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ÖZET 

Kılıçkap, M. Bilgi kuramı yaklaĢımı ile bilgisayarlı tomografik koroner 

anjiyografinin tanısal değerinin değerlendirilmesi. Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Biyoistatistik Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2012. 

Tanı testlerinin performansları, genellikle doğruluğunun kesin olduğu kabul edilen 

altın standart bir test ile karĢılaĢtırılarak değerlendirilmektedir. Bu Ģekilde duyarlılık, 

seçicilik, pozitif ve negatif öngördürücü değerler (Positive Predictive Value: PPV; 

Negative Predictive Value: NPV) gibi klasik performans ölçüleri elde edilir. Bu 

çalıĢmada bilgisayarlı tomografik koroner anjiyografinin (BTKA) tanısal değerinin 

bilgi kuramı yaklaĢımı ile değerlendirilmesi amaçlandı. BTKA‘nın tanısal değeri 

hasta temelli, segment temelli, artere ve düzeye göre ayrı olarak değerlendirildi. 

Klasik performans ölçüleri açısından bakıldığında en yüksek duyarlılık ve seçicilik 

değeri intermedier arter (IMA) için elde edildi (duyarlılık ve seçicilik 1,0). Hasta 

temelli analiz dıĢındaki diğer analizlerin tümünde seçicilik değeri duyarlılık 

değerinden daha yüksek bulundu. Tüm analizlerde testin NPV‘si PPV‘sinden daha 

yüksek bulundu. Bilgi içeriği açısından en fazla belirsizliğin IMA için giderildiği 

görüldü. NPV değerleri daha yüksek olmasına rağmen, hasta temelli analiz dıĢındaki 

diğer analizlerde pozitif testin göreli entropisi ve tanıyı koyma potansiyeli (rule in 

potential) daha yüksek bulundu. Bu bilgiler tüm önsel olasılıklar için çizdirilen göreli 

entropi grafikleriyle desteklendi. NPV ve PPV‘nin eğri altındaki alanının göreli 

entropinin eğri altındaki alanı ile benzer sonuçlar verdiği ve göreli entropilerin 

maksimuma ulaĢtığı önsel olasılık değerleri ile PPV ve NPV eğrilerinin bükülme 

noktasına karĢılık gelen önsel olasılık değerlerinin çok yakın olduğu saptandı. Farklı 

senaryolarla yapılan uygulamalarda göreli entropilerin ve tanıyı koyma ve dıĢlama 

potansiyellerinin duyarlılık ve seçiciliğe bağlı değiĢiminin monotonik olmadığı, bu 

nedenle de farklı testleri veya aynı testin farklı sonuçlarını karĢılaĢtırmada yanıltıcı 

olabileceği görüldü. Bu açıdan PPV ve NPV eğrilerinin, monotonik olması ve 

değerlendirme kolaylığı nedeniyle daha anlaĢılabilir olduğu düĢünüldü.  

 

Anahtar kelimeler: Bilgi kuramı, Göreli Entropi, Bilgi Ġçeriği, Koroner Anjiyografi, 

Bilgisayarlı Tomografi 
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ABSTRACT 

Kılıçkap, M. Evaluation of Diagnostic Performance of Coronary Computed 

Tomographic Angiography by Using Information Theory. Hacettepe University 

Institute of Health Sciences, MSc. Thesis in Biostatistics, Ankara, 2012. Classical 

performance measures of a test, such as sensitivity, specificity, positive predicted 

value (PPV) and negative predicted value (NPV), are obtained by comparison of the 

test results with a gold standard test. This study was aimed to assess the diagnostic 

performance of coronary computed tomographic angiography (CCTA) by using 

information theory. Diagnostic performance of CCTA was assessed separately for 

per patient, per segment, per vessel and per level. Sensitivity and specificity were 

highest for intermediary artery (IMA) (both equals to 1.0). Specificity was higher 

than sensitivity in all analysis except for per patient analysis; and NPV was higher 

than PPV in all analysis. Uncertainty was reduced most for IMA. Relative entropy 

for positive test results and rule in potentials (Pin) were higher compared to the 

relative entropy for negative test results and rule out potentials (Pout) in all analysis 

except for per patient analysis. Relative entropy graphics gave similar results. Area 

under the curves (AUC) of PPV and NPV gave similar results to AUC of relative 

entropies. Pretest probabilities at the peak values of relative entropies were very 

close to those at the bending point of PPV and NPV curves. As various hypothetic 

scenarios demonstrated that the change in relative entropies, Pin and Pout depending 

on sensitivity and specificity was not monotonic, these measures might sometimes be 

misleading when different tests were compared. As PPV and NPV curves were 

monotonic and easier to interpret, these measures might be considered more useful 

for routine clinical applications. 

Keywords: Information Theory, Relative entropy, Information Content, Coronary 

Angiography, Computed Tomography 
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entropi değerlerinin karĢılaĢtırılması. 
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1. GĠRĠġ 

Tıpta belli bir ön tanıyı desteklemek veya bazı tanıları dıĢlamak amacıyla 

sıklıkla tanı testlerinden yararlanılmaktadır. Uygun tanı testlerinin seçilmesi hem bu 

hastalığın güvenilir olarak doğrulanması veya dıĢlanmasında, hem de ileri tetkikler 

nedeniyle doğabilecek zaman, maliyet ve olası risklerin azaltılmasında oldukça 

önemlidir. Tanı testlerinin bazıları hastalık olup olmadığını kesin olarak ayırt ettiği 

düĢünülen testlerdir. Bu testler altın standart testler veya referans standart testler 

olarak adlandırılmaktadır. Bu testlerin kesinliği kabul edilmesine rağmen maliyeti ve 

riski gibi nedenlerle hastalık Ģüphesi olan her bireyde uygulanmamaktadır. Bunun 

yerine genellikle tanısal performansı altın standart test ile karĢılaĢtırılan ve kabul 

edilebilir doğruluğa sahip olan testler uygulanmaktadır. Tanısal yaklaĢımda uygun 

tanı testlerinin seçimi kavramı içerisinde genellikle tanısal performansı yüksek 

alternatif testlerin veya gerektiğinde altın standart testin seçilmesi yaklaĢımı 

düĢünülmekle birlikte, bu testlerin bir hastalığın test öncesi olasılığına göre uygun 

populasyonda uygulanması da benzer derecede öneme sahiptir.  

Tanı testlerinin tanısal performanslarını değerlendirmede farklı bilgiler veren 

birçok ölçü bulunmaktadır. Bu ölçülerden en iyi bilinenleri duyarlılık (sensitivity), 

seçicilik (specificity) değerleri ile bu değerlerden türetilen olabilirlik oranı 

(Likelihood Ratio: LR) ve alıcı iĢlem karakteristiği (Receiver Operating 

Characteristics: ROC) eğrisi altındaki alandır. Bu ölçüler kabaca hasta olanlarda 

veya olmayanlarda doğru test sonucu ile ilgili çok önemli bilgiler vermektedir (1). 

Ancak günlük uygulamalarda testin yapıldığı kiĢinin hasta olup olmadığı 

bilinmediğinden, pratikte hastalık Ģüphesi olan bir kiĢiye yaklaĢımı belirlemede yol 

göstericiliği kısıtlı olmaktadır (1,2). Ayrıca bu ölçülerin karar verme sürecinde çok 

önemli olan test öncesi olasılık kavramından bağımsız olması tanısal yaklaĢımda 

kısıtlılık oluĢturmaktadır.  

Tanı testlerini değerlendirmede testin pozitif ve negatif öngördürücü değerleri 

de (Positive Predictive Value: PPV; Negative Predictive Value: NPV) sıklıkla 

kullanılmaktadır. Tanı koyacak hekim test sonucunu dikkate alarak bir yaklaĢımda 

bulunacağından, testin PPV ve NPV değerleri pratikte daha fazla yol gösterici 

olmaktadır. Bu iki ölçünün test öncesi olasılıklardan etkileniyor olması nedeniyle 
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uygulandığı popülasyonun test öncesi olasılığının mutlaka dikkate alınması 

gereklidir. 

Tanı testlerinin performanslarını değerlendirmede kullanılan yöntemlerden 

biri de bilgi kuramı yaklaĢımıdır. Ġlk kez iletiĢim teknolojileri alanında kullanılan bu 

kuramının esası belirsizlik (entropi) üzerine kuruludur ve bir testin tanısal anlamda 

belirsizliği ne derecede giderdiğini, dolayısıyla ne kadarlık bir bilgi içeriği olduğunu 

araĢtırır (3-9). Bilgi kuramı içerisinde adı geçen en önemli kavramlar entropi, göreli 

entropi, koĢullu entropi ve bilgi içeriğidir (mutual information). 

Bu araĢtırmada son zamanlarda giderek artan sıklıkta kullanılmaya baĢlanan 

bilgisayarlı tomografik koroner anjiyografinin (BTKA) tanısal performansının bilgi 

kuramı yöntemi ile değerlendirilmesi planlanmıĢtır. Bu yöntemle farklı önsel 

olasılıklar için BTKA‘nın bilgi içeriği ve giderdiği tanısal belirsizlik hem genel 

olarak hem de pozitif ve negatif test sonuçları için ayrı ayrı hesaplanacaktır. 

Böylelikle kazandırdığı bilgi açısından hangi önsel olasılıklarda BTKA‘nın 

performansının iyi olduğu belirlenecektir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

Tanı testlerinin performanslarını değerlendirmede duyarlılık, seçicilik gibi 

klasik ölçülerin yanı sıra bu ölçülerin kombinasyonu ile oluĢturulan bileĢik ölçüler 

mevcuttur. 

 

2.1.  Tanı Testlerinin Performanslarının Değerlendirilmesinde Kullanılan 

Klasik Yöntemler 

Tanı testleri ile çoğu kez bir hastalığın varlığı veya yokluğu ortaya konmaya 

çalıĢılır. Bu durumda hastalık değiĢkeninin kategorisi, altın standart veya referans 

standart testlerle belirlenir. Altın standart test otopsi bulgusu, patoloji bulgusu veya 

bir görüntüleme yöntemi ile elde edilen bir bulgu olabilir. Mükemmel bir altın 

standart testin hastalığın bulunup bulunmadığını kesin olarak gösterdiği varsayılır. 

Bir tanı testinin performansı test sonucunun altın standart test sonucuyla 

karĢılaĢtırılması ile elde edilir. Bu bilgi hastalık ve test değiĢkeni iki durumlu 

olduğunda 2x2 karar matrisinden elde edilir. Bu Ģekilde elde edilen duyarlılık ve 

seçicilik değerleri testin içsel (intrinsic) performans ölçüleri olarak kabul edilirler. 

Ġçsel performans ölçüleri tanımı ile testin ya hasta olanlarda veya hasta olmayanlarda 

verdiği bilgi ve bu bilginin test öncesi hastalık olasılığından bağımsızlığı ifade 

edilmektedir (1). Bu bölümde hastalık ve test değiĢkeninin iki durumlu olması 

halinde tanı testlerinin peformanslarının değerlendirilmesinde kullanılan yöntemler 

anlatılacaktır. Altın standart test ile elde edilen hastalık (D) bilgisi, hastalığın varlığı 

halinde D=1, yokluğu halinde D=0 olarak ifade edilecektir. Benzer Ģekilde tanı testi 

ile elde edilen bilgi (T), testin hastalık var (pozitif) sonucu için T=1, hastalık yok 

(negatif) sonucu için T=0 olarak ifade edilecektir. Bu bilgiler kullanılarak 

oluĢturulan 2x2 karar matrisi Tablo 2.1‘de gösterilmiĢtir. 

Duyarlılık ve seçicilik değerleri Tablo 2.1’deki bilgiler kullanılarak Ģu Ģekilde 

hesaplanır: 

 

Duyarlılık = P(T=1 | D=1) = a / nD=1 

Seçicilik = P(T=0 | D=0) = d / nD=0 
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Tablo 2.1. Tanı testlerinin performanslarını değerlendirmede kullanılan 2x2 karar 

matrisi 

 Gerçek durum  

Test sonucu Hastalık var 

(D=1) 

Hastalık yok 

(D=0) 

Toplam 

Test pozitif (T=1) a b nT=1 

Test negatif (T=0) c d nT=0 

Toplam nD=1 nD=0 N 

 

 

Duyarlılık, gerçekte hasta olanlarda testin pozitif bulunma olasılığı 

olduğundan gerçek pozitiflik oranı olarak da adlandırılır. Tablo 2.1‘e göre c / nD=1 

değeri gerçekte hasta olanlarda testin negatif çıkma olasılığı olduğundan, yanlıĢ 

negatiflik oranı olarak adlandırılır. a / nD=1 + c / nD=1 değeri 1‘e eĢit olduğundan 

yanlıĢ negatiflik oranı ―1 – duyarlılık‖ olarak da ifade edilebilir. Seçicilik değeri ise 

gerçekte hasta olmayanlarda testin negatif çıkma olasılığı olduğundan gerçek 

negatiflik oranı olarak adlandırılır. Tablo 2.1‘e göre b / nD=0 değeri gerçekte hasta 

olmayanlarda testin pozitif çıkma olasılığı olduğundan yanlıĢ pozitiflik oranı olarak 

adlandırılır. Duyarlılıktakine benzer Ģekilde d / nD=0 + b / nD=0 =1 olduğundan, 

yanlıĢ pozitiflik oranı ―1 – seçicilik‖ olarak da ifade edilebilir.  

Duyarlılık değeri sadece hastalardan elde edilen bir ölçü iken, seçicilik değeri 

sadece hasta olmayan gruba ait bir ölçüdür. Her iki ölçü de hem hastaları hem de 

sağlamları içeren bir gruba özgü genel bir ölçü olmadığından hastalığın 

prevalansından veya test öncesi olasılığından etkilenmezler. Bu nedenle de testin 

içsel performans ölçüleri olarak kabul edilirler. BaĢka bir deyiĢle 1000 kiĢiden oluĢan 

bir çalıĢma grubunda hasta sayısının 100 olması veya 500 olması duyarlılık ve 

seçicilik değerlerini etkilemez. Bu nedenle de bir çalıĢma grubundan elde edilen 

duyarlılık ve seçicilik değerleri benzer özelliklere sahip ancak prevalansı farklı olan 

baĢka populasyonlar için kullanılabilir. 

Duyarlılık ve seçicilik değerleri bazı faktörlerden etkilenebilir (1,10,11). Bu 

faktörlerden biri testin uygulandığı grubun hasta spektrumudur.  Örneğin koroner 

arter hastalığını belirlemek amacıyla bir görüntüleme yönteminin tanısal değerinin 
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araĢtırıldığı bir araĢtırmada hastaların çoğunluğu kolaylıkla tanınabilecek çok ciddi 

darlığa sahipse tanı testinin duyarlılığı gerçek değerinden daha fazla bulunabilir. 

Spektrum yanlılığı denen bu durum bazen testin uygulandığı merkez ile ilgili 

yanlılığın bir sonucu olarak da oluĢabilir (referral bias). ġöyle ki; üçüncül 

merkezlere genellikle daha ileri seviyedeki hastaların gelmesi nedeniyle testin tanısal 

performansı etkilenebilir. Benzer Ģekilde koroner arterde darlığın olduğu bölgede 

değerlendirmeyi etkileyecek plak yapısı gibi yapısal özellikler de testin duyarlılığını 

ve seçiciliğini etkileyebilir. Bunun dıĢında cihaza ait özellikler, değerlendirmeyi 

yapan kiĢinin deneyimi, ilgili testi değerlendirirken daha önceden yapılan test 

sonuçlarının bilinmesi veya altın standart testin sadece araĢtırılan testin sonucunun 

pozitif olduğu gruba uygulanması (verification bias, diagnostic work-up bias) gibi 

faktörler de testin duyarlılık ve seçiciliğini etkileyebilir.  

 

2.2.  Tanı Testlerinin Performanslarının Değerlendirilmesinde Kullanılan 

BileĢik Ölçüler 

Tanı testlerinin performanslarını değerlendirirken duyarlılık ve seçicilik gibi 

iki ayrı ölçü yerine her ikisini de içeren ve tek bir değerle ifade edilen ölçüler de 

bulunmaktadır. Bu ölçüler arasında doğruluk (accuracy), Youden indeksi, LR,  Odds 

oranı (Odds Ratio: OR) ve ROC eğrisi altındaki alan sayılabilir.  

 

2.2.1 Doğruluk (Accuracy) 

 Doğru test sonucunu (doğru pozitif + doğru negatif) elde etme olasılığıdır. 

Tablo 2.1‘deki değerler kullanılarak Ģu Ģekilde hesaplanabilir:  

 

 

 

Doğruluk değeri tek bir ölçü olarak ifade edilme avantajına rağmen önemli 

sınırlılıklara sahiptir. Duyarlılık ve seçicilik değerleri prevalanstan etkilenmezken 

doğruluk değeri prevalansa göre değiĢebilmektedir (1). Bu durum farklı önsel test 

olasılıklarına sahip iki populasyonda aynı duyarlılık ve seçicilik değerlerine rağmen 

farklı doğruluk değerlerinin elde edilebileceği anlamına gelir. Ayrıca test öncesi 
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olasılığın çok yüksek veya çok düĢük olması durumunda doğruluk değerinin tanısal 

yaklaĢımda katkısı düĢük olabilmektedir. Örneğin 80 yaĢ ve üzerindeki kiĢilerden 

oluĢan ve koroner arter hastalığı için çoklu risk faktörlerine sahip olan bir 

populasyonda koroner arter hastalığının prevalansı diyelim ki %98 gibi yüksek bir 

değer olduğunda, testin tanısal performansını dikkate almaksızın sadece hastalık var 

Ģeklinde bir tahmin yapmak bile doğru tahmin için yeterli olacaktır. Prevalanstan 

veya baĢka bir deyiĢle test öncesi olasılıktan etkilenmesi nedeniyle doğruluk değeri 

tanı testlerinin içsel ölçülerinden değildir.  

Tanısal yaklaĢımda yanlıĢ pozitif veya yanlıĢ negatif sonuçlardan biri daha 

fazla önemsenebilir. Doğruluk değerinin sınırlılıklarından biri de yanlıĢ pozitiflik ve 

yanlıĢ negatiflik oranlarının eĢit derecede önemsenmesidir. Örneğin tanısal 

performansları karĢılaĢtırılan iki testten ilkinin duyarlılığı %100 (yanlıĢ negatifliği 

%0), seçiciliği %0‘a yakın (yanlıĢ pozitifliği %100‘e yakın) iken ikinci testin 

duyarlılığı %0‘a yakın, seçiciliği %100 olsun. Prevalansın %50 olduğu bir 

populasyonda her iki testin doğruluğu eĢit olmasına rağmen tanısal yaklaĢımda 

verdiği bilgiler ve tanısal önemi çok farklı olabilmektedir. Bu testlerden ilkinin tanıyı 

dıĢlamada, ikincisinin ise tanıyı koymadaki rolü ön plandadır. Ancak sadece 

doğruluk değerine bakarak bu ayırım yapılamaz.  

 

2.2.2. Youden Ġndeksi 

 BileĢik ölçülerden biri olan Youden indeksi ―duyarlılık + seçicilik -1‖ veya 

―duyarlılık  - yanlıĢ pozitif oran‖ formülüyle hesaplanır. Youden indeksi 0 ve 1 

arasında değiĢen değerler alır ve hastalığı olanlarda olmayanlara kıyasla pozitif test 

sonucunun olabilirliğini ifade eder (1).  

Youden indeksi doğruluk değerinden farklı olarak prevalanstan etkilenmez. 

Diğer taraftan doğruluk değerine benzer Ģekilde yanlıĢ negatif ve yanlıĢ pozitif 

değerleri eĢit derecede önemseme sınırlılığına sahiptir.  

 

2.2.3. Odds Oranı 

 Odds değeri herhangi bir durumun olma olasılığının olmama olasılığına oranı 

olarak tanımlanabilir. Akciğer kanseri olanlarda sigara içenlerin oranının 

içmeyenlere oranı bir Odds değerdir ve akciğer kanserlilerde sigara içmenin Odds‘u 
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olarak tanımlanır. Benzer Ģekilde akciğer kanseri olmayanlarda da sigara içenlerin 

içmeyenlere oranı alınıp bu grup için de bir Odds değeri hesaplanabilir. Bu iki Odds 

değerinin oranı Odds oranı olarak adlandırılır ve akciğer kanseri için sigaranın ne 

kadar etkili bir risk faktörü olduğunu belirleyen bir ölçü olarak kullanılır. Bu örnekte 

verilen sigara içip içmeme durumu yerine tanı testinin pozitif veya negatif olma 

durumu kullanılırsa tanı testinin hastalığı göstermede ne kadar etkili olduğu 

belirlenebilir. Bu Ģekilde tanı testlerinin performanslarını belirlemede Odds oranı bir 

ölçü olarak kullanılabilir. Tablo 2.1‘deki değerler kullanılarak Odds oranı Ģu Ģekilde 

hesaplanabilir:   

 

 

 

 

 

Yukarıdaki formül duyarlılık ve seçicilik değerleri üzerinden de ifade 

edilebilir: 

 

 

 

Odds oranının 1‘e eĢit olması, pozitif testin olabilirliğinin hasta olanlarda ve 

olmayanlarda eĢit olduğu, baĢka bir deyiĢle testin tanısal değerinin olmadığı 

anlamına gelir. Odds oranının >1 olması durumunda pozitif test sonucunun hasta 

olanlarda daha olası olduğu düĢünülür.  

Youden indeksine benzer Ģekilde Odds oranı da prevalanstan etkilenmez ve 

yanlıĢ pozitif ve yanlıĢ negatif değerleri eĢit derecede dikkate alma sınırlılığına 

sahiptir.  
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2.2.4. ROC Eğrileri 

Tanı testlerine ait değerler her zaman yukarıda anlatıldığı Ģekilde pozitif ve 

negatif gibi iki durumlu olmayabilir. ROC eğrileriyle sayısal test değiĢkeninin her bir 

değeri kesim noktası gibi alınarak testin genel performansı belirlenebilir. Ayrıca bu 

kesim değerlerinden hangisinin hasta ve sağlıklıları ayırt etmede daha iyi olduğu 

belirlenebilir.  

Ġlk kez 1950‘li yılların baĢlarında radar sinyallerinin gürültü sinyallerinden 

ayırt edilmesinde kullanılan bu yöntemin tıpta karar verme sürecinde kullanımının 

1971 yılında Leo Lusted adındaki bir radyolog tarafından önerildiği belirtilmektedir 

(12). 

ROC eğrisi sayısal bir değiĢkenin her bir kesim noktası için doğru pozitifliğin 

(duyarlılığın) yanlıĢ pozitifliğe (1 – seçicilik değerine) göre grafiğinin çizdirilmesi ile 

elde edilir. Bu eğri, veri setindeki gerçek değerlerin kullanılmasıyla elde ediliyorsa 

ampirik ROC eğrisi olarak adlandırılır. Veri setindeki değerler binormal dağılım esas 

alınıp istatistiksel olarak modellendiğinde elde edilen ROC eğrileri ise parametrik 

ROC eğrileri olarak adlandırılırlar.  

