
Kararlı Koroner Arter Hastalığında Tedavi Stratejileri 
Kılavuzluğunda Tanı Stratejilerinin Maliyet Etkinliği: “Bir 
Öncü-eleyici Test Olarak Miyokard Perfüzyon Sintigrafisi”
Cost-effectiveness of Diagnostic Strategies in Guidance of Treatment Strategies 
in Stable Coronary Artery Disease: “Myocardial Perfusion Scan as a Gatekeeper”

Genç nüfusuna rağmen AB ve ABD’de olduğu gibi ülkemizde de koroner 
arter hastalığı (KAH) önde gelen ölüm sebebidir. Ayrıca ülkemizde KAH 
prevalansı giderek artmaktadır. Bu nedenle sağlık sisteminin hem klinik 
sonuçları, hem de sağlık ekonomisi açısından KAH ile daha yakından ilgi-
lenmesi zorunluluk kazanmaktadır. Bu çalışma böyle bir değerlendirmeye 
olanak sağlamak üzere derlenmiştir. Bu amaçla kararlı KAH hastalarında 
ilk adım tanı stratejilerinin klinik ve maliyet etkinlikleri, güncel tedavi stra-
tejileri ile birlikte ele alınmıştır.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastalığı, maliyet-fayda analizi, miyo-
kard perfüzyon görüntülenmesi, 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

Giriş

Koroner arter hastalığı (KAH), Avrupa’da (AB) ve Amerika’da (ABD) olduğu gibi Türkiye’de de önemli 
bir sağlık problemidir; çünkü yetenek ve iş gücü kaybına neden olur ve daha önemlisi, kadın 
ve erkekler arasında önde gelen ölüm sebebidir (1-3). Dünya Sağlık Örgütü verileri, günümüzde 
hastalığın gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde ölüm nedenleri arasında birinci sırada olduğunu 
göstermektedir. Yine Dünya Sağlık Örgütü öngörülerine göre KAH’ın, 2030 yılında sadece gelişmiş 
ve gelişmekte olan ülkelerde değil tüm dünyada mortalite nedenleri arasında ilk sıraya oturacağı 
görülmektedir (1, 4). KAH’ın AB ekonomisine maliyeti yaklaşık yıllık 49 milyar euro olarak görül-
mektedir. Bu rakam, AB ülkelerinin toplam sağlık harcamasının %2,6’sını oluşturur (5). KAH’ın 
ABD ekonomisine maliyeti ise yaklaşık 150 milyar dolardır (6).

Refik Saydam Hıfzıssıhha Enstitüsü’nün yaptığı “Türkiye Hastalık Yükü Çalışması 2004” ve Onat 
ve ark. (3, 7) yaptığı TEKHARF çalışmaları (2009), iskemik KAH’ın Türkiye’de de ölüm nedenleri 
arasında ilk sırada yer aldığını göstermektedir. KAH, erkek ölümlerinin %20,7’sinden, kadın ölüm-
lerinin ise %22,9’undan (toplam ölümlerin %21,7’sinden) sorumludur (3). Hastalığın ülkemizdeki 
prevalansı %3,8 (erkeklerde %4,1, kadınlarda %3,5) olarak bildirilmektedir. 1990’da KAH havuzun-
da yaklaşık 1 milyon hasta bulunurken, 2008 yılında bu sayının 3,1 milyona, günümüzde ise 3,5 
milyona ulaştığı öngörülmektedir. Her yıl 390 000 yeni hasta ortaya çıkmakta ve 190 000 hasta 
KAH’tan ölmektedir. Dolayısıyla her yıl yaklaşık 200 000 hasta KAH havuzuna eklenmektedir (7).

Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre, Türkiye’yi de içeren tüm Avrupa’da 64 yaş üzeri popülasyon-
da, KAH’a bağlı ölüm oranlarında belirgin bir azalma dikkati çekmektedir (8). Bu durum, ömür 
beklentisinin gittikçe uzaması, popülasyonların yaşlanması ve toplumlarda KAH prevalansının 
artması anlamına gelir. Tüm bu bulgular sağlık sisteminin KAH ile daha yakından ilgilenmesini 
ve sürdürülebilir sağlık ekonomisi açısından hastalığa-özel harcamalar konusunda daha titiz bir 
değerlendirme yapmayı zorunlu kılmaktadır. Bu derlemede kararlı KAH hastalarında ilk adım tanı 
stratejilerinin klinik ve maliyet etkinlikleri tedavi stratejilerinde ortaya çıkan güncel sonuçlarla 
birlikte ele alınmış ve böylece tanısal stratejilere özgü maliyet-fayda analizi açısından bir öngörü 
oluşturmak amaçlanmıştır.

