda HRT, HT, Hiperlipidemi, KVH, Hipotiroidi, KBY, sigara kullanim durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 19).

Tablo 19. Arteriyel Kalsifikasyon Durumuna gére Demografik ve Klinik Ozellikleri

Karsilastirilmasi
ARTERIYEL KALSIFIKASYON
Grade 2 Grade 3 Grade 4 Test istatistigi
Ort+SS Ort+SS Ort+SS 2
Medyan (CAG) | Medyan (CAG) | Medyan (CAG X P
62.15+6.54 63.49+5.59 65.57+4.86 42
Yas (yi) 3 0.038
64.00 (8.00) 66.00 (7.00) 67.00 (7.00) =6.563
160.62+7.41 160.62+5.85 159.48+6.61
Boy (cm) F=0.277 0.759
160.00 161.00 (9.00) 160.00
(12.00) (10.00)
73.97+14.94 76.00+11.54 73.22+12.29 2
Kilo (kg) B 0.489
72.50 (20.0) 76.00 (18.00) 75.00 (20.00) =1.431
vkt 28.65+5.31 29.41+3.92 28.77+4.53
\o/m? F=0.392 | 0.677
(kg/m’) 28.11 (7.01) 29.38 (5.79) 27.55 (8.00)
HRT, n (%)
Yok 52(86.7) 45 (84.9) 23 (100.0)
*X2-3775 | 0.151
Var 8 (13.3) 8 (15.1) 0 (0.0)
DM, n (%)
Yok 54 (90.0)" 38 (71.7)° 18 (78.3)*®
*X2-6219 | 0.045
Var 6 (10.0) 15 (28.3) 5(21.7)
HT, n (%)
Yok 21 (35.0) 15 (28.3) 7(30.4)
*X2-0.602 | 0.740
Var 39 (65.0) 38 (71.7) 16 (69.6)
Hiperlipidemi, n (%)
Yok 29 (49.2 21(39.6 10 (43.5
(49.2) (39.6) (43.5) 2t om | 0595
Var 30 (50.8) 32 (60.4) 13 (56.5)
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KVH, n (%)
Yok 54 (90.0 42 (79.2 17 (73.9
©0.0) (P2) (73.9) *X2-3 975 0.137
Var 6 (10.0) 11 (20.8) 6 (26.1)
Hipotiroidi, n (%)
Yok 53 (88.3 47 (88.7 21 (91.3
(88.3) (88.7) (913) o5 | 0924
Var 7(11.7) 6 (11.3) 2 (8.7)
KBY, n (%)
Yok 58 (96.7 50 (94.3 21 (91.3
(96.7) (943) (913) H2o00ss | 0612
Var 2 (3.3) 3(5.7) 2 (8.7)
Sigara Kullanimi, n (%)
Yok 50(83.3 49 (92.5 20 (87.0
833 02 (7.0 *X2-9 147 0.342
Var 10 (16.7) 4(7.5) 3 (13.0)

F: One-Way ANOVA Test Istatistigi, Va =Kruskal Wallis Test Istatistigi, v :Ki kare Testi,
Farkli harfler p<0.05 diizeyinde farklilig1 gésterir.

Yas degerleri bakimindan arteriyel Kalsifikasyon gruplamasi ikili
karsilastirmalarda Grade 2—Grade 4 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmistir (p=0.032) (Tablo 20).

Tablo 20. Arteriyel Kalsifikasyon Gruplarinda Yas Ikili Karsilastirmalar

Yas p

Grade 2—Grade 3 0.800
Grade 2—Grade 4 0.032
Grade 3—Grade 4 0.285

*Bonferroni Diizeltmeli p degerleri
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5. TARTISMA

Kardiyovaskiiler hastaliklar iilkemizde ve diinyada O6nemli mortalite ve
morbidite sebeplerinden biri olup her gecen giin siklig1 artmaktadir. Ulkemizde 1990
yilinda baglayan TEKHARF c¢alismasi toplumumuzun kardiyovaskiiler riskini ve risk
faktorleriyle iliskisini aragtirmaktadir. Bu c¢alismada iilkemizdeki kardiyovaskiiler
hastalik mortalitesi ve insidansi beklenenden yiiksek iken kadinlarda bu oranin diger
tilkelere gore kiyasla daha fazla oldugu tespit edilmistir(1). 2019 yilinda yaklagik 18,6
milyon Oliimiin sebebi olan kardiyovaskiiler hastaliklar yapilan tedaviler,
komplikasyonlar ve islev kaybiyla giden sakatlik sekellerinin yonetimi ile tilkelerin
saglik sistemleri icin ciddi bir yiik olusturmaktadir. Fiziksel aktivitede azalma,
kaloriden zengin sagliksiz beslenme aliskanliklarinda artma, sedanter yasam
aligkanliklar1 obezite, DM, KVH insidansinda artisa sebep olmaktadir(1,13,68).