ROC eğrileri tanısal süreç ile ilgili birçok bilgi vermektedir. Eğrinin 45 

derecelik açı oluĢturan bir doğru üzerinde olması, her bir kesim noktası için testin 

doğru pozitiflik oranının yanlıĢ pozitiflik oranına eĢit olduğu, dolayısıyla tanısal 

değerinin olmadığı anlamına gelir. Eğrinin 45 dereceden yukarı doğru uzaklaĢan her 

değeri doğru pozitiflik oranının yanlıĢ pozitiflik oranına göre daha fazla olduğu, 

dolayısıyla tanı testinin performansının giderek arttığı anlamına gelir. Bu durumda 

eğri sol üst köĢeye ne kadar yakınsa tanısal değeri o kadar yüksektir sonucu çıkar. Bu 

özelliğinden faydalanılarak herhangi bir tanı testinin performansı eğri altındaki alan 

hesaplanarak tek bir değerle ifade edilebilir ve farklı tanı testlerinin performanslarını 

karĢılaĢtırmada kullanılabilir. Eğri altındaki alan rasgele seçilen hasta bir kiĢide 

rasgele seçilen sağlıklı bir kiĢiye göre testin pozitif çıkma olasılığının ne kadar 

yüksek olduğu ile ilgili bilgi verir.  

ROC eğrileri, doğru pozitiflik ve yanlıĢ pozitiflik arasındaki dengenin en iyi 

olduğu nokta belirlenerek, ilgili tanı testi için en iyi kesim noktasının bulunması 

amacıyla da sıklıkla kullanılmaktadır. 
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ROC eğrileri tanı testlerinin performansını değerlendirmede birçok avantaja 

sahiptir. Bu avantajlar arasında görsel olarak değerlendirme kolaylığı, prevalanstan 

veya test öncesi olasılıktan bağımsız olması, ölçüm biriminden veya verilerin 

dönüĢtürülmesinden etkilenmemesi, tek bir eĢik değere göre değil de olası bütün eĢik 

değerler için tanısal performans hakkında bilgi vermesi sayılabilir (1).  

ROC eğrileri ile elde edilen bilgiler testin uygulandığı populasyonundaki 

hasta spekturumundan etkilenmektedir (1). Ayrıca bazen benzer eğri altı alana sahip 

olmakla birlikte klinik açıdan farklı bilgiler veren testler olabilmektedir. Bu durum 

genellikle aynı alana sahip fakat farklı seyir gösteren eğrilerde olmaktadır (1).   

 

2.2.5. Olabilirlik Oranı (LR) 

Belli bir test sonucunun hastalarda görülme olasılığının hasta olmayanlarda 

görülme olasılığına oranı olarak ifade edilebilir.  

 

 (2.1) 

 

EĢitlik 2.1‘de bir testin ―t‖ sonucu için LR değerinin nasıl hesaplandığı 

gösterilmiĢtir. Dikotom bir test söz konusu olduğunda LR değeri testin pozitif (T=1) 

veya negatif (T=0) olma durumu için ayrı ayrı tanımlanır ve sırasıyla pozitif LR 

(LR
+
) ve negatif LR (LR

-
) değeri olarak adlandırılır: 

 

 (2.2) 

 (2.3) 

 

LR
+
 değerinin 10‘un üzerinde olmasının hastalığın varlığını, LR

-
 değerinin 

0,1‘in altında olmasının ise hastalığın yokluğunu gösterme açısından değerli olduğu 

kabul edilmektedir (10,13). LR değeri, testin tanısal değerini tek bir sayı ile belirtme 
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ve test öncesi olasılıktan etkilenmeme özelliklerine sahip olmakla birlikte ROC 

eğrileri ile birlikte değerlendirilmediğinde yanıltıcı olabilmektedir (1). 

 

2.3. Tanı Testlerinin Değerlendirilmesinde Bayes YaklaĢımı 

Duyarlılık ve seçicilik değerleri bir testin içsel performans ölçüleri olmakla 

birlikte tanısal yaklaĢımda bulunacak kiĢiye yol göstericiliği kısıtlıdır. ġöyle ki; 

duyarlılık ve seçicilik değerleri sırasıyla hasta olanlarda veya olmayanlarda doğru 

test sonucu ile ilgili bilgiler vermektedir. Tanısal yaklaĢımda kiĢinin hasta olup 

olmadığı bilinmediğinden test sonucuna göre karar verme durumu söz konusudur. 

Yani tanısal süreçte testin duyarlılık ve seçicilik değerinden çok PPV ve NPV 

değerleri daha fazla yol göstericidir. PPV ve NPV değerleri, test öncesi hastalık 

olasılığı (önsel olasılık) dikkate alınarak hesaplanan hasta olma veya olmama 

olasılıkları olduğundan, test sonrası olasılıklar veya sonsal olasılıklar olarak da 

adlandırılmaktadır (1). PPV ve NPV değerleri hastalığın prevalansından veya test 

öncesi olasılığından etkilendiğinden, aynı duyarlılık ve seçiciliğe sahip bir test farklı 

önsel olasılıklara sahip populasyonlarda çok farklı PPV ve NPV değerleri 

verebilmektedir. Bu nedenle test sonucu değerlendirilirken testin uygulandığı 

populasyonda hastalığın önsel olasılığı mutlaka dikkate alınmalıdır.  

PPV ve NPV değerleri koĢullu olasılıklardır. KoĢullu olasılıklarla marjinal 

olasılıklar arasındaki iliĢki Ġngiliz matematikçi Thomas Bayes (1702-1761) 

tarafından gösterilmiĢtir. Bayes teoremi ile bir testin duyarlılık ve seçicilik değerleri 

ile test öncesi olasılığı kullanılarak testin sonsal olasılığı hesaplanabilmektedir. Bu 

Ģekilde test öncesi olasılıktan etkilenmeyen duyarlılık ve seçicilik değerleri ile test 

öncesi olasılık birleĢtirilerek farklı populasyonlarda testin tanısal değeri 

karĢılaĢtırılabilir hale gelmektedir.  

Bayes teoreminin esası olan koĢullu olasılık ile marjinal olasılık arasındaki 

iliĢki Ģu Ģekilde gösterilebilir: 

 

 (2.4) 

2x2 tabloda herhangi bir gözenin olasılığı satır değiĢkeni veya sütun 

değiĢkenine koĢullu olarak hesaplanabilir. Buna göre; 



11 

 

 

 

 (2.5) 

 

Ģeklinde yazılabilir. 

A değiĢkeni 1‘den n‘ye kadar ve B değiĢkeni 1‘den m‘ye kadar olası 

sonuçlara sahip değiĢkenler olduğunda, 1 ≤ i ≤ n, 1 ≤ j ≤ m ve P(Bj)>0 için EĢitlik 

2.4. genelleĢtirildiğinde  

 

 (2.6) 

 

eĢitliği elde edilir (14). 

Bu eĢitliğe göre hastalık değiĢkeni iki durumlu olduğunda, bir testin ―t‖ 

sonucunun hastalık değiĢkeninin ―D=d” kategorisini göstermede sonsal olasılık 

değeri Ģu formülle hesaplanabilir: 

 

 (2.7) 

 

Hastalık ve test değiĢkenlerinin iki durumlu olması halinde, test sonucu 

pozitif olduğunda hastalık varlığı için elde edilen koĢullu olasılık değeri PPV veya 

pozitif test sonucu için sonsal olasılık değeri olarak ifade edilir ve Ģu formülle 

hesaplanır: 

 

 

(2.8) 

 

Test sonucu negatif olduğunda hastalığın yokluğu için elde edilen koĢullu 

olasılık değeri ise NPV veya negatif test sonucu için sonsal olasılık değeri olarak 

ifade edilir ve Ģu Ģekilde hesaplanır: 
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(2.9) 

 

Sonsal olasılıklar daha basit Ģekilde LR ve önsel Odds değerleri kullanılarak 

aĢağıdaki formüllerle de hesaplanabilir (1,15): 

 

 (2.10) 

 

 (2.11) 

 

Burada negatif test için verilen sonsal Odds değeri, NPV‘ye benzer Ģekilde 

negatif test sonucu elde edildiğinde hastalık yokluğu için Odds değerini ifade 

etmektedir. Eğer negatif test sonucu varlığında hasta olma Odds‘u (ve olasılığı) ile 

ilgileniliyorsa formül Ģu Ģekilde yazılır: 

 

 (2.12) 

 

Bu formüllerden elde edilen Odds değerleri P=Odds/(1+Odds) formülü 

kullanılarak sonsal olasılıklara çevrilebilir.  

 

Eşitlik 2.10’un ispatı: 

EĢitlik 2.5 ve EĢitlik 2.8 kullanılarak PPV ve (1-PPV) formülleri Ģu Ģekilde 

yazılabilir: 

 

 

 

 

 

Yukarıdaki PPV ve (1-PPV) değerleri oranlandığında; 
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elde edilir. Buradaki PPV/(1-PPV) değeri sonsal Odds‘a eĢittir. Formülün son 

bölümündeki çarpanlardan ilki LR
+
 , ikincisi ise önsel Odds değerleri olduğundan bu 

eĢitlik 

 

 

 

Ģeklinde yazılabilir. 

 

Eşitlik 2.11’in ispatı:  

Yukarıdaki ispatta yapılan iĢlemler NPV için tekrarlandığında; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eşitlik 2.12’nin ispatı:  

Negatif test sonucunda hasta olma olasılığı (1-NPV)‘ye, hasta olmama 

olasılığı NPV‘ye eĢittir. 
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elde edilmiĢ olur. 

 

2.4. Tanı Testlerinin Değerlendirilmesinde Bilgi Kuramı YaklaĢımı 

Tanı testleri genellikle bir hastalığın tanısı ile ilgili belirsizliği azaltmaya veya 

tamamen ortadan kaldırmaya yönelik olarak uygulanmaktadır. Tanı ile ilgili 

belirsizlik çoğu kez altın standart test ile tamamen ortadan kaldırılmakla birlikte, bu 

testlerin maliyeti veya riskleri göz önüne alındığında genellikle ilk yaklaĢım olarak 

ucuz, riski daha az olan baĢka testler kullanılarak belirsizlik azaltılmaya çalıĢılır. Bu 

durumda verdiği bilgi daha fazla olan, dolayısıyla belirsizliği daha fazla giderecek 

olan alternatif testlerden biri seçilir. Bir örnekle açıklanacak olursa; göğüs ağrısı 

yakınması ile baĢvuran bir hastada koroner arter hastalığı olma olasılığı ile ilgili 

belirsizlik en iyi altın standart test olarak kabul edilebilen koroner anjiyografi ile 

giderilebilir. Ancak göğüs ağrısının çok sayıda nedeni olduğundan, bu yakınma ile 

gelen her hastaya göreli olarak pahalı ve düĢük de olsa riskleri olan koroner 

anjiyografinin yapılması uygun bir yaklaĢım değildir. Bunun yerine test öncesi 

hastalık olasılığı da dikkate alınarak efor testi gibi baĢka bir test seçilebilir. Bu 

durumda seçilecek olan alternatif testin ne kadar bilgi verdiği, baĢka bir deyiĢle tanı 

açısından belirsizliği ne kadar giderdiğinin bilinmesi gerekir. Bu amaçla önceki 

bölümlerde de açıklandığı gibi testin duyarlılığı, seçiciliği, PPV ve NPV değerleri ve 

ROC eğrisi altındaki alanı gibi ölçüler kullanılmaktadır. Bu ölçülerin hepsinin ortak 

özelliği olasılıksal olarak testin verdiği bilginin ölçülmesi Ģeklindedir. Bu 

paragraftaki ifadelerden de anlaĢılacağı üzere bilgi ile belirsizlik kavramları 

birbirinin tamamlayıcısı Ģeklindedir. Herhangi bir yakınma ile baĢvuran bir hastanın 

tanısı ile ilgili bilgimiz ne kadar az ise tanı ile ilgili belirsizlik o kadar fazladır. Bilgi 

kuramı yaklaĢımı diğer tanısal ölçülere benzer Ģekilde yine olasılık teoremini 

kullanmaktadır. Ancak diğer ölçülerden farklı olarak tanı ile ilgili olasılıklar yerine 

esas olarak tanı ile ilgili belirsizliği nicel olarak ölçen hesaplamaları içerir. Tanı 

testinin uygulanması ile hastalık ile ilgili belirsizlik ne kadar fazla azalıyorsa tanı 

testi o kadar fazla bilgi veriyor sonucu çıkar.  
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Bilgi kuramı ilk kez 1948 yılında Claude Shannon tarafından sinyal 

iletiminde elde edilen bilgi ile gürültü sinyallerinin ölçülmesi, veri sıkıĢtırılması ve 

veri iletim hızı gibi değerlerin belirlenmesi amacıyla ortaya konmuĢtur (16). Ortaya 

koyduğu kuramı, termodinamiğin ikinci yasasındaki kullanıma benzer Ģekilde entropi 

(belirsizlik) olarak adlandırmıĢtır (16-18). Bilgi kuramı tıp alanında daha çok 

moleküler biyoloji ve biyoinformatikte kullanım alanı bulmuĢ, tanı testlerinin 

değerlendirilmesinde göreli olarak seyrek kullanılmıĢtır (19-31). 

Bilgi kuramı yaklaĢımında Bayes kuramı kullanılarak farklı önsel olasılıklara 

göre bir testin sağladığı bilgi değerlendirilebilir ve bu Ģekilde bu testin hangi önsel 

olasılıklarda kullanımının daha iyi olacağı sonucu çıkarılabilir (5). Ġki durumlu bir 

test için pozitif veya negatif sonuçlardan hangisinin daha fazla bilgi verdiği 

belirlenebilir. Bazen hastalık değiĢkeni üç veya daha fazla kategorili olabilir. Üç 

kategorili olan durumda üç yönlü ROC eğrileri tanı testlerini değerlendirmede 

kullanılabilir (32). Bilgi kuramı, hastalık değiĢkeninin üç veya daha fazla kategorisi 

olması halinde uygulanabilecek nadir yöntemlerden biridir.  

Bilgi kuramı içerisinde ―surprisal‖, entropi, bileĢik entropi, koĢullu entropi, 

diferansiyel entropi ve göreli entropi gibi kavramlar yer almaktadır. 

 

2.4.1. Surprisal  

Bir olayın oluĢması veya bir tanının konması halinde, bu olayın veya tanının 

beklenmeme durumunu nicel olarak ifade etmek amacıyla kullanılan bir kavramdır 

(6). Bir bakıma ilgili olayın olması veya tanının konması halinde oluĢacak 

‗ĢaĢkınlığı‘ nicel olarak ifade eder.  Daha somut bir örnek verilecek olursa; göğüs 

ağrısı yakınması olan bir kiĢide tanının kalp krizi olması halinde oluĢacak ĢaĢkınlık, 

bu kiĢinin 15 yaĢında bir genç olması halinde çok fazla, 70 yaĢında biri olması 

halinde ise göreli olarak çok daha azdır. Bu Ģekilde bir olayın (veya bir tanının) 

beklenmeme durumu nicel olarak ilk kez Tribus tarafından tanımlanmıĢ ve 

―surprisal‖ olarak adlandırılmıĢtır (6,18,33). ―Surprisal‖ Ģu Ģekilde hesaplanır: 

 

 (2.13) 
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Buradaki ui i. durumun olması halinde ―surprisal‖ı, pi ise o olayın olma 

olasılığını ifade eder. Buna göre beklenen olasılığı %100 (pi=1) olan bir olay 

gerçekleĢtiğinde ―surprisal‖ değeri sıfır iken (beklenmedik bir Ģey yok anlamında), 

beklenen olasılığı sıfıra yaklaĢan olayların olması halinde ―surprisal‖ çok yüksek 

olacaktır. Beklenen olasılık sıfır olduğunda ―surprisal‖ tanımsız olur. Bu durum 

imkansız olarak kabul edilen bir olayın gerçekleĢmesi halinde oluĢacak ĢaĢkınlığın 

tanımlanamayacak kadar büyük olduğu Ģeklinde yorumlanabilir (6). Beklenen 

olasılığın 0<pi≤1 değerleri için ―surprisal‖ her zaman ≥0 olur. 

 

2.4.2. Entropi 

Rasgele bir değiĢkene ait ortalama belirsizliği ifade eder. Tanı testleri için 

genellikle tanı ile ilgili belirsizliği ifade etmede kullanılır. n tane birbirinden 

bağımsız (ayrık) tanı için (D= {d1, d2, ….dn}) entropi değeri aĢağıdaki formüle göre 

hesaplanır: 

 

 (2.14) 

 

Formüldeki ―p(di)” değeri her bir tanının olasılığını ifade eder. Formülde 

genellikle 2 tabanlı logaritma kullanılır. Bu Ģekildeki kullanımda belirsizliğin birimi 

‗bit‘ cinsinden verilir. Belirsizliğin birimi e tabanlı logaritma kullanıldığında ‗nat‘, 

10 tabanlı logaritma kullanıldığında ‗decit‘ veya Hartley olarak ifade edilir (17,34). 

―a” tabanlı logaritma alınarak hesaplanan entropi değeri (Ha(D)), ―b” tabanlı 

logaritma ile hesaplanan entropi değerine (Hb(D)) Ģu Ģekilde çevrilebilir: 

 

 (2.15) 

 

Eşitlik 2.15’in ispatı: 
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Entropi formülü ile ―surprisal‖ formülü karĢılaĢtırıldığında, 1‘den n‘ye kadar 

olan her bir tanının olasılığı ile ―surprisal‖ değerinin çarpılıp daha sonra elde edilen 

sonuçların toplanması ile entropi değerinin elde edildiği görülmektedir. Bu açıdan 

bakıldığında entropi, ―surprisal‖ın ortalama (beklenen) değeri olarak ifade edilebilir.  

Bir hastalığın olma olasılığı sıfır ise, L‘Hôpital kuralı gereği limp


0 plogp=0 

olduğundan, entropi değeri sıfır olur (17,33). Hastalığın olasılığı %100 (p(D)=1) 

olduğunda 1log1=0 olur. Sezgisel olarak ele alındığında her iki durum için de baĢka 

bir olasılık olmadığından belirsizliğin sıfır olduğu düĢünülebilir. p(D)‘nin sıfır ile 1 

arasındaki değiĢen değerleri için logaritması alındığında negatif bir sayı elde edilir. 

Entropi formülünün baĢında negatif çarpan olması nedeniyle p(D)‘nin sıfır ile 1 

arasındaki değerleri için entropi değeri her zaman pozitif bir sayı olur. Buna göre 

H(D) değeri her zaman ≥0 olur. 

Entropi değeri olası tüm tanıların test öncesi olasılıklarının eĢit olması halinde 

en yüksek değerine ulaĢır. Bu değer log2n‘ye eĢittir.  

 

İspat: 

n tane olası tanının olasılıklarının eĢit olması halinde her bir tanının olasılığı 

1/n olur. Buna göre maksimum H(D):  

 

 

 

    olur. 
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Sonuçta minimum entropi değeri sıfır olup n tane hastalıktan birinin 

olasılığının %100 olması halinde elde edilir; maksimum entropi değeri ise hastalık 

olasılıklarının eĢit olması halinde elde edilir. Buna göre H(D) değeri her zaman Ģu 

sınırlar arasında pozitif bir değer alır (25):  

 

 

 

ġekil 2.1‘de iki durumlu hastalık değiĢkenine ait entropinin hastalık 

olasılığına göre değiĢimini gösteren grafik verilmiĢtir. Hastalık olasılığı %50 

olduğunda belirsizlik maksimum değeri olan 1 bit‘e ulaĢmaktadır. Hastalık olasılığı 

%50‘den uzaklaĢtıkça hastalığın olma veya olmama durumu ile ilgili daha fazla bilgi 

edinilmiĢ olduğundan belirsizlik azalmaktadır. Hastalık olasılığı sıfır veya %100 

olduğunda herhangi bir belirsizlik kalmadığından entropi değeri sıfıra eĢit olur. 

 

 

ġekil 2.1. Ġki durumlu hastalık değiĢkeninin farklı önsel olasılıklardaki (p) 

entropisinin grafiği. 

 

Shannon (16), baĢlangıçtaki seçenekleri olasılıklarını esas alarak dallara (alt 

seçeneklere) ayırmıĢ ve her bir dala ait entropiyi bu dalın olasılığı ile ağırlıklandırıp 

topladığında baĢlangıçtaki entropi değerinin elde edildiğini göstermiĢtir. ġekil 2.2‘de 

ilk olarak olasılıkları 1/12, 1/4, ve 2/3 olan üç durum için entropi değeri (H(1/12; 1/4; 

2/3)) 1,19 bit bulunmuĢtur. Yanındaki Ģekilde önce olasılıkları 1/3 ve 2/3 olan 2 dal 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

H(D) (bit)

pp
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oluĢturulmuĢ, olasılığı 1/3 olan dal ise olasılıkları 1/4 ve 3/4 olan iki dala ayrılmıĢtır. 

Son noktalarda elde edilen olasılıklar ilk Ģekildeki ile aynıdır. Alt seçeneklerin 

entropileri olasılıkları ile ağırlıklandırılıp toplandığında ―H(1/3; 2/3) + 1/3*H(1/4; 

3/4)‖ değerinin ilk Ģekildeki gibi 1,19 bit olduğu görülmektedir.  Bu yaklaĢım birden 

fazla seçenek olması halinde her bir seçeneğe ait ve bu seçenekler yoluyla genele ait 

entropinin hesaplanmasına olanak sağlamaktadır.  

 

 

 

 

ġekil 2.2. Her birinin olasılığı farklı olan üç seçenekli bir durumun alt seçeneklere 

ayrılması ve entropilerinin hesaplanması.  

 

Entropi baĢlığı altında buraya kadar olan bölümde hastalık veya test gibi tek 

bir değiĢken için belirsizliğin hesaplanması anlatıldı. Tanısal süreçte hem hastalık 

hem de teste ait değerler birlikte kullanılarak duyarlılık, seçicilik, pozitif ve negatif 

öngördürücü değer gibi ölçüler elde edilir. Bilgi kuramı yaklaĢımında da bu Ģekilde 

iki değiĢkenden elde edilen bilgilerle bileĢik entropi (H(D,T)), koĢullu entropi 

(H(D|T)), bilgi içeriği (I(D;T)) ve göreli entropi gibi ölçüler geliĢtirilmiĢtir. Bu 

ölçülerden ilk üçünün birbiriyle olan iliĢkileri ġekil 2.3‘teki Venn Ģeması ile 

özetlenmiĢtir.  