Kararlı KAH Hastalarında Tedavi Stratejileri Işığında Tanı Stratejileri
Kararlı KAH hastalarında tedavi stratejilerini değerlendiren çok sayıda randomize kontrollü çalış-
ma, bu hastalara yaklaşımda koroner anatomiden çok fizyopatolojinin önemini göstermektedir. 
Tüm bu çalışmalar KAH tedavisi ile ilgili şu sonucu vurgulamaktadırlar: “Kararlı KAH hastalarında, 
perkütan koroner girişim (PKG) veya koroner arter by-pass cerrahisi (KABG) ile yapılan revasküla-
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rizasyonun, kardiyovasküler olay oranı ve mortaliteyi değiştirmek 
açısından optimal medikal tedaviye (OMT) bir üstünlüğü, hatta 
çoğu zaman ek bir katkısı yoktur” (9). Bu nedenle revaskülarizas-
yon tedavileri, yaşam tarzı değişikliklerini de içeren OMT’ye bir al-
ternatif olarak değil, belirli koşullar altında onu tamamlayıcı bir 
seçenek olarak kabul edilmektedir (9-11).

Tedavi stratejilerini derinden etkileyen bu sonuçlardan doğal ola-
rak tanı stratejileri de etkilenmiştir. Amerikan Kardiyoloji Derneği 
ve Amerikan Kalp Derneği’nin (ACCF/AHA) 2012, Avrupa Kardiyo-
loji Derneği’nin (ESC) 2013 kararlı KAH tedavisini yönlendirmeyi 
amaçlayan yeni kılavuzları, tanı ve tedavi stratejilerini birbiriyle 
doğrudan ilişkili kavramlar olarak ele almaktadır (6,12). Bu kıla-
vuzlarda hastalığın tanısı ve riskini belirlemek için, klinik değerlen-
dirme ile birlikte noninvaziv testlerin kullanıldığı görülmektedir. 
Risk belirlenmesini takiben medikal tedavi, tüm risk grupları için 
tedavi stratejisinde öncelikli olarak yerini almıştır. Revaskülarizas-
yon ise medikal tedaviden yarar görmeyen ve/veya yüksek riskli 
ciddi hastalarda, titiz bir değerlendirme süreci sonunda medikal 
tedaviye eklenmektedir. Koroner anjiyografi (KA), anjinal semp-
tomları kontrol edilemeyen hastalarda ve revaskülarizasyon ihti-
yacı ortaya çıkan yüksek riskli hastalarda, daha eksiksiz bir risk de-
ğerlendirmesi yapmak ve revaskülarizasyondan yarar görebilecek 
anatomiyi belirlemek amacıyla tanısal akış şemasının sonunda ve 
hatta medikal tedavi süreci içerisinde yerini almaktadır. Bahsedi-
len kılavuzlarda revaskülarizasyon öngörülmedikçe KA yapılması 
da önerilmemektedir (6, 12).

Anatomik ve Fonksiyonel Testler (Ateroskleroz (AS) Yükü x  
İskemi Yükü)
Hastalığın tanısı ve risk-prognoz değerlendirmesi için kullanılan 
testler anatomik ve fonksiyonel testler olarak ikiye ayrılır. Ana-
tomik testler (KA ve bilgisayarlı tomografi ile koroner anjiyografi 
(BTA)) öncelikle hastalığın aterosklerotik yükünü belirlerken, fonk-
siyonel testler (egzersiz elektrokardiyografi (eg-EKG), stres myokard 
perfüzyon sintigrafisi (MPS), stres ekokardiyografi (EKO)) öncelikle 
iskemiyi ve/veya iskeminin miyokard üzerindeki etkilerini belirler-
ler (13). Farmakolojik kardiyak manyetik rezonans görüntüleme 
(kalp-MR) ve fraksiyone akım rezervi (FAR) gibi hem anatomik hem 
de fonksiyonel değerlendirme sağlayan testler de mevcuttur. Her 
bir tanı testinin avantajları ve dezavantajları, duyarlık ve özgüllük 
değerleri ve uygunluk kriterleri bulunmaktadır (9). Ayrıca tanısal 
test seçimi, hastanın özel durumlarına (egzersiz yapıp yapamama-
sına, EKG bozukluklarına, ek hastalıklarına vb.), test öncesi KAH 
riskine ve tercihlerine göre de şekillenebilmektedir. Güncel tedavi 
yaklaşımı ışığında bakıldığında bir testin tanısal strateji içindeki 
önceliği, bir yandan revaskülarizasyondan yarar görebilecek yük-
sek riskli hastaları seçebilme, öte yandan invaziv ve pahalı bir ek 
tanı ya da girişime ihtiyaç duymaksızın medikal tedavinin yeterli 
olacağı hastaları belirleyebilme gücüne bağlıdır.