Kadinlarda meme kanserini tespit etmek amacgli 40 yas ve lizeri mamografi ile
tarama yapilmasi Onerilmektedir. Meme kanseri agisindan benign bir bulgu olan
arteriyel kalsifikasyonlar arterlerin media tabakasindaki kalsifikasyonlardir(5,61).
Memedeki arteriyel kalsifikasyonlarin kadinlarda KVH riski ile iligkili olduguna dair
pek ¢ok calisma mevcuttur. 2030 yilina kadar yaklasik 23,3 milyon insanin
kardiyovaskiiler hastaliklardan 6lecegi ve koroner hastaligin kadinlar arasinda ana
6liim nedeni oldugu, kadinlarin daha kotii bir prognoza sahip oldugu diisliniildiigiinde
degistirilebilir risk faktorleri i¢in tedavi ve Onerilerde bulunmak amaciyla riskli
hastalar1 erken tespit etmek oldukga dnemlidir(69,70).

Calismamizin amaci1 mamografilerde tespit edilen arteriyel kalsifikasyonlar ile
kardiyovaskiiler hastalik riski, risk faktorleri, 6liimciil KVH riski arasindaki iligkinin
arastirilmasidir.

Toplam 136 hasta ile yapilan calismamizda bireylerin SCORE-Tiirkiye’ye gore
kardiyovaskiiler risk skoru ortalamasi 8.58+6.36, medyan degeri 7.0 (CAG=10.0),
minimum risk skoru 1.0 maksimum risk skoru 35.0 oldugunu bulduk. SCORE-
Tiirkiye’ye gore yiizde 5-9 arasi yiiksek riskli hastalar olarak kabul edilmektedir.
Calismamizin yas ortalamasi ise 63.25 tir. Yildiz ve arkadaglarinin yaptig1 66 hastayi
iceren yas ortalamasinin 54.0 oldugu calismada SCORE risk skorunun memede

arteriyel kalsifikasyon (MAK) olan grupta MAK olmayan gruba gore daha yliksek

33



oldugu, MAK olan hastalarin SCORE risk skor ortalamalarinin ise orta risk grubunda
2.64 (1-5) oldugunu bulmuslardir(71). Bu farklilik yas ortalamasinin daha diisiik
oldugu daha geng kadinlardan olusan ¢alisma grubundan ve 6rneklem biiyiikliiglinden
kaynaklaniyor olabilir.

Bae ve arkadaslari’nin Framingham Skoru'na goére yaptigi caligmada ise
hesaplanan 10 yillik kardiyovaskiiler riskin MAK olan grupta MAK olmayan gruba
gore anlamli yiiksek bulunmustur(72).

Calismamizda yer alan hastalardan SCORE-Tiirkiye’nin onerdigi gibi
komplikasyonlu DM , KVH, KBH °‘si olan 28 hasta ¢ok yiiksek riskli,
komplikasyonsuz DM olan 12 hasta yiiksek riskli olarak kabul edilip siniflama
yapildiginda calismada yer alan bireylerin %8.8’1 (n=12) diisiik risk, %15.4’ii (n=21)
orta risk,%36.0’s1 (n=49) yiiksek risk, %39.8°1 (=54) ¢ok yiiksek risk grubunda oldugu
tespit edildi. Mamografide arteriyel kalsifikasyonu olan bireylerin 9%75.8
kardiyovaskiiler mortalite riski agisindan yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli bulundu.

