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Klinik Araştırma

Öz
Amaç: Koroner arterlerde saptanan ciddi darlık nedeniyle koroner anjiyografi yapılan hastalarda, koroner anjiyografide değerlendiril‐
meyen minimal ve hafif plakların saptanmasında koroner bilgisayarlı tomografi anjiyografinin rolünü araştırmak. 

Gereç ve Yöntem: Şubat 2018 ile Ağustos 2021 tarihleri arasında kardiyovasküler risk faktörleri, atipik göğüs ağrısı ve diğer semptom‐
lar nedeni ile koroner bilgisayarlı tomografi anjiyografi planlanan ve en az bir koroner arterde kritik darlık nedeniyle ardından invazif ko‐
roner anjiyografi yapılan hastalar çalışmaya dahil edildi. Koroner bilgisayarlı tomografi anjiyografi ve koroner anjiyografi ile hesapla‐
nan koroner arter hastalığı skorlarındaki farklılıkların sıfıra karşı analizi One Sample Test ile yapıldı. İki kantitatif ölçüm arasında bir 
uyum olup olmadığını açıklamak için Bland‐Altman grafiği kullanıldı. 

Bulgular: Çalışmaya 117 hasta dahil edildi. Oluşturulan dağılım grafiğinde, ölçümler arasındaki farklılıklar hesaplanan güven aralıkları‐
nın dışındaydı (ortalama ± standar sapma:5,83±8,52, %95 güven aralığı üst ve alt limitler, (‐10,86) ‐ (+16,69)). Çalışmamızın verileri, ko‐
roner bilgisayarlı tomografi anjiyografi ile hesaplanan skorun, konvansiyonel koroner anjiyografiye göre anlamlı oranda yüksek oldu‐
ğunu göstermiştir (ölçümler arası farklılıkların ortalama değeri 5,83+8,52, p<0,001 [One‐Sample T test]). 

Sonuç: Çalışmamız, koroner bilgisayarlı tomografi anjiyografi ve invazif anjiyografi skorları arasındaki istatistiksel farklılığı göstermiştir. 
Bu, invazif koroner anjiyografide gözden kaçan ve normal koroner arter olarak tanımlanan minimal ve hafif lümen darlığına neden olan 
plakların saptanması açısından koroner bilgisayarlı tomografi anjiyografinin önemini göstermektedir. Çalışmanın esas önemi, hastala‐
rın olası başka kardiyovasküler olaylardan korunması ve primer korunma için koroner bilgisayarlı tomografi anjiyografinin minimal plak‐
ları bile tespit etmedeki duyarlılığını göstermesidir. Primer kardiyovasküler korumaya daha fazla hastayı dahil etmek, koruyucu tıp için 
çok önemli bir konudur ve koroner bilgisayarlı tomografi anjiyografi kullanımını teşvik etmek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: Koroner anjiyografi, Koroner arter hastalığı, Koroner bilgisayarlı tomografi

Objective: The aim of the study was to investigate the role of coronary computed tomography angiography on detecting minimal and 
mild plaques which are otherwise evaluated as normal on coronary angiography in the patients who undergo coronary angiography due 
to the severe stenosis detected by coronary computed tomography angiography. 

Material and Method: One hundred and seventeen consecutive patients with cardiovascular risk factors and atypical chest pain or other 
symptoms who underwent coronary computed tomography angiography which is followed by an invasive coronary angiogram due to 
a critical stenosis in at least one coronary artery between February 2018 and August 2021 were enrolled. Bland‐Altman plot was used 
to describe whether there is an agreement between two quantitative measurements. Analysis of the differences in coronary artery dis‐
ease scores calculated by coronary computed tomography angiography and coronary angiography versus zero was performed with the 
One Sample Test.  

Results: One‐hundred and seventeen patients were included in the study. In the generated scatter‐plot, the differences between the 
measurements were outside the calculated confidence intervals (5.83 ± 8.52, %95 CI, (‐10.86) ‐ (+1.69)). The study data demonstrate 
that the score calculated with coronary computed tomography angiography was significantly higher than invasive coronary angiogra‐
phy (mean of differences 5.83+8.52, p<0.001 [One‐Sample T test]). 