Koroner darlığı olan hastalarda altta yatan AS yükü, genellikle 
miyokard iskemisinden daha ciddidir (14). Ancak stabil hastalar-
da sadece yüksek riskli ve semptomları medikal tedavi ile kontrol 
edilemeyenlere revaskülarizasyon yapılması yararlı bulunduğun-
dan, çoğu hastada revaskülarizasyon kararı vermede hastalığın AS 
yükünü belirlemekten ziyade iskemiyi ortaya koyarak risk değer-
lendirmesi yapılması önem kazanmaktadır (13-15). Kararlı KAH 
grubunda, stres testleri objektif iskemi kanıtı sağlayarak yüksek 
riskli ve revaskülarizasyondan yarar görecek hastaları seçmede 
yardımcı olurlar. Yüksek riskli olmayan hastalar öncelikle medikal 

tedavi alacaktır. Bu hastalar, semptomları tek başına medikal te-
daviyle kontrol edilemeyecek noktaya gelmedikçe, daha ileri bir 
incelemeyi gerektirmezler. Stres testlerinin ekonomik yükü azaltan 
etkileri de buradan kaynaklanmaktadır. Öte yandan, stres testleriy-
le düşük riskli bulunan hastalarda yıllık kardiyak olay oranı %1’den 
azdır (13). Non-invaziv stres testlerinin diğer bir avantajı ise, obs-
trüksiyon izlenmeyen KAH hastalarında iskemiyi göstermeleridir. 
Endoteliyal disfonksiyon belirlenen bu hastalar revaskülarizasyona 
ihtiyaç duymazlar, ancak medikal tedavi verilmediği takdirde kötü 
prognoza sahip oldukları belirlenmiştir (13). Görüldüğü gibi karar-
lı KAH hastalarında stresle ortaya çıkan iskeminin riski belirleme 
açısından kritik önemi bulunmaktadır, bu nedenle stres testleri 
tedaviyi yönlendiren en önemli tanı stratejisini oluştururlar.

Hangi Noninvaziv Test?
Hangi noninvaziv test öncelikle tercih edilmelidir? Örneğin, eg-
EKG en yaygın kulanılan, en kolay erişilebilen ve en ucuz testtir. 
Ancak özellikle yeterli egzersiz yapamayan hastalarda (ileri yaş 
grubu hastalar, ülkemizde yeterli egzersiz kapasitesine ulaşmak-
ta zorlanan kadın hastalar ve fiziksel bir yürüme engeli olan 
hastalar) bu test etkin olmamaktadır. İstirahat EKG’sinde yorum 
güçlüğü bulunan hastalarda, sol dal bloğu veya kardiyak pace-
maker’ı olan hastalarda ya da standart bir egzersiz testi süre-
since yorumlanabilir EKG verileri elde edilemeyecek hastalarda 
da eg-EKG yapılması önerilmemektedir (6, 16). Ayrıca eg-EKG ile 
başlayan tanı stratejileri toplam maliyet etkinliği açısından “en 
zayıf” bulunmuştur (13, 17). Bir testin ucuz olması, mutlaka o 
testle başlayan stratejilerin tüm hasta bakımı maliyetinin düşük 
olacağı anlamına gelmez, çünkü ilk aşama testi yeterli doğruluk 
değerine sahip değilse bu nedenle yapılacak ek testlerin ve giri-
şimlerin maliyeti de yüksek olacaktır (17).

Stres EKO ve stres MPS’nin iskemiyi belirlemede duyarlık ve özgül-
lük değerleri ile hastaların prognozunu öngörebilme yetenekleri 
birbirine yakındır. Stres EKO, miyokard fonksiyonlarının bozulduğu 
evreyi gösteren önemli bir tanı aracıdır. Ancak stres EKO, teknik 
uygulama problemleri nedeniyle poliklinik şartlarında sık tercih 
edilmemektedir (17, 18). Diğer yandan, KA ve revaskülarizasyona 
giden yolda stres MPS’nin literatürde kanıtlanmış ve daha yaygın 
olarak benimsenmiş bir yol oluşturduğu görülmektedir (17, 19).