Calismamiza benzer sekilde 132 kadinda SCORE-Tiirkiye kullanarak MAK ile
kalp krizi, inme, aort anevrizmasi gibi ilk 6liimciil aterosklerotik olayin 10 yillik riski
arasindaki iliskiyi arastiran bir calismada Hipertansiyon, DM, dislipidemi, sistolik kan
basinci, serum total kolesterol diizeyleri MAK olan grupta MAK olmayan gruba gore
daha ytiksek bulunmustur ancak yalnizca 10 yillik 6liimeiil KVH riskinin istatistiksel
olarak anlamli olmaya yakin oldugu goriilmiustiir(71).

Literatiirde MAK ile KVH arasindaki iliski koroner BT (anjiyografi ve
kalsiyum skorlamast), karotis arter Doppler USG (karotis arter intima-media kalinligy),
tilkelere 6zgii KVH tahmin sistemleri gibi pek ¢cok yontemle arastirilmistir. Yaklasik
23 yillik retrospektif bir kohort calismasinda MAK olan kadinlarda iskemik kalp
hastalig1, hipertansif kalp hastaligi, kapak kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi,
atriyal fibrilasyon gelisme oran1 ve kardiyovaskiiler olaylara bagli mortalite oran1 daha
yiiksek bulunmustur(73). iribarren ve ark. yaptig1 calismada ortalama 6.5 yillik bir
takipten sonra MAK olan kadinlarda iskemik inme, kardiyovaskiiler O6liim,
serebrovaskiiler hastalik, kardiyomiyopati, periferik arter hastaliginin daha fazla
goriildiigli bulunmustur(74). Miyokard enfarktiisii (MI) 6ykiisii olan kadinlarda MAK
oraninin daha yiiksek oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Calismamiza benzer

sekilde MAK ile KVH mortalitesi arasindaki iliski Hollanda’nin Utrecht kentinde bir
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niifusa dayali meme kanseri tarama projesine (DOM Projesi) katilan 12.239 kadindan
olusan bir kohortta arastirilmistir. Kardiyovaskiiler mortalite MAK olan kadinlarda
MAK olmayan kadinlara gére %40 oraninda artmis, diyabetik kadinlarda %90'a
ulagmistir(75,76).

MAK vaskiiler kalsifikasyon cesitlerinden biridir. Vaskiiler kalsifikasyon,
kalsiyum birikiminin konumuna gore smiflandirilan 2 farkli histolojik modelde
meydana gelir. Arteriyel intima kalsifikasyonu koroner kalsifikasyonda goriiliir ve
lipid birikintilerinden plak olusumu ile iligkilidir. Buna karsilik MAK, Monckeberg
medial Kkalsifik skleroz olarak bilinen arterlerin medial tabakasinda olusur.
Monckeberg kalsifikasyonu, elastin liflerinin dejenerasyonunu igerir ve ekstremite,
meme gibi kiigiik ve orta biiyiikliikteki arterlerde goriilebilir. Intimal ve medial
vaskiiler kalsifikasyonlar arter duvarinin farkli kisimlarini tutsa da her ikisi de diiz kas
hiicreleri ile inflamatuar kademeli etkilesimin sonucu gibi gériinmektedir ve arteriyel
sertlesmeye yol acabilir(8).

MAK gradelemesi i¢in ortak bir kilavuz olmamasina ragmen benzer kriterlere
gore gradelemeler mevcuttur. Calismamizda MAK su sekilde gradelendi:

Grade 1: Vaskiiler kalsifikasyon yok;

Grade 2: Birkag noktal1 vaskiiler kalsifikasyon, tren rayr goriiniimlii (2 paralel
¢izgi) veya halka kalsifikasyon yok;

Grade 3: Kesin tren ray1 goriiniimlii kaba vaskiiler kalsifikasyonu veya iigten
az damari etkileyen halka goriiniimlii kalsifikasyon;

Grade 4: Ug veya daha fazla damari etkileyen siddetli kaba vaskiiler
kalsifikasyonlar kullanildu.