Conclusions: Our study has shown a significant difference between coronary computed tomography angiography and invasive angiog‐
raphy scores. This indicates the importance of coronary computed tomography angiography by means of detecting plaques which cause 
minimal and mild luminal stenosis which is overlooked in invasive coronary angiography. Involving more patients in primary cardiovas‐
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Giriş 
Koroner arter hastalığı (KAH) dünya genelinde önde 

gelen mortalite ve morbidite sebeplerinden birisidir.1 
KAH tanısı için altın standart tetkik invazif koroner anji-
yografi olsa da, gelişen teknolojinin katkısı ile invazif ol-
mayan görüntüleme yöntemlerinin KAH tanısındaki ye-
ri giderek artmaktadır. Koroner bilgisayarlı tomografi an-
jiyografi (KBTA) özellikle KAH riski düşük ve orta olan 
kişilerde tanı için kullanılan önemli tetkiklerden birisi-
dir. KBTA, koroner arter lümenindeki darlık düzeyine ek 
olarak, plak içeriği ve koroner arter kalsiyum düzeyi 
hakkında bilgi sağlamaktadır. Ancak radyasyon maruzi-
yeti ve kontrast mad de gerekliliği tüm hastalarda tanı 
aracı olarak kullanılmasını engellemektedir.2  

Yapılan çalışmalarda KBTA ve invazif koroner anji-
yografi ile saptanan koroner arterlerdeki darlık oranları 
arasında korelasyon gösterilmiştir3,4 ancak invazif koro-
ner anjiyografi koroner lümenin sadece 2 boyutlu gö-
rüntüsünü verebilir ve aterosklerotik plakların kompleks 
doğasını tamamen gösteremez.5 Akut koroner sendrom-
ların (AKS) 2/3’ünün non-kritik lezyonlardan (%50’den 
az darlık yapan) kaynaklandığını düşünürsek, plakların 
varlığının ve kompozisyonun değerlendirilmesinin ne 
derece önemli olduğunu anlamış oluruz.6  

Çalışmamızın amacı; KBTA’da ciddi darlık izlenip in-
vazif koroner anjiyografi yapılan hasta grubunda; kritik 
darlık olmayan ancak minimal/hafif darlık olan diğer da-
marların, normal koroner anjiyografi ile invazif kardiyo-
loglar tarafından ne derecede tespit edildiğini, atlanıp 
atlanmadığını araştırmak ve bu tarz darlıklar söz konusu 
olduğunda KBTA’nın koroner anjiyografiye üstünlüğünü 
göstermektir.  

Gereç ve Yöntem 
Çalışma popülasyonu: Şubat 2018 ile Ağustos 2021 

tarihleri arasında, hastanemiz kardiyoloji kliniğine baş-
vuran; kardiyovasküler risk faktörlerine eşlik eden atipik 
göğüs ağrısı ve/veya diğer semptomları (nefes darlığı, 
çarpıntı, yorgunluk vb) olması nedeni ile KBTA yapılan 
ve KBTA sonucunda kritik darlık izlendiği için invazif 
koroner anjiyografi ile değerlendirilen 117 hasta geriye 
dönük taranarak çalışmaya alındı. Kontrast madde aler-
jisi olan ve renal yetmezliği olan hastalar çalışmaya da-
hil edilmedi. Hastaların klinik bilgileri, kullandıkları 
ilaçlar ve laboratuvar verileri muayene sırasında kulla-
nılan hastane bilgi yönetim sistemindeki kayıtlar esas 
alınarak kaydedildi. Hastaların ejeksiyon fraksiyonu bil-
gileri, muayene sırasında yapılan ekokardiyografi verile-
ri göz önüne alınarak kaydedildi.   

Koroner bilgisayarlı tomografi anjiyografi ve koroner 
anjiyografi ile değerlendirme: Hem KBTA’da hem inva-
zif koroner anjiyografide görülen tüm lezyonlar; 0: Plak 
yok, 1: Minimal plak (<%25 darlık), 2: Hafif derecede 
darlık (lümen darlığı %25-50), 3: Orta derecede darlık 
(lümen darlığı %50-75), 4: Ciddi derecede darlık (lümen 
darlığı >%75) ve 5: Total oklüzyon olarak puanlandı. 
Hastaların lezyonları puanlandırıldıktan sonra bu puan-
ların toplamı ile koroner anjiyografi skoru ve KBTA sko-
ru hesaplandı. KBTA görüntüleri, kardiyak KBTA konu-
sunda A ve B seviyelerinde kurslarını tamamlayıp serti-
fika almış, deneyimli bir kardiyovasküler görüntüleme 
uzmanı tarafından SyngoVia® (Siemens Healthineers, 
Munich, Germany) ile detaylı olarak analiz edildi. 
İnvazif koroner anjiyografi görüntüleri ise deneyimli bir 
girişimsel kardiyolog tarafından değerlendirildi.  

Çalışma Helsinki Deklarasyonu’na göre yürütülmüş 
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cular protection is a very important for preventive medicine and further work will be needed to encourage the use of coronary computed 
tomography angiography. 

Keywords: Coronary angiogram, Coronary artery disease, Coronary computed tomography  
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ve çalışma için gerekli etik kurul başvurusu yerel etik 
kuruldan alınmıştır (13-09-2021/18).   

İstatistiksel analiz: Çalışmadaki tüm istatistiksel ana-
lizlerde, SPSS 22.0 Windows için istatistik paket prog ra-
mı (IBM SPSS 22, IBM Corp, Armonk, NY) kullanıldı. 
Dağılımın normalliğini değerlendirmek için Kol mo go rov 
Smirnov testi ile değerlendirildi. Ölçümler arası farklılık-
lar (BT skoru-KAG skoru) formülü ile ölçümlerin ortala-
maları ((BT skoru+KAG skoru)/2) formülü ile hesaplandı. 
Kantitatif değişkenler ortalama±standart sap ma, katego-
rik değişkenler sayı ve yüzde değerleri ile belirtildi. Her 
iki ölçüm yönteminin karşılaştırılmasında Bland-Altman 
analizi kullanıldı. Ölçümler arası farklılıkların, ölçümle-
rin ortalamalarına göre sıfıra karşı dağılımı, saçılım grafi-
ği oluşturularak analiz edildi. Saçılım grafiği, ölçümler 
arası farklılıklar Y ekseni, ölçümlerin ortalamaları X ek-
seni alınarak, uyum sınırları eşliğinde çizildi. Ölçümler 
arası farkların uyum sınırları belirtilen formüller ile he-
saplandı (Üst sınır: Ağırlıklı ortalama (AO)+1,96x stan-
dart sapma (SS), alt sınır: AO-1,96xSS).7 Öl çüm ler arası 
farkların sıfıra karşı farkı, One-Sample T testi ile hesap-
landı. Korelasyon analizinde Pear son testi kullanıldı. P 
değeri <0,05 anlamlı olarak kabul edildi. 

Bulgular 
 Çalışmaya 117 hasta dahil edildi. Hastaların demo-

grafik ve klinik özellikleri tablo 1’de özetlenmiştir. Çalış -
ma ya dahil edilen hastaların %61,82’si göğüs ağrısı, 
%14,41’i çarpıntı ve %7’si baş dönmesi şikayeti ile kli-
niğimize başvurmuştur. Hastaların %64,86’sın da hiper-
tansiyon, %34,55’inde diabetes mellitus, %61,95’inde 
hiperlipidemi, %43,40’ında sigara, % 28,44’ünde ise ai-
le öyküsü risk faktörü mevcuttur. Hastaların KBTA çeki-
minden 1 ay önce veya sonra kaydedilen ekokardiyogra-
fi raporlarından elde edilen ortalama ejeksiyon fraksiyo-
nu %58,7±6,78 idi. Hastaların demografik ve klinik 
özellikleri tablo 1’de özetlenmiştir. 

 Ölçümler arası farklılıklar ve ölçümlerin ortalaması 
ile oluşturulan saçılım grafiğinde (Şekil 1), ölçümler ara-
sı farkların sıfırın etrafında sistematik bir dağılım göster-
mediği, hesaplanan uyum sınırlarının dışına çıktığı gö-
rüldü (ortalama±standart sapma (SS): 5,83+8,52, hesap-
lanan uyum üst ve alt limitleri, (-10,86)-(+16,69)). 
Ölçümler arası farklar ile ölçümlerin ortalamaları ara-
sında korelasyon saptandı (r=0,443, p<0,001). Çalışma -
mızın sonucunda KBTA ve koroner anjiyografide elde 
edilen skorlar karşılaştırıldığında; KBTA ile hesaplanan 

skorun, konvansiyonel koroner anjiyografiye göre an-
lamlı oranda yüksek olduğu gösterilmiştir (ölçümler ara-
sı farklılıkların ortalama değeri 5,83+8,52 (One-Sample 
T test ile hesaplanan, p<0,001) (Tablo 2). 

Tablo 1: Hastaların demografik özellikleri 

 Hastalar (n=117) 

Cinsiyet (erkek) 91 (%77,78) 
Ejeksiyon fraksiyonu 58,70±6,78 
Risk faktörleri   
HT 72 (%64,86) 
DM 38 (%34,55) 
HPL 70 (%61,95) 
Sigara 46 (%43,40) 
Aile öyküsü 31 (%28,44) 
Kullanılan ilaçlar   
KKB 13 (%11,93) 
ACEİ veya ARB 64 (%57,66) 
ASA 86 (%77,48) 
Statin 81 (%73,64) 
Beta blokerler 63 (%57,27) 
Başvuru semptomu   
Angina pektoris 68 (%61,82) 
Dispne 35 (%31,82) 
Çarpıntı 16 (%14,41) 
Baş dönmesi 7 (%6,31) 
Laboratuvar bulguları   
LDL (mg/dL) 111,90±56,41 
HDL (mg/dL) 44,53±15,52 
Trigliserid (mg/dL) 187,11±158,05 
Total kolesterol (mg/dL) 190,71±65,91 
Üre (mg/dL) 32,72±11,97 
Kreatinin (mg/dL) 1,71±8,80 
Sodyum (mEq/dL) 138,99±3,10 
Potasyum (mEq/dL)    4,20±0,91 

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, HPL: Hiperlipidemi, KKB: Kalsiyum 
ka    nal blokeri, ACEİ: Anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitorü, ARB: Anji yo ‐
tensin reseptör blokeri, ASA: Asetilsalisilik asit, LDL: Düşük ağırlıklı lipoprotein, 
HDL: Yüksek ağırlıklı lipoprotein 

Şekil 1: Puan ortalamaları ve ölçümler arasındaki farklılık‐
lardan oluşan saçılım grafiği
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 Ortalama±SS Min­Maks 

BT Skoru 13,43 ± 9,01 (0 ­ 49) 
KAG Skoru 7,6 ± 5,82 (0 ­ 27) 
Ölçümler arası farklılıklar 5,83 ± 8,52 ([­21] ­ [+33]) 
Ölçümlerin ortalamaları 10,51 ± 6,28 (0,5 ­ 32,5) 

Tartışma 
Çalışmamızın sonucunda KAH şüphesi ile tetkik edi-

len hastalarda KBTA ile invazif koroner anjiyografi ara-
sında plak yükünü belirleme açısından istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık izlenmiştir. KBTA’da minimal/hafif dere-
cede darlık yapan plakların invazif koroner anjiyografide 
gözden kaçabileceği gösterilmiştir.  

Hem Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti hem de Amerikan 
Kardiyoloji Koleji’nin stabil KAH’ın tanısı için altın stan-
dart olarak gördüğü yöntem invazif koroner anjiyografi-
dir.8,9 Ancak invazif koroner anjiyografi öncesinde KAH 
tanısı için invazif olmayan bir tanı yöntemi ile değerlen-
dirme önerilmektedir. KBTA özellikle KAH riski düşük-
orta olan kişilerde koroner arterlerin invazif olmayan 
yöntemlerle gösterilmesi açısından kullanılan bir tetkik-
tir. Teknoloji geliştikçe tomografi cihazlarının özellikleri 
ve çekim protokolleri gelişmekte ve görüntü kalitesi 
yükselmektedir. Özellikle son zamanlarda gelişen 3-bo-
yutlu görüntüleme protokolleri ile uzaysal ve temporal 
çözünürlük artmakta ve hastaya verilen radyasyon doz-
larında belirgin düşüş sağlanmaktadır.10  

İnvazif koroner anjiyografi temel olarak bir lümeno-
grafi olup; KAH ve plak varlığının tanısı lümendeki do-
lum defektleri ile konulmaktadır. İnvazif koroner anjiyo-
grafide normal olarak raporlanan koroner arterlerde ate-
rosklerotik plak varlığı histolojik ve intrakoroner görün-
tüleme yöntemleri ile raporlanmıştır. Bu nun nedenleri 
olarak koroner arterlerdeki yaygın aterosk leroz nedeniy-
le karşılaştırma yapılacak normal segmentin bulunma-
ması, tekniksel ve operatöre bağlı sorunlar ve pozitif ye-
niden şekillenme olarak belirtilebilir.11,12 Sadece belirli 
açılardan görüntü alındığında eksantrik ve pozitif yeni-
den şekillenen koroner plakların tanı alması gözden ka-
çabilmektedir. Bu plakların varlığının gösterilebilmesi 
için normalden daha fazla açıdan görüntü alın ması ge-
rekmekte hatta intrakoroner görüntüleme yöntemlerine 
ihtiyaç duyulabilmektedir (intravasküler ultrason (IVUS), 
ışıksal bağdaşımlı tomografi (OKT) vb). Bu durumda 

hastalara hem daha fazla radyasyon dozu ve kontrast 
madde verilmekte hem de ek tetkik kullanımı nedeniyle 
yüksek maliyetler görülebilmektedir.  

İnvazif koroner anjiyografinin plak içeriği ve plak sta-
bilitesi açısından verdiği bilgiler kısıtlıdır. Bilindiği üze-
re özellikle AKS’ye neden olan plaklar ince başlıklı fib-
roateromlar olup; bu plakların özelliği olarak plak içi 
nekrotik çekirdek varlığı, kanama ve mikrokalsifikasyon-
lar gösterilebilir.13 KBTA plakların yaptığı lüminal darlı-
ğın yanı sıra plak içeriği ile ilgili bilgiler de verebilmek-
tedir. KBTA’da görülen pozitif yeniden şekillenme, kalsi-
fik olmayan ya da <30 HU olarak ölçülen plaklar, nok-
tasal kalsifikasyon, “napkin-ring bulgusu” gibi özellikler 
plakların yırtılma riskinin daha fazla olduğunu düşün-
dürebilir.14 Ayrıca KBTA’da bu bulguların izlenmesi pla-
ğın yaptığı darlık derecesinden bağımsız olarak KV olay-
lar açısından yüksek risk varlığını göstermektedir.15 

Koroner arter hastalığı şüphesi yüksek olan kişilerde 
antiplatelet ve statin tedavisini de içeren medikal tedavi 
başlanmakta ve hasta şikayetleri geçmez ise invazif ko-
roner anjiyografiye yönlendirilmektedir. Koroner anjiyo-
grafide plak varlığı gösterildiğinde tedavisi devam et-
mekte ancak normal koroner arterler saptandığında ge-
nellikle bu tedavi kesilmektedir. KBTA’da plak saptanan 
ancak invazif koroner anjiyografide koroner arterleri 
normal zlenen hastada antiplatelet ve diğer tedavilerin 
devamı, hastada birincil koruma açısından faydalı ola-
bilir. Taron ve ark.16 çalışmasında KBTA’da hafif-orta 
darlık izlenen ve/veya yüksek riskli plak özellikleri taşı-
yan hastalarda istenmeyen olay riskinin daha fazla ol-
duğu belirtilmiştir. 

Kısıtlılıklar 
Çalışmamızın önde gelen kısıtlılığı tek merkezli ol-

ması ve geriye dönük olarak tasarlanmasıdır. Örneklem 
büyüklüğü, ülkemizdeki KAH’a sahip popülasyonu tem-
sil etme konusunda yeterli değildir.   KBTA analizinin bir 
radyolog tarafından yapılmış olması da diğer kısıtlılığı-
mızdır.  

Sonuç 
Çalışmamızın verileri koroner darlıkların değerlendi-

rilmesi açısından KBTA ile invazif koroner anjiyografi 
arasında anlamlı derecede farklılıklar göstermiştir. Özel -
likle invazif koroner anjiyografide raporlanmayan ancak 
KBTA’da gözlenen hafif dereceli plakların ilerleyen     
zamanlarda hastanın KV olay riskini artırma ihtimalini 

SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, BT: Bilgisayarlı tomo‐
grafi, KAG: Koroner anjiyografi

Tablo 2: Koroner bilgisayarlı tomografi ve koroner anjiyo‐
grafi puan skorları
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göz önünde bulundurarak bu hastalarda birincil koruma 
gerekliliği ile ilgili daha büyük çalışmalar yapılması ge-
rekmektedir. 

Yazarlar arasında çıkar çatısması olmadığı ve çalışma 
için finansal destek alınmadığı beyan edilmiştir. 
Yazarların çalışmaya katkıları: ÖÖT: Fikir ve kavram, 
istatistiksel analiz ve yorum, literatür tarama, makale 

yazım, kaynaklar ve fon sağlama, malzemeler. VÇ: 
Tasarım, denetleme ve danışmanlık, literatür tarama, 
CİS: Veri işleme, istatistiksel analiz ve yorum, makale 
yazımı, EÇ: Veri işleme, eleştirel inceleme. MN: Tasa -
rım, malzemeler, GB: Tasarım, veri işleme, ÖG: Fikir 
ve kavram, denetleme ve danışmanlık, eleştirel ince-
leme.
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