Hem anatomik hem de fonksiyonel veri sağlayan farmakolojik 
kalp-MR, kararlı KAH tanısında önemli bir test olarak yeni kılavuz-
larda noninvaziv testler içinde yerini almıştır (6, 12). Güncel olarak 
kalp-MR’ın KAH tanısında stres MPS ve stres EKO’ya göre üstün ve 
maliyet-yarar analizlerinde bu testler ile karşılaştırılabilir olduğu-
na dair yayınlar dikkati çekmektedir (18, 20-23). Ancak ACCF/AHA 
2012 kılavuzunda, testin tanısal performansında ortaya çıkan ve-
riler, kısıtlı uygulama alanı, görüntüleme teknik ve ekipmanında 
heterojenite, yorumlama standartlarının henüz gelişmekte olması 
ve yüksek maliyet nedeniyle bu testin rutin kullanım için öneril-
mediği vurgulanmaktadır (6). Muhtemelen bu nedenlerle kardio-
vasküler klinik pratiğinde yaygın olarak kullanılmamaktadır (23). 
Ayrıca kalp-MR’dan elde edilen bilginin prognostik önemi henüz 
tartışmalıdır (18).

Hem anatomik hem non-invaziv bir görüntüleme yöntemi olarak 
ilk kullanıldığında BTA, stres testlerine karşı en çok gelecek vaat 
eden testlerden biri olarak ortaya çıkmıştır. BTA, KAH tanısında 
KA ile karşılaştırılabilir veri sağlar, ancak ortaya koyduğu stenozun 
klinik önemini etkin olarak belirleyemez (13, 14). Bu durum BTA 
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ile revaskülarizasyon oranlarının, dolayısıyla da ekonomik mali-
yetin artmasına neden olur (13, 14). Bu nedenlerle, ACCF/AHA’nın 
ve ESC’nin yeni kılavuzlarında, ortadan yüksek test öncesi olasılı-
ğı bulunan kararlı KAH hastalarında, efor yapabilenlerde egzersiz 
stres MPS, yapamayanlarda farmakolojik stres MPS tanıda güvenle 
önerilirken (sınıf I), BTA’nın ise düşük-orta risk grubundaki hasta-
larda, kimi tartışmalara rağmen yararlı olabileceği ifade edilmek-
tedir (sınıf II) (6, 12). (Güncel olarak kalp-MR’da olduğu gibi, BT ile 
de perfüzyon çalışmaları yapılmaktadır, ancak bu çalışmalar yeni 
olup geniş bir yorumlama için yeterli değildir).

Tek tek test performans analizleri yerine testlerin tedavi stratejileri 
içindeki yeri ve anlamı göz önünde bulundurulduğunda, toplam 
olarak medikal tedavi verilmesi gereken hasta sayısı, revasküla-
rizasyon için seçilecek hasta sayısından çok daha fazla olmalıdır. 
Tanısal bir test bu oranı tersine çeviriyorsa, tanı stratejisinde sorun 
var demektir. Tek başına veya öncelikli olarak anatomik testlere 
dayalı tanısal stratejiler, revaskülarizasyon oranlarını anormal bir 
şekilde artırmaktadırlar (13, 14).

Stres MPS
Perfüzyon ve fonksiyonun değerlendirildiği MPS, koroner darlığın 
derecesini belirleyemez, ancak aterosklerotik darlık derecesine 
bağlı olarak oluşan miyokard perfüzyon değişikliklerini ve ortaya 
çıkan tablonun klinik önemini gösterir. Kollateral akım ve altta 
yatan endoteliyal disfonksiyon gibi önemli parametreler MPS so-
nuçlarını etkiler ve böylece tabloyu daha geniş olarak değerlendir-
mek mümkün olur (13). Stenotik plaklara bağlı prognozun etkin 
bir şekilde öngörülmesini sağlar. Bu nedenle MPS, orta-yüksek risk 
grubundaki hastalarda, miyokard perfüzyonu ve fonksiyonu ile il-
gili bilgi vererek tedavi stratejisinin seçiminde ve prognozu öngör-
mede etkin bir test olarak kullanılmaktadır (6, 12, 24).

Koroner arter hastalığının tanısında MPS, %100 doğruluk değerine 
sahip değildir (25). Bu nedenle bir tarama testi olarak kullanıl-
mamalıdır. Semptomatik hasta grubunda kullanılmalıdır. Asemp-
tomatik hastalarda ve test öncesi olasılığı düşük (<%15) hasta 
grubunda kullanılması önerilmemektedir (6, 12). Stres MPS’nin 
beklenen yararı orta ve yüksek olasılıklı semptomatik hasta gru-
bunda ortaya çıkar. Bu grupta pozitif öngörü değeri artmaktadır. 
Test sonucunda ciddi iskemi bulunması durumunda hastanın 
prognozu açısından KA sonrasında revaskülarizasyon öncelik ka-
zanacaktır. Öte yandan yüksek negatif öngörü değeri nedeniyle de, 
MPS sonucu negatif bulunan hastalar revaskülarizasyon yapılma-
dan yaşam alışkanlığı değişiklikleri ve/veya OMT ile güvenli bir şe-
kilde takip edilebilecektir (13). Tedavi stratejileri düşünüldüğünde 
bu durum MPS’yi hem klinik, hem de ekonomik açıdan uygun bir 
tanısal strateji enstrümanı olarak öne çıkarmaktadır. MPS düşük 
riskli hastaları belirleyerek onları daha ileri tetkik ve pahalı işlem-
lerden korur. Hem revaskülarizasyondan fayda görecek hastayı 
etkin bir şekilde seçer, hem de birçok hastanın gereksiz yere revas-
külarizasyona gitmesini önler (26).

MPS, hastanın tüm semptomlarından ve altta yatan AS yükün-
den bağımsız, güçlü bir prognostik bilgi sağlar (15, 26, 27). MPS 
sonucu anormal bulunan hastalarda yıllık kardiyak ölüm ve ME 
oranı (%5,9), normal bulunanlara (%0,6) göre yaklaşık 10 kat daha 
yüksektir (27). Bu nedenle ESC’nin 2010 yılında yayınlanan revas-
külarizasyon kılavuzunda, MPS’nin orta olasılıklı semptomatik has-
ta grubunda tanı amacıyla kullanılması, en yüksek kanıt değeri 
olan IA ile gösterilmiştir. Aynı değerlendirmede MPS sonuçlarının 

prognozu belirlemedeki kanıt değeri de IA ile gösterilmiştir (28). 
MPS, miyokard iskemisinin boyutlarını, lokalizasyonunu ve gated 
yöntemi ile (kalp atımlarına bağlı dinamik görüntüleme yapılarak, 
miyokardın perfüzyonu yanında duvar hareketleri ve duvar kalın-
lığının da değerlendirilebildiği ve ejeksiyon fraksiyonunun ölçüle-
bildiği MPS yöntemi) miyokard fonksiyonuna etkilerini de tanımla-
yarak, kararlı KAH hastalarında hem tanıda, hem tedavi seçimi ve 
takipte kullanılabilen güçlü bir seçenek oluşturmaktadır.

Güncel tedavi yaklaşımlarını belirleyen en önemli veri olarak 
COURAGE çalışması, kararlı KAH hastalarının ömrünü uzatma-
da PKG’nin OMT’ye anlamlı bir katkı sağlamadığını ortaya koy-
muştur. Yani stabil hastalarda koruyucu amaçla yapılan PKG’nin 
ömrü uzatmadığı gösterilmiştir. Revaskülarizasyondan yarar gö-
recek hastalar ciddi iskemisi belirlenen yüksek riskli hastalardır. 
COURAGE çalışması MPS’nin bu seçimi başarıyla gerçekleştirdiğini 
göstermektedir (15). MPS’de bulunan iskemi”nin düzeyi, hastanın 
revaskülarizasyondan yarar görüp görmeyeceğini belirlemektedir 
(29). Takip MPS’lerle rezidü iskemi belirlenerek tedavi etkinliğini 
değerlendirmek mümkün olmaktadır. COURAGE nükleer alt grubu 
çalışması, ister OMT ile ister OMT+PKG ile olsun tedavi sonrası 
6. ve 18. aylarda yapılan kontrol gated MPS’de ortaya çıkan rezidü-
el iskeminin hastanın prognozuyla ve ortaya çıkabilecek toplam 
olay riski ile doğrudan ilişkili olduğunu göstermiştir (15). Revas-
külarizasyon ancak belirgin iskemi yükü (>%10) bulunan yüksek 
riskli hastalarda anlamlı bir tedavi enstrümanıdır. Klinik önemi 
olmayan anatomik bir darlığı açmak için yapılan gereksiz revas-
külarizasyonlar, hem hastanın sağlığını tehlikeye atmakta, hem de 
işgücü kaybına neden olmaktadır. Daha geniş olarak bakılırsa, bu 
durum hem ciddi bir toplumsal sağlık sorunu, hem de ciddi bir 
ekonomik yük oluşturur.

Tanısal Stratejilerin Maliyet-Etkinliği
Toplam 3,5 milyon KAH hastası ve her yıl ortaya çıkan 390 000 
yeni hasta düşünüldüğünde, hastalığın tanı ve tedavi maliyetleri 
ile işgücü kaybının yol açtığı ciddi ekonomik yükü öngörebiliriz. 
Bu nedenle, aslında anatomik ve fonksiyonel testler daha doğru 
bir tanısal değerlendirme için birbirine yardımcı olmasına rağ-
men, bu testlerin hangisinin öncelikli olacağı aynı zamanda bir 
maliyet-yarar analizi konusudur. Stres testleri daha düşük mali-
yetle daha iyi bir prognostik öngörü sağlarken, anatomik testler 
tespit ettikleri darlıkların prognostik önemi konusunda yeterince 
bilgi vermezler. Öte yandan, fonksiyonel testler daha düşük doğ-
ruluk değerleri nedeniyle sıklıkla bir başka testin yapılmasına, 
anatomik tanısal yöntemler ise daha çok revaskülarizasyona yol 
açmaktadırlar (13, 26, 30).

Yapılan çalışmalar ister invaziv, ister noninvaziv olsun anatomik 
testlerin (KA ve BTA) hastalığın toplumdaki prevelansı ile uyumsuz 
olarak daha yüksek revaskülarizasyon oranları ile sonuçlandığını 
göstermektedir. BTA ile anatomik tanısal yaklaşım, KA oranlarına 
göre daha düşük oranda revaskülarizasyon ile sonuçlanmaktadır; 
ancak hala BTA sonrası revaskülarizasyon, MPS ile ortaya çıkan 
revaskülarizasyonun iki katıdır (14). Anatomik testler özellikle tek 
başına kullanıldıklarında gereksiz revaskülarizasyona yol açarlar; 
bu da hem ciddi bir sağlık problemi, hem de ciddi bir maliyet yükü 
oluşturur (9, 26, 30).

Literatürde stabil hasta grubunda KAH tanısında test performans-
larını inceleyen birçok karşılaştırmalı çalışma mevcuttur. Ancak 
rutin kardiyovasküler klinik pratiğinde en sık kullanılan tanısal 
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stratejileri, yol açtığı tedavi stratejilerinin sonuçlarıyla birlikte de-
ğerlendiren az sayıda çalışma mevcuttur. (17, 18, 26, 30). AB ülke-
lerinde yapılan çok merkezli EMPIRE çalışması bunlardan biridir 
(30). Bu çalışmada farklı tanısal stratejilerin yol açtığı ekonomik 
ve prognostik sonuçlar karşılaştırılmıştır. Buna göre maliyeti en 
yüksek tanısal strateji, “doğrudan KA” yapılan stratejidir. MPS kul-
lanılan stratejiler ise belirgin olarak daha ucuzdur. Örneğin MPS ile 
başlanan tanısal strateji, doğrudan KA yapılan stratejiye göre kişi 
başına %63 daha ucuza malolmuştur. İçinde MPS bulunan stra-
tejilerin ortalama kişi başına tanısal maliyeti, MPS kullanılmayan 
stratejilere göre %21 daha azdır. EMPIRE çalışmasının önemli so-
nuçlarından birisi de doğrudan KA yapılan tanı stratejisinin belir-
gin olarak daha yüksek düzeyde (p<0,001) revaskülarizasyona yol 
açtığının teyit edilmesidir. KA ile başlayan stratejinin tüm kategori-
lerde daha yüksek maliyetli bulunmasının temel nedeni de budur. 
Çalışmada strateji veya merkezler arasında, hastaların karşılaştığı 
kararsız anjina, ME veya ölüm olayları açısından anlamlı bir fark 
bulunmamıştır. Özetle, stabil hastalarda doğrudan KA yapılan tanı 
stratejisi prognoza anlamlı katkı sağlamazken, MPS kullanılan 
stratejiler hastanın prognostik sonuçlarını değiştirmeksizin daha 
ekonomik bir çözüm sağlamaktadır.

Kararlı KAH hastalarını yönlendirmede tanısal maliyetlerin değer-
lendirildiği bir diğer önemli çalışma, 11 246 hasta ile yapılan ABD 
kaynaklı “END” çalışmasıdır (26). Bu çalışmada iki temel tanı strate-
jisi değerlendirilmiştir: “Doğrudan KA” yapılan tanı stratejisi (5423 
hasta) ve önce MPS, sonra gerekirse KA yapılan “seçici KA” strateji-
sidir (5826 hasta). Doğrudan KA yapılan hasta grubunda revasküla-
rizasyon oranı %73’tür (3958 hasta). Önce MPS gerekirse KA yapılan 
hasta grubunda ise %34 hastada (1980 hasta) MPS (+) bulunarak 
KA yapılmış, bunların da %43’üne (851 hasta) revaskülarizasyon ya-
pılmıştır. “Seçici KA” yapılan grupta toplam revaskülarizasyon ora-
nı başlangıç hasta sayısının %15’i kadardır. Sonuç olarak, doğrudan 
KA yapılan grupta revaskülarizasyona giden hasta sayısı, selektif 
KA yapılan hasta sayısının yaklaşık 4,5 katıdır (3958/851 hasta). El-
bette bu işlemlerin ortaya çıkardığı ekonomik yük de aynı oranda 
fazladır. Nitekim tüm test-öncesi risk gruplarında, doğrudan KA 
yapılan hastalarda revaskülarizasyon oranları ile tanı ve takip ma-
liyetleri belirgin olarak daha yüksek bulunmuştur (26).

Daha güncel olarak, randomize kontrollü bir çalışma olan CECaT 
çalışması, ilkadım tanı stratejisi olarak KA, stres MPS, stres Eko, 
ve kalp-MR’ı değerlendirmiş ve noninvaziv testlerin KA öncesinde 
öncü-eleyici rollerini vurgulamıştır (18). Bu çalışmada bütün ilk 
adım testlerinden sonra yüksek oranda KA yapılmıştır. Bu durum 
testlerin beklenen relatif klinik ve maliyet-etkinlik yararlarının öne 
çıkmasını maskelemiştir. Ancak stres MPS, tüm testler içerisinde 
prognozu değiştirmeden revaskülarizasyona en az hasta gönderen 
tanı yöntemi olarak rapor edilmiştir (18).

Tüm risk gruplarında, END çalışmasında da ME ve ölüm oranla-
rı açısından doğrudan KA yapılan hastalarla, selektif KA yapılan 
hastalar arasında fark yoktur (26). Bu tablodan ortaya çıkan sonuç 
şudur: Kararlı KAH hastalarında risk ve prognozu belirlemeden 
ilk adım olarak KA ve sonrasında daha fazla revaskülarizasyon 
yapmak hastanın prognozunu değiştirmediği gibi, üstelik medi-
kal tedaviden yarar görebilecek birçok hastaya gereksiz revaskü-
larizasyon yapılmasına yol açmaktadır. Bu durumda ortaya çıkan 
ekonomik yükün de büyük bölümü boşunadır. Kararlı KAH tanı ve 
tedavisini yönlendirmeyi amaçlayan kılavuzlarda ilk adım olarak 
KA yapılması önerilmemektedir, ancak yine de KA ve PKG sıklığın-

da sürekli bir artış dikkati çekmektedir. Üstelik bu durum sade-
ce ülkemizde değil AB ülkelerinde de geçerlidir (31, 32). Patel ve 
ark.’nın bir çalışmasında 400 000 hastalık bir seride, KA sonucu 
normal olanların oranı yaklaşık %40 civarındadır (33). Hannan ve 
ark. (34) çalışmasında, yapılan KA’ların ancak 1/3’ünün uygunluk 
kriterlerini sağladığı ve 1/4’ünün ise uygunsuz endikasyonla ya-
pıldığı belirlenmiştir. Chan ve ark. (35) ABD’de 1091 hastanenin 
revaskülarizasyon verileri elde edilerek yapılan çalışmasında ise, 
hastaneler arasında önemli farklar olmakla birlikte ortalama %12 
hastada revaskülarizasyonun uygunsuz olduğu belirlenmiştir. Bu 
nedenle kararlı KAH tanısında teorik olarak birçok seçenek ortaya 
konmasına rağmen, pratik olarak hala gereksiz girişimleri ve har-
canan ekonomik bedeli azaltmak amacıyla KA öncesinde bir öncü-
eleyici test arayışı önemini korumaktadır. CECaT, END ve EMPIRE 
çalışmaları MPS’nin bu görevi etkin ve güvenli bir şekilde yapabil-
diğini göstermektedir (18, 26, 30).

Bu Ekonomik Sonuçlar Ülkemizdeki Durumu Yansıtır mı?
Her ne kadar maliyet etkinlik analizleri, değişik ülke paralarının 
satın alma gücünü hesaba katan “satın alma gücü paritesi dola-
rı” cinsinden yapılsa da, batı ülkeleri kaynaklı maliyetlerin ülke-
mizdeki sağlık ekonomisi şartlarını yansıtmadığı düşünülebilir. 
Bilindiği gibi AB ülkeleri ve ABD ile karşılaştırıldığında ülkemizde 
mal ve özellikle hizmet bedelleri daha ucuzdur. Bu nedenle ülke-
miz şartlarına özgü çalışmalar yapılması gerekir. Ancak kabaca bir 
değerlendirme yapılırsa, uygunsuz olarak revaskülarizasyona yol 
açan bir stratejinin, ülkemizde de hem tanı hem de takip maliyet-
lerini gereksiz olarak artıracağı öngörülebilir.

Kardiyovasküler Klinik Pratiğinde FAR, MPS, KA, PKG, KABG 
Oranları
Tablo 1’de ülkemizde 2009 ve 2010 yıllarına ait KA ve revaskülari-
zasyon sayıları ve oranları gösterilmiştir (36, 37). Kardiyovasküler 
klinik pratiğin değerlendirildiği 2008 tarihli bir çalışmada, ABD’de 
kararlı KAH hastalarının çoğunluğunda elektif PKG uygulamaları 
öncesinde noninvaziv stres testleri ile iskeminin belgelenmediği 
ortaya konmuştur (38). İskemiyi belgelemeden yapılan revasküla-
rizasyonlar, genel olarak klinisyenin hastalar için öngördüğü yük-
sek risk sınıflamasına ve anatomik testlerin sonuçlarına dayandı-
rılmaktadır. Ancak Høilund-Carlsen PF ve ark. (39) anjina pektorisli 
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Tablo 1. Ülkemizde 2009 ve 2010 yılına ait KA ve 
revaskülarizasyon sayıları ve oranları (36, 37)

	 2009	 2010

Toplam KA Sayısı	 333 004	 335 113

KA/milyon nüfus	 4593	 4654

Toplam Revask. Sayısı	 196 218	 149 493

Revask./KA oranı 	 %58,9	 %44,6

KABG sayıları	 48 227	 43 352

KABG/milyon nüfus	 643	 602

PKG sayıları	 147 991	 106 140

PKG/milyon nüfus	 2021	 1474

KABG/Toplam Revask.	 %25	 %29

PKG/Toplam Revask.	 %75	 %71

KA: koroner anjiyografi; revask: revaskülarizasyon; KABG: koroner arter by-pass 
cerrahisi; PKG: perkütan koroner girişim

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=H%C3%B8ilund-Carlsen%20PF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17593989


hastalarda klinisyenlerin noninvaziv testleri kullanmadan yaptık-
ları “yüksek olasılıklı KAH” değerlendirmesinin güvenilir olmadı-
ğını göstermişlerdir. Noninvaziv stres testleri olmadan, anatomik 
testlere göre yapılan değerlendirmelerin sonuçları ise yukarıda ay-
rıntılarıyla anlatılmıştır. Öte yandan, KA sırasında hem anatomik 
hem de fonksiyonel bilgi sağlayan FAR ölçümü revaskülarizasyona 

kılavuzluk edebilir; ancak özellikle üç damar hastalığında hangi 
damara müdahale edileceğini öngörmede ve sınırda koroner dar-
lığı (%40-70) olan kişilerde tedavi kararı verilmesinde güvenilir bir 
indeks olarak kabul edilmesine rağmen, FAR ölçümünün revas-
külarizasyon öncesinde iskemi kanıtı için Türkiye’de ve Avrupa’da 
uygulanma oranları çok düşüktür (40, 41).

Objektif olarak ciddi iskemi kanıtı olmadan yapılan gereksiz revas-
külarizasyonlar hastanın prognozuna katkı sağlamadığı gibi onları 
perioperatif risklere sokmaktadır (29). İskemi belgelenmesinde-
ki tüm bu eksikliklere rağmen, Avrupa’da ve Türkiye’de KA ve PKG 
uygulamalarında sürekli bir artış izlenmektedir (31-32, 41-42). PKG 
uygulamalarındaki yüksekliğin, toplumdaki KA yapılma sıklığı ile 
ilişkisi yanında; milli gelir, toplam sağlık harcamasının milli gelir 
içindeki payı, kişi başı sağlık harcaması ve 65 yaş üzerindeki nüfus 
oranı ile değişik derecelerde paralellik gösterdiği görülmektedir (42, 
43). Dünyaya KAH tanı ve tedavisi alanında sağlık teknolojisi satan 
bir ülke olarak Almanya’da, KA ve PKG, tüm Avrupa ülkeleri arasında 
en yüksek oranda uygulanmaktadır (Şekil 1, