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Ozet / Abstract

Kararli Koroner Arter Hastaliginda Tedavi Stratejileri
Kilavuzlugunda Tani Stratejilerinin Maliyet Etkinligi: “Bir
Oncu-eleyici Test Olarak Miyokard Perflizyon Sintigrafisi”

Cost-effectiveness of Diagnostic Strategies in Guidance of Treatment Strategies
in Stable Coronary Artery Disease: “Myocardial Perfusion Scan as a Gatekeeper”

Cengiz Tascl', Coskun Ak?

Geng niifusuna ragmen AB ve ABD'de oldugu gibi iilkemizde de koroner
arter hastaligi (KAH) onde gelen 6lim sebebidir. Ayrica tlkemizde KAH
prevalansi giderek artmaktadir. Bu nedenle saglik sisteminin hem klinik
sonuglari, hem de saglik ekonomisi agisindan KAH ile daha yakindan ilgi-
lenmesi zorunluluk kazanmaktadir. Bu calisma baoyle bir degerlendirmeye
olanak saglamak tizere derlenmistir. Bu amacgla kararli KAH hastalarinda
ilk adim tani stratejilerinin klinik ve maliyet etkinlikleri, glincel tedavi stra-
tejileri ile birlikte ele alinmstir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastaligi, maliyet-fayda analizi, miyo-
kard perfiizyon goriintiilenmesi, koroner anjiyografi

Despite its younger population, coronary artery disease (CAD) is the lead-
ing cause of death in Turkey, as it is in Europe and the United States. The
prevalence of CAD in our country increases steadily. So, the healthcare sys-
tem must take care of the economic consequences of the disease as much
as its clinical results. This overview was written to enable such an evalu-
ation. For this reason, the prognostic outcomes and cost-effectiveness of
the initial diagnostic strategies in stable CAD were assessed together with
new insights in treatment strategies

Key Words: Coronary artery disease, cost-benefit analysis, myocardial per-
fusion imaging, coronary angiography
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Giris

Koroner arter hastaligi (KAH), Avrupada (AB) ve Amerikada (ABD) oldugu gibi Tuirkiye’de de 6nemli
bir saglik problemidir; ¢linki yetenek ve is giicii kaybina neden olur ve daha onemlisi, kadin
ve erkekler arasinda 6nde gelen 6liim sebebidir (1-3). Diinya Saglik Orgitii verileri, giinimiizde
hastaligin gelismis ve gelismekte olan (lkelerde 6lim nedenleri arasinda birinci sirada oldugunu
gostermektedir. Yine Diinya Saghk Orgiitii 6ngoriilerine gore KAH'In, 2030 yilinda sadece gelismis
ve gelismekte olan ulkelerde degil tim diinyada mortalite nedenleri arasinda ilk siraya oturacag
gortlmektedir (1, 4). KAH'In AB ekonomisine maliyeti yaklasik yillik 49 milyar euro olarak gorl-
mektedir. Bu rakam, AB dlkelerinin toplam saglik harcamasinin %2,6’sini olusturur (5). KAH’In
ABD ekonomisine maliyeti ise yaklasik 150 milyar dolardir (6).

Refik Saydam Hifzissthha Enstitist’niin yaptigr “Tiirkiye Hastalik Yuks Calismasi 2004” ve Onat
ve ark. (3, 7) yaptigl TEKHARF calismalari (2009), iskemik KAH'in Turkiye'de de o6liim nedenleri
arasinda ilk sirada yer aldigini gostermektedir. KAH, erkek 6liimlerinin %20,7’sinden, kadin 6ltim-
lerinin ise %22,9’'undan (toplam oliimlerin %21,7'sinden) sorumludur (3). Hastaligin tlkemizdeki
prevalansi %3,8 (erkeklerde %4,1, kadinlarda %3,5) olarak bildirilmektedir. 1990’da KAH havuzun-
da yaklasik 1 milyon hasta bulunurken, 2008 yilinda bu sayinin 3,1 milyona, giinimizde ise 3,5
milyona ulastig éngorilmektedir. Her yil 390 000 yeni hasta ortaya ¢cikmakta ve 190 000 hasta
KAHtan 6lmektedir. Dolayisiyla her yil yaklasik 200 000 hasta KAH havuzuna eklenmektedir (7).

Diinya Saglhk Orgiitii verilerine gore, Tiirkiye'yi de iceren tiim Avrupada 64 yas lizeri popiilasyon-
da, KAH’a bagli 6lim oranlarinda belirgin bir azalma dikkati cekmektedir (8). Bu durum, omir
beklentisinin gittikce uzamasi, popilasyonlarin yaslanmasi ve toplumlarda KAH prevalansinin
artmasi anlamina gelir. Tum bu bulgular saglik sisteminin KAH ile daha yakindan ilgilenmesini
ve stirdurilebilir saghk ekonomisi acisindan hastaliga-6zel harcamalar konusunda daha titiz bir
degerlendirme yapmayi zorunlu kilmaktadir. Bu derlemede kararli KAH hastalarinda ilk adim tani
stratejilerinin klinik ve maliyet etkinlikleri tedavi stratejilerinde ortaya cikan giincel sonuglarla
birlikte ele alinmis ve boylece tanisal stratejilere 6zgli maliyet-fayda analizi agisindan bir 6ngori
olusturmak amaglanmistir.

Kararli KAH Hastalarinda Tedavi Stratejileri Isiginda Tani Stratejileri

Kararli KAH hastalarinda tedavi stratejilerini degerlendiren ¢ok sayida randomize kontrollii ¢alis-
ma, bu hastalara yaklasimda koroner anatomiden ¢ok fizyopatolojinin onemini gostermektedir.
Tum bu calismalar KAH tedavisi ile ilgili su sonucu vurgulamaktadirlar: “Kararli KAH hastalarinda,
perkitan koroner girisim (PKG) veya koroner arter by-pass cerrahisi (KABG) ile yapilan revaskiila-
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rizasyonun, kardiyovaskiiler olay orani ve mortaliteyi degistirmek
acisindan optimal medikal tedaviye (OMT) bir astinltgu, hatta
¢ogu zaman ek bir katkisi yoktur” (9). Bu nedenle revaskiilarizas-
yon tedavileri, yasam tarzi degisikliklerini de iceren OMT'ye bir al-
ternatif olarak degil, belirli kosullar altinda onu tamamlayic bir
secenek olarak kabul edilmektedir (9-11).