Bireylerin %44.1 inde (n=60) arteriyel kalsifikasyon grade 2, %39.0 unda
(n=53) grade 3, %16.9’unda (n=23) grade 4 oldugu belirlendi. Calismamizda arteriyel
Kalsifikasyonu gruplar1 arasinda Kardiyovaskiiler Risk Smiflamasi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi. Calismamizdaki bulgumuza benzer
sekilde Bae ve arkadaslarinin yaptig1 bir vaka-kontrol ¢alismasinda, daha fazla MAK
yiikiiniin, Framingham dayali1 olarak 10 yillik koroner kalp hastalig1 riskinde daha fazla
artigla iligkili oldugu bulmustur. Ayrica orta ve yiiksek MAC skorlarinin daha yiiksek
koroner ateroskleroz skorlar1 ile iliskili oldugunu gosteren ¢aligmalar da

mevcuttur(72,77).
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MAK ve Koroner Arter Kalsifikasyonu (CAC) iki farkli arter bolgesini
tutmasina ragmen aradaki iliskinin kalsiyum depozisyonundaki ortak yollardan
kaynaklanabilecegini  One siliren ¢alismalar mevcuttur. Bu yiizden MAK ve CAC
arasindaki iligkiyi arastiran ¢alismalar yapilmistir. Yoon ve arkadaslar1 2100 kadinla
yaptiklar1 ¢aligmada Koroner BT anjio kullanarak MAK ile CAC ve koroner
aterosklerotik plak (CAP) varlig1 arasindaki iliskiyi arastirmistir. MAK varliginin ve
siddetinin CAC ve CAP ile iligkili oldugunu gostermistir. Chadashvili ve ark ise MAK
11'in {izerinde bir koroner arter kalsiyum skoru 6n gordiigiinii ve bunun da koroner
arter hastaligi gelisme riskinin orta veya siddetli oldugunu gosterdigini
bulmuslardir(78—80). Oksul ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise 6 yil icerisinde
mamografi ve koroner BT anjio ¢ekilen 320 hasta ¢calismaya dahil edilmistir. MAK
olan 47 hastada kritik koroner arter darligr sikligt ve BT koroner kalsiyum skoru
anlamli olarak daha yiiksek oranda bulunmustur (81). Caligmamizin aksine MAK ile
KVH arasinda iligki olmadigini savunan ¢aligmalar da mevcuttur. Koroner anjiyografi
i¢in sevk edilen 172 kadinda MAK ile koroner darlik derecesi arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir. KAH siliphesi olan semptomatik kadinlarda yapilan bazi
calismalarda MAK ve Koroner anjio yada CAC skoru arasinda iligki bulunamamastir
(82,83). Bunun sebebi popiilasyon biiyiikliigii veya kisilerin KVH agisindan
semptomatik kadinlardan olusmasi olabilir. Koroner ateroskleroz ve MAK
patofizyolojisindeki bir fark, bu celiskili ¢alismalar1 aciklayabilir. MAK oncelikle
media tabakasini etkilerken, koroner ateroskleroz vaskiiler intimay1 etkiler. Ancak
Kardiyovaskiiler dolagimdaki liiminal stenozdan ziyade fonksiyonel ve mikrovaskiiler
anormallikler, kadinlarda KAH’1in daha baskin bir 6zelligi olma egilimindedir. Bu
nedenle, anjiyografik KAH yoklugunda bile MAK bu mikrovaskiiler anormalliklerde
bir rolii olabilir(84).

Calismamizin yas ortalamasi ise 63.25 tir. Meme Arteriyel Kalsifikasyonu
Grade 2 olan bireylerin yas ortalamas1 62.15, Grade 3 olanlarin yas ortalamasi 63.49
yil, Grade 4 olan bireylerin yas ortalamast 65.57 yil olup Meme Arteriyel
Kalsifikasyon Gradeleri’ne gore bireylerin yas degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edildi. Topal ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da yas
ortalamasi caligmamiza benzer olarak 63.85 olarak bulunmus olup MAK olan

hastalarin yas ortalamasi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek
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bulunmustur. Kadioglu ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada mamografide arteriyel
kalsifikasyonu olan 120 hasta ve olmayan 60 hasta koroner BT (anjiyografi ve
kalsiyum skorlamasi), karotis arter Doppler US ile(karotis arter intima-media
kalinlig1) ile degerlendirilmistir. Arteriyel kalsifikasyonlar tutulan damar sayisi,
vaskiiler segment wuzunlugu, kalsiyum yogunluguna goére gruplandirilmistir.
Calismamiza benzer sekilde Kalsifiye meme arterlerinin  sikligi, vaskiiler
kalsifikasyonlarin ~ maksimum uzunlugu ve kalsifikasyonlarin maksimum
yogunlugunun artan yasla birlikte arttig1 gosterilmistir. Bulgumuza benzer sekilde 292
kadimin katildigin MAK kantitatif olarak degerlendirip BT de CAC ol¢iimi ve
Framingham risk puani ile ¢aligma yapan Margolies ve arkadaslar1 Kalsifiye meme
arterlerinin sayisinin, vaskiiler kalsifikasyonlarin maksimum uzunlugunun ve
kalsifikasyonlarin maksimum yogunlugunun 3 yas kategorisi i¢in yagla birlikte
arttigin1 bulmustur (77,85,86).Mamografi yasa baglh bir tarama testi oldugundan, yas
secim yanlilig1 kacinilmazdir.

Calismamizda bireylerin %41,1’1 (n=56) pre obez, %39,0’u (n=53) obez,
%19.9’u (n=27) normal grubunda oldugu tespit edildi. BKI ortalamasi ise 28.97+4,66
kg/m2 dir. 2022 TUIK saglik arastirmasina gore 2022 yilinda kadinlarin %23,6'sinin
obez ve %30,9'unun obez Oncesidir. Obezite prevalansi giin gectikge artmaktadir.
Calismamizda Kardiyovaskiiler Risk Skoru ile BKI arasinda ve arteriyel Kalsifikasyon
gradelerine gore BKI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamastir. Literatiirde ¢alismamiza benzer sekilde BKI ile arteriyel kalsifikasyon
arasinda iliski saptanmayan ¢alismalar mevcuttur(66). Calismamizdan farkli olarak 57
prospektif calisma ve 900 000 eriskin hastanin dahil edildigi bir meta analizde 25
kg/m>*nin iizerindeki VK1I'ye sahip eriskinlerde, her 5 kg/m? lik artista kardiyovaskiiler
nedenlere bagl mortalite artis1 yaklasik %40'lara ulasmistir. VKI 22,5 kg/m? ile 25
kg/m? arasinda olanlar ise diisiik mortalite ile iliskilendirilmistir(87). Bu farkliligin
sebebi orneklem biiyiikliigii olabilir.

Calismamizda arteriyel Kalsifikasyon gradelerine gore bireylerin laboratuvar
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi. Kataoka ve
arkadaglar1 da 1590 kadinda yaptig1 caligmada bulgularimiza benzer sekilde MAK ile
KVH ig¢in kombine risk faktorii paneli (kan basinci, BMI, LDL-C, hbAlc) arasinda

anlaml bir iligki bulamamistir(65). Pidal ve arkadaslarinin MAK ve endotel hasarinin
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biyokimyasal belirtegleri arasindaki iliskiyi arastirdigi ¢alismada serum iire, glukoz,
tirik asit, kreatinin, total kolesterol, HDL-C, LDL-C, folik asit, vitamin B12, TSH veya
sistein diizeylerinde anlamli fark saptanmamistir. Bununla birlikte MAK olan
kadinlarda daha yiiksek serum trigliserit seviyeleri homosistein, hs-CRP ve yiiksek
LDL-C / HDL-C orani (koroner risk indeksi > 2) bulunmustur(88).

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak Kardiyovaskiiler Risk Skoru ile AKS,
Trigliserit, Kreatinin arasinda ¢ok zayif diizeyde, HBAlc, LDL, Total Kolesterol,
URE, Kan Basinc1 arasinda zayif diizeyde pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmustur. Stamler’in 356.222 kisi ile yaptig1 ¢alismada serum kolesterolii ile
koroner kalp hastaligi (KKH) mortalite oran1 arasinda gii¢lii bir iligki bulundu(89).
Caligmamizda Arteriyel Kalsifikasyonu grade 2 olanlarin %10,0’nunda (n=06),
Arteriyel kalsifikasyonu grade 3 olanlarin  %28,3’linde (n=15), Arteriyel
kalsifikasyonu grade 4 olanlarin %21.7 sinde (n=5) DM var oldugu belirlendi.
Arteriyel Kalsifikasyonu gruplar1 arasinda DM durumu agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edildi. MAK ve DM arasindaki iliskiyi ilk arastiran ¢alisma
1980 yilinda Baum ve arkadaslari tarafinda yapilmistir. MAK’larin klinik olarak teshis
konulmamis diyabet hastasina ait olabilecegini ve diyabetik komplikasyonlarin ve
sistemik vaskiiler hasarin erken tespitinde yardimci olabilecegini ifade etmislerdir.
Moshyedi ve arkadaglari ise 6zellikle 59 yasin altindaki kadinlarda MAK bulgusunun
ozellikle diyabetik hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in ek bir risk faktorii
olabilecegini bildirmistir(90,91).

Calismamizda HRT almis olan 16 birey (%11.8), DM olan 26 birey (%19.1),
HT olan 93 birey (%68.4),hiperlipidemi olan 75 birey (%55.6), KVH olan 23 birey
(%16.9),hipotiroidi olan 15 birey (%11.0), KBH olan 7 birey (%5.1), sigara kullanan
17 birey (%12.5) bulunmaktadir. Arteriyel kalsifikasyonu gruplari arasinda HRT, HT,
Hiperlipidemi, KVH, Hipotiroidi, KBY, sigara kullanim durumu agisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik tespit edilmedi. Topal ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada da
meme arteriyel kalsifikasyonlar1 ile hipertansiyon, diyabet, sigara, kronik hastalik ve
aile dykiisii ve hiperlipidemi gibi kardiyovaskiiler risk faktorleri arasinda anlamli iligki
saptamamiglardir(85). Baz1 arastirmacilar MAK ile HT (92) ve hiperlipidemi (74)
arasinda anlamli bir iliski oldugunu bildirirken; bazilarn MAK ile HT veya

hiperlipidemi arasinda anlaml bir iligki bulmadi(93).
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MAK ile KBH arasindaki iliskiyi gosteren pek cok calismanin popiilasyonu
meme kanseri i¢in tarama amaglit mamografi ¢ekilen kadinlarlayken Abou Hassan son
donem bobrek yetmezligi (SDBY) olan kisilerle ¢calismistir. MAK bulunan SDBY olan
hastalarda Koroner ve Periferik Arter Hastaligi oran1 daha yiiksekti ancak diger

faktorler hesaba katilinca yalniz PAH iligkisi anlamli kalmistir(94).
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6. SONUC

Calismamizda meme arteriyel kalsifikasyonu (MAK) olan hastalarin SCORE-
Tiirkiye tahmin sistemine gore ortalama degeri 8.584+6.36 olarak bulunup, 10 yillik
oliimciil KVH gecirme riski yiiksek riskli olarak degerlendirildi. MAK olan kadinlarin,
%36.0’s1 yliksek risk, %39.8’1 ise ¢ok yiiksek risk grubunda bulundu.

Arteriyel Kalsifikasyon Gradeleri ile Kardiyovaskiiler Risk Siniflamasi
arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki saptandi.

Meme Arteriyel Kalsifikasyonu gruplari arasinda DM varligi ve artan yas
durumu agisindan anlaml bir iligki saptandi.

Arteriyel Kalsifikasyon durumuna gore bireylerin laboratuvar degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi.

Kardiyovaskiiler Risk Skoru ile AKS, Trigliserit, Kreatinin arasinda ¢ok zayif
diizeyde, HBAlc, LDL, Total Kolesterol, Ure, Kan Basinci arasinda zayif diizeyde
pozitif yonlii bir iliski bulundu.

Arteriyel kalsifikasyon gruplari arasinda HRT , HT, Hiperlipidemi, KVH,
Hipotiroidi, KBH, sigara kullanim durumu agisindan bir iligki tespit edilmedi.

Sonug olarak ¢alismamizda MAK olan kadinlarin gogunlugu 10 yillik 6liimciil
KVH riski a¢isindan yiiksek riskli bulunmustur. Ulkemizde mamografiler 40 yas ve
tizeri kadinlarda Periyodik Saglik Muayenesi kapsaminda rutin tarama olarak
onerilmektedir. MAK olan kadinlarin ek bir maliyet veya radyasyona maruz kalmadan
KVH ve risk faktorlerinin erken tespit edilmesi ve Onlenmesi agisindan
mamografilerde MAK belirtilmesi faydali olabilir. Ote yandan mamografilerinde
arteriyel kalsifikasyon bulunan kadinlar da KVH risk faktorleri olan DM, HT ve
Hiperlipidemi agisindan taranmasi i¢in birinci basamak saglik hizmeti sunan aile

hekimlerine yonlendirilmelidir.
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