Bilgi kuramını diğer klasik ölçülerden ayıran en önemli özelliklerden biri 

ikiden fazla değiĢken için de tanısal performansın değerlendirilebilmesine olanak 

tanımasıdır.  
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ġekil 2.3. Hastalık ve test değiĢkenlerine ait entropi ile koĢullu entropi, bileĢik 

entropi ve bilgi içeriğinin iliĢkisini gösteren Venn Ģeması 

 

2.4.3. BileĢik Entropi 

Ġki veya daha fazla kesikli değiĢken için hesaplanan toplam belirsizliği ifade 

eder. Ġki rasgele kesikli değiĢkenden biri hastalık değiĢkeni (D), diğeri test değiĢkeni 

(T) ve  

 

D= {d1, d2,…di,…dn} 

T= {t1, t2,…tj,…tm} 

 

olarak alındığında ve bu rasgele değiĢken çiftine (D,T) ait bileĢik dağılım olasılığı 

p(d,t) olarak tanımlandığında, bileĢik entropi aĢağıdaki formülle ifade edilir: 

 

 

(2.16) 

 

H(D,T), H(D), H(T) ve H(D|T)‘nin birbirleriyle olan iliĢkilerinin gösterildiği 

ġekil 2.3‘teki Venn Ģemasından da anlaĢılacağı gibi; 
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H(D,T) = H(D) + H(T|D) = H(T) + H(D|T)     (Zincir kuralı) (2.17) 

 

olarak yazılabilir. 

 

2.4.4. KoĢullu Entropi 

Kesikli değiĢkenlerden biri bilindiğinde diğer değiĢken ile ilgili kalan 

belirsizliği ifade eder. Tanı testleri açısından bakıldığında test sonucu bilindiğinde 

hastalık ile ilgili kalan belirsizliği gösterir. Shannon‘un ġekil 2.2‘de gösterilen 

seçenekleri ardıĢık seçeneklere ayırma yönteminin benzeri uygulanarak koĢullu 

entropi Tablo 2.2‘deki gibi hesaplanabilir. Buna göre her bir test sonucunun olasılığı 

(p(tj)), bu test sonucu bilindiğinde hastalık değiĢkenine ait koĢullu belirsizlikle 

(H(D|T=tj) ile) çarpıldığında,  her bir test sütunun altında olduğu gibi, o test sonucu 

için hastalığa ait belirsizlik hesaplanmıĢ olur. Her bir test sonucu için ayrı ayrı 

hesaplanan bu belirsizlikler toplandığında, test sonuçları bilindiğinde hastalık ile 

ilgili kalan belirsizlik olan koĢullu entropi (H(D|T)) hesaplanmıĢ olur. Bu ifadeler 

aĢağıdaki Ģekilde özetlenebilir: 

 

 (2.18) 

 

Olasılık kuramına göre  

 

 

 

olduğundan, EĢitlik 2.18 Ģu Ģekilde de yazılabilir: 

 

 (2.19) 

 

 



22 

 

 

Tablo 2.2. Test sonucu bilindiğinde hastalığa ait belirsizliğin (H(D|T)), tanı testinin 

alt gruplara ayrılarak hesaplanması. 

 

 

 

Sezgisel olarak birbiriyle iliĢkili iki rasgele değiĢkenden birinin sonucu 

hakkında bilgimiz olduğunda diğer değiĢken ile ilgili belirsizliğin azalacağı 

düĢünülebilir. Tanı testleri açısından düĢünüldüğünde bir tanı testinin sonucu 

bilindiğinde hastalık ile ilgili belirsizliğin azalacağı söylenebilir. Buna göre; 

 

0 ≤ H(D|T) ≤ H(D) 

 

Bu formülde H(D)‘ye eĢitlik durumu sadece D ve T değiĢkenlerinin bağımsız 

olması (Venn Ģemasına göre D ve T kümelerinin kesiĢmemesi) halinde elde edilir. 

Yani test hastalık ile ilgili hiçbir bilgi vermiyorsa kalan belirsizlik yine H(D) 

kadardır. Ancak test hastalık ile ilgili bilgi veriyorsa (Venn Ģemaları kesiĢiyorsa) test 
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sonucu bilindiğinde kalan belirsizlik (H(D|T)) hastalığa ait önsel belirsizlikten 

(H(D)) daha az olacaktır. Burada yanılgıya yol açabilecek bir nokta Ģudur; bu 

ifadeler belli bir test sonucu için değil ortalama değerler için geçerlidir (3,17). ġöyle 

ki; örneğin 4 sonuçlu bir testin sonuçlarından biri belirsizliği artırabilir ancak testin 

tüm sonuçları düĢünüldüğünde kalan belirsizlik hastalıkla ilgili belirsizliğe eĢit veya 

daha düĢük olur.  

 

KoĢullu entropi genellikle simetrik bir ölçü değildir: 

 

 

 

2.4.5. Bilgi Ġçeriği (Mutual Information) 

Bir değiĢkenin baĢka bir değiĢken ile ilgili olarak açıkladığı genel bilgi 

miktarıdır. Tanı testleri açısından düĢünüldüğünde bir testin bir hastalığa ait azalttığı 

belirsizlik miktarıdır. Belirsizlikteki azalma tanı testinin verdiği bilgiden 

kaynaklandığından, bilgi içeriği tanı testinin hastalık ile ilgili verdiği ortalama bilgi 

olarak değerlendirilebilir. Bilgi içeriği hastalıkla ilgili açıklanan bilginin genel bir 

ölçüsü olup, belli bir test sonucunun değil test değiĢkeninin tüm kategorilerinin (tj) 

sağladığı genel bilgiyi ifade eder.  

Test öncesi hastalık ile ilgili belirsizlik H(D), test sonrası hastalık ile ilgili 

kalan belirsizlik ise H(D|T) olarak alındığında, testin giderdiği belirsizlik veya 

sağladığı ortalama bilgi miktarı olan bilgi içeriği (I(D;T)) Ģu formülle hesaplanır:  

 

 (2.20) 

 

Formüldeki H(D) ve H(D|T) değerleri yerine bu ölçülerin karĢılığı olan 

EĢitlik 2.14 ve EĢitlik 2.19‘daki ifadeler yazılırsa bilgi içeriğinin açık formülü Ģu 

Ģekilde olur: 

 

 (2.21) 
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Olasılık kuralları gereği  ve 

Bayes kuralı gereği ‘dir. Bu ifadeler EĢitlik 2.21‘in 

ikinci bölümünde yerine konduğunda; 

 

 

(2.22) 

 

elde edilir.  

Hastalık değiĢkeninin iki durumlu olması halinde p(di) değeri i=1 (hastalık +) 

için prevalansa, i=0 (hastalık -) için ―1-prevalans‖a karĢılık gelir. Yukarıdaki 

eĢitliğin (EĢitlik 2.22) ikinci bölümünde H(D|T)‘ye karĢılık gelen ifadedeki p(tj|di) 

değeri testin pozitif veya negatif olma durumuna göre hastalarda sırasıyla duyarlılık 

veya ―1- duyarlılığa‖, hasta olmayanlarda ise sırasıyla ―1 – seçicilik‖ ve seçiciliğe 

karĢılık gelecektir. Logaritmik ifadede paydada bulunan   değeri 

testi pozitif olanlarda ―prev x Duy  + (1-prev) x (1- Seç)‖e karĢılık gelir. Testin 

pozitif olma olasılığı (marjinal olasılık) olan bu değer ifade kolaylığı açısından ―M‖ 

olarak yazılırsa, testi negatif olan bireyler için paydadaki   değeri 

(1-M) olur. 

Bu Ģekilde bilgi içeriği prevalans, duyarlılık ve seçicilik değerleriyle ifade 

edilmiĢ olur: 

 

 

(2.23) 
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Eşitlik 2.23’ün ispatı: 

EĢitlik 2.22‘nin ilk bölümündeki H(D)‘ye karĢılık gelen ifade Ģu Ģekilde 

yazılabilir: 

 

 (2.24) 

 

EĢitlik 2.22‘nin ikinci bölümündeki H(D|T)‘ye karĢılık gelen bölüm yazılacak 

olursa: 

 

 

(2.25) 

 

elde edilir. Bu eĢitliğin gri renkte boyanmıĢ olan bölümlerinde prevalans ve ―1- prev‖ 

çarpanları logaritma kurallarına göre ayrı olarak yazılırsa;  
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elde edilir. Bu eĢitlikteki açık gri ve koyu gri renkte boyalı ifadeler ayrı olarak ortak 

paranteze alınırsa; 

 

 

 

elde edilir. Bu eĢitlikte gri renkte boyanan toplamlar 1‘e eĢit olduğundan  

 

 

 

Ģeklinde yazılabilir. Bu eĢitlikte gri renkte boyanan bölüm –H(D)‘ye eĢit olduğundan 

(bkz. EĢitlik 2.24); 

 

 

 

Ģeklinde yazılabilir. Bu formül,  eĢitliğinde yerine 

konulduğunda; 
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elde edilmiĢ olur.  

 

Bilgi içeriği ile ilgili bazı özellikler Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

1) Simetrik bir ölçüdür. 

 

2)  

 

D ve T değiĢkenleri birbirinden bağımsız olduğunda I(D;T) sıfıra eĢit 

olur, diğer durumlarda her zaman pozitif bir değer elde edilir (testin tüm 

sonuçları birlikte değerlendirildiğinde geçerlidir, testin sadece bir sonucu için 

geçerli olmayabilir). 

3)   

 

 

 

 

 

Mükemmel bir test ve tanısal anlamda hiçbir katkısı olmayan teste ait 

özellikler sırasıyla ġekil 2.4-A ve ġekil 2.4-B‘de gösterilen Venn Ģemaları ile 

özetlenebilir. Mükemmel bir test hastalık ile ilgili belirsizliği tamamen ortadan 

kaldırdığından elde edilen bilgi hastalık değiĢkenine ait belirsizlik kadardır 

(I(D;T)=H(D)). Bu durumda test sonucu bilindiğinde hastalık ile ilgili hiçbir 

belirsizlik kalmayacaktır (H(D|T)=0) (ġekil 2.4-A).  Diğer taraftan tanısal değeri 

olmayan bir test, hastalık ile ilgili hiçbir bilgi vermediğinden elde edilen bilgi sıfıra 

eĢittir ve test sonucu bilindiğinde hastalık ile ilgili belirsizlik giderilemediğinden 

H(D|T)=H(D) olacaktır (ġekil 2.4-B). 
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ġekil 2.4. Mükemmel bir test ile tanısal değeri olmayan bir testin bilgi içeriği ve 

koĢullu entropilerinin Venn Ģeması ile gösterimi. A) Mükemmel bir tanı 

testinin hastalığa ait belirsizliğin (taralı daire) tümünü ortadan kaldırdığı 

görülmektedir. Test bilindiğinde hastalığa ait belirsizlik sıfırdır.  B) 

Tanısal değeri olmayan bir test hastalıkla ilgili belirsizliği 

kaldırmamaktadır. Bu nedenle bilgi içeriği sıfırdır. 

 

2.4.6. Göreli Entropi (Kullback-Leibler Uzaklığı) 

Göreli entropi, istatistiksel anlamda, iki olasılık dağılımı arasındaki uzaklığı 

ifade etmektedir. Ġlk kez Kullback ve Leibler tarafından tanımlanan (35) ve bu 

nedenle de Kullback-Leibler uzaklığı olarak da bilinen bu ölçü, çapraz entropi (cross 

entropy), ıraksama (divergence), bilgi ıraksaması (information divergence) ve ayrım 

bilgisi (information for discrimination) gibi isimlerle de anılmakta ve D(sonsal || 

önsel) Ģeklinde gösterilmektedir (17,36). Önsel olasılık p(di), test sonrası sonsal 

olasılık p(di | tj)  olarak alındığında göreli entropi Ģu Ģekilde hesaplanabilir: 

 

 (2.26) 

 

Tanı testleri anlamında ele alındığında, Kullback-Leibler uzaklığı test sonrası 

hastalık olasılığı ile test öncesi hastalık olasılığı arasındaki uzaklığa karĢılık 



29 

 

 

gelmektedir. Tanı testi hastalık ile ilgili bilgi vermiyorsa, testin yapılması halinde 

elde edilen sonsal olasılık önsel olasılıktan farklı olmayacaktır. Bu durumda sonsal 

olasılık önsel olasılığa eĢit olduğundan Kullback-Leibler uzaklığı sıfır olarak 

bulunacaktır. Testin verdiği bilgi ne kadar fazla ise sonsal olasılık önsel olasılıktan o 

kadar uzak olacak yani Kullback-Leibler uzaklığı o kadar artacaktır.   

Bilgi içeriği bir testin bir tanı ile ilgili olarak verdiği genel bilgiyi ifade 

ederken göreli entropi belli bir test sonucunun verdiği bilgiyi ifade etmektedir.  

Test ve hastalık değiĢkenlerinin dikotom olması durumunda göreli entropi 

duyarlılık ve seçicilik değerleriyle ifade edilebilir. Pozitif test sonucunun marjinal 

olasılığı bilgi içeriğinin anlatıldığı bölümde olduğu gibi M olarak, negatif test 

sonucunun marjinal olasılığı ise (1-M) olarak alındığında pozitif ve negatif test için 

göreli entropi Ģu Ģekilde hesaplanabilir:  

 

 

(2.27) 

 

 

 

(2.28) 

 

Eşitlik 2.27’nin ispatı: 

 

 

 

 ifadesi yukarıdaki formülde yerine 

konulduğunda;  
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 (2.29) 

 

Buradaki logaritmik ifade ayrıĢtırılırsa; 

 

 

 

Bu ifadede log2M ortak parantezi oluĢturulursa; 

 

 

 

elde edilir. KöĢeli parantez içindeki değer 1‘e eĢit olduğundan; 

 

 

 

elde edilmiĢ olur. 
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Eşitlik 2.28’in ispatı: 

 

 

 ifadesi yukarıdaki formülde yerine 

konulduğunda;  

 

 

 

 (2.30) 

 

 

 

 

Bu ifadede log2(1-M) ortak parantezi oluĢturulursa; 

 

 

 

 

elde edilir. KöĢeli parantez içindeki değer 1‘e eĢit olduğundan; 
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elde edilmiĢ olur. 

 

Bilgi içeriğine ait EĢitlik 2.23‘teki formül ile I
+

 ve I
-
 değerlerinin hesaplandığı 

EĢitlik 2.27 ve 2.28‘de verilen formüllerde benzerlikler mevcuttur. Yukarıda da 

belirtildiği gibi bilgi içeriği bir testin hastalık ile ilgili olarak verdiği genel bilgiyi 

gösterirken göreli entropi belli bir testin sonucunun verdiği bilgiyi ifade eder. 

Dolayısıyla bilgi içeriği hem pozitif hem de negatif testin sağladığı bilgiyi kapsayan 

genel (ortalama) bir bilgi vermektedir. Ġstatistiksel anlamda pozitif ve negatif testlere 

ait bilginin beklenen değerlerinin toplamı bilgi içeriğini vermektedir. Bir test 

sonucunun beklenen değeri o test sonucunun marjinal olasılığı ile verdiği bilginin 

çarpımı olduğundan bilgi içeriği Ģu Ģekilde de hesaplanabilir: 

 

 

 

I
+
 ve I

-
 değerlerinin elde edilme aĢamalarından EĢitlik 2.29 ve EĢitlik 

2.30‘daki ifadeler sırasıyla marjinal olasılıkları olan M ve (1 – M) ile çarpılıp 

toplamları alındığında EĢitlik 2.23‘te verilen I(D;T)‘nin elde edileceği gösterilebilir. 

Bir test sonucu hastalık ile ilgili bir bilgi veriyorsa göreli entropi değeri her 

zaman pozitif bir sayıya eĢittir.  Hastalığın sonsal olasılığının önsel olasılığa eĢit 

olması (testin ek bir bilgi vermemesi) durumda göreli entropi değeri sıfıra eĢit olur. 

Önsel ve sonsal olasılıkların sıfır olması halinde göreli entropi değeri sıfıra eĢittir 

(L‘Hopital kuralı gereği 0log(0/0)=0). Benzer Ģekilde test sonrası olasılığın sıfır 

olması halinde de göreli entropi değeri 0log(0/p(di))= 0‘dır.  

ifadesi, önsel olasılığın sıfır olduğu bir durumda test bilgi veriyorsa bu bilginin 

değerinin (büyüklüğünün) ifade edilemeyecek kadar yüksek olduğu Ģeklinde 

yorumlanabilir. Ancak bu Ģekildeki bir durumda test sonucunun yanlıĢ pozitif 

olabileceği düĢünülmelidir. 
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Bir uzaklık ölçüsünün gerçek metrik bir uzaklık ölçüsü olabilmesi için Ģu 3 

kriteri sağlaması gereklidir (37) : 1) D(x,y)= 0 eĢitliğinin sadece x=y olması halinde 

sağlanması (identity) 2) D(x,y) = D(y,x) olması (symmetry) 3) D(x,y) ≤ D(x,z)+D(z, 

y) (triangle inequality).  

Dikotom bir tanı testi ve dikotom bir hastalık değiĢkeni için sonsal olasılığın 

―p‖, önsel olasılığın ―q‖ olduğu varsayılıp Kullback-Leibler uzaklıkları 

hesaplandığında D(p||q) değeri D(q||p) değerine her zaman eĢit bulunmaz. Gerek bu 

Ģekilde simetrik bir ölçü olmaması ve gerekse üçgen eĢitsizliği kriterini sağlamaması 

nedeniyle Kullback-Leibler uzaklığı gerçek metrik bir uzaklık değildir (17). Buna 

rağmen dağılımlar arasındaki uzaklığı göstermesi açısından sıklıkla faydalı bir ölçü 

olduğu kabul edilmektedir (17). Bazı araĢtırmalarda D(p||q) ve D(q||p) değerlerinin 

toplamı veya ortalaması simetrik Kullback-Leibler uzaklığı olarak ele alınmıĢtır (38-

40). Ancak simetrik Kullback-Leibler uzaklığı da üçgen eĢitsizliği kriterini 

sağlamadığı için gerçek bir uzaklık ölçüsü değildir (38).  

Göreli entropinin biriminin ―bit‖ cinsinden verilmesinin uygun olmadığı 

görüĢüne sahip araĢtırıcılar bulunmaktadır (41). Bu görüĢün gerekçesi Ģu Ģekilde 

açıklanmaktadır; dikotom bir tanı testi için maksimum belirsizliğe önsel olasılığın 

%50 olması durumunda ulaĢılır ve değeri 1 bit‘tir. Ancak göreli entropi değeri iyi bir 

test için 1‘den büyük değerleri, hatta mükemmel bir test için sonsuz değerini 

alabilmektedir. Bu nedenle de Schneider (41)  göreli entropi değerinin bit cinsinden 

bir sonuç vermediğini ve bu Ģekilde kullanılmaması gerektiğini önermektedir. Bu 

durumu göreli entropi değerinin formülüyle Ģu Ģekilde açıklamaktadır: Önsel 

olasılığın ―q‖, sonsal olasılığın ―p‖ olması durumunda göreli entropi formülü 

 olarak yazılabilir. Bu formülün 

eĢitlikten sonraki bölümündeki ikinci ifade entropinin formülüyken, eĢitlikten 

sonraki ilk ifade entropinin formülü değildir. Bu yaklaĢımla da göreli entropinin bit 

cinsinden ifade edilemeyeceğini belirtmektedir. 

Kullback-Leibler uzaklığının hesaplanmasında genellikle yukarıda anlatıldığı 

Ģekilde test sonrası hastalık olasılıkları dikkate alınmaktadır. Lee (36), farklı bir 

yaklaĢımda bulunmuĢ ve hastalığı olan grupla hastalığı olmayan grubun olasılıkları 

arasındaki Kullback-Leibler uzaklıklarını hesaplamıĢtır. Bu Ģekilde elde edilen 

ölçünün duyarlılık, seçicilik ve ROC eğrisine benzer Ģekilde tanı testinin test öncesi 
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(önsel olasılıktan bağımsız) tanısal performansını değerlendirmede 

kullanılabileceğini göstermiĢtir (36).  Bu yaklaĢımın tanı testinin dikotom, ordinal 

veya sürekli sayısal değiĢken olması halinde de uygulanabileceği belirtilmiĢtir (36).  

Ordinal bir test için T= {t1, t2,…tj,…tm} ve belli bir test kategorisinin hasta olanlarda 

oranı p(tj|d+), hasta olmayanlarda oranı p(tj|d-) olsun.  Buna göre hasta olmayanlar 

referans kategori olarak alındığında Kullback-Leibler uzaklığı Ģu Ģekilde 

hesaplanabilir; 

 

 (2.31) 

 

EĢitlik 2.31‘deki logaritması alınan ifade test kategorisi ―j” için olabilirlik 

oranı (LR) olduğundan eĢitlik Ģu Ģekilde de yazılabilir.  

 

 (2.32) 

 

Tanı testinin dikotom olması halinde EĢitlik 2.31 ve 2.32‘deki ifadeler 

duyarlılık ve seçicilik değerleri üzerinden Ģu Ģekilde yazılabilir: 

 

 

(2.33) 

 

 

 (2.34) 

 

Yukarıdaki eĢitliklerde de görüldüğü gibi Lee‘nin yaklaĢımı prevalanstan 

bağımsızdır. Bu nedenle de Lee tarafından bir testin test öncesi tanısal performansını 

değerlendirmede kullanılabileceği belirtilmiĢtir (36). 
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Yukarıdaki yaklaĢıma göre Kullback-Leibler uzaklığı hesaplanırken hastalar 

referans grup olarak alındığında Ģu formüller elde edilir: 

  

 

 
(2.35) 

 

Hasta olanlar referans grup olarak alındığında dikotom bir test için formül Ģu 

Ģekilde yazılabilir: 

 

 

(2.36) 

 

 (2.37) 

 

Kullback-Leibler uzaklığı simetrik bir ölçü olmadığından  

 

 

 

Lee (36), bu ölçülerin hasta olmayanlar referans alındığında ‗test öncesi‘ 

tanıyı koyma (ruling in), hastalar referans olarak alındığında ise tanıyı dıĢlama 

(ruling out) potansiyelleri olduğunu düĢünmüĢtür. Yukarıdaki logaritmik ifadelerde 

‗e’ tabanlı logaritma kullanıldığında ve tanıyı koyma potansiyeli Pin tanıyı dıĢlama 

potansiyeli Pout olarak ifade edildiğinde; 

 

 (2.38) 

  

 (2.39) 
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olarak yazılabilir (36). Kullback-Leibler uzaklığı her zaman ≥0 olduğundan, Pin ve 

Pout değerleri her zaman ≥1 olur. Pin değerinin rasgele seçilen bir hastada test sonrası 

hastalık odds‘unun test öncesi hastalık odds‘una oranı,  Pout değerinin ise rasgele 

seçilen hasta olmayan bir kiĢide test öncesi hastalık odds‘unun test sonrası hastalık 

odds‘una oranı olduğu gösterilmiĢtir (36). Pin değeri yüksek olan bir testin hasta olan 

kiĢilerde hastalığın varlığını gösterme olasılığı (Odds‘u) yüksek iken (rule in), Pout 

değeri yüksek olan bir testin hasta olmayanlarda ‗hastalık var‘ Ģeklinde bir sonuca 

ulaĢma olasılığı düĢüktür (rule out). BaĢka bir deyiĢle Pin değeri bir testin 

hastalardaki hastalık Odds‘unu ne kadar artırdığını, Pout değeri ise o testin hasta 

olmayanlarda hastalık Odds‘unu ne kadar azalttığını gösterir. Dikkat edilirse her iki 

ölçü de ya hasta olan grup veya hasta olmayan grup ile ilgili bilgi vermektedir. Bu 

nedenle duyarlılık ve seçicilik gibi ―test öncesi‖ (testin sonucuna koĢullu olmayan) 

tanısal performans ölçüleri olarak tanımlanmıĢtır. Bu yeni ölçünün Youden indeksi 

ve ROC eğrileri gibi duyarlılığa ve seçiciliğe bağlı benzer özellikteki performans 

ölçülerine göre en önemli üstünlüğü testin tanıyı dıĢlama ve tanıyı koyma açısından 

değerini gösterebilmesidir  

 

2.4.7. KoĢullu Göreli Entropi (Conditional Relative Entropy) 

KoĢullu olasılıklardan hesaplanan göreli entropiyi ifade eder. BileĢik 

olasılıkları p(x,y) ve q(x,y) olması durumunda koĢullu göreli entropi D(p(y|x)||q(y|x)) 

olarak gösterilir ve Ģu Ģekilde hesaplanır (17,42): 

 

 

(2.40) 

 

Rasgele iki değiĢkenin bileĢik olasılıklarının göreli entropileri, bu 

değiĢkenlerin göreli entropileri ile koĢullu entropilerinin toplamı olarak ifade 

edilebilir (17,42): 
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 (2.41) 

 

2.4.8. Kanal Kapasitesi (Channel Capacity) 

Kanal kapasitesi (C), bilgi kuramı kapsamında bir bilginin çok düĢük bir hata 

ile transfer edilebildiği maksimum hızı gösterir (17). Tanı testleri açısından ise bir 

tanı testinin bilgi içeriğinin maksimum değerini ifade eder (17,43).  

 

 (2.42) 

 

Bilgi kuramı içerisinde önemli bir kavram olan kanal kapasitesi, Benish 

tarafından duyarlılık ve seçiciliğe bağlı bir formülle ifade edilmiĢ ve tanı testlerinin 

performanslarını göstermede bir ölçü olarak kullanılabileceği belirtilmiĢtir (43). 

Buna göre I(D;T)‘yi maksimum düzeye ulaĢtıran test öncesi olasılık olan Pmax Ģu 

Ģekilde hesaplanır; 

 

 (2.43) 

 

Bu eĢitlikteki bazı ifadelerin karĢılığı: 

 

 

 

 

 

Bu Ģekilde elde edilen Pmax değeri, I(D,T) hesaplanmasında kullanılan EĢitlik 

2.22‘de test öncesi hastalık olasılığı olan p(di) yerine konarak kanal kapasitesi 

hesaplanabileceği gibi aĢağıdaki eĢitlik kullanılarak da hesaplama yapılabilir.  

 

 (2.44) 
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Hastalık ve test değiĢkenleri dikotom olduğunda C 0 ile 1 arasında bir değer 

alır. Test sonucu bilindiğinde hasta olma koĢullu olasılığı önsel olasılığa eĢit 

olduğunda bu test bilgi vermez ve C değeri sıfıra eĢit olur. Duyarlılık = seçicilik =1 

olduğunda tanı testinin performansı mükemmeldir ve C değeri 1‘e eĢit olur. 

Duyarlılık = seçicilik =0 olduğunda da C=1 olur ancak bu durumda pozitif test 

sonucu hastalığın bulunmadığını, negatif test sonucu ise hastalığın varlığını gösterir 

(43). 

Kanal kapasitesi 2 veya daha fazla durumlu hastalık ve test değiĢkenleri 

varlığında uygulanabileceği gibi bu değiĢkenlerin sürekli sayısal değiĢken olması 

halinde de uygulanabilir (43). 

Kanal kapasitesi ile Youden indeksi karĢılaĢtırıldığında bazı benzerliklerin 

olduğu görülebilir. Her iki ölçü de duyarlılık ve seçiciliğe bağlı olarak hesaplanır ve 

tanı testinin performansını tek bir sayı ile ifade etme özelliğine sahiptir. Ayrıca her 

iki ölçü de duyarlılık ve seçiciliğe eĢit derecede ağırlık verir. Bu benzerliklere 

rağmen iki ölçü arasında bazı farklılıklar da mevcuttur: Youden indeksi duyarlılık ve 

seçiciliğe bağlı doğrusal olarak değiĢim gösterir. Duyarlılık ve seçicilikteki 

değiĢimin kanal kapasitesine etkisi ise bu değiĢimin hangi seviyede olduğuna göre 

farklılık gösterir. ġöyle ki; seçicilik sabitken duyarlılığın 0,6‘dan 0,7‘ye çıkması ile 

0,8‘den 0,9‘a çıkması durumları karĢılaĢtırıldığında, her iki durumda da 0,1 birimlik 

artıĢ söz konusu olmakla birlikte kanal kapasitesindeki artıĢ ikinci durumda daha 

belirgindir. Testin duyarlılık ve seçicilik ölçüleri mükemmele yaklaĢtıkça kanal 

kapasitesindeki artıĢ giderek daha belirgin hale gelmektedir. Bu da hasta ve 

sağlamları ayırt edebilme özelliğinin daha fazla arttığını göstermesi açısından 

önemlidir. 

 

2.4.9. Diferansiyel Entropi 

Bilgi kuramı ile ilgili olarak bu bölüme kadar anlatılanlar kesikli rasgele 

değiĢkenlere ait hesaplamaları içermekteydi. Sürekli sayısal değiĢkenler için de 

benzer hesaplamalar yapılabilir (17). Olasılık yoğunluk fonksiyonu f(x) olan sürekli 

rasgele X değiĢkeni için diferansiyel entropi Ģu formülle hesaplanabilir:  
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 (2.45) 

 

Bu formülün EĢitlik 2.14‘te verilen entropi formülüne benzer olduğu 

görülmektedir. Aynı yaklaĢımla sürekli sayısal değiĢkenler için de bileĢik ve koĢullu 

diferansiyel entropi ve Kullback-Leibler uzaklığı hesaplanabilir. 

 

2.4.10.  Belirsizlik Katsayısı (Coefficient of Uncertainty) 

Bir değiĢken bilindiğinde baĢka bir değiĢken ile ilgili belirsizliğin ne oranda 

azaldığını ifade eden belirsizlik katsayısı, hatada orantısal azalma (proportional 

reduction in error), belirsizlikte orantısal azalma (proportional reduction of 

uncertainty), göreli bilgi skoru (relative information score) gibi isimlerle de 

anılmakta (9,44,45)   ve Ģu Ģekilde hesaplanmaktadır (44,46): 

 

 (2.46) 

 

 (2.47) 

 

Yukarıdaki eĢitliklerden ilki X değiĢkeni bilindiğinde Y değiĢkenine ait 

belirsizliğin ne oranda azaldığını ifade ederken, ikinci eĢitlik Y değiĢkeni bilindiğinde 

X değiĢkenine ait belirsizliğin ne oranda azaldığını gösterir. Her iki formülde de pay 

bölümünde bilgi içeriği yer almaktadır. Bilgi içeriği simetrik bir ölçü olmasına 

rağmen [I(X;Y)=I(Y;X)], yukarıdaki formüllerin paydaları farklı olduğundan 

belirsizlik katsayısı simetrik değildir (BK(X|Y)≠BK(Y|X)).  

Belirsizlik katsayısı 0 ile 1 arasında bir değer alır. Bir değiĢkenin diğer 

değiĢken ile ilgili verdiği bilgi ne kadar yüksek ise belirsizlik katsayısı 1‘e o kadar 

yaklaĢırken, hiç bilgi vermiyorsa (I(X;Y)=0 ise) belirsizlik katsayısı sıfıra eĢit olur. 

Belirsizlik katsayısı Pearson korelasyon katsayısının karesi olan belirtme katsayısına 

benzerlik gösterdiğinden tanı testlerinin verdiği bilgiyi karĢılaĢtırmada 

kullanılabilecek bir ölçüdür. Tanı testlerine yönelik olarak belirsizlik katsayısı 

formülize edilirse; 
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 (2.48) 

 

2.5. Bilgi Kuramı Ölçülerinin Grafiksel Olarak KarĢılaĢtırılması 

Belli bir test sonucunun verdiği bilgiyi gösteren göreli entropinin ve testin 

genel bilgi içeriğinin (mutual information) test öncesi olasılıklara göre değiĢimini 

gösteren grafikler çizdirilebilir. Böylece bir testin veya belli bir test sonucunun hangi 

önsel olasılıklarda daha fazla bilgi verdiği, test sonuçlarının her birinin verdiği bilgi 

ve farklı testlerin verdiği bilgi karĢılaĢtırılabilir (5). Duyarlılığı %70, seçiciliği %70 

olan bir A testi ile duyarlılığı %90, seçiciliği %70 olan B testinin bilgi kuramı, PPV 

ve ―1 – NPV‖ açısından grafiksel karĢılaĢtırılması ġekil 2.5‘te verilmiĢtir.  

 

 

 

ġekil 2.5. Duyarlılığı ve seçiciliği %70 olan bir test ile (A), duyarlılığı %90, 

seçiciliği %70 olan bir testin (B), farklı önsel olasılıklarda bilgi içeriği ve 

göreli entropileri (üstteki grafikler) ile PPV ve ―1 – NPV‖ değerlerinin 

(alttaki grafik) grafiksel gösterimi. 
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ġekil 2.5‘te B testinin bilgi içeriğinin (I(D;T) değerinin) A testine göre 

belirgin derecede daha fazla olduğu ve her ikisinin de test öncesi olasılığın %50 

civarında olması halinde maksimum değerine ulaĢtığı görülmektedir. B testinde 

negatif test sonucunun göreli entropisinin pozitif test sonucunun göreli entropisine 

göre belirgin derecede fazla olduğu görülmektedir. Ġki olasılık dağılımı arasındaki 

uzaklığı gösteren göreli entropi değerinin negatif test sonucu varlığında daha fazla 

olması, B testinin negatif sonucunun daha fazla bilgi verdiği ve tanısal anlamda daha 

değerli olduğunu gösterir. Ayrıca pozitif ve negatif testin göreli entropilerinin farklı 

önsel olasılıklarda maksimuma ulaĢtığı görülmektedir. Bu bulgu pozitif ve negatif 

test sonucunun hangi önsel olasılıklarda daha fazla bilgi verdiğini göstermesi 

açısından önemlidir. A testinin pozitif ve negatif çıkması halinde verdiği bilgi 

birbirine benzer ve B testine göre daha düĢüktür. PPV ve ―1 – NPV‖ grafiklerine 

bakıldığında, B testinin negatif sonucunun A testine göre biraz daha yatay seyrettiği 

ve bu nedenle de belli bir olasılığa kadar yanlıĢ pozitif sonuçlarının daha düĢük 

olduğu görülmektedir. Bu durum B testinin negatif sonucunun daha değerli olduğu 

Ģeklinde yorumlanabilse de göreli entropiye ait grafiklerde bu durum görsel olarak 

daha dikkat çekici düzeyde elde edilmektedir. Ayrıca testin hangi önsel olasılıkta 

daha fazla bilgi verdiği de göreli entropi grafiklerinde daha iyi seçilmektedir. Tüm bu 

özellikler, grafiksel olarak göreli entropinin daha kolay yorumlanmasına olanak 

tanımaktadır. 

Tanı testleri değerlendirilirken karar verme sürecinde test öncesi hastalık 

olasılığı büyük öneme sahiptir. ROC eğrileri ile sürekli sayısal bir değiĢken için 

hastalık durumunu belirleyen en iyi kesim noktası bulunabilmesine rağmen, ROC 

eğrilerinde test öncesi hastalık olasılığı dikkate alınmaz (test öncesi olasılıktan 

bağımsız bir ölçüdür). Sürekli sayısal bir değiĢken için ROC eğrilerinde her bir 

kesim noktası için elde edilen bilgi içeriği, test öncesi hastalık olasılığı da dikkate 

alınarak grafik halinde gösterilebilir  (20,29). ġekil 2.6‘da hipotetik olarak 

oluĢturulan bir veri setinde sürekli sayısal bir ―x‖ değiĢkeninin her bir değeri kesim 

noktası olarak alınıp oluĢturulan ROC eğrisi ve bu kesim noktalarının 4 farklı test 

öncesi hastalık olasılığı için verdiği bilgi içeriği grafiksel olarak gösterilmiĢtir. Bilgi 

içeriği grafiğinde ―x‖ değiĢkeninin 180 civarında olması durumunda en fazla bilgi 

verdiği görülmektedir. Bu değer ROC eğrisinde sol üst köĢeye karĢılık gelen en iyi 
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kesim noktasını ifade eder. Bilgi içeriği grafiğinde test öncesi hastalık olasılığının 

%10 olması durumunda (prev=0,1) elde edilen bilginin diğer test öncesi olasılıklara 

kıyasla daha az olduğu, test öncesi olasılıkların %30 ve %70 olması durumunda bilgi 

içeriğinin birbirine çok yakın olduğu, test öncesi olasılığın %50 olması (belirsizliğin 

maksimum olması) durumunda ise verdiği bilginin %30 ve %70 olasılıklara göre 

hafifçe daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu yöntem kullanılarak sürekli sayısal bir 

değiĢken için belli bir test öncesi olasılık değerlerinde en iyi bilginin sağlandığı 

kesim noktasının belirlenmesi ve hangi test öncesi olasılık değerinde daha fazla bilgi 

edinildiğinin görsel olarak tanınması mümkün olabilir. Bu yöntem bir bakıma ROC 

eğrisi ile bilgi kuramı ölçülerinin kombine edilerek tanısal yaklaĢım için daha fazla 

bilgi edinilmesini sağlamaktadır.  

 

 

ġekil 2.6. Sürekli sayısal bir ―x‖ değiĢkeninin ROC eğrisi ve bu değiĢkenin kesim 

noktası olarak alınan her bir değeri için 4 farklı önsel olasılıkta elde 

edilen bilgi içeriğinin grafiksel gösterimi. 

 

Bilgi içeriğinin tanı testlerinin performanslarının değerlendirilmesinde 

kullanılmasına öncülük eden ilk kiĢilerden olan Metz ve diğ. (47), ROC eğrisinin 

prevalans bilgisini içermemesi, iki ROC eğrisi üzerinde belli noktaların verdiği 

bilgiyi karĢılaĢtırmada güçlük gibi nedenlerle eĢdeğer bilgi eğrileri (isoinformation 

curves) adında ROC eğrisi ve bilgi kuramını birlikte kullanan grafikler 

geliĢtirmiĢlerdir. Bu yöntemde belli bir prevalans değeri için, ROC eğrisinde olduğu 

gibi duyarlılık ve ‗1-seçicilik‘ eksenleri içinde eĢdeğer bilgi içeriği eğrileri 
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oluĢturulmuĢtur. Bu Ģekilde istenilen herhangi bir duyarlılık ve seçicilik değeri için 

iki testin bilgi içeriği karĢılaĢtırılabilir. Bu yöntemde farklı prevalans değerleri için 

farklı grafikler oluĢturulabilir. Rifkin adlı araĢtırıcı Metz ve arkadaĢları tarafından 

geliĢtirilen grafiğe çok benzeyen ancak belli prevalans değerleri için değil de sıfır ve 

1 arasındaki tüm prevalans değerleri için ortalama bilgi içeriklerini gösteren ―eĢdeğer 

ortalama bilgi içeriği‖ (iso-average information curves) adlı bir yöntem önermiĢtir 

(48). Her iki grafiksel yöntemin en önemli avantajlarından biri de çoğu klinisyen 

tarafından ―bit‖ ile ifade edilen değerlerin değerlendirilmesindeki güçlüğün grafiksel 

olarak azaltılmasıdır.  Somoza ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen ve ROC eğrileri 

ile bilgi kuramını kombine eden ―InfoROC‖ adında bir yöntem de grafiksel olarak 

tanı testlerinin performanslarını ve verdiği bilgiyi değerlendirmede kullanılabilir 

(29,49,50). 

 

2.6. Bilgi Kuramı Ölçülerinin Ġstatistiksel Testlerle KarĢılaĢtırılması 

Bilgi kuramı kullanılarak elde edilen ölçülerin istatistiksel anlamlılığı test 

edilebilir (25,51-54). Ulm ve diğ. (25), koroner arter hastalığı tanısında birkaç 

değiĢkenin rolünü bilgi kuramı yöntemi ile basamaklı olarak araĢtırmıĢ, her bir 

basamakta entropinin değiĢiminin istatistiksel anlamlılığını asimtotik ki-kare 

dağılımını kullanarak test etmiĢlerdir. Bilgi içeriğinin ve göreli entropinin 

istatistiksel anlamlılığını test etmede olabilirlik oranı indeksi ve ki-kare dağılımının 

kullanılabileceği belirtilmiĢtir (51-54).  Bilgi içeriğinin farklı önsel olasılıklara göre 

değiĢiminin grafiğini çizdirip eğri altındaki alanları ve bunların varyanslarını 

hesaplayarak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılığın bulunup 

bulunmadığını karĢılaĢtıran araĢtırmalar da mevcuttur (26-28). Eğri altındaki alanın 

anlamlılığını hesaplamada tüm önsel olasılıklar dikkate alındığından, daha 

genellenebilir bir ölçü olacağı düĢünülebilir. Literatür taramamızda göreli entropi 

değerlerinin eğri altındaki alanlarını istatistiksel anlamda karĢılaĢtıran bir çalıĢma 

bulunamamıĢtır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Amaç 

Bu araĢtırmada son zamanlarda sık olarak kullanılan BTKA‘nın tanısal 

değerinin bilgi kuramı yöntemi ile değerlendirilmesi amaçlandı. Konvansiyonel 

koroner anjiyografi altın standart test olarak alındığında, BTKA‘nın koroner arter 

hastalığı için tanısal belirsizliği ne kadar giderdiğinin (bilgi içeriğinin), ayrıca pozitif 

ve negatif test sonucunun tanısal değerinin (göreli entropilerin) hesaplanması 

planlandı. Bir testin bilgi içeriği ve göreli entropi değeri önsel olasılıklara göre 

değiĢtiğinden, 0,01‘den 0,99‘a kadar tüm önsel olasılıklar için elde edilen bilgi 

içeriğinin ve göreli entropi değerlerinin hem grafiksel olarak hem de eğri altındaki 

alan olarak değerlendirilmesi planlandı. Bu Ģekilde BTKA‘nın tanısal performansının 

hem tüm önsel olasılıklar dikkate alınıp genel bir değer olarak eğri altındaki alan ile 

belirlenmesi, hem de pozitif veya negatif test sonucunun hangi önsel olasılık 

değerlerinde daha fazla bilgi verdiğinin belirlenmesi amaçlandı. Ayrıca göreli entropi 

yöntemi kullanılarak hesaplanan tanıyı koyma ve tanıyı dıĢlama potansiyelleri 

değerlendirildi.  

 

3.2. Hasta Grubu 

BTKA‘nın tanısal değerini değerlendirmek amacıyla en geç 1 aylık bir süre 

içerisinde hem BTKA hem de konvansiyonel koroner anjiyografileri yapılmıĢ olan 

hastaların çalıĢmaya alınması planlandı. Bunun için Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi‘ne ait hasta veritabanı taranıp 1 Ocak 2009-31 Aralık 2011 tarihleri 

arasında hem BTKA hem de konvansiyonel koroner anjiyografi tetkikleri yapılmıĢ 

olan hastalar belirlendi. Ayrıca veritabanı ile ilgili çalıĢmalar devam ederken 2012 

yılında aynı tetkiklerin yapıldığı yeni hastaların da eklenmesi planlandı. 

Konvansiyonel koroner anjiyografi altın standart test olarak kabul edildi. BTKA ve 

konvansiyonel koroner anjiyografi tetkikleri arasında 1 aydan uzun süre geçen 

hastalar ve koroner bypass operasyonu yapılmıĢ olan hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldı.  

Veritabanında 1 Ocak 2009-31 Aralık 2011 tarihleri arasında hem BTKA 

hem de konvansiyonel koroner anjiyografi tetkikleri yapılmıĢ olan hastaların sayısı 

65 idi. Bu hastalardan biri koroner bypass operasyonu geçirmiĢ olduğundan, iki 
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hastanın da BTKA rapor ve görüntüleri elde edilemediğinden çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

2012 yılının ilk 5 ayında BTKA ve konvansiyonel koroner anjiyografisi yapılan 7 

hasta da çalıĢma grubuna eklendi. Bu Ģekilde toplam 69 hastaya ait veriler analiz 

edildi.  

Çapı 1,5 mm‘den küçük olan arterler, stent takılmıĢ olan segmentler (11 

segment) ve tam tıkalı olan arterlerin tıkanma yerinin sonrasındaki segmentler analiz 

dıĢı bırakıldı. Bu Ģekilde 69 hastaya ait 1076 segmentin verileri analiz edildi.  

Bu araĢtırma için verilerin elde edildiği Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Etik Kuruluna baĢvuru yapılmıĢ ve onay alınmıĢtır (Karar no: 08-217-12; karar tarihi 

7 Mayıs 2012). 

 

3.3. Konvansiyonel Koroner Anjiyografi  

Koroner anjiyografiler lokal anesteziyi takiben femoral veya radial arter 

yoluyla standart Judkins tekniği (55)  ile yapılmıĢtı. Gözlemci içi uyumu belirlemek 

amacıyla koroner anjiyografi görüntüleri gözlemcilerden biri tarafından 1 ay ara ile 

iki kez değerlendirildi. Gözlemciler arasındaki uyumu değerlendirmek amacıyla aynı 

görüntüler baĢka bir gözlemci tarafından da değerlendirildi. Darlık derecesi hem tüm 

dünyadaki yaygın günlük uygulamalara paralel olarak hem de kılavuzlara (56,57)  

uygun olması açısından görsel olarak değerlendirildi. Darlığın derecesi bazen farklı 

açılardan alınan koroner anjiyografi görüntülerinde farklı Ģekilde 

değerlendirilebilmektedir. Bu durumda en ciddi görülen darlığın derecesi esas alındı. 

Darlık derecesinin %50 veya üzerinde olması durumu ciddi darlık olarak 

değerlendirildi.  

 

3.4. BTKA  

Kalp atım hızı dakikada 70’den fazla olan olgulara incelemeden en az 1 saaat 

önce 50 mg oral beta blokör (metoprolol tartarat) verildi. Kalp hızında düşme 

olmayan olgulara incelemenin hemen öncesinde 5-15 mL arasında değişen dozlarda 

intravenöz beta blokör (metoprolol tartarat) uygulandı. 

İncelemeler Aquilion 64-çok kesitli BT tarayıcı (Toshiba Medical Systems, 

Tokyo, Japan) ile supin pozisyonda gerçekleştirildi. Hastalar gantri masasında kalp 

masa ortasına gelecek şekilde yerleştirildikten sonra anteroposterior ve yan 
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pozisyonda alınan lokalize edici görüntüler üzerinden önce düşük radyasyon dozu ile 

kontrastsız tarama yapıldı. Bu görüntülerden, sol ana koroner arter çıkışının 1 cm 

süperiorundan sol ön inen koroner arterin görüldüğü son kesitin 1 cm kaudaline 

kadar olan bölümü kapsayacak şekilde BT anjiyografinin tarama alanı belirlendi. 

Tarama sırasında hastanın EKG sinyali kaydedildi. İntravenöz yolla 5 mL/s hızla 

verilen 70 mL noniyonik kontrast maddenin (Iomeron 400, Bracco, Milan, Italy) 

hemen sonrasında 5 mL/s hızla 40 mL intravenöz salin verildi. Çıkan aortada 

monitörize edilen dansite 180 HU olunca tarama otomatik olarak başlatıldı. Tarama 

parametreleri olarak 120 kVp tüp voltajı, 500 mA tüp akımı, 17 cm FOV (field of 

view), 0.4 s gantri rotasyon zamanı, 0.5 mm kesit kalınlığı, 0.2 helikal pitch 

kullanıldı. Tarama süresi 8-9 saniye arasında değişti. Elde edilen ham tarama 

verilerinden R-R intervalinin %0 ile %90 arasındaki bölümünde %10’luk dilimler 

halinde görüntüler rekonstrükte edildi (EKG gating). Rekonstrükte edilmiş 

görüntüler iş istasyonuna aktarıldı (Vitrea 2, Vital Images, Minnetonka, Minnesota, 

USA). En az hareketli olan rekonstrüksiyon aralıkları seçilerek uygun yazılım 

programı ile değerlendirme yapıldı. Değerlendirme aksiyel ham görüntüler ile bu 

görüntülerden oluşturulan multiplanar reformatlar, her bir koroner arter boyunca 

oluşturulan eğri planar reformatlar ve lümene dik gerçek aksiyel görüntüler üzerinde 

yapıldı. Görüntüler darlık ve oklüzyon açısından değerlendirildi. Saptanan 

darlıkların derecesi eğik reformat görüntülerden otomatik ölçüm programları ve 

manüel ölçümlerle oransal olarak hesaplandı. 

(Bu bölüm, BTKA incelemelerini yapan Uzm. Dr. Çağlar Uzun tarafından 

yazılmıştır). 

 

3.5. Koroner Arterlerin Segmentasyonu 

Koroner arterlerin segmentasyonu için Tablo 3.1‘de gösterilen 15/17 segment 

modeli esas alındı (58). Bu segmentasyon yönteminde her bir arterin proksimal, orta 

(mid) ve distal segmentleri ile bu arterlere ait büyük yan dallar numaralandırılarak, 

bir hastada tüm arterlerin bulunması halinde, toplam 17 segment elde edilmektedir. 

 

 

 



47 

 

 

Tablo 3.1. Koroner arterlerin segmentasyonu 

Segment No Damar Segment adı 

1 RCA Proksimal RCA 

2 

 

Mid RCA 

3 

 

Distal RCA 

4a 

 

Posterior descending arter* 

4b 

 

Sağ posterolateral* 

5 LMCA LMCA 

6 LAD Proksimal LAD 

7 

 

Mid LAD 

8 

 

Distal LAD 

9 

 

Diagonal 1 

10 

 

Diagonal 2 

11 Cx Proksimal CX 

12 

 

Obtus margin 1 

13 

 

Mid Cx 

14 

 

Obtus margin 2 

15 

 

Distal Cx 

16 IMA Ġntermedier 

Cx: Circumflex arter; IMA: Intermedier arter; LAD: Sol ön inen arter; 

LMCA: sol ana koroner arter; RCA: Sağ koroner arter. 

*: Dominansa göre RCA veya Cx'e ait olabilir 

  

 

3.6. Ġstatistiksel Analizler 

YaĢ ortalaması ortalama ± standart sapma olarak, cinsiyet dağılımı sıklık ve 

yüzde olarak ifade edildi. 

Gerek konvansiyonel koroner anjiyografide ve gerekse BTKA‘da %50 ve 

üzerindeki darlıklar ciddi darlık olarak ele alınıp, bu darlıkları göstermede BTKA‘nın 

tanısal değeri araĢtırıldı. 

BTKA‘nın tanısal değerinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda analizler hasta temelli 

(per patient), segment temelli (per segment), her bir arter için (per vessel) ve arterin 

düzeyine göre ayrı ayrı yapılmaktadır. Bu araĢtırmada da BTKA‘nın tanısal değeri 

bu Ģekilde 4 ayrı analiz ile değerlendirildi. 

Göğüs ağrısı olan bir hastayı değerlendiren bir hekimin cevabını aradığı soru, 

o hastada, hangi damarda olduğuna bakılmaksızın, koroner arter hastalığı bulunup 

bulunmadığıdır. Hasta temelli yapılan analizlerde bu sorunun cevabı aranmakta ve 
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herhangi bir arterde darlık olması halinde tanı testi ve altın standart test pozitif olarak 

kabul edilmektedir. Buna göre konvansiyonel koroner anjiyografide herhangi bir 

arterde darlığı olan bir hastanın BTKA‘sında baĢka bir arterde darlık saptanması 

halinde test sonucu doğru pozitif olarak kabul edilmektedir. Aslında tanı testinin 

gerçek performansını göstermeyen bu ölçü, muhtemelen hastayı değerlendiren 

hekimin aradığı cevabı vermesi nedeniyle kullanılmaktadır.  

Segment temelli analiz, Tablo 3.1‘de verilen segmentler esas alınarak yapıldı. 

Bu Ģekilde 69 hastaya ait 1076 segmentin verileri kullanılarak BTKA‘nın tanısal 

değeri analiz edildi. Arterlere göre yapılan analizde sol ana koroner arter (LMCA), 

sol ön inen arter (LAD), circumflex arter (Cx), sağ koroner arter (RCA) ve bazı 

hastalarda bulunabilen intermedier arter (IMA) için BTKA‘nın tanısal değeri ayrı 

ayrı hesaplandı. Üç segmentten oluĢan LAD, Cx ve RCA için yapılan 

hesaplamalarda segment temelli analize benzer Ģekilde segmentler ayrı ayrı olarak 

değerlendirildi. Koroner arterin düzeyine göre BTKA‘nın tanısal değerinin 

belirlenmesinde proksimal, orta ve distal segmentler ile yan dallara ait hesaplamalar 

yapıldı. Tüm hesaplamalar verilerin kümelenmiĢ veri olma özelliği göz ardı edilerek 

yapıldı. 

Etik nedenlerle BTKA‘sı normal olan hastalara koroner anjiyografi 

yapılmamıĢ olması, olası yanlıĢ negatiflik nedeniyle doğrulama yanlılığına 

(verification bias) neden olabilmektedir. Bu hata kaynağını azaltmak amacıyla hasta 

temelli ve segment temelli analizlerde, kendi veri setimizde normal BTKA veya 

normal segment bulgusu olup konvansiyonel koroner anjiyografide ciddi lezyon 

saptanan hastaların oranı dikkate alınarak duyarlılık ve seçicilik değerlerinde 

düzeltme yapıldı. Düzeltme iĢlemi için Begg ve Greenes tarafından önerilen yöntem 

uygulandı (59). BTKA‘da ciddi lezyon saptananların tümüne konvansiyonel 

anjiyografi yapıldığı varsayımı ile bu düzeltme iĢlemi BTKA‘da ciddi lezyon 

saptananlara uygulanmadı. BTKA‘da ciddi darlığın hangi arterde veya hangi 

düzeyde olduğunun konvansiyonel koroner anjiyografi kararını etkilemediği 

düĢünüldüğünden, arterlere göre ve düzeye göre yapılan analizlerde bu düzletme 

iĢlemi uygulanmadı.  

Gözlemci içi ve gözlemciler arası uyum Kappa istatistiği ile değerlendirildi. 

Aynı gözlemci tarafından yapılan iki değerlendirme arasında en az 1 aylık bir sürenin 
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geçmesine dikkat edildi. Kappa değerinin 0,81-1,0 arasında olması çok iyi; 0,61-0,80 

arasında olması iyi; 0,41-0,60 arasında olması orta; 0,21-0,40 arasında olması düĢük; 

0-0,20 arasında olması zayıf ve <0 olması çok zayıf derecede uyumun olduğu 

Ģeklinde yorumlandı (60). 

Bilgi kuramı yaklaĢımı ile BTKA‘nın tanısal değerini belirlemek için önce 

hasta temelli, segment temelli, artere ve arterin düzeyine göre duyarlılık ve seçicilik 

değerleri hesaplandı. Hasta temelli ve segment temelli analizler için olası doğrulama 

yanlılığına karĢı duyarlılık ve seçicilik değerleri düzletildi. IMA için duyarlılık ve 

seçicilik değerleri 1 bulunduğundan ve bu değerlerle yapılacak hesaplamalarda 

0log20 değerleri kullanılacağından, bu arter için duyarlılık ve seçicilik değerleri 0,99 

olarak alındı. Test öncesi olasılıklar 0,01‘den 0,99‘a kadar her defasında 0,01 

artırılarak farklı önsel olasılıklar için BTKA‘nın bilgi içeriği ve göreli entropi 

değerleri hesaplandı. Elde edilen değerler grafiksel olarak gösterildi ve bilgi içeriği 

ve göreli entropi değerlerinin eğri altında kalan alanları hesaplandı. Ayrıca bilgi 

içeriğinin mükemmel teste kıyasla belirsizliği ne oranda giderdiği, eğri altındaki 

alanların oranı ile hesaplandı. Mükemmel test için duyarlılık ve seçicilik değerleri 

0,999999 alınıp bilgi içeriğinin eğri altındaki alanı 0,721 olarak bulundu. Eğri 

altındaki alanların hesaplanmasında trapezoid yöntemi kullanıldı. Son olarak Lee‘nin 

(36)  tanımladığı Ģekilde BTKA‘nın önsel olasılıktan bağımsız tanıyı koyma (rule in 

potential: Pin) ve tanıyı dıĢlama (rule out potential: Pout) potansiyelleri hesaplandı. 

Bu hesaplamada bilgi içeriği ve göreli entropiden farklı olarak ―e‖ tabanlı logaritma 

kullanıldı. 

PPV ve NPV değerleri hem çalıĢma grubunun önsel olasılık değeri için hem 

de 0,01‘den 0,99‘a kadar her defasında 0,01 artırılarak elde edilen farklı önsel 

olasılıklar için hesaplandı. PPV ve NPV‘nin farklı önsel olasılıklara göre çizdirilen 

grafiğinin eğri altındaki alanı trapezoid yöntemi ile hesaplandı. PPV ve NPV 

eğrilerinin bükülmesinin en belirgin olduğu nokta PPV için yanlıĢ pozitifliklerin, 

NPV için yanlıĢ negatifliklerin belirgin olarak artmaya baĢladığı önsel olasılıkları 

gösterir. Bükülme noktasının bilinmesi, testin hangi önsel olasılık değerine kadar 

yanlıĢ pozitif veya yanlıĢ negatif oranında belirgin bir artma olmaksızın bilgi 

verdiğini göstermesi açısından önemlidir. Bükülme noktasının köĢeye en yakın nokta 
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olduğu düĢünülerek, Euclid uzaklığı ile grafikte köĢeye en kısa mesafenin olduğu 

önsel olasılık değeri (Pd-min) hesaplandı.  

Duyarlılık ve seçicilik değerlerinin hesaplanması, yaĢ ortalaması ve standart 

sapması, cinsiyet sıklığı ve gözlemci içi ve gözlemciler arası uyumu test etmek 

amacıyla Kappa değerinin hesaplanmasında Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) 18.0 programı, bilgi kuramı ile ilgili ölçülerin hesaplanmasında Microsoft 

Office Excel 2007 programı ve Pin, Pout değerleriyle göreli entropilerin farklı sabit 

duyarlılık veya seçicilik değerlerinde elde edilen grafikleri için STATA 11.1SE 

programı kullanıldı.  
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamızda 69 hasta ve bu hastalara ait 1076 segment analiz edildi. 

Hastaların 47‘si (%68,1) erkek, 22‘si (%31,9) kadın olup yaĢ ortalaması 60,8 ± 9,5 

idi.  

Konvansiyonel koroner anjiyografinin gözlemci içi uyumuna iliĢkin kappa 

değeri 0,96 (standart hata: 0,02), gözlemciler arası uyumuna iliĢkin kappa değeri 0,90 

(standart hata: 0,03) bulundu. BTKA‘nın gözlemci içi uyumuna iliĢkin kappa değeri 

0,73 (standart hata: 0,06), gözlemciler arası uyumuna iliĢkin kappa değeri 0,69 

(standart hata: 0,12) bulundu. Bu bulgular gözlemci içi ve gözlemciler arası uyumun 

konvansiyonel koroner anjiyografide çok iyi, BTKA‘da ise iyi düzeyde olduğunu 

göstermektedir (60). 

 

4.1. BTKA’nın Tanısal Değerini Gösteren Klasik Ölçüler 

BTKA‘nın tanısal anlamda genel performans ölçüleri Tablo 4.1‘de 

verilmiĢtir. BTKA‘nın duyarlılığı hasta temelli analizde segment temelli analize 

kıyasla daha fazla bulundu (0,96‘ya karĢılık 0,72). Damarlara göre yapılan analizde 

en düĢük duyarlılık LMCA‘da (0,50), en yüksek duyarlılık ise IMA‘da saptandı (1,00 

bulundu, hesaplamalarda 0,99 değeri kullanıldı). Ancak LMCA ve IMA‘ya ait bu 

veriler sırasıyla 2 ve 6 hastadan elde edilmiĢtir. Düzeylere göre bakıldığında 

duyarlılığın proksimalden distale doğru giderek azaldığı saptandı (sırasıyla 0,84; 0,69 

ve 0,63). Yan dallara ait duyarlılık ise 0,67 bulundu. 

Hasta temelli analiz dıĢında, BTKA‘nın seçicilik değerlerinin duyarlılığa göre 

daha büyük olduğu görüldü. En düĢük seçicilik değeri hasta temelli analizde saptandı 

(0,41). Segment temelli analiz, damarlara göre yapılan analiz ve distal ve yandal 

düzeylerine ait analizlerin tümünde seçicilik değerleri 0,90 ve üzerinde saptandı. 

Proksimal ve orta düzeyler için seçicilik değerleri ise 0,88 bulundu.  

Tüm analizlerde NPV değeri PPV değerinden daha yüksek idi. NPV değeri 

hasta temelli analiz için 0,82 iken, diğer analizlerin tümünde 0,90‘dan büyük 

bulundu. 

Pozitif LR değeri en yüksek olan IMA idi (99,00). Bunun dıĢında RCA, distal 

ve yan dal düzeyleri için hesaplanan pozitif LR değerleri 10‘un üzerinde bulundu. 
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Segment temelli analiz için ise pozitif LR değeri 9,44 bulundu. Negatif LR değeri en 

düĢük olan IMA idi (0,01).  

 

Tablo 4.1. BTKA‘nın tanısal değerini gösteren klasik ölçüler 

 Önsel olasılık 

(%) 

n 

(D=1) 

n 

(D=0) 
Duy. Seç. PPV NPV LR

+
 LR

-
 

Segment temelli 12,27 132 944 0,72 0,92 0,57 0,96 9,44 0,30 

Hasta temelli 68,12 47 22 0,96 0,41 0,78 0,82 1,62 0,10 

Artere göre           

LMCA 2,94 2 66 0,50 0,92 0,17 0,98 6,60 0,54 

LAD 21,45 68 249 0,78 0,90 0,69 0,94 8,09 0,24 

Cx 7,43 26 324 0,62 0,92 0,38 0,97 7,67 0,42 

RCA 9,68 30 280 0,63 0,94 0,53 0,96 10,43 0,39 

IMA 19,36 6 25 0,99 0,99 0,96 1,00 99,00 0,01 

Düzeye göre          

Proximal 12,67 38 262 0,84 0,88 0,50 0,98 6,90 0,18 

Orta 18,18 36 162 0,69 0,88 0,57 0,93 5,92 0,35 

Distal 7,92 16 186 0,63 0,96 0,59 0,97 16,62 0,39 

Yan dal 11,17 42 334 0,67 0,96 0,67 0,96 15,91 0,35 

 

 

4.2. BTKA’nın Bilgi Ġçeriği 

ÇalıĢmamızda ilk önce çalıĢma grubunun önsel olasılık değerleri kullanılarak 

bilgi içeriği hesaplandı. Ancak bu değer sadece çalıĢma grubunun önsel olasılığı için 

geçerli olduğundan, daha genellenebilir değerler elde etmek amacıyla 0,01-0,99 

arasındaki önsel olasılık değerlerine ait bilgi içerikleri de hesaplandı. Tablo 4.2‘de ilk 

önce çalıĢma grubunun önsel olasılık değerleri için hesaplanan bilgi içeriği (I(D;T)) 

verilmiĢtir. Bu tabloda ayrıca farklı önsel olasılıklar için hesaplanan bilgi içeriğinin 

maksimum değeri (I(D;T)max), maksimuma ulaĢılan önsel olasılık (Pmax),  bilgi 

içeriğinin eğri altında kalan alanı (I(D;T)-EAA) ve eğri altındaki alanın mükemmel 

bir test için elde edilen eğri altındaki alana oranı (EAA oranı) verilmiĢtir.  

ÇalıĢma grubunun önsel olasılık değerlerinde, I(D;T)‘nin segment temelli 

analizde hasta temelli analize göre daha yüksek olduğu görüldü (0,1766 bit‘e karĢılık 

0,1490 bit). I(D;T) değeri en yüksek olan arter IMA (0,6406 bit), en düĢük olan arter 

ise LMCA (0,0255 bit) idi. IMA‘yı takiben bilgi içeriği en yüksek olan arterler 

sırasıyla LAD (0,2772 bit), RCA (0,1281 bit) ve Cx (0,0849 bit) idi. Proksimal 

segmentin bilgi içeriği (0,2005 bit) diğer düzeylere göre daha yüksek bulundu.  
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Tablo 4.2. BTKA‘nın bilgi içeriği, bilgi içeriğinin maksimum değeri, maksimum  

bilgi içeriğine ulaĢılan önsel olasılık,  bilgi içeriğinin eğri altındaki alanı 

ve mükemmel bir testin eğri altındaki alanına oranı (EAA oranı). 

 Önsel olasılık 

(%) 
I(D;T) I(D;T)max Pmax 

I(D;T)-

EAA 

EAA 

oranı 

Segment temelli 12,27 0,1766 0,3488 0,4671 0,2370 0,3288 

Hasta temelli 68,12 0,1490 0,1581 0,5613 0,1065 0,1478 

Artere göre        

LMCA 2,94 0,0255 0,1737 0,4547 0,1170 0,1623 

LAD 21,45 0,2772 0,3801 0,4790 0,2586 0,3587 

Cx 7,43 0,0849 0,2515 0,4606 0,1670 0,2359 

RCA 9,68 0,1281 0,2943 0,4551 0,1996 0,2769 

IMA 19,36 0,6406 0,9192 0,5 0,6540 0,9074 

Düzeye göre       

Proximal 12,67 0,2005 0,4168 0,4935 0,2840 0,3941 

Orta 18,18 0,1760 0,2701 0,4755 0,1826 0,2533 

Distal 7,92 0,1281 0,3270 0,4445 0,2224 0,3086 

Yan dal 11,17 0,1795 0,3565 0,4498 0,2427 0,3368 

 

 

Segment temelli analizde, tüm önsel olasılıklar için hesaplanan eğri altındaki 

alan dikkate alındığında, BTKA‘nın bilgi içeriği 0,2370 bit olarak hesaplandı. Bu 

değer mükemmel teste kıyasla tanısal belirsizliğin %32,88‘inin giderildiğini 

göstermekteydi.  Hasta temelli analizde bilgi içeriğinin eğri altındaki alanı daha 

düĢük (0,1065 bit) olup mükemmel teste göre belirsizliğin %14,78‘inin giderildiğini 

göstermekteydi. Segment temelli ve hasta temelli analizlerin farklı önsel olasılıklar 

için hesaplanan bilgi içeriklerinin grafikleri ġekil 4.1‘de verilmiĢtir. Bu grafiklerde 

mükemmel testin bilgi içeriğinin maksimum 1 bit olduğu (önsel olasılığın %50 

değerinde) ve Tablo 4.2‘deki değerlerle uyumlu olarak segment temelli analizde 

hasta temelli analize kıyasla eğri altındaki alanın daha büyük olduğu görülmektedir.  

Bilgi içeriğinin eğri altındaki alanının en yüksek olduğu arter IMA idi (eğri 

altındaki alan 0,6540 bit) ve bu arter için BTKA‘nın mükemmel teste yakın derecede 

(%90,74 oranında) belirsizliği giderdiği saptandı (Tablo 4.2). IMA‘yı takiben bilgi 

içerikleri büyükten küçüğe doğru sırasıyla LAD (0,2586 bit), RCA (0,1996 bit), Cx 

(0,1670 bit) ve LMCA (0,1170 bit) için elde edildi. Mükemmel teste kıyasla 

belirsizliğin giderilme yüzdesi LAD için %35,87, RCA için %27,69, Cx için %23,59 
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ve LMCA için %16,23 bulundu. Arterlerin farklı önsel olasılıkları için hesaplanan 

bilgi içeriklerinin grafikleri ġekil 4.2‘de verilmiĢtir.  

 

 

ġekil 4.1. Segment temelli (A) ve hasta temelli (B) analizlerde farklı önsel olasılıklar 

için BTKA‘nın ve mükemmel bir testin bilgi içeriklerinin grafiği. 

 

 

 

ġekil 4.2. Farklı önsel olasılıklarda mükemmel bir testin ve her bir arter için 

BTKA‘nın bilgi içeriğinin grafikleri. 
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Arterlerin düzeyine göre yapılan analizde bilgi içeriğinin proksimal 

segmentlerde en yüksek olduğu görüldü (bilgi içeriği 0,2840 bit, mükemmel teste 

kıyasla belirsizlikte azalma oranı %39,41). Diğer düzeyler için bilgi içeriğinin 

büyüklüğüne bakıldığında, proksimal segmenti takiben yan dalların (0,2427 bit, 

mükemmel teste kıyasla belirsizlikte azalma oranı %33,68) ve distal segmentlerin 

(0,2224 bit, mükemmel teste kıyasla belirsizlikte azalma oranı %30,86) geldiği, orta 

segmentler için ise bilgi içeriğinin daha düĢük olduğu görüldü (0,1826 bit, 

mükemmel teste kıyasla belirsizlikte azalma oranı %25,33). Arterlerin düzeylerine 

göre tüm önsel olasılıklar için BTKA‘nın bilgi içeriğinin grafiği ġekil 4.3‘te 

verilmiĢtir.  

 

 

ġekil 4.3. Farklı önsel olasılıklarda mükemmel bir testin ve koroner arterlerin 

düzeyleri için  BTKA‘nın bilgi içeriğinin grafikleri. 

 

4.3. Pozitif ve Negatif Test Sonucu Ġçin Göreli Entropi Değerleri ile PPV ve 

NPV’nin Eğri Altındaki Alanları 

BTKA‘nın pozitif ve negatif sonucu için göreli entropi değerleri Tablo 4.3‘te 

verilmiĢtir. Bu tabloda çalıĢma grubunun önsel olasılıkları esas alınarak hesaplanan 

pozitif ve negatif test sonucuna ait göreli entropi değerleri (I
+
 ve I

-
) ile bilgi içeriğine 

benzer Ģekilde tüm önsel olasılıklar için hesaplanan göreli entropilerin maksimum 

değerleri (I
+

max ve I
-
max) verilmiĢtir. Hasta temelli analiz dıĢındaki diğer analizlerin 

tümünde I
+
 değeri I

-
 değerinden daha büyük idi. Tüm önsel olasılıklar dikkate 
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alındığında, I
+

max ve I
-
max değerlerinin IMA‘da benzer olduğu, hasta temelli analiz 

dıĢındaki diğer analizlerin tümünde ise I
+

max değerinin I
-
max değerinden daha büyük 

olduğu görüldü. Tablo 4.4‘te ilk önce göreli entropilerin maksimuma ulaĢtığı önsel 

olasılık değerleri (P-I
+

max ve P-I
-
max) ve eğri altındaki alanları (I

+
-EAA ve I

-
-EAA) 

verilmiĢtir. Pozitif testin göreli entropisinin maksimuma ulaĢtığı önsel olasılık değeri 

IMA için %4, hasta temelli analiz için %42 iken, diğer analizlerde pozitif testin 

göreli entropisi genellikle önsel olasılığın %20‘ye yakın değerlerinde maksimuma 

ulaĢmaktadır (%13 ile %23 arasında). Negatif testin göreli entropisinin maksimuma 

ulaĢtığı önsel olasılık değeri IMA için %96, hasta temelli analiz için %82, diğer 

analizler için %64-76 arasında idi. Göreli entropilerin eğri altındaki alanı 

değerlendirildiğinde, IMA için I
+
-EAA ve I

-
-EAA değerlerinin birbirine yakın ve 

diğer analizlere kıyasla belirgin derecede büyük olduğu görüldü. Hasta temelli 

analizde I
-
-EAA değeri I

+
-EAA değerine göre belirgin olarak büyük iken, diğer 

analizlerin tümünde I
+
-EAA değeri daha büyük bulundu. 

 

Tablo 4.3. ÇalıĢma grubunun önsel olasılık değerindeki göreli entropiler ve tüm 

önsel olasılıklar dikkate alındığında elde edilen maksimum değerler. 

 Önsel 

olasılık 

(%) 

I
+
 I

-
 I

+
max I

-
max 

Segment temelli 12,27 0,8178 0,0588 0,8519 0,2515 

Hasta temelli 68,12 0,0318 0,7659 0,0420 0,8645 

Artere göre       

LMCA 2,94 0,2335 0,0053 0,6124 0,0677 

LAD 21,45 0,7420 0,1281 0,7440 0,3491 

Cx 7,43 0,5396 0,0229 0,7093 0,1357 

RCA 9,68 0,8499 0,0333 0,9241 0,1576 

IMA 19,36 2,0417 0,2909 3,0372 3,0372 

Düzeye göre      

Proximal 12,67 0,5884 0,0953 0,6402 0,5104 

Orta 18,18 0,5357 0,0733 0,5469 0,1998 

Distal 7,92 1,2244 0,0274 1,2913 0,1583 

Yan dal 11,17 1,2472 0,0453 1,2550 0,1980 



57 

 

 

Farklı önsel olasılıklar için elde edilen PPV ve NPV değerlerine ait bazı 

özellikler Tablo 4.4‘te verilmiĢtir. PPV ve NPV eğrilerinin bükülmesinin en belirgin 

olduğu (eğrinin köĢeye en yakın olduğu) önsel olasılık değeri (Pd-min) Euclid uzaklığı 

ile hesaplandı. Göreli entropinin maksimuma ulaĢtığı önsel olasılık değerleriyle 

karĢılaĢtırıldığında, PPV‘deki bükülmenin en belirgin olduğu önsel olasılık 

değerinin, pozitif testin göreli entropisinin maksimuma ulaĢtığı önsel olasılık 

değerine yakın ancak hafifçe daha büyük olduğu (%2 ile %7 birim farkla) görüldü. 

Benzer karĢılaĢtırma NPV ve negatif testin göreli entropisi için yapıldığında, 

bükülmenin en fazla olduğu önsel olasılığın, negatif testin göreli entropisinin 

maksimuma ulaĢtığı önsel olasılık değerine yakın ancak hafifçe daha düĢük olduğu 

(%1 ile %7 birim farkla) görüldü. PPV ve NPV‘nin eğri altındaki alanları 

karĢılaĢtırıldığında, alanların IMA‘da benzer ve çok yüksek düzeyde olduğu ve göreli 

entropiye benzer Ģekilde hasta temelli analiz dıĢındaki diğer analizlerde PPV‘nin eğri 

altındaki alanının NPV‘nin eğri altındaki alanına göre daha büyük olduğu görüldü.  

 

Tablo 4.4. Göreli entropilerin maksimuma ulaĢtığı önsel olasılıklar, PPV ve NPV 

eğrilerindeki bükülmenin en belirgin olduğu önsel olasılıklar ile bu 

ölçülerin eğri altındaki alanları 

 P-

I
+

max 

P- 

Imax 

I
+
-

EAA 

I
-
-

EAA 

Pd-min-

PPVmax 

Pd-min -

NPVmax 

PPV-

EAA 

NPV-

EAA 

Segment temelli 0,18 0,69 0,4791 0,1593 0,25 0,64 0,8055 0,6792 

Hasta temelli 0,42 0,82 0,0278 0,4842 0,44 0,76 0,5704 0,8188 

Artere göre          

LMCA 0,22 0,60 0,3612 0,0445 0,29 0,58 0,7646 0,5903 

LAD 0,20 0,72 0,4275 0,2168 0,26 0,67 0,7901 0,7101 

Cx 0,20 0,64 0,4103 0,0880 0,26 0,61 0,7894 0,6335 

RCA 0,17 0,65 0,5123 0,1018 0,24 0,61 0,8211 0,6409 

IMA 0,04 0,96 1,1247 1,1131 0,09 0,91 0,9496 0,9496 

Düzeye göre         

Proximal 0,21 0,76 0,3755 0,3069 0,27 0,70 0,7779 0,7489 

Orta 0,23 0,67 0,3268 0,1279 0,29 0,63 0,7544 0,6577 

Distal 0,13 0,65 0,6660 0,1021 0,20 0,62 0,8574 0,6441 

Yan dal 0,13 0,67 0,6518 0,1268 0,20 0,63 0,8623 0,6613 
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Tüm önsel olasılıklar için I
+
 ve I

-
 değerlerinin grafikleri çizilerek Tablo 4.3 ve 

Tablo 4.4‘te verilen bilgiler görsel olarak ifade edildi. Segment temelli analizde I
+
-

EAA değerinin I
-
-EAA‘ya göre daha yüksek olduğu görüldü (ġekil 4.4-A).  Hasta 

temelli analizde ise I
+
-EAA sıfıra yakınken I

-
-EAA‘nın dikkati çekecek düzeyde 

büyük olduğu görülmektedir (ġekil 4.4-B).  

 

 

ġekil 4.4. Segment temelli (A) ve hasta temelli (B) analizlerde farklı önsel olasılık 

değerlerinde BTKA‘nın pozitif ve negatif sonucuna ait göreli entropi 

değerlerini gösteren grafik. 

 

Her bir koroner arter için BTKA‘nın göreli entropileri grafiksel olarak 

değerlendirildiğinde, IMA için hem pozitif hem de negatif göreli entropi değerinin 

diğer arterlere göre belirgin derecede yüksek olduğu görülmektedir (ġekil 4.5). IMA 

için mükemmel test sonucuna benzer duyarlılık ve seçicilik elde edildiğinden, göreli 

entropiler çok yüksek değerde olmaktadır. Diğer grafiklerle görsel açıdan daha kolay 

kıyaslama yapabilmek amacıyla IMA dıĢındaki arterlerin göreli entropilerinin 

grafikleri, diğer grafiklerle benzer skalada ayrı olarak da verilmiĢtir (ġekil 4.6). IMA 

dıĢındaki diğer arterlerde pozitif testin göreli entropisinin negatif testin göreli 

entropisine göre daha yüksek olduğu görüldü. IMA‘dan sonra pozitif testin göreli 

entropisi en yüksek olan arter RCA, negatif testin göreli entropisi en yüksek olan 

arter ise LAD idi. LMCA‘nın hem pozitif hem de negatif göreli entropisi diğer 

arterlere kıyasla en düĢük düzeyde idi.  
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ġekil 4.5. Farklı önsel olasılık değerlerinde her bir koroner arter için BTKA‘nın 

pozitif ve negatif sonucuna ait göreli entropi değerlerini gösteren grafik. 

 

 

 

 ġekil 4.6. IMA dıĢındaki arterler için farklı önsel olasılık değerlerinde BTKA‘nın 

pozitif ve negatif sonucuna ait göreli entropi değerlerini gösteren grafik. 
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Düzeylere göre yapılan grafiksel değerlendirmede de pozitif teste ait göreli 

entropi değerlerinin negatif teste ait göreli entropi değerlerine göre daha yüksek 

olduğu görülmektedir (ġekil 4.7). 

 

 

ġekil 4.7. Farklı önsel olasılık değerlerinde koroner arterlerin düzeylerine göre 

BTKA‘nın pozitif ve negatif sonucuna ait göreli entropi değerlerini 

gösteren grafik. 

 

4.4. Önsel Olasılıktan Bağımsız Tanıyı Koyma ve Tanıyı DıĢlama Potansiyeli 

Lee‘nin (36)  yöntemi esas alınarak referans grubun hasta olmayanlar veya 

hasta olanlar olmasına göre ayrı ayrı Kullback-Leibler uzaklığı hesaplandı ve önsel 

olasılıktan bağımsız olarak BTKA‘nın tanıyı koyma veya tanıyı dıĢlama potansiyeli 

belirlendi. Bu yöntemle elde edilen değerler Tablo 4.5‘te verilmiĢtir. 

Pin ve Pout değerlerinin tümünün 1‘in üzerinde olması, BTKA‘nın hem tanıyı 

koyma hem de tanıyı dıĢlama potansiyelinin olduğunu düĢündürür. Ancak bu 

potansiyellerin anlamlılığı istatistiksel açıdan test edilmelidir. IMA için tanıyı koyma 

ve tanıyı dıĢlama potansiyeli benzer ve diğer analizlerin tümüne kıyasla çok yüksek 

bulundu. Hasta temelli analiz dıĢındaki diğer analizlerin tümünde BTKA‘nın tanıyı 

koyma potansiyelinin tanıyı dıĢlama potansiyeline göre daha yüksek olduğu görüldü. 

Hasta temelli analizde ise tanıyı dıĢlama potansiyeli daha yüksek idi. Bu bulgular bir 

önceki baĢlıkta verilen göreli entropi değerleri ve grafikleriyle uyumludur. 
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Tablo 4.5. Kullback-Leibler uzaklığı kullanılarak BTKA‘nın tanıyı koyma (Pin) ve 

tanıyı dıĢlama (Pout) potansiyellerinin değerlendirilmesi 

 KL(D+ || D-) KL(D- || D+) Pin Pout 

Segment temelli 1,2814 0,9303 3,6018 2,5354 

Hasta temelli 0,3663 0,6414 1,4423 1,8991 

Artere göre      

LMCA 0,6361 0,4248 1,8891 1,5292 

LAD 1,3179 1,0726 3,7356 2,9231 

Cx 0,9187 0,6386 2,5060 1,8938 

RCA 1,1402 0,7412 3,1273 2,0984 

IMA 4,5032 4,5032 90,3072 90,3072 

Düzeye göre     

Proximal 1,3553 1,2703 3,8778 3,5620 

Orta 0,9107 0,7277 2,4861 2,0703 

Distal 1,4033 0,8014 4,0685 2,2286 

Yan dal 1,4940 0,8966 4,4549 2,4512 

 

 

4.5.  Farklı Duyarlılık ve Seçicilik Senaryoları ile Göreli Entropi, Tanıyı Koyma 

(Pin) ve Tanıyı DıĢlama (Pout) Potansiyellerinin Değerlendirilmesi  

Farklı duyarlılık ve seçicilik değerleri kullanılarak Kullback-Leibler uzaklığı 

ile hesaplanan Pin, Pout ve göreli entropi değerlerinin ne Ģekilde değiĢtiği 

değerlendirildi. ġekil 4.8‘de duyarlılık ve seçiciliğe bağlı olarak Pin ve Pout 

değerlerinin değiĢimini gösteren grafik çizilmiĢtir. Bu grafikte Pin ve Pout değerlerinin 

duyarlılık ve seçiciliğe bağlı değiĢiminin doğrusal olmadığı görülmektedir. Üç 

boyutlu grafiğin daha kolay yorumlanabilmesi amacıyla önce 0,1‘den 0,9‘a kadar 

sabit seçicilik değerlerinde duyarlılığın Pin ve Pout potansiyeli ile iliĢkisini gösteren 

grafikler çizildi (ġekil 4.9). Daha sonra aynı uygulama sabit duyarlılık değerinde 

seçiciliğin Pin ve Pout potansiyelleriyle iliĢkisini göstermek amacıyla yapıldı (ġekil 

4.10). Bu grafikler de ġekil 4.8‘deki 3 boyutlu grafiklerle uyumlu olarak duyarlılık 

ve seçicilik değerleriyle Pin ve Pout değerlerinin doğrusal bir iliĢkisinin olmadığını 

göstermektedir.  
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ġekil 4.8. BTKA‘nın Pin ve Pout değerlerinin duyarlılık ve seçiciliğe göre değiĢimi. 

 

Seçiciliğin 0,5 olması halinde duyarlılık değeri 0,1‘den 0,5‘e kadar artarken 

hem Pin hem de Pout değeri azalmakta, duyarlılığın 0,5 olması halinde Pin ve Pout 

değeri 1‘e eĢit olmakta, duyarlılığın 0,5‘ten sonra artan değerlerinde ise hem Pin hem 

de Pout değeri artmaktadır (ġekil 4.9). Aynı durum duyarlığın 0,5 olması halinde 

seçiciliğin Pin ve Pout değerleri ile olan iliĢkisinde de görülmektedr (ġekil 4.10).  

Göreli entropi değeri duyarlılık ve seçiciliğe ek olarak önsel olasılık 

değerinden de etkilenmektedir. Bu nedenle göreli entropinin ġekil 4.9 ve 4.10‘dakine 

benzer Ģekilde duyarlılık ve seçiciliğe bağlı değiĢimini göstermek amacıyla grafikler 

önsel olasılığın 0,1; 0,3; 0,5 ve 0,7 değerlerinde ayrı ayrı olarak yapılmıĢtır (ġekil 

4.11-A-D ve ġekil 4.12-A-D). Bu grafiklerde göreli entropinin farklı önsel 

olasılıklarda duyarlılık ve seçiciliğe bağlı değiĢiminin doğrusal olmadığı 

görülmektedir.  
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ġekil 4.9. Sabit seçicilik değerlerinde Pin ve Pout değerlerinin duyarlılığa bağlı 

değiĢimini gösteren grafik. 

 

 

ġekil 4.10. Sabit duyarlılık değerlerinde Pin ve Pout değerlerinin seçiciliğe bağlı 

değiĢimini gösteren grafik. 
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ġekil 4.11-A. Önsel olasılığın 0,1 olduğu durumda sabit seçicilik değerlerinde pozitif 

ve negatif göreli entropilerin duyarlılığa bağlı değiĢimi 

 

 

ġekil 4.11-B. Önsel olasılığın 0,3 olduğu durumda sabit seçicilik değerlerinde pozitif 

ve negatif göreli entropilerin duyarlılığa bağlı değiĢimi 
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ġekil 4.11-C. Önsel olasılığın 0,5 olduğu durumda sabit seçicilik değerlerinde 

pozitif ve negatif göreli entropilerin duyarlılığa bağlı değiĢimi 

 

 

ġekil 4.11-D. Önsel olasılığın 0,7 olduğu durumda sabit seçicilik değerlerinde pozitif 

ve negatif göreli entropilerin duyarlılığa bağlı değiĢimi. 
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ġekil 4.12-A. Önsel olasılığın 0,1 olduğu durumda sabit duyarlılık değerlerinde 

pozitif ve negatif göreli entropilerin seçiciliğe bağlı değiĢimi. 

 

 

ġekil 4.12-B. Önsel olasılığın 0,3 olduğu durumda sabit duyarlılık değerlerinde 

pozitif ve negatif göreli entropilerin seçiciliğe bağlı değiĢimi. 
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ġekil 4.12-C. Önsel olasılığın 0,5 olduğu durumda sabit duyarlılık değerlerinde 

pozitif ve negatif göreli entropilerin seçiciliğe bağlı değiĢimi. 

 

 

ġekil 4.12-D. Önsel olasılığın 0,7 olduğu durumda sabit duyarlılık değerlerinde 

pozitif ve negatif göreli entropilerin seçiciliğe bağlı değiĢimi. 

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

.1 .2 .3

.4 .5 .6

.7 .8 .9

Duy.

Duy.

Duy.

Graphs by Duy

Prevalans=0.5

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

Seç

I(+)

I(-)

0 .5 1

0
.4
.8

0 .4 .8

0
.4
.8

.1 .2 .3

.4 .5 .6

.7 .8 .9

Duy.

Duy.

Duy.

Graphs by Duy

Prevalans=0.7



68 

 

 

Pin, Pout değerleri ile pozitif ve negatif test sonucunun göreli entropilerinin 

farklı duyarlılık ve seçicilik değerlerinden ne Ģekilde etkilendiğini karĢılaĢtırmak 

amacıyla farklı duyarlılık ve seçicilik değerlerini içeren senaryolar oluĢturuldu. Her 

bir senaryoya ait Pin, Pout ve göreli entropi değerleri Tablo 4.6‘da verilmiĢ ve 

sonuçları bir sonraki bölümde tartıĢılmıĢtır.  

 

Tablo 4.6. Farklı duyarlılık ve seçicilik senaryoları ile Pin, Pout  değerleri ve göreli 

entropi değerlerinin karĢılaĢtırılması. 

 

  
Hastalık 

     ġablon Test Duy. (1- Seç) 

     

 

  (1-Duy) Seç 

     

         

  
Hastalık   

 
Pin Pout I(+)-EAA I(-)-EAA 

A Test 0,4 0,4 

 
1 1 0 0 

 

  0,6 0,6 

     

         

  
Hastalık   

 
Pin Pout I(+)-EAA I(-)-EAA 

B Test 0,6 0,6 

 
1 1 0 0 

 

  0,4 0,4 

     

         

  
Hastalık   

 
Pin Pout I(+)-EAA I(-)-EAA 

C Test 0,8 0,4 

 
1,3977 1,4651 0,0564 0,1366 

 

  0,2 0,6 

     

         

  
Hastalık   

 
Pin Pout I(+)-EAA I(-)-EAA 

D Test 0,6 0,2 

 
1,4651 1,3977 0,1367 0,0564 

 

  0,4 0,8 

     

         

  
Hastalık   

 
Pin Pout I(+)-EAA I(-)-EAA 

E Test 0,6 0,8 

 
1,1103 1,0958 0,009904 0,05638 

 

  0,4 0,2 

     

         

  
Hastalık   

 
Pin Pout I(+)-EAA I(-)-EAA 

F Test 0,9 0,8 

 
1,0374 1,0454 0,000167 0,056367 

 

  0,1 0,2 
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5. TARTIġMA 

 

5.1. Klasik Tanısal Ölçüler Açısından Değerlendirme 

ÇalıĢmamızda hasta temelli analiz ile IMA için yapılan analiz dıĢında diğer 

tüm analizlerde seçicilik değerleri duyarlılık değerlerinden daha büyük idi. 

Duyarlılık değerleri açısından bakıldığında ilk planda literatür ile uyumlu 

görünmeyen bir bulgu, göreceli olarak geniĢ çaplı olan, anatomik olarak düz bir seyir 

gösteren ve proksimal yerleĢimli olan LMCA‘nın duyarlılığının 0,50 gibi düĢük bir 

değerde olması idi. ÇalıĢmamızda böyle bir sonucun çıkmasının nedeni olarak 

LMCA darlığı olan hasta sayısının sadece 2 olması düĢünüldü. Bu hastalardan 

birinde konvansiyonel koroner anjiyografide LMCA‘daki darlık derecesi %70 idi ve 

bu hastadaki darlık BTKA‘da da ciddi olarak yorumlanmıĢtı (doğru pozitif). LMCA 

darlığı olan ikinci hastada ise konvansiyonel koroner anjiyografide darlık derecesi 

%50 olarak belirlenmiĢti. Bu hastada BTKA ile darlık derecesi %40 olarak 

değerlendirilmiĢti. Aslında %40 ve %50 değerleri birbirine çok yakın değerler 

olmasına rağmen yanlıĢ negatif bir sonucun elde edilme nedeni, ciddi darlık için 

sınırın %50 olarak kabul edilmesidir. Yani bu darlığın ciddi darlık için kesim 

noktasında çok yakın olması nedeniyle iki kategoriye ayırmakla bilgi kaybı 

oluĢmaktadır. Bu nedenlerden dolayı çalıĢmamızda LMCA ile ilgili olarak elde 

edilen bilgilerin güvenilirliğinin kısıtlı olduğu düĢünüldü.  

BTKA‘nın tanısal değerinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda hasta temelli 

analizlerde genellikle kendi sonuçlarımıza benzer Ģekilde duyarlılık değeri seçicilik 

değerinden daha yüksek, segment temelli analizlerde ise genellikle seçicilik değeri 

daha yüksek bulunmaktadır (61-63). Hamon ve diğ.‘nin (62)  yaptığı meta analizde, 

64 kesitli bilgisayarlı tomografinin kullanıldığı çalıĢmalara bakıldığında, hasta 

temelli analizlerde 12 çalıĢmanın 9‘unda duyarlılık değeri seçicilik değerinden daha 

yüksek, segment temelli analizde ise 12 çalıĢmanın 10‘unda seçicilik değeri 

duyarlılık değerinden daha yüksek bulunmuĢtur. Hasta temelli analizlerde duyarlılık 

değerinin daha yüksek bulunmasının nedeni Ģöyle bir örnekle açıklanabilir: Bir 

hastanın konvansiyonel koroner anjiyografisinde diyelim ki LAD arterinin proksimal 

segmentinde ciddi bir darlık bulunsun. Bu hastanın BTKA‘sında ise Cx arterinin orta 

segmentinde ciddi lezyon saptanmıĢ olsun. BTKA için segment temelli analiz 
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yapıldığında 17 segmentten birinde yanlıĢ negatif (LAD lezyonu), birinde yanlıĢ 

pozitif (Cx lezyonu), 15‘inde ise doğru negatif sonuç elde edilmiĢ olacaktır. Böyle 

bir durumda hasta temelli analiz yapıldığında, darlığın nerede olduğuna 

bakılmaksızın ―konvansiyonel koroner anjiyografide ciddi darlık var, BTKA‘da da 

ciddi darlık var‖ Ģeklinde bir yaklaĢımla doğru pozitif kararı verilir. Bir bakıma Ģans 

faktörünü de BTKA lehine değerlendiren bu yaklaĢım aslında bir tanı testinin 

performansını değerlendirmede doğru bir yaklaĢım olmamakla birlikte, muhtemelen 

klinik pratikte hasta baĢında aranan cevabı vermesi nedeniyle tercih edilmektedir. 

ġöyle ki; göğüs ağrısı olan bir hastayı değerlendiren bir hekim ilk planda bu hastanın 

hangi koroner arterinin hangi segmentinde darlık olduğuyla ilgilenmez, cevabını 

aradığı esas soru bu hastada, darlığın lokalizasyonuna bakılmaksızın, ciddi koroner 

arter darlığı olup olmadığıdır. Bu anlamda faydalı bir ölçü gibi görünse de yukarıdaki 

örnekte görüldüğü gibi tanı testinin duyarlılığını gerçek değerinden daha fazla 

gösterme olasılığı söz konusudur. Hasta temelli analizde testin seçicilik değeri ile 

ilgili olası bir problem Ģöyle bir örnekle açıklanabilir: söz gelimi koroner arterleri 

normal olan bir hastanın BTKA‘sında LAD orta segmentinde ciddi darlık saptanmıĢ 

olsun. Bu durumda BTKA 17 segmentten sadece birinde yanılmıĢ olmasına rağmen 

hasta temelli analizde bu hasta için tek değer olarak yanlıĢ pozitif sonucu elde 

edilmiĢ olacaktır. Bu durum testin seçiciliğinin gerçek değerinden daha düĢük 

bulunmasına yol açabilir. Bu nedenlerle hem kendi çalıĢmamızda hem de bu konu ile 

ilgili diğer araĢtırmalarda hasta temelli analizlerde duyarlılık değerinin gerçek 

değerinden yüksek, seçicilik değerinin ise gerçek değerinden düĢük bulunma 

potansiyeli söz konusudur. 

AraĢtırmamızda BTKA‘da koroner arter darlıkları kalsiyum skoru açısından 

sınırlama yapılmaksızın değerlendirilmiĢtir. Kalsiyum skorunun yüksek olması 

halinde oluĢacak görüntü bozuklukları, BTKA‘daki darlık derecesinin gerçek 

değerinden daha yüksek olarak yorumlanmasına neden olabilmektedir. Bu durumda, 

özellikle ciddi darlık sınırındaki lezyonlarda, test sonucunun pozitif olarak 

yorumlanma olasılığı artacaktır. Nitekim bazı çalıĢmalarda koroner arterlerde 

kalsiyum içeriğinin artmasıyla duyarlılığın arttığı, seçiciliğin ise azaldığı 

gösterilmiĢtir (63-66).  Ayrıca çalıĢmamızda beden kütle indeksi gibi BTKA‘nın 

görüntü kalitesini etkileyecek faktörler de çalıĢma dıĢı bırakma kriteri olarak 
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alınmadığından, özellikle ciddi darlık sınırındaki lezyonlarda, yanılgılara yol açmıĢ 

olabilir (65,66). Bu faktörlerin hasta temelli analizlerde etkisinin daha ön planda 

olması olasıdır. 

BTKA‘nın esas amacı göğüs ağrısı olan bir hastada konvansiyonel koroner 

anjiyografiye gerek olup olmadığına karar vermektir. Bu amaçla, bu konu ile ilgili 

diğer bazı araĢtırmalarda olduğu gibi (63,67), çalıĢmamızda da ―intention to 

diagnose‖ prensibi esas alınmıĢtır. Bu yaklaĢımda esas, göğüs ağrısı olup BTKA‘da 

Ģüpheli darlık görülen hastalara klinik pratikte konvansiyonel koroner anjiyografi 

yapılacağı düĢünülerek, Ģüpheli lezyonların ciddi darlık olarak alınmasıdır. 

ÇalıĢmamızda bu prensibin uygulandığı 8 segment vardı. Bu segmentlerden ikisinde 

darlık derecesi %40-50 civarında yorumlanmıĢtı, ikisinde kalsifikasyon nedeniyle 

ciddiyeti açısından net karar verilememiĢti, 3‘ünde darlık ciddiyeti kuĢkulu olarak 

rapor edilmiĢ, 1‘inde ise harekete bağlı görüntü bozukluğu nedeniyle net 

değerlendirme yapılamamıĢtı.  ―Intention to diagnose‖ prensibi esas alınarak ciddi 

darlık olduğu kabul edilen bu 8 segmentin 6‘sında ciddi darlık bulunmadığından 

―intention to diagnose‖ prensibi ile yanlıĢ pozitif karar elde edilmiĢ oldu. 

Kalsifikasyonun ve sınırda lezyonların etkisi açısından bakıldığında, darlık derecesi 

%40-50 olan iki segment ile kalsifikasyon nedeniyle Ģüpheli değerlendirilen iki 

segmentin tümü yanlıĢ pozitif sonuç olarak değerlendirildi. Bu durum bazı 

çalıĢmalarda yapılanın aksine kalsiyum skorunun dıĢlanma kriteri olarak ele 

alınmamasının, sayısal bir değiĢken için %50 gibi bir kesim noktası belirlemenin 

(özellikle kesim değerine yakın darlığı olan hastalardaki etkisi nedeniyle) ve 

görüntülerin bir ―core‖ laboratuvarında araĢtırma amaçlı tekrar 

değerlendirilmemesinin tanı testinin performansı üzerine olan etkilerini açıklar 

niteliktedir.  

―Intention to diagnose‖ yaklaĢımı, hasta temelli analizde, diğer koroner 

segmentlerde bulunan darlık nedeniyle, sadece 1 hastanın yanlıĢ pozitif olarak 

sonuçlanmasına ve bu nedenle de seçiciliğin bir miktar düĢmesine neden oldu.  

Duyarlılık değerleri çalıĢmamızda diğer çalıĢmalara kıyasla daha düĢük 

bulunmuĢtur. Bu durumun çalıĢmamıza ait bazı sınırlılıklardan kaynaklanabileceğini 

düĢünmekteyiz (bkz. Bölüm 5.5). Seçicilik değerlerine bakıldığında LMCA hariç 

diğer tüm değerlendirmelerde seçicilik değerlerinin %90‘lar civarında bir değerde 
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olduğu görüldü. Birçok çalıĢmada BTKA‘nın seçiciliği çalıĢmamızdakine benzer 

Ģekilde %90 ve üzerinde bulunmuĢtur (62,68,69). Seçicilik değerinin yüksekliği 

segment temelli analizlerde daha ön planda olmaktadır. 

 Duyarlılık ve seçicilik değerlerinin en yüksek olduğu arter IMA idi 

(duyarlılık ve seçicilik değerleri 1,0). ÇalıĢma grubumuzda 69 hastanın 31‘inde IMA 

vardı ve bu hastaların 6‘sında ciddi darlık mevcuttu. Duyarlılık değeri en düĢük olan 

arter Cx idi. Literatür ile uyumlu olan bu bulgu (69-71), Cx‘in anatomik olarak düz 

bir seyir izlememesine bağlı olarak oluĢan değerlendirme güçlüğü olabilir.  

Duyarlılık değerinin proksimalden distale doğru azalması da diğer çalıĢmalar 

ile ortak bulgumuzdur (71,72). Yan dallara ait duyarlılık, orta ve distal segmentler ile 

elde edilen değerlerin arasında bir değerde idi. Bu bulgu yan dalların bazılarının ana 

koroner arterlerin orta segmentinden, bazılarının ise distal segmentinden çıkmasıyla 

açıklanabilir.  

Gerek birçok çalıĢmada (62,63,67)  ve gerekse bu çalıĢmaları esas alan 

kılavuzlarda (56)  BTKA‘nın NPV değerinin yüksek olduğu ve bu nedenle de tanıyı 

dıĢlamada daha değerli olduğu belirtilmektedir. ÇalıĢmamızda NPV değeri hasta 

temelli analizde 0,82; diğer analizlerde ise literatürle uyumlu olarak %90‘ın üzerinde 

bulundu. Prospektif çok merkezli bir araĢtırma olan CORE64 adlı çalıĢmada (69)  

hasta temelli analizde sonuçlarımızla benzer Ģekilde NPV değeri %83 bulunmuĢtur. 

Buna rağmen NPV değerinin çok daha yüksek olduğu araĢtırmalar ve metaanalizler 

de mevcuttur (62,63,70).  Hasta temelli analizde elde edilen NPV değerinin diğer 

bazı araĢtırmalara kıyasla göreceli olarak daha düĢük bulunmasının nedenlerinden 

biri yukarıda anlatılan faktörlere bağlı olarak seçiciliğin düĢük olmasıdır. NPV 

değerinin düĢüklüğünü açıklayabilecek bir faktör de hastalığın önsel olasılığıdır. 

ÇalıĢmamızda hasta temelli analizde %82 olarak bulunan NPV değeri, önsel 

olasılığın %68,1 olduğu bir düzeyde elde edilmiĢtir. Her ne kadar farklı çalıĢmaların 

bazı verilerini baĢka bir çalıĢmaya uyarlamak doğru bir yaklaĢım olmasa da, sadece 

önsel olasılığın etkisini göstermek amacıyla, duyarlılık ve seçicilik değerlerimizi 

değiĢtirmeksizin prospektif çalıĢmalardan CORE64 (69)  ve CACTUS (67)  

çalıĢmalarının önsel olasılık değerleri olan %46,1 ve %56 rakamlarını kullanırsak, 

aynı duyarlılık ve seçicilik değerlerinde NPV değerleri sırasıyla %92 ve %89 

bulunur. Bu Ģekildeki bir hesaplama doğru bir yaklaĢım olmamakla birlikte, NPV ve 
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PPV değerlerinin önsel olasılığa göre değiĢimini ve çalıĢmalar arasındaki farklı 

sonuçların olası bir nedenini açıklaması açısından önemlidir. Bir testin pozitif ve 

negatif sonucunun hangi önsel olasılıklarda daha iyi bilgi verdiğini, ayrıca farklı 

testleri veya aynı testin farklı sonuçlarını karĢılaĢtırmada bütün önsel olasılıklar için 

genel olarak ne derecede bilginin elde edildiğini gösteren ölçüler tanısal anlamda 

önemli katkılar sağlamaktadır. NPV ve PPV değerlerinin önsel olasılıklara göre 

değiĢimini gösteren grafikler bu açıdan faydalı olmaktadır. Bilgi kuramı yöntemi de 

bu özellikleri karĢılama ayrıcalığına sahip bir yöntemdir. 

 

5.2. Bilgi Ġçeriğinin Değerlendirilmesi  

Bir testin tanısal anlamda belirsizliği giderme miktarı Ģeklinde 

tanımlanabilecek olan bilgi içeriği, ilgili testin duyarlılık, seçicilik değerleri ile 

uygulandığı populasyonda hastalığın önsel olasılığına göre değiĢmektedir. 

ÇalıĢmamızda kendi çalıĢma grubumuzun önsel olasılığı kullanılarak her analiz için 

bilgi içeriği hesaplandı. Ancak bu bulgunun sadece bizim çalıĢmamıza benzer önsel 

olasılığa sahip olan bir populasyon için geçerli olması nedeniyle, ek olarak genel bir 

ölçü verebilmek amacıyla, Diamond ve diğ.‘nin (27,28)  makalelerinde olduğu gibi 

tüm önsel olasılık değerleri için elde edilen bilgi içeriği grafiğinin eğri altındaki alanı 

hesaplandı. Ayrıca eğri altındaki alanlar kullanılarak BTKA‘nın mükemmel bir teste 

kıyasla belirsizliği ne oranda azalttığı da hesaplandı. Bilgi kuramı yöntemiyle 

hesaplanan bilgi içeriğinin klinik kullanımını kısıtlayan en önemli özelliği, 

sonuçların genellikle yorumlanması güç olan ―bit‖ cinsinden verilmesidir. Bu 

nedenle mükemmel bir teste kıyasla belirsizliğin ne oranda azaltıldığı bilgisi 

klinisyenler açısından daha anlaĢılır olma avantajına sahiptir.  

BTKA‘nın bilgi içeriğinin mükemmel bir teste kıyasla belirsizliği ne oranda 

azalttığına bakıldığında, segment temelli analizin belirsizliği %32,88 oranında, hasta 

temelli analizin ise %14,78 oranında azalttığı görüldü. Literatür taramamızda 

BTKA‘nın tanısal değerini bilgi kuramı yöntemi ile araĢtıran bir araĢtırma 

bulamadığımızdan literatürle doğrudan karĢılaĢtırma imkanı elde edemedik. Ancak 

bazı çalıĢmalardaki duyarlılık, seçicilik ve önsel olasılık değerleri kullanılarak bilgi 

kuramı yöntemi ile hesaplama yapıldığında Ģöyle sonuçlar elde edildi: Meijboom ve 

diğ.‘nin (63)  yaptığı prospektif çok merkezli çalıĢmanın sonuçları kullanılarak 
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hesaplama yapıldığında, mükemmel testle oranlandığında belirsizliğin hasta temelli 

analizde %39, segment temelli analizde ise %48 oranında azaldığı görüldü. Segment 

temelli analizin yapılmadığı baĢka bir prospektif ve çok merkezli çalıĢma (69)  için 

benzer bir hesaplama yapıldığında hasta temelli analizde belirsizliğin %44 oranında 

azaldığı görüldü. Haman ve diğ.‘nin (62)  yaptığı metaanalizin verilerini esas alarak 

hesapladığımızda ise segment temelli analizde belirsizliğin %59, hasta temelli 

analizde %64 oranında azaldığı görüldü. Bu sonuçlara göre çalıĢmamızda diğer 

çalıĢmalara kıyasla belirsizlikte azalma oranının daha az olduğu görüldü. Bu durum 

bölüm 5.5‘te ayrıntılı olarak anlatılan çalıĢmamıza ait bazı sınırlılıklarla 

açıklanabilir. Bu sınırlılıkların en önemlilerinden biri çalıĢma tasarımı ile ilgilidir. 

ÇalıĢmamızdaki BTKA sonuçları hastane veritabanındaki raporlardan elde edildi. Bu 

raporların bir araĢtırma amaçlı değil de rutin pratiğin bir parçası olarak yazılmıĢ 

olması sonuçları etkileyebilir. Ayrıca prospektif çalıĢmalarda standart ve kontrollü 

protokollerin uygulanması, metaanalizlerde genellikle belli standardın üzerindeki 

çalıĢmaların değerlendiriliyor olması bu tür çalıĢmalardaki bilgi içeriğinin 

yüksekliğini açıklayabilir.  

BTKA ile IMA için belirsizliğin %90,7 oranında azaldığı görüldü (Aslında 

duyarlılığı ve seçiciliği 1,0 olduğundan belirsizlikte %100 azalma mevcuttur. Ancak 

hesaplamalarda duyarlılık ve seçicilik değerleri mükemmel test için 0,999999; IMA 

için 0,99 alındığından böyle bir sonuç elde edilmiĢtir). Ancak IMA‘da darlık olan 

hastaların nispeten az olması nedeniyle bu bulgunun dikkatlice değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Daha önceden belirtilen nedenlerle LMCA‘nın analizi dikkate 

alınmazsa, BTKA ile belirsizliğin (IMA‘dan sonra) en fazla LAD için azaldığı 

(%35,87 oranında), belirsizlikteki azalma oranının en az Cx arterinde olduğu 

(%23,59) görüldü. Cx‘e ait bu bulgu Cx‘in anatomik özelliğinden dolayı BTKA‘nın 

duyarlılığının az olmasıyla açıklanabilir. Düzeylere göre yapılan analizlerde 

belirsizliğin en fazla proksimal segmentte azaldığı (%39,41) görüldü. Bu bulgu da 

BTKA‘nın tanısal değerini araĢtıran bilgi kuramı dıĢındaki yöntemlerin verileriyle 

uyumlu görünmektedir (71,72).  

Bilgi içeriği, bir testin duyarlılık ve seçicilik değerlerini test öncesi 

olasılıklarla ağırlıklandırarak o testin tanısal değeri ile ilgili ―genel‖ bir bilgi veren 

bir ölçüdür. Bir testin bilgi içeriğinin mükemmel bir testten elde edilen bilgi içeriğine 



75 

 

 

oranı da benzer Ģekilde ―genel‖ bir ölçü olma özelliği taĢımaktadır. Tanısal 

performansı gösteren ―genel‖ bir ölçü kavramından kastedilen Ģey Ģudur: bilgi içeriği 

2x2 bir tabloda, önsel olasılıklarla ağırlıklandırılmıĢ bir Ģekilde, her gözeye ait 

(doğru pozitif ve negatif ile yanlıĢ pozitif ve negatif) bilgiyi kapsamaktadır. Bilgi 

içeriğini değerlendirirken dikkate alınması gereken bu ―genel‖ ölçü özelliğinin önemi 

uç bir örnek verilerek açıklanacak olursa; söz gelimi bir testin duyarlılık değeri %99, 

seçicilik değeri %10 olsun. Duyarlılığının çok yüksek olması nedeniyle negatif test 

sonucu çok değerli olmasına rağmen bu testin mükemmel bir teste kıyasla sağladığı 

belirsizlikte azalma oranı %3,1 gibi çok düĢük bir değerde olacaktır. Bu değer, ilk 

bakıĢta bu testin fazla bir bilgi sağlamadığı Ģeklinde yorumlanabilir. Ancak testin 

pozitif ve negatif test sonuçları için göreli entropi değerleri hesaplanırsa, negatif 

testin göreli entropi değerinin eğri altındaki alanının pozitif testte elde edilene göre 

455 kat daha fazla olduğu görülür. Bilgi içeriği değerinin düĢük bulunmasının nedeni 

sadece negatif test sonucunu değil bütün sonuçları dikkate alarak ve önsel 

olasılıklarla ağırlıklandırarak genel bir bilgi vermesidir. Bilgi içeriğinin eğri altındaki 

alanı ve mükemmel teste kıyasla sağladığı bilgi ilk kez Diamond ve diğ.‘nin (27)  

çalıĢmasında değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada efor testinin bilgi içeriğinin ST 

segment çökmesi ≥2,5 mm olanlarda <2,5 mm olanlara kıyasla daha düĢük olduğu 

gösterilmiĢtir. Ġlk bakıĢta ―ST segmenti ne kadar fazla çökerse tanısal anlamda o 

kadar fazla değerlidir‖ düĢüncesine ters gelen bir sonuç elde edilmiĢ gibi 

görünmektedir. Diamond ve diğ.‘nin bu çalıĢmasında göreli entropi değerleri 

hesaplanmamıĢ olmasına rağmen, çalıĢmadaki duyarlılık ve seçicilik değerleri 

kullanılarak pozitif ve negatif test sonucunun göreli entropi değerleri 

hesaplandığında, pozitif testin göreli entropi değerinin eğri altında kalan alanının 

negatif test sonucu için elde edilene kıyasla 170 kat daha yüksek olduğu görülecektir 

(EAA I(+) için 0,92 bit, I(-) için 0,0054 bit). Bu açıdan bakıldığında bilgi içeriği bir 

testin tanısal performansı ile ilgili  ―genel‖ bir bilgi verdiğinden, özellikle duyarlılık 

veya seçicilik değerleri arasında belirgin farklılık olduğunda, iyi performans elde 

edilen bir test sonucuna ait bilgi, kötü bir performans gösteren test sonucu tarafından 

olumsuz bir Ģekilde etkilenmekte ve bir bakıma bilgi içeriğinin değeri kötü 

performans gösteren test sonucu tarafından dilüe edilmektedir Ģeklinde düĢünülebilir.  
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5.3. Göreli Entropi Değerleri ile Rule-in ve Rule-out Potansiyelleri 

ÇalıĢmamızda pozitif ve negatif test sonucunun göreli entropi değerleri her 

analize ait önsel olasılık değerleri için ayrı ayrı hesaplandı. Ancak elde edilen bilgi 

sadece bu önsel olasılıklara sahip populasyonlar için geçerli olacağından, daha genel 

bir ölçü elde etmek amacıyla, tüm önsel olasılıklar için elde edilen pozitif ve negatif 

test sonucunun göreli entropilerinin eğri altındaki alanları da hesaplandı.  

Pozitif ve negatif entropi değerlerinin eğri altındaki alanı en yüksek olan arter 

IMA idi ve bu arterin pozitif ve negatif entropi değerleri birbirine çok yakındı. 

IMA‘nın duyarlılık ve seçiciliğinin çok yüksek olmasına bağlı olan bu durum, ciddi 

darlık bulunan IMA sayısının nispeten az olması nedeniyle dikkatli yorumlanmalıdır. 

 IMA dıĢındaki analizlere genel olarak bakıldığında, hasta temelli analiz 

dıĢında diğer analizlerin tümünde pozitif testin göreli entropi değerlerinin negatif 

teste kıyasla daha fazla olduğu görüldü. Bu bulgu pozitif test sonucunun daha değerli 

olduğu Ģeklinde yorumlanabilir. Halbu ki çalıĢmamızda, hasta temelli analizde çok 

belirgin olmasa da, tüm analizlerde NPV değeri daha yüksek idi. Ġlk bakıĢta NPV 

değeri PPV değerinden daha yüksek olan bir testin pozitif sonucu için göreli entropi 

değerinin daha yüksek çıkması paradoks gibi görülebilir. Böyle bir durumda ilk önce, 

PPV ve NPV değerlerinin prevalanstan etkilendiği düĢünülerek, bu değerlerin 

hesaplandığı önsel olasılık değerleri için karĢılaĢtırmanın yapılması gereklidir. Ancak 

Tablo 4.3‘teki değerlere bakıldığında, hasta temelli analiz dıĢındaki diğer tüm 

analizlerde, hesaplamanın yapıldığı önsel olasılık değerleri için yine pozitif testin 

göreli entropi değerinin negatif testin göreli entropi değerine göre daha yüksek 

olduğu görülecektir. Paradoks gibi görünen bu bulgu Ģu örnekle açıklanabilir: Göğüs 

ağrısı nedeniyle değerlendirilen ve yaĢı, cinsiyeti ve koroner arter hastalığı için risk 

faktörleri sorularak önsel olasılığı %10 olarak değerlendirilen bir populasyonda bir 

test yapıldığını ve altın standart test esas alındığında 100 negatif sonuçtan 90‘ının 

doğru negatif olduğunu varsayalım. Bu durumda testin NPV değeri %90 olacaktır. 

Bu populasyonda önsel olasılık %10 olduğuna göre, herhangi bir test yapılmaksızın 

sadece hastadan alınan bilgilere göre hasta olmama önsel olasılığı da NPV ile benzer 

Ģekilde %90 olacaktır. Bu durumda testin NPV değeri %90 gibi yüksek bir değerde 

olmasına rağmen aslında tanısal süreçte ek bir bilgi katmamaktadır. Bu durum PPV 

ve NPV‘lerin önsel olasılıklarla birlikte değerlendirilmemesi sonucunda ortaya 
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çıkabilecek önemli bir yanılgıyı ortaya koymaktadır. Bu örnek için hesaplanan göreli 

entropiyi değerlendirmeye, önce tanımını hatırlatarak baĢlamakta fayda olacaktır: 

göreli entropi değeri iki olasılık dağılımı arasındaki uzaklığı gösteren bir ölçüdür. 

Tanı testleri açısından bakıldığında, belli bir test sonucunun olasılık dağılımı ile bu 

testin uygulandığı populasyonun olasılık dağılımı (önsel olasılık) arasındaki uzaklığı 

gösterir. Yukarıdaki örnekte testin negatif çıkması halinde hasta olma olasılığı ile 

önsel olasılık değerleri aynı olduğundan iki olasılık dağılımı arasındaki uzaklık sıfır 

gibi düĢünülebilir. Bu da o test sonucunun ek bir bilgi katmadığı anlamına gelir. Bu 

örnek özellikle belli bir önsel olasılık için verilen NPV ve PPV‘nin, testin verdiği 

genel bilgiyi yansıtmayabileceğini gösterir. Bilgi kuramı yaklaĢımında önsel olasılık 

değerleri de dikkate alındığından NPV için yukarıda anlatılan yanılgı giderilmiĢ olur. 

Bu açıdan bakıldığında göreli entropinin NPV ve PPV‘ye göre daha anlamlı bir 

sonuç verdiği düĢünülebilir. Her ne kadar göreli entropi grafiklerine benzer Ģekilde 

NPV ve PPV‘nin önsel olasılıklara göre grafikleri çizilip hangi önsel olasılıkta hangi 

değeri aldığı görülebilse de, araĢtırmalarda çoğu kez çalıĢma grubuna ait önsel 

olasılık değerine göre hesaplanmıĢ tek bir NPV ve PPV‘nin verilmesi yanılgıya yol 

açabilmektedir. 

ÇalıĢmamızda PPV ve NPV‘lerin eğri altındaki alanına bakıldığında, göreli 

entropide olduğu gibi, hasta temelli analiz ve IMA dıĢındaki diğer analizlerde 

PPV‘nin eğri altındaki alanının daha büyük olduğu görüldü. Yani göreli entropi 

grafiklerinin eğri altındaki alanları ile PPV ve NPV‘lerin eğri altındaki alanları 

benzer bilgi vermektedir. Eğri altındaki alanlar tüm önsel olasılıkları dikkate 

aldığından, testin genel olarak pozitif sonucunun mu negatif sonucunun mu daha iyi 

olduğu hakkında bilgi verir. Bu bilgi tek bir önsel olasılık için hesaplanan NPV ve 

PPV‘lere kıyasla daha iyi bir ölçü gibi görünse de tanısal süreçte yererli olmayabilir 

veya yanıltıcı olabilir. ġöyle ki; tanı testlerini herhangi bir önsel olasılıkta uygulamak 

yerine belli bir önsel olasılığa sahip olanlarda uygulamak hem ekonomik açıdan hem 

de etkinlik açısından daha uygun bir yaklaĢım gibi görünmektedir. Bu durumda testin 

hangi önsel olasılıkta daha fazla bilgi verdiğinin belirlenmesi önemlidir. PPV ve 

NPV grafiklerinin bükülme noktasına, göreli entropi grafiklerinin tepe noktasına 

denk gelen önsel olasılıklara kadar test giderek artan düzeyde bilgi verir. Bu önsel 

olasılık değerlerinden sonra yanlıĢ pozitif ve yanlıĢ negatif oranlar artmaya baĢlar. 
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ÇalıĢmamızda PPV ve NPV grafiklerinin bükülme noktalarına karĢılık gelen önsel 

olasılık değerleri ile göreli entropilerin maksimuma ulaĢtığı önsel olasılık 

değerlerinin birbirine çok yakın olduğu görüldü. Bu bilgiler ıĢığında, bütün önsel 

olasılıklar için geçerli bir ölçü kullanmak yerine, testin amacına göre tolere edilebilir 

düzeyde yanlıĢ pozitif ve/veya yanlıĢ negatif sonuçların görüldüğü önsel olaslık 

değerlerinde testi kullanmak daha uygun olabilir.  

Hasta temelli analizde negatif testin göreli entropi değeri daha yüksek idi. Bu 

durum yukarıda da anlatıldığı gibi hasta temelli analizin testin gerçek duyarlılık ve 

seçicilik değerlerini değiĢtirmesine bağlı olabilir. 

Bilgi içeriği ile ilgili baĢlıkta, bir testin bilgi içeriği ile mükemmel bir testin 

bilgi içeriği (eğri altındaki alanları) oranlanarak testin tanıya ait belirsizliği ne oranda 

giderdiğinin hesaplanabileceği anlatılmıĢtı. Göreli entropi değerleri için böyle bir 

yaklaĢım uygun gibi görünmemektedir. Çünkü mükemmel bir test için, önsel olasılık 

değeri sıfır olduğunda pozitif testin göreli entropisi, önsel olasılık değeri 1 olduğunda 

ise negatif testin göreli entropisi sonsuz olmaktadır. Bu durumda herhangi bir 

değerin sonsuza uzanan bir grafiğin alanına oranlanması anlamlı olmayacaktır.  

ÇalıĢmamızda göreli entropi değerlerine paralel olarak hasta temelli analiz ve 

IMA için yapılan analiz dıĢındaki diğer tüm analizlerde Pin değeri Pout değerinden 

daha yüksek bulunmuĢtur. Ancak bu değerlerin hem birbirlerine hem de sıfıra karĢı 

istatistiksel açıdan anlamlılığı test edilmemiĢtir. Literatürde göreli entropinin eğri 

altındaki analizleri için varyans hesabı ve karĢılaĢtırmanın yapıldığı bir çalıĢmaya da 

rastlanmamıĢtır.  

Tablo 4.3, Tablo 4.4 ve Tablo 5.5‘teki sonuçlara bakıldığında, tanımlarına 

uygun olarak,  pozitif test sonucunun göreli entropisi ile Pin değerinin, negatif test 

sonucunun göreli entropisi ile Pout değerinin paralellik gösterdiği görülebilir. Bu 

durum Ģu Ģekilde açıklanabilir: pozitif testin göreli entropisi ile testin Pin değeri daha 

çok seçicilikten, negatif testin göreli entropisi ile testin Pout değeri ise daha çok 

duyarlılıktan etkilenmektedir. Buna göre duyarlılığı yüksek olan testin Pout değeri ve 

negatif test sonucu için göreli entropi değeri daha yüksek iken, seçiciliği yüksek olan 

bir testin Pin değeri ve pozitif sonucunun göreli entropisi daha yüksek olacaktır. Bu 

Ģekilde bir benzerlik olmasına rağmen iki yöntem arasındaki en önemli farklılık 

Ģudur; göreli entropi değeri önsel olasılığa göre değiĢen ve eğri altındaki alanı bütün 
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önsel olasılık değerlerini dikkate alınarak elde edilen bir ölçü iken, Pin ve Pout 

değerleri testin önsel olasılıktan bağımsız olarak değerini gösteren ölçülerdir. Bu 

nedenle Pin ve Pout değerleri ile belli bir önsel olasılık değerinde elde edilen göreli 

entropi değerinin verdiği bilgiler benzer olmayabilir. Bu durum çalıĢmamızın 

sonuçlarıyla açıklanacak olursa; çalıĢmamızda segment temelli analizde pozitif testin 

göreli entropisinin negatif testinkine göre daha büyük olduğu saptandı. ġekil 4.5-

A‘daki grafikte de bunu destekler nitelikte pozitif testin göreli entropisi daha yüksek 

olmakla birlikte, önsel olasılığın yaklaĢık 0,8‘den sonraki değerlerinde negatif testin 

göreli entropisi daha büyük olmaktadır. Bu durum test sonucunu değerlendiren ve 

önsel olasılığı dikkate alarak karar verecek olan bir hekim için göreli entropinin daha 

değerli olduğunu düĢündürebilir.  

Göreli entropi grafiklerine bakıldığında IMA ve hasta temelli analiz dıĢındaki 

diğer grafiklerde pozitif testin göreli entropisinin, önsel olasılığın yaklaĢık %20 

olduğu bir yerde maksimuma ulaĢtığı, negatif testin göreli entropisinin ise önsel 

olasılığın yaklaĢık %65-70 olduğu bir bölgede maksimuma ulaĢtığı görülmektedir. 

Bu bilgi negatif test sonucu için yorumlanacak olursa; önsel olasılık %65-70 gibi bir 

değere ulaĢıncaya kadar negatif testin olasılık dağılımı önsel olasılık dağılımından 

uzaklaĢmakta, yani önsel olasılığa ek bilgi vermektedir. Önsel olasılığın %70 

değerinden sonra, negatif testin göreli entropisi önsel olasılığa yaklaĢmaktadır. Bu 

önsel olasılık aralığında populasyonun çoğu hastalardan oluĢtuğundan, negatif test 

sonucu genellikle yanlıĢ negatif olmaktadır.  

ÇalıĢma grubumuzun verileri esas alındığında, göreli entropi değerlerinin eğri 

altındaki alanlarıyla PPV ve NPV değerlerinin eğri altındaki alanlarının benzer 

sonucu gösterdiği saptandı. Ancak mükemmel bir test için göreli entropi değeri 

sonsuza yaklaĢtığından, göreli entropilerin eğri altındaki alanlarını oranlayarak bir 

karĢılaĢtırma yapmak uygun olmayacaktır. Bu durumda sadece elde edilen rakamlara 

göre örneğin ―bir testin pozitif sonucunun göreli entropisinin eğri altındaki alanı 0,48 

birimdir‖ Ģeklindeki bir ifade pek yönlendirici olmayacaktır. Diğer taraftan PPV ve 

NPV değerlerinin eğri altındaki alanı maksimum 1 olduğundan, bu değerleri 1‘e 

yaklaĢan testin daha değerli olduğu kolaylıkla söylenebilmektedir.  
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5.4. Farklı Senaryolara Göre Göreli Entropi, Pin ve Pout Ölçülerinin 

Değerlendirilmesi 

Satır değiĢkeninin test sonucu, sütun değiĢkeninin hastalık durumu olduğu 

2x2 bir tabloda, Pin ve Pout potansiyelleri bir bakıma aynı satırdaki her bir gözenin 

(―duyarlılık‖ ve ―1 – seçicilik‖ gibi) arasındaki uzaklığa göre bir değer almaktadır. 

Bu uzaklığın değerine göre hastalık durumu ile ilgili bir Odds oranı elde edilir. 

Dolayısıyla elde edilen değerin 1 olması durumunda testin hastalık tanısında bir 

katkısı olmadığı sonucu çıkar. Göreli entropi ise test öncesi ve test sonrası olasılık 

dağılımları arasındaki uzaklığa göre tanı testinin belli bir sonucunun (pozitif veya 

negatif) performansını belirler. Bu uzaklığın sıfır olması halinde testin tanısal 

değerinin olmadığı sonucuna varılır. Tablo 4.6‘daki A ve B senaryolarına 

bakıldığında, aynı satırdaki değerlerin farkı sıfır olduğundan, Pin ve Pout değerleri 1‘e; 

göreli entropi değerleri (eğri altındaki alanları) ise sıfıra eĢit olur. Bu durum bu 

testlerin tanısal anlamda yönlendirici bir bilgi vermediği Ģeklinde yorumlanabilir. C 

ve D senaryolarına bakıldığında aynı satırdaki değerlerin farkı sıfırdan büyük 

olduğundan, Pin ve Pout değerleri 1‘den; göreli entropi değerleri ise sıfırdan büyük 

olur. C senaryosunun duyarlılığı seçiciliğinden daha büyüktür ve bu senaryo için Pout 

değeri Pin değerinden; negatif testin göreli entropisi pozitif testten daha büyüktür. D 

senaryosunda bu bulguların tam tersinin elde edildiği görülmektedir. 

D ve E senaryolarının duyarlılık değerleri aynı (0,6) iken, seçicilik değeri D 

senaryosunda daha fazladır (0,8‘e karĢılık 0,2). D senaryosunun seçiciliğinin fazla 

olması, bu senaryo durumunda Pin değerinin ve pozitif testin göreli entropisinin daha 

büyük olmasına yol açmıĢtır.   

E ve F senaryolarında seçicilik değeri benzer (0,2) iken duyarlılık değeri E 

senaryosunda 0,6; F senaryosunda 0,9‘dur. Tanı testlerinin duyarlılık ve seçiciliğe 

göre yol göstericiliği ve yukarıdaki bilgiler ıĢığında F senaryosunun, duyarlılığının 

daha yüksek olması nedeniyle, genel olarak daha değerli olduğu, özellikle de tanıyı 

dıĢlama potansiyelinin (Pout değerinin) ve negatif testin göreli entropisinin daha 

büyük olacağı düĢünülebilir. Ancak sonuçlara bakıldığında Pin ve Pout değerleri ile 

göreli entropi değerlerinin tümünün F senaryosunda daha düĢük olduğu 

görülmektedir. Bunun nedeni ġekil 4.9; 4.10; 4.11 (A-D) ve 4.12(A-D)‘lerde de 

görüldüğü gibi Pin ve Pout değerleri ile göreli entropi değerlerinin monotonik bir seyir 
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göstermemesidir. Bu özelliği Pin ve Pout değerleri ile göreli entropi değerlerinin bir 

testin tanısal performansını değerlendirmede, özellikle de farklı testleri 

karĢılaĢtırmada güçlük yaratabilir. Diğer taraftan LR değerlerinin, PPV ve NPV 

değerlerinin monotonik seyir göstermesi, değerlendirme kolaylığı açısından daha 

avantajlı olabilir. 

 

5.5. ÇalıĢmanın Sınırlılıkları 

ÇalıĢmamızı oluĢturan örneklem, hastane veritabanının belli bir zaman 

periyodu için taranması ve bu periyodda en geç 1 ay içinde hem BTKA hem de 

konvansiyonel koroner anjiyografisi yapılmıĢ olan hastaların alınmasıyla oluĢturuldu. 

ÇalıĢmamız, örneklemin bu Ģekilde oluĢturulmasına bağlı olarak birtakım kısıtlılıklar 

içermektedir. Bunlardan biri BTKA‘sı negatif olan hastalara konvansiyonel koroner 

anjiyografi yapılmamıĢ olmasıdır. Bu durumda yanlıĢ negatif sonuçların atlanması 

söz konusu olabilmektedir. Doğrulama yanlılığı olarak adlandırılan bu yanlılık 

durumu her ne kadar kendi veri setimize ait bulgular dikkate alınarak düzletilmiĢ 

olmasına rağmen tam bir düzeltme sağlanmamıĢ olabilir. Bu Ģekildeki bir yanlılıktan 

korunmanın en doğru yolu her hastaya hem BTKA hem de BTKA sonucu ne olursa 

olsun koroner anjiyografi yapmaktır. Ancak etik nedenler ve düĢük de olsa 

potansiyel riskleri nedeniyle böyle bir yaklaĢım yapılamamıĢtır. Diğer bir kısıtlılık, 

hastalara ait göğüs ağrısının tipi, beden kütle indeksi gibi birçok klinik özelliklerin 

elde edilmemiĢ olmasıdır. Özellikle beden kütle indeksi gibi bazı özellikler 

BTKA‘nın tanısal performansını etkileyebilmektedir. 

Birçok prospektif çalıĢmada kalsiyum skoru belli bir değerin üzerinde olanlar 

çalıĢma dıĢı bırakılmaktadır. Kalsiyum skorunun çok yüksek olması BTKA‘nın 

tanısal performansını etkileyebilir. ÇalıĢmamızdaki hastalarda kalsiyum skoru 

dıĢlama kriteri olarak alınmadığından sonuçları etkileme potansiyeli söz konusu 

olabilir. 

ÇalıĢmamızda konvansiyonel koroner anjiyografi görüntülerinin tümü 

yeniden raporlandı ve bu raporlar esas alındı. Ancak BTKA görüntülerinin tümüne 

ulaĢılamadığından BTKA verileri raporlara dayalı olarak değerlendirildi. Raporların 

tümümün tek bir araĢtırıcı tarafından değerlendirilmemiĢ olması sonuçları 
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etkileyebilir. Ayrıca BTKA raporlarının araĢtırma amaçlı değil de rutin bir uygulama 

amaçlı yapılması da sonuçları etkilemiĢ olabilir.   
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

Tanı testlerinin performanslarını değerlendirmede bilgi kuramı yaklaĢımı 

seyrek olarak kullanılmaktadır. Bu çalıĢmaların bir kısmında bilgi içeriği 

değerlendirilmiĢ olup göreli entropinin, Pin ve Pout değerlerinin ve grafiksel 

yöntemlerin birlikte kullanıldığı ve karĢılaĢtırıldığı araĢtırmalar daha az sayıdadır. 

Ülkemizde bu yöntemin kullanıldığı araĢtırmalar mevcuttur. Arslan ve diğ.‘nin 

yaptığı farklı araĢtırmalarda bu yöntemler kullanılarak tanı testlerinin performansları 

değerlendirilmiĢtir (8,9,20). 

Bu çalıĢmanın özelliklerinden biri BTKA‘nın tanısal değerinin bilgi kuramı 

ile değerlendirildiği ilk çalıĢma olmasıdır. Ayrıca bilgi içeriğinin, göreli entropilerin, 

Pin, Pout değerlerinin ve grafiksel yöntemlerin tümünün birlikte kullanılarak 

değerlendirildiği ve PPV ve NPV değerleriyle karĢılaĢtırıldığı nadir çalıĢmalardandır. 

Klinik açıdan bakıldığında, klasik tanı performans ölçüleri BTKA ile yapılan diğer 

çalıĢmaların sonuçları ile uyumlu bulunmuĢtur. Klasik tanı performans ölçülerinin 

değerlendirildiği çoğu çalıĢmada PPV ve NPV değerleri sadece çalıĢma grubunun 

önsel olasılık değerleri için hesaplanmıĢtır. Diğer çalıĢmalarda olduğu gibi kendi 

çalıĢmamızda da çalıĢma grubunun önsel olasılık değerlerinde BTKA‘nın NPV 

değeri daha yüksek bulunmuĢtur. Ancak tüm önsel olasılıklar için eğri altındaki 

alanlar hesaplandığında, hasta temelli analiz dıĢında diğer analizlerde PPV‘nin eğri 

altındaki alanının daha büyük bulunması, bu testin genel performansının pozitif test 

sonucu için daha yüksek olduğunu düĢündürmektedir.  

Bilgi içeriğinin segment temelli analizde hasta temelli analize göre daha 

yüksek olduğu görüldü. Arterler arasında bilgi içeriği en yüksek olan IMA iken, 

düzeyler arasında en yüksek bilgi içeriği proksimal bölge için elde edildi. Hem 

çalıĢma grubunun önsel olasılık değerinde hem de tüm önsel olasılıklar kullanılarak 

elde edilen eğri altındaki alanların incelenmesinde, hasta temelli analiz dıĢındaki 

analizlerin tümünde pozitif testin göreli entropisi negatif testinkine göre daha yüksek 

idi. Göreli entropi değerleri kullanılarak BTKA‘nın pozitif sonucunun, önsel 

olasılığın yaklaĢık %20 düzeylerine kadar, negatif sonucunun ise önsel olasılığın 

yaklaĢık %65-70 değerlerine kadar artan düzeyde bilgi verdiği, bu önsel olasılıkların 
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ötesinde verdiği bilginin giderek azaldığı sonucuna varıldı. Yöntem açısından elde 

edilen özgün sonuçlar ise Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

1) Bilgi içeriğinin testin ―genel‖ performansı hakkında bilgi verdiği, 

duyarlılık ve seçicilik değerleri arasında çok belirgin farklılık olması 

halinde iyi performans elde edilen test sonucunun etkisinin kötü 

performans gösteren test sonucu tarafından seyreltilmesine bağlı olarak 

bilgi içeriğinin düĢük elde edilebileceği gösterildi. Bu yanılgıyı ortadan 

kaldırmak ve tanısal süreçte iyi performans gösteren test sonucundan 

faydalanıp faydalanılmayacağını belirlemek üzere her bir test sonucu için 

göreli entropilerin değerlendirilmesinin uygun olacağı sonucuna varıldı. 

2) PPV ve NPV değerlerinin önsel olasılıktan etkilendiği bilgisi ve bu 

nedenle oluĢacak yanılgıların önsel olasılıkların da dikkate alınarak 

hesaplandığı göreli entropi ile ortaya çıkarılabileceği gösterildi. 

3) Göreli entropi değerlerinin eğri altındaki alanları ile PPV ve NPV 

değerlerinin eğri altındaki alanlarının paralellik gösterdiği, ancak PPV ve 

NPV değerlerinin eğri altındaki alanlarının daha kolay yorumlanabileceği 

gösterildi. 

4) Göreli entropilerin maksimuma ulaĢtığı önsel olasılıklar ile PPV ve NPV 

eğrilerinin bükülmesinin en belirgin olduğu önsel olasılıkların birbirine 

çok yakın olduğu görüldü. Bu bilginin yanlıĢ pozitif ve yanlıĢ negatif 

sonuçların artmaya baĢladığı önsel olasılığın belirlenmesi açısından 

faydalı olabileceği düĢünüldü.  

5) Farklı duyarlılık ve seçilik değerlerinin uygulandığı senaryolarla hem 

göreli entropilerin hem de Pin ve Pout değerlerinin yanıltıcı sonuç 

verebileceği gösterildi. Bunun nedeni olarak da bu ölçülerin duyarlılık ve 

seçiciliğe bağlı değiĢiminin monotonik bir seyir göstermemesi olduğu 

kanısına varıldı. Bu açıdan monotonik seyir gösteren PPV, NPV ve LR 

değerlerinin yorumlanmasının daha kolay olacağı düĢünüldü.  

6) Tüm bu bilgilere dayalı olarak tanı testlerinin performanslarını 

değerlendirmede bilgi kuramının kullanılabileceği ancak yukarıda sayılan 

limitasyonların dikkate alınması gerektiği sonuçlarına varıldı. 
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