Tedavi stratejilerini derinden etkileyen bu sonuglardan dogal ola-
rak tani stratejileri de etkilenmistir. Amerikan Kardiyoloji Dernegi
ve Amerikan Kalp Derneginin (ACCF/AHA) 2012, Avrupa Kardiyo-
loji Derneginin (ESC) 2013 kararli KAH tedavisini yonlendirmeyi
amaclayan yeni kilavuzlar, tani ve tedavi stratejilerini birbiriyle
dogrudan iliskili kavramlar olarak ele almaktadir (6,12). Bu kila-
vuzlarda hastahgin tanisi ve riskini belirlemek icin, klinik degerlen-
dirme ile birlikte noninvaziv testlerin kullanildigi gériilmektedir.
Risk belirlenmesini takiben medikal tedavi, tim risk gruplari igin
tedavi stratejisinde oncelikli olarak yerini almistir. Revaskiilarizas-
yon ise medikal tedaviden yarar gormeyen ve/veya yiiksek riskli
ciddi hastalarda, titiz bir degerlendirme siireci sonunda medikal
tedaviye eklenmektedir. Koroner anjiyografi (KA), anjinal semp-
tomlari kontrol edilemeyen hastalarda ve revaskiilarizasyon ihti-
yaci ortaya ¢ikan yiiksek riskli hastalarda, daha eksiksiz bir risk de-
gerlendirmesi yapmak ve revaskiilarizasyondan yarar gorebilecek
anatomiyi belirlemek amaciyla tanisal akis semasinin sonunda ve
hatta medikal tedavi siireci icerisinde yerini almaktadir. Bahsedi-
len kilavuzlarda revaskiilarizasyon ongoriilmedikce KA yapilmasi
da onerilmemektedir (6, 12).

Anatomik ve Fonksiyonel Testler (Ateroskleroz (AS) Yiikii x
iskemi Yiikii)

Hastaligin tanisi ve risk-prognoz degerlendirmesi icin kullanilan
testler anatomik ve fonksiyonel testler olarak ikiye ayrilir. Ana-
tomik testler (KA ve bilgisayarli tomografi ile koroner anjiyografi
(BTA)) oncelikle hastaligin aterosklerotik yikiini belirlerken, fonk-
siyonel testler (egzersiz elektrokardiyografi (eg-EKG), stres myokard
perfiizyon sintigrafisi (MPS), stres ekokardiyografi (EKO)) oncelikle
iskemiyi ve/veya iskeminin miyokard tizerindeki etkilerini belirler-
ler (13). Farmakolojik kardiyak manyetik rezonans gortintileme
(kalp-MR) ve fraksiyone akim rezervi (FAR) gibi hem anatomik hem
de fonksiyonel degerlendirme saglayan testler de mevcuttur. Her
bir tani testinin avantajlari ve dezavantajlari, duyarlk ve 6zgullik
degerleri ve uygunluk kriterleri bulunmaktadir (9). Ayrica tanisal
test secimi, hastanin 6zel durumlarina (egzersiz yapip yapamama-
sina, EKG bozukluklarina, ek hastaliklarina vb.), test 6ncesi KAH
riskine ve tercihlerine gore de sekillenebilmektedir. Glincel tedavi
yaklasimi 1siginda bakildiginda bir testin tanisal strateji icindeki
onceligi, bir yandan revaskiilarizasyondan yarar gorebilecek yiik-
sek riskli hastalari secebilme, Gte yandan invaziv ve pahali bir ek
tani ya da girisime ihtiya¢c duymaksizin medikal tedavinin yeterli
olacagi hastalari belirleyebilme giictine baghdir.

Koroner darligi olan hastalarda altta yatan AS yuki, genellikle
miyokard iskemisinden daha ciddidir (14). Ancak stabil hastalar-
da sadece yuiksek riskli ve semptomlari medikal tedavi ile kontrol
edilemeyenlere revaskilarizasyon yapilmasi yararli bulundugun-
dan, cogu hastada revaskiilarizasyon karari vermede hastaligin AS
yukini belirlemekten ziyade iskemiyi ortaya koyarak risk deger-
lendirmesi yapilmasi énem kazanmaktadir (13-15). Kararli KAH
grubunda, stres testleri objektif iskemi kaniti saglayarak yiiksek
riskli ve revaskiilarizasyondan yarar gorecek hastalari secmede
yardimci olurlar. Yiksek riskli olmayan hastalar éncelikle medikal

tedavi alacaktir. Bu hastalar, semptomlari tek basina medikal te-
daviyle kontrol edilemeyecek noktaya gelmedikge, daha ileri bir
incelemeyi gerektirmezler. Stres testlerinin ekonomik yuki azaltan
etkileri de buradan kaynaklanmaktadir. Ote yandan, stres testleriy-
le duistik riskli bulunan hastalarda yillik kardiyak olay orani %1’den
azdir (13). Non-invaziv stres testlerinin diger bir avantaji ise, obs-
triiksiyon izlenmeyen KAH hastalarinda iskemiyi gostermeleridir.
Endoteliyal disfonksiyon belirlenen bu hastalar revaskiilarizasyona
ihtiya¢c duymazlar, ancak medikal tedavi verilmedigi takdirde kot
prognoza sahip olduklari belirlenmistir (13). Gorildigu gibi karar-
I KAH hastalarinda stresle ortaya ¢ikan iskeminin riski belirleme
acisindan kritik onemi bulunmaktadir, bu nedenle stres testleri
tedaviyi yonlendiren en onemli tani stratejisini olustururlar.

Hangi Noninvaziv Test?

Hangi noninvaziv test 6ncelikle tercih edilmelidir? Ornegin, eg-
EKG en yaygin kulanilan, en kolay erisilebilen ve en ucuz testtir.
Ancak ozellikle yeterli egzersiz yapamayan hastalarda (ileri yas
grubu hastalar, lkemizde yeterli egzersiz kapasitesine ulasmak-
ta zorlanan kadin hastalar ve fiziksel bir yiriime engeli olan
hastalar) bu test etkin olmamaktadir. istirahat EKG'sinde yorum
gliclugu bulunan hastalarda, sol dal blogu veya kardiyak pace-
maker1 olan hastalarda ya da standart bir egzersiz testi siire-
since yorumlanabilir EKG verileri elde edilemeyecek hastalarda
da eg-EKG yapilmasi onerilmemektedir (6, 16). Ayrica eg-EKG ile
baslayan tani stratejileri toplam maliyet etkinligi acisindan “en
zayif” bulunmustur (13, 17). Bir testin ucuz olmasi, mutlaka o
testle baslayan stratejilerin tim hasta bakimi maliyetinin dusuk
olacagl anlamina gelmez, ¢linkii ilk asama testi yeterli dogruluk
degerine sahip degilse bu nedenle yapilacak ek testlerin ve giri-
simlerin maliyeti de yuiksek olacaktir (17).

Stres EKO ve stres MPSnin iskemiyi belirlemede duyarlik ve 6zgl-
lik degerleri ile hastalarin prognozunu ongorebilme yetenekleri
birbirine yakindir. Stres EKO, miyokard fonksiyonlarinin bozuldugu
evreyi gosteren onemli bir tani aracidir. Ancak stres EKO, teknik
uygulama problemleri nedeniyle poliklinik sartlarinda sik tercih
edilmemektedir (17, 18). Diger yandan, KA ve revaskiilarizasyona
giden yolda stres MPSnin literatiirde kanitlanmis ve daha yaygin
olarak benimsenmis bir yol olusturdugu gorilmektedir (17, 19).

Hem anatomik hem de fonksiyonel veri saglayan farmakolojik
kalp-MR, kararli KAH tanisinda onemli bir test olarak yeni kilavuz-
larda noninvaziv testler icinde yerini almistir (6, 12). Glincel olarak
kalp-MR'in KAH tanisinda stres MPS ve stres EKO'ya gore (stiin ve
maliyet-yarar analizlerinde bu testler ile karsilastirilabilir oldugu-
na dair yayinlar dikkati cekmektedir (18, 20-23). Ancak ACCF/AHA
2012 kilavuzunda, testin tanisal performansinda ortaya cikan ve-
riler, kisith uygulama alani, goriintiileme teknik ve ekipmaninda
heterojenite, yorumlama standartlarinin heniiz gelismekte olmasi
ve yiiksek maliyet nedeniyle bu testin rutin kullanim igin 6neril-
medigi vurgulanmaktadir (6). Muhtemelen bu nedenlerle kardio-
vaskler klinik pratiginde yaygin olarak kullanilmamaktadir (23).
Ayrica kalp-MR'dan elde edilen bilginin prognostik nemi heniiz
tartismalidir (18).

Hem anatomik hem non-invaziv bir goriintiileme yontemi olarak
ilk kullanildiginda BTA, stres testlerine karsi en ¢ok gelecek vaat
eden testlerden biri olarak ortaya ¢ikmistir. BTA, KAH tanisinda
KA ile karsilastirilabilir veri saglar, ancak ortaya koydugu stenozun
klinik 6nemini etkin olarak belirleyemez (13, 14). Bu durum BTA
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ile revaskularizasyon oranlarinin, dolayisiyla da ekonomik mali-
yetin artmasina neden olur (13, 14). Bu nedenlerle, ACCF/AHA'nIn
ve ESCnin yeni kilavuzlarinda, ortadan yuksek test oncesi olasili-
g bulunan kararli KAH hastalarinda, efor yapabilenlerde egzersiz
stres MPS, yapamayanlarda farmakolojik stres MPS tanida giivenle
onerilirken (sinif 1), BTA'nin ise dusiik-orta risk grubundaki hasta-
larda, kimi tartismalara ragmen yararli olabilecegi ifade edilmek-
tedir (simif 1) (6, 12). (Guincel olarak kalp-MR'da oldugu gibi, BT ile
de perfiizyon calismalari yapiimaktadir, ancak bu calismalar yeni
olup genis bir yorumlama icin yeterli degildir).

Tek tek test performans analizleri yerine testlerin tedavi stratejileri
icindeki yeri ve anlami g6z ontinde bulunduruldugunda, toplam
olarak medikal tedavi verilmesi gereken hasta sayisi, revaskiila-
rizasyon icin secilecek hasta sayisindan cok daha fazla olmalidir.
Tanisal bir test bu orani tersine ceviriyorsa, tani stratejisinde sorun
var demektir. Tek basina veya oncelikli olarak anatomik testlere
dayal tanisal stratejiler, revaskiilarizasyon oranlarini anormal bir
sekilde artirmaktadirlar (13, 14).

Stres MPS

Perfiizyon ve fonksiyonun degerlendirildigi MPS, koroner darligin
derecesini belirleyemez, ancak aterosklerotik darlik derecesine
bagl olarak olusan miyokard perfiizyon degisikliklerini ve ortaya
¢ikan tablonun klinik 6nemini gosterir. Kollateral akim ve altta
yatan endoteliyal disfonksiyon gibi 6nemli parametreler MPS so-
nuglarini etkiler ve boylece tabloyu daha genis olarak degerlendir-
mek mimkin olur (13). Stenotik plaklara baglh prognozun etkin
bir sekilde ongortilmesini saglar. Bu nedenle MPS, orta-yiiksek risk
grubundaki hastalarda, miyokard perfiizyonu ve fonksiyonu ile il-
gili bilgi vererek tedavi stratejisinin seciminde ve prognozu 6ngor-
mede etkin bir test olarak kullaniimaktadir (6, 12, 24).

Koroner arter hastaliginin tanisinda MPS, %100 dogruluk degerine
sahip degildir (25). Bu nedenle bir tarama testi olarak kullanil-
mamalidir. Semptomatik hasta grubunda kullaniimalidir. Asemp-
tomatik hastalarda ve test oncesi olasihgl disik (<%15) hasta
grubunda kullaniimasi onerilmemektedir (6, 12). Stres MPSnin
beklenen yarari orta ve yiiksek olasilikli semptomatik hasta gru-
bunda ortaya c¢ikar. Bu grupta pozitif ongorii degeri artmaktadir.
Test sonucunda ciddi iskemi bulunmasi durumunda hastanin
prognozu acisindan KA sonrasinda revaskiilarizasyon oncelik ka-
zanacaktir. Ote yandan yiiksek negatif 6ngorii degeri nedeniyle de,
MPS sonucu negatif bulunan hastalar revaskiilarizasyon yapilma-
dan yasam aliskanhgi degisiklikleri ve/veya OMT ile giivenli bir se-
kilde takip edilebilecektir (13). Tedavi stratejileri dustinilduginde
bu durum MPSyi hem klinik, hem de ekonomik agidan uygun bir
tanisal strateji enstriimani olarak 6ne ¢ikarmaktadir. MPS duistik
riskli hastalari belirleyerek onlari daha ileri tetkik ve pahali islem-
lerden korur. Hem revaskiilarizasyondan fayda gorecek hastayi
etkin bir sekilde secer, hem de bircok hastanin gereksiz yere revas-
kiilarizasyona gitmesini 6nler (26).

MPS, hastanin tim semptomlarindan ve altta yatan AS yikiin-
den bagimsiz, guclu bir prognostik bilgi saglar (15, 26, 27). MPS
sonucu anormal bulunan hastalarda yillik kardiyak 6lim ve ME
orani (%5,9), normal bulunanlara (%0,6) gore yaklasik 10 kat daha
yuiksektir (27). Bu nedenle ESCnin 2010 yilinda yayinlanan revas-
kiilarizasyon kilavuzunda, MPSnin orta olasilikli semptomatik has-
ta grubunda tani amaciyla kullanilmasi, en yiiksek kanit degeri
olan IA ile gosterilmistir. Ayni degerlendirmede MPS sonugclarinin

prognozu belirlemedeki kanit degeri de IA ile gosterilmistir (28).
MPS, miyokard iskemisinin boyutlarini, lokalizasyonunu ve gated
yontemi ile (kalp atimlarina bagh dinamik goriintileme yapilarak,
miyokardin perfiizyonu yaninda duvar hareketleri ve duvar kalin-
iginin da degerlendirilebildigi ve ejeksiyon fraksiyonunun élgile-
bildigi MPS yontemi) miyokard fonksiyonuna etkilerini de tanimla-
yarak, kararli KAH hastalarinda hem tanida, hem tedavi secimi ve
takipte kullanilabilen giiclii bir secenek olusturmaktadir.

Glincel tedavi yaklasimlarini belirleyen en onemli veri olarak
COURAGE calismasi, kararli KAH hastalarinin omriinii uzatma-
da PKG'nin OMTye anlaml bir katki saglamadigini ortaya koy-
mustur. Yani stabil hastalarda koruyucu amagla yapilan PKG'nin
omri uzatmadigl gosterilmistir. Revaskiilarizasyondan yarar go-
recek hastalar ciddi iskemisi belirlenen yiksek riskli hastalardir.
COURAGE c¢alismasi MPSnin bu secimi basariyla gerceklestirdigini
gostermektedir (15). MPSde bulunan iskemi’nin diizeyi, hastanin
revaskilarizasyondan yarar gortip gormeyecegini belirlemektedir
(29). Takip MPSlerle rezidu iskemi belirlenerek tedavi etkinligini
degerlendirmek mimkiin olmaktadir. COURAGE niikleer alt grubu
calismasi, ister OMT ile ister OMT+PKG ile olsun tedavi sonrasi
6. ve 18. aylarda yapilan kontrol gated MPSde ortaya ¢ikan rezidi-
el iskeminin hastanin prognozuyla ve ortaya cikabilecek toplam
olay riski ile dogrudan iliskili oldugunu gostermistir (15). Revas-
kilarizasyon ancak belirgin iskemi yiikii (>%10) bulunan yiksek
riskli hastalarda anlamli bir tedavi enstrimanidir. Klinik 6nemi
olmayan anatomik bir darligi agmak icin yapilan gereksiz revas-
kularizasyonlar, hem hastanin sagligini tehlikeye atmakta, hem de
isguici kaybina neden olmaktadir. Daha genis olarak bakilirsa, bu
durum hem ciddi bir toplumsal saglik sorunu, hem de ciddi bir
ekonomik yiik olusturur.

Tanisal Stratejilerin Maliyet-Etkinligi

Toplam 3,5 milyon KAH hastasi ve her yil ortaya ¢ikan 390 000
yeni hasta dustinildigiunde, hastaligin tani ve tedavi maliyetleri
ile isgiict kaybinin yol actigi ciddi ekonomik yuki ongorebiliriz.
Bu nedenle, aslinda anatomik ve fonksiyonel testler daha dogru
bir tanisal degerlendirme icin birbirine yardimc olmasina rag-
men, bu testlerin hangisinin oncelikli olacagi ayni zamanda bir
maliyet-yarar analizi konusudur. Stres testleri daha distik mali-
yetle daha iyi bir prognostik 6ngorii saglarken, anatomik testler
tespit ettikleri darliklarin prognostik 6Gnemi konusunda yeterince
bilgi vermezler. Ote yandan, fonksiyonel testler daha diisiik dog-
ruluk degerleri nedeniyle siklikla bir baska testin yapilmasina,
anatomik tanisal yontemler ise daha cok revaskilarizasyona yol
acmaktadirlar (13, 26, 30).

Yapilan calismalar ister invaziv, ister noninvaziv olsun anatomik
testlerin (KA ve BTA) hastaligin toplumdaki prevelansi ile uyumsuz
olarak daha yuksek revaskilarizasyon oranlari ile sonuglandigini
gostermektedir. BTA ile anatomik tanisal yaklasim, KA oranlarina
gore daha disiik oranda revaskiilarizasyon ile sonu¢lanmaktadir;
ancak hala BTA sonrasi revaskiilarizasyon, MPS ile ortaya cikan
revaskilarizasyonun iki katidir (14). Anatomik testler ozellikle tek
basina kullanildiklarinda gereksiz revaskiilarizasyona yol acarlar;
bu da hem ciddi bir saglik problemi, hem de ciddi bir maliyet yuki
olusturur (9, 26, 30).

Literattirde stabil hasta grubunda KAH tanisinda test performans-
larini inceleyen bircok karsilastirmali calisma mevcuttur. Ancak
rutin kardiyovaskiler klinik pratiginde en sik kullanilan tanisal
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stratejileri, yol actig tedavi stratejilerinin sonuglariyla birlikte de-
gerlendiren az sayida calisma mevcuttur. (17, 18, 26, 30). AB iilke-
lerinde yapilan ¢ok merkezli EMPIRE calismasi bunlardan biridir
(30). Bu calismada farkli tanisal stratejilerin yol actigi ekonomik
ve prognostik sonuglar karsilastiriimistir. Buna gore maliyeti en
ylksek tanisal strateji, “dogrudan KA” yapilan stratejidir. MPS kul-
lanilan stratejiler ise belirgin olarak daha ucuzdur. Ornegin MPS ile
baslanan tanisal strateji, dogrudan KA yapilan stratejiye gore kisi
basina %63 daha ucuza malolmustur. icinde MPS bulunan stra-
tejilerin ortalama kisi basina tanisal maliyeti, MPS kullaniimayan
stratejilere gore %21 daha azdir. EMPIRE ¢alismasinin onemli so-
nuclarindan birisi de dogrudan KA yapilan tani stratejisinin belir-
gin olarak daha yuksek diizeyde (p<0,001) revaskiilarizasyona yol
actiginin teyit edilmesidir. KA ile baslayan stratejinin tim kategori-
lerde daha yiiksek maliyetli bulunmasinin temel nedeni de budur.
Calismada strateji veya merkezler arasinda, hastalarin karsilastigi
kararsiz anjina, ME veya olim olaylari agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir. Ozetle, stabil hastalarda dogrudan KA yapilan tani
stratejisi prognoza anlamli katki saglamazken, MPS kullanilan
stratejiler hastanin prognostik sonuclarini degistirmeksizin daha
ekonomik bir ¢coziim saglamaktadir.

Kararli KAH hastalarini yonlendirmede tanisal maliyetlerin deger-
lendirildigi bir diger onemli calisma, 11 246 hasta ile yapilan ABD
kaynakli “END” calismasidir (26). Bu calismada iki temel tani strate-
jisi degerlendirilmistir: “Dogrudan KA” yapilan tani stratejisi (5423
hasta) ve dnce MPS, sonra gerekirse KA yapilan “secici KA” strateji-
sidir (5826 hasta). Dogrudan KA yapilan hasta grubunda revaskiila-
rizasyon orani %73'tiir (3958 hasta). Once MPS gerekirse KA yapilan
hasta grubunda ise %34 hastada (1980 hasta) MPS (+) bulunarak
KA yapilmis, bunlarin da %43’tine (851 hasta) revaskuilarizasyon ya-
pilmistir. “Segici KA” yapilan grupta toplam revaskiilarizasyon ora-
ni baslangic hasta sayisinin %15’i kadardir. Sonug olarak, dogrudan
KA yapilan grupta revaskiilarizasyona giden hasta sayisi, selektif
KA yapilan hasta sayisinin yaklasik 4,5 katidir (3958/851 hasta). El-
bette bu islemlerin ortaya ¢ikardigi ekonomik yiik de ayni oranda
fazladir. Nitekim tim test-oncesi risk gruplarinda, dogrudan KA
yapilan hastalarda revaskiilarizasyon oranlari ile tani ve takip ma-
liyetleri belirgin olarak daha yiiksek bulunmustur (26).

Daha giincel olarak, randomize kontrollii bir ¢calisma olan CECaT
calismasi, ilkadim tani stratejisi olarak KA, stres MPS, stres Eko,
ve kalp-MR'I degerlendirmis ve noninvaziv testlerin KA oncesinde
oncu-eleyici rollerini vurgulamistir (18). Bu calismada batin ilk
adim testlerinden sonra yiiksek oranda KA yapilmistir. Bu durum
testlerin beklenen relatif klinik ve maliyet-etkinlik yararlarinin ne
ctkmasini maskelemistir. Ancak stres MPS, tiim testler icerisinde
prognozu degistirmeden revaskiilarizasyona en az hasta gonderen
tani yontemi olarak rapor edilmistir (18).

Tum risk gruplarinda, END calismasinda da ME ve 6lim oranla-
r agisindan dogrudan KA yapilan hastalarla, selektif KA yapilan
hastalar arasinda fark yoktur (26). Bu tablodan ortaya ¢ikan sonuc
sudur: Kararl KAH hastalarinda risk ve prognozu belirlemeden
ilk adim olarak KA ve sonrasinda daha fazla revaskiilarizasyon
yapmak hastanin prognozunu degistirmedigi gibi, tstelik medi-
kal tedaviden yarar gorebilecek bircok hastaya gereksiz revaskii-
larizasyon yapilmasina yol agmaktadir. Bu durumda ortaya cikan
ekonomik yiikiin de biytk bolimi bosunadir. Kararli KAH tani ve
tedavisini yonlendirmeyi amaclayan kilavuzlarda ilk adim olarak
KA yapilmasi onerilmemektedir, ancak yine de KA ve PKG sikhgin-

da siirekli bir artis dikkati cekmektedir. Ustelik bu durum sade-
ce tlkemizde degil AB ulkelerinde de gecerlidir (31, 32). Patel ve
ark.’nin bir ¢alismasinda 400 000 hastalik bir seride, KA sonucu
normal olanlarin orani yaklasik %40 civarindadir (33). Hannan ve
ark. (34) calismasinda, yapilan KA'larin ancak 1/3’tnin uygunluk
kriterlerini sagladigi ve 1/4’Giniin ise uygunsuz endikasyonla ya-
pildigi belirlenmistir. Chan ve ark. (35) ABD'de 1091 hastanenin
revaskiilarizasyon verileri elde edilerek yapilan calismasinda ise,
hastaneler arasinda 6nemli farklar olmakla birlikte ortalama %12
hastada revaskiilarizasyonun uygunsuz oldugu belirlenmistir. Bu
nedenle kararli KAH tanisinda teorik olarak bircok secenek ortaya
konmasina ragmen, pratik olarak hala gereksiz girisimleri ve har-
canan ekonomik bedeli azaltmak amaciyla KA éncesinde bir onci-
eleyici test arayisi 6nemini korumaktadir. CECaT, END ve EMPIRE
calismalart MPSnin bu gorevi etkin ve giivenli bir sekilde yapabil-
digini gostermektedir (18, 26, 30).

Bu Ekonomik Sonuglar Ulkemizdeki Durumu Yansitir mi?

Her ne kadar maliyet etkinlik analizleri, degisik tlke paralarinin
satin alma giiciinu hesaba katan “satin alma giicii paritesi dola-
r” cinsinden yapilsa da, bati tlkeleri kaynakli maliyetlerin tlke-
mizdeki saglik ekonomisi sartlarini yansitmadigi dustnlebilir.
Bilindigi gibi AB ulkeleri ve ABD ile karsilastirildiginda tGlkemizde
mal ve ozellikle hizmet bedelleri daha ucuzdur. Bu nedenle tlke-
miz sartlarina 6zgu calismalar yapilmasi gerekir. Ancak kabaca bir
degerlendirme yapilirsa, uygunsuz olarak revaskilarizasyona yol
acan bir stratejinin, tilkemizde de hem tani hem de takip maliyet-
lerini gereksiz olarak artiracagi ongorilebilir.

Kardiyovaskiiler Klinik Pratiginde FAR, MPS, KA, PKG, KABG
Oranlan

Tablo 1’de Glkemizde 2009 ve 2010 yillarina ait KA ve revaskiilari-
zasyon sayllari ve oranlari gosterilmistir (36, 37). Kardiyovaskiler
klinik pratigin degerlendirildigi 2008 tarihli bir calismada, ABD'de
kararli KAH hastalarinin cogunlugunda elektif PKG uygulamalar
oncesinde noninvaziv stres testleri ile iskeminin belgelenmedigi
ortaya konmustur (38). iskemiyi belgelemeden yapilan revaskiila-
rizasyonlar, genel olarak klinisyenin hastalar icin ongérdigu yiik-
sek risk siniflamasina ve anatomik testlerin sonuglarina dayandi-
rilmaktadir. Ancak Hgilund-Carlsen PF ve ark. (39) anjina pektorisli

Tablo 1. Ulkemizde 2009 ve 2010 yilina ait KA ve
revaskiilarizasyon sayilar ve oranlari (36, 37)

2009 2010
Toplam KA Sayisi 333 004 335113
KA/milyon niifus 4593 4654
Toplam Revask. Sayisi 196 218 149 493
Revask./KA orani %58,9 %44,6
KABG sayilari 48 227 43352
KABG/milyon niifus 643 602
PKG sayilari 147 991 106 140
PKG/milyon niifus 2021 1474
KABG/Toplam Revask. %25 %29
PKG/Toplam Revask. %75 %71

KA: koroner anjiyografi; revask: revaskularizasyon; KABG: koroner arter by-pass
cerrahisi; PKG: perkiitan koroner girisim
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Tablo 2. Yillara gore Avrupa, Almanya ve Tiirkiye’de milyon niifus basina KA ve PKG sayilari (31-37, 41, 44)

Milyon niifus basina islem 1992 2001

KA PKG KA PKG
Avrupa 1424 288 3371 1453
Almanya 3076 703 7462 2381
Turkiye 474 53 1881 475

2005 2006 2009 2010
KA PKG KA PKG KA PKG KA PKG
4326 1745
9366 3287 9798 3528 10409/3732
1667 556 4593 2021 4654 1474

MPS: miyokard perfiizyon sintigrafisi; BT: bilgisayarli tomografi; BTA: bilgisayarli tomografi ile koroner anjiyografi; KA: koroner anjiyografi; FAR: fraksiyone akim rezervi;

PKG: perkiitan koroner girisim
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Sekil 1. 2006 yilinda Avrupa tlkelerinde milyon niifus basina KA ve
PKG sayilari (41)

KA: koroner anjiyografi; PKG: perkiitan koroner girisim
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Sekil 2. Avrupa 2006 yili ortalamast ile karsilastirmali olarak, 2009
yilinda Tiirkiye ve Almanya'da milyon niifus basina MPS, KA, PKG ve
KABG sayilari (36, 41, 44)

MPS: miyokard perfiizyon sintigrafisi; KA: koroner anjiyografi; PKG: perkutan
koroner girisim; KABG: koroner arter by-pass cerrahisi

hastalarda klinisyenlerin noninvaziv testleri kullanmadan yaptik-
lar “yiiksek olasilikli KAH” degerlendirmesinin giivenilir olmadi-
gini gostermislerdir. Noninvaziv stres testleri olmadan, anatomik
testlere gore yapilan degerlendirmelerin sonuglari ise yukarida ay-
rintilariyla anlatilmistir. Ote yandan, KA sirasinda hem anatomik
hem de fonksiyonel bilgi saglayan FAR 6l¢imi revaskilarizasyona

kilavuzluk edebilir; ancak ozellikle ti¢ damar hastaliginda hangi
damara miidahale edilecegini ongormede ve sinirda koroner dar-
1181 (%40-70) olan kisilerde tedavi karari verilmesinde giivenilir bir
indeks olarak kabul edilmesine ragmen, FAR olctiminiin revas-
kularizasyon oncesinde iskemi kaniti icin Tirkiye'de ve Avrupada
uygulanma oranlari cok dusuktir (40, 41).

Objektif olarak ciddi iskemi kaniti olmadan yapilan gereksiz revas-
kiilarizasyonlar hastanin prognozuna katki saglamadigi gibi onlar
perioperatif risklere sokmaktadir (29). iskemi belgelenmesinde-
ki tim bu eksikliklere ragmen, Avrupada ve Tirkiye'de KA ve PKG
uygulamalarinda surekli bir artis izlenmektedir (31-32, 41-42). PKG
uygulamalarindaki yiiksekligin, toplumdaki KA yapilma sikhgi ile
iliskisi yaninda; milli gelir, toplam saglik harcamasinin milli gelir
icindeki payi, kisi basi saglik harcamasi ve 65 yas lzerindeki niifus
orani ile degisik derecelerde paralellik gosterdigi goruilmektedir (42,
43). Diinyaya KAH tani ve tedavisi alaninda saglik teknolojisi satan
bir tilke olarak Almanyada, KA ve PKG, tiim Avrupa tilkeleri arasinda
en yiksek oranda uygulanmaktadir (Sekil 1, 2). Almanyada 1992-
2001 yillari arasinda milyon niifus basina KA sayisi 2,4 kat, PKG sayisi
5,9 kat; 2001-2009 yillari arasinda ise milyon niifus basina KA sayisi
1,4 kat, PKG sayisi 1,6 kat artmustir (Tablo 2). Ote yandan, 2005-2009
yillart arasinda milyon niifus basina KABG sayisi %13, MPS sayisl ise
%12,5 azalmistir. 2009‘da Almanyada Revask./KA orani %43 (1/2,3);
KABG /PKG orani %19'dur (1/5,3). MPS/KA orani %23 (1/4,4); MPS/
Revask. orani ise %53'tur (1/1,9) (28,37). (Revask.=revakdlarizasyon).
Gorildugu gibi toplam revaskiilarizasyon sayisi, KA sayisinin yarisin-
dan az, MPS sayisinin ise 2 kati kadardir.

Turkiye'de ise 1992-2001 yillari arasinda milyon niifus basina KA
sayisi 4 kat, PKG sayisi 9 kat; 2001-2009 yillari arasinda milyon ni-
fus basina KA sayisi 2,4 kat, PKG sayisi 4,3 kat artmistir (Tablo 2)
(31, 36). Ulkemizde 2009 yilinda Revask./KA orani %58'dir (1/1,7)
ve PKG sayisi, KABG sayisinin 3 kati kadardir (36). O. Yapicr'nin bir
calismasinda 2008 yilinda toplam MPS sayisi 155 730 olarak bildi-
rilmistir (45). 2008 yilina ait MPS sayisinin 2009'da degismedigini
varsayarsak, MPS/KA orani %46,8 (1/2,1); MPS/Revask. orani ise
%80’dir (1/1,2) (36, 45). Almanya'ya gore tlkemizde MPS nispeten
daha yuksek oranlarda kullanilmakta ve revaskiilarizasyon oranla-
rn da o ol¢ude az izlenmektedir (Sekil 1, 2). Ancak Almanya kadar
olmasa da, ilkemizde de KAH tani ve tedavisinde MPS/ KA/Revask.
oranlarinda beklenen degerlerin disinda rakamlar ile karsi karsi-
ya oldugumuz soylenebilir (Tablo 3). S.R. Underwood ve ark. (24)
MPS/KA/Revask. oranlarinin KAH tani ve tedavisinde rutin kardiyo-
vaskiiler uygulamalarin sonuglarini test edebilecegimiz bir kriter
olusturdugunu vurgulayarak, bu oranin 4/2/1 olmasi gerektigini
bildirmektedirler. Bu oranlar kararli KAH tani ve takibinde kanita
dayali tedavi stratejilerinin sonuclariyla uyumlu bir klinik pratige
kapi aralamaktadir. Bu nedenle kararli KAH hastalarini yonlendir-
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Tablo 3. Avrupa, Almanya ve Tiirkiye’de yillara gore “1”
Revask. basina diisen KA ve MPS oranlari (31-37, 41, 44-46)

MPS KA Revask.
ALTIN ORAN 4 2 1
Avrupa 2007 0,9 2,2 1
Almanya 2009 0,5 23 1
Turkiye 2009 0,8* 1,7 1
Ttrkiye 2010 1,0% 2,2 1

MPS: miyokard perflizyon sintigrafisi, KA: koroner anjiyografi
Revask.: revaskiilarizasyon
*MPS oranlari, 2008 yili MPS sayilari esas alinarak bulunmustur

mede kardiyovaskiler pratigi degerlendirmenin bir altin standar-

dini olusturabilir.

Orta-Yiiksek Olasilikli Hasta Grubunda Bir Oncii-Eleyici

Test Olarak Neden MPS?

Semptomatik stabil hastalarda KA oncesinde bir onci-eleyici test
ihtiyacina MPS penceresinden bakildiginda sonuclar asagidaki se-

kilde ozetlenebilir:

Avrupa ile karsilastinldiginda geng niifusuna ragmen dlke-
mizde KAH prevalansi oldukca yiiksektir ve giderek artmak-
tadir. Ustelik tilkemizde daha erken yasta KAH hastahigi go-
rilmektedir. Erkek ve kadinlarda KAH’a bagli 6lim oranlar
Avrupa ortalamasinin cok tzerindedir (9). Boyle bir popiilas-
yonda Framingham risk skoru, bireysel riskleri oldugundan
dusik gostermektedir (7). Stres MPS, literatiirde tanimlanan
nitelikleriyle, boyle yiksek riskli bir poptlasyonda orta ve
ylksek riskli semptomatik hastalar icin uygun bir tanisal
testtir (6, 12).

Tedavi stratejilerindeki gtincel yaklasim, tanimlanan hasta
grubunda MPSYyi ideal bir test olarak konumlandirmakta-
dir. Tedavi stratejilerindeki degisiklik, stenozun derecesiyle
hastadaki iskeminin derecesi arasinda korelasyon olmama-
sindan ve klinik 6nemi belirlenmeden bir damardaki darligi
acgmanin hastanin sagkalimina katkisi olmadiginin goste-
rilmesinden kaynaklanmaktadir. Giincel tedavi yaklasimi,
fonksiyonel testlerden asil olarak orta olasiliktaki bir hasta-
nin riskini ve prognozunu daha yiiksege veya daha asagiya
tasimayi basarmasini beklemektedir. Tedavi stratejisini yon-
lendiren asil faktor stresle ortaya ¢ikan iskemidir. iskeminin
derecesi, hastanin uygulanacak tedaviden saglayacagi yarari
ongormede ve tedavinin sonuclarini belgelemede hayati
oneme sahiptir. Stres MPS, iskemiyi ve derecesini belgeler,
uygun tedavi secenegini isaret eder ve tedavi sonrasi takip
icin bir referans olusturur (15).

Literattirde KAH tanisi koymada belirli darlik dereceleri (%30,
%50 veya %70) belirleyerek ve KA / BTA gibi bir referans test
karsisinda noninvaziv testlerin performans degerlendirmesi-
ni yapan ve o arada stres MPSnin AS yukiini belirlemedeki
roliine isaret eden calismalar gilincel tedavi stratejilerinin
talebini karsilamaktan uzaktir. Bu yaklasim bir stres testinin
anatomik tani yontemlerine gore hastaya sagladigi asil yarari
yani prognoza katkisini ihmal etmektedir. Giinimiizde KAH
tanisi, nonobstriktif KAH vakalarini da icerecek sekilde ge-

nislemistir. Tedavi edilmediginde prognozunun koti oldugu
bilinen nonobstriktif KAH hastalarinin belirlenmesinde stres
MPS 6nemli bir role sahiptir. Ayrica %100 darlik bulunmasina
ragmen kollaterallerle bir tiir dogal by-pass saglanan ve iske-
mi belirlenmeyen obstriiktif hastalara veya infarkt belirlenen
obstriiktif hastalara tedavi yaklasimlari farkh olacaktir. Dola-
yisiyla stres MPS, obstriiktif ya da nonobstriiktif bir stabil KAH
hastasinda tablonun timiini gérmemizi ve hastanin progno-
zunu daha etkin olarak degerlendirmemizi saglar.

KA, KAH tanisinda en sik kullanilan testlerden biridir. Bu du-
rum hem toplum saghgina hem de (lke ekonomisine zarar
vermektedir. Stres MPS, literatiirde KA oncesinde bir énci
eleyici test (gatekeeper) olarak en ¢cok vurgulanan fonksiyonel
testtir (17, 18, 26, 30).

Testlerin seciminde test oncesi olasilik degerlendirmesinin
yaninda, bireysel faktorler ve tercihler ile lokal uygunluk
da goz onunde bulundurulmalidir (6). Noninvazive testlerin
cesitlendigi ve bireysel tip olanaklarinin arttig giinimizde
hastaya 6zgu bir yontem secilmesi beklenen bir gelismedir.
Ancak, gozlemsel calismalar gostermektedir ki, her ne kadar
kontrasth veya kontrastsiz stres EKO, kalp-MR, BTA, pozitron
emisyon tomografi (PET), FAR ve benzeri noninvaziv testler
zamanla artan oranda bilimsel kamuoyuna tanistirilsa da,
bu gelismelerin kardiyovaskiiler klinik pratigine etkisi zayif
kalmaktadir (23, 32). Muhtemelen bunun nedeni klinik ve
poliklinik sartlarinda fonksiyonel testlerin uygulanmasinda-
ki teknik zorluklardir. Ote yandan stres MPS, kardiyovaskiiler
klinik pratigine sagladigi uyum ile semptomatik stabil hasta-
larda gorece en sik kullanilan noninvaziv fonksiyonel testtir
(23). Ancak bu testin kullanim oranlarinin da beklenenin ¢ok
altinda oldugu goriilmektedir. Klinisyenlerin nispeten daha
cok tercih ettigi bu testin kullanimini beklenen seviyesine ¢I-
karmak hem toplum sagligi, hem de saglik ekonomisi agisin-
dan yararh gortlmektedir (15, 26, 30).

Yapilan calismalarda, Almanya, ingiltere ve Fransa gibi ozel-
likle gelismis bati tlkeleri basta olmak tizere diger AB ulkele-
rinde de MPSnin yeterince kullaniimadig dikkati cekmekte-
dir (46). Buna karsin ABD'de, MPS kullaniminin daha yiiksek
oranlarda gerceklestigi bilinmektedir (24). Avrupa Niikleer
Kardiyoloji grubunun 2007 yilinda Avrupada MPS kullanimi-
ni inceledigi calismasinda, rutin bir MPS tetkiki icin ortalama
bekleme siiresinin 21 giin (7,5-45 giin) oldugu gortilmektedir
(46). KAH klinik pratigi ile uyusmayacak bu bekleme siresi,
muhtemelen Avrupada MPSnin ABDye gore daha disik
oranlarda kullanilmasinin temel nedenlerinden biridir. Bu
stire Turkiye'de sirkiilasyonu ytiksek niikleer kardiyoloji mer-
kezlerinde -hasta hazirligi nedeniyle kesilmesi gereken ilaglar
olsa bile- 2 giinden fazla degildir.

Turkiye Atom Enerjisi Kurumu'nun (TAEK) verdigi bilgiye gore,
14.03.2012 tarihi itibariyla, Tirkiye'de 47 ilde MPS yapabilen
195 SPECT/SPECT-CT merkezi bulunmaktadir (47). Kervan ve
ark. (36) 2009 yilinda tlkemizde 46 ilde toplam 207 KA ve
kardiyovaskiiler cerrahi merkezi bulundugunu bildirmisler-
dir. SPECT merkezleri ve girisimsel kardiyoloji-kardiovaskiiler
cerrahi merkezleri hemen hemen ayni illerde yer almaktadir
(Tablo 4). Goruldigu gibi Turkiye'de kararli KAH hastalarinin
tani ve takibinde daha etkin ve daha ekonomik bir ¢ozim
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Tablo 4. 2009 yili KA ve kalp cerrahisi merkezleri ile 2012 yili SPECT/SPECT-CT merkezlerinin illere gore dagilimi (36, 47)

iller KA ve Kalp SPECT ve
Cerrahisi Merkezleri SPECT/CT Merkezleri

Adana 7 4
Adiyaman 1
Afyon 2

Ankara 23 20
Antalya 9 8
Aydin 3 1
Balikesir 2 2
Batman 2 1
Bolu 1 2
Bursa 8 7
Canakkale 1 1
Corlu 1

Denizli 4 2
Diyarbakir 4 4
Edirne 1 1
Elazig 3 3
Erzurum 3 3
Eskisehir 4 3
Gaziantep 4 4
Giresun 1

Hatay 2 2
Isparta 1

istanbul 43 59
izmir 1 14
K.Maras 2 2
Karabuk 1 1

iller KA ve Kalp SPECT ve
Cerrahisi Merkezleri SPECT/CT Merkezleri

Kastamonu = 1
Kayseri 7
Kirikkale 2
Kirklareli
Kocaeli
Konya
Kiitahya
Malatya
Manisa
Mersin
Mugla
Ordu
Osmaniye
Rize
Sakarya
Samsun

Sivas

(O S R e A N N T S S N S N

Sanliurfa
Tokat
Tekirdag
Trabzon 3
Usak 1

Van 3

N W W U1 N = = N = Ul W W = o o

Yozgat
Zonguldak 2
TOPLAM 207 195

N = N = W N

KA: koroner anjiyografi; SPECT: tek foton emisyon tomografisi; SPECT/CT: tek foton emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi

icin MPSnin kullaniimasinin 6ntinde pratik bir engel bulun-
mamaktadir.

BTA'da ve MPSde kullanilan radyasyonun viicuda verilis yon-
temleri farklidir. BTA sirasinda kalbe bir dis kaynaktan isin
gonderilir. Bu 1sin yolu tizerindeki tiim yapilar (6rnegin sol
meme) radyasyondan degisik oranlarda etkilenir. Ozellikle
erken yaslardaki kadin hastalarda uygulanan bilgisayarli to-
mografilere bagli olarak meme kanseri gelismesi olasihgi bu
nedenle onem kazanmistir (48). MPS icin kullanilan radyo-
farmasotikler viicuda 1V enjeksiyonla verilirler. Nukleer kar-
diyoloji pratiginde en ¢ok kullanilan Tc-99m sestamibi ile
yapilan stress MPSde, verilen dozun ancak ortalama %1,2’si
kalp kasinda tutulmaktadir (49). Kalp kasinda absorblanan
doz 0,0072 mGy/MBq‘dir. Tc-99m sestamibi verilmesi sonra-
sinda radyofarmasotigin en cok biriktigi hedef organ safra
kesesidir. Bu alanda absorblanan doz 0,039 mGy/MBqdir.
Daha c¢ok kas yapilarda tutulum gosteren MPS ajanlarinin
memede tutulum oranlari ¢cok dusuktr. (0,0038 mGy/MBq)
(50). Dolayisiyla BTA ile benzestirilerek MPS ajanlarinin
meme kanseri yapma olasiligini benzer sekilde artiracagin-
dan bahsedilemez. Literatiirde MPS sonrasi meme kanseri
ya da baska bir kansere yakalanmis bir vaka bildirilmemis-
tir. Ancak radyasyonun kisa ve uzun erimli etkileri nedeniyle

MPSde kullanilan radyasyonun ozel olarak meme kanseri
degil ancak genelde kanseri artirma olasilig tamamen yok
farzedilemez (51, 52). Literatiirde bu konuda projeksiyonlar
yapilmaktadir. Ornegin, erkeklerde yasam boyu kansere ya-
kalanma orani 1/2 ve kadinlarda ise 1/3 iken, 60 yasinda
bir hastaya stress-rest Tc-99m sestamibi ile MPS yapildiginda
gelecekte radyasyon maruziyetine bagl ek kanser gelismesi
orani 8-9 /10 000 (<%0,1) olacaktir. Bu yaslarda bir hasta-
da KAHtan 6lim orani ise orta risk grubundaki bir hastada
yillik %1-3, yiksek riskli hastada ise yillik >%3'ttir (12). Bu
nedenle orta ve yiksek risk grubundaki bir hastada MPS
yapmak hasta i¢in énemli bir yarar saglamaktadir (51, 52).
Klinik uygulamada, risk yarar analizi ile, ihtiyaci olana en
etkili en az doz verilmesi prensibi ile risk daha da azaltila-
bilir. (Tablo 5te kardiyovaskiiler klinik pratiginde kullanilan
ve radyasyon iceren tani yontemlerine (51, 52) ve PKG'ye (53)
iliskin radyasyon maruziyetine bagh etkin dozlar verilmek-
tedir).

Sonug
Kararli KAH hastalarinda, KA'nin éncelikli ve yaygin kullanimi has-

taligin toplumdaki prevalansi ile uyumsuz olarak koroner revaskii-
larizasyon sayisini artirmaktadir. Bu durum hem onemli bir saglik
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Tablo 5. Kardiyak goriintiileme yontemlerinin ve PKG'nin
ortalama etkin radyasyon dozlar (51-53)

Ortalama Etkin
Radyasyon Dozu (mSv)

Kardiyak islem

MPS (Sestamibi ile stres/rest) 9
BTA (koroner) 16
BT ile koroner kalsiyum skorlama 3
KA (sadece tanisal) 7
KA+FAR 16
PKG 15

MPS: miyokard perfiizyon sintigrafisi; BT: bilgisayarli tomografi; BTA: bilgisayar
tomografi ile koroner anjiyografi; KA: koroner anjiyografi; FAR: fraksiyone akim
rezervi; PKG: perkitan koroner girisim

problemi, hem de ciddi bir ekonomik yiik olusturmaktadir. Revas-
kiilarizasyona gidecek hastayl secmede ve prognozu ongormedeki
basarisi nedeniyle orta olasilikli semptomatik hastalarda MPS, KA
oncesinde bir onci-eleyici test olarak kullanilabilir. Bu durumda
gereksiz revaskiilarizasyonlar 6nlenebilir ve hastalarin prognostik
sonuclarinda bir degisiklik olmadan ekonomik maliyetlerde belir-
gin bir diistis saglanabilir. Ulkemizde MPSnin daha etkin ve daha
ekonomik bir ¢coziim icin kullaniimasinin 6ntinde pratik olarak bir
engel bulunmamaktadir. Ulkemiz sartlarinda yapilacak yeni ¢alis-
malar ve konuya degisik pencerelerden bakan yaklasimlar tartis-
may! zenginlestirecektir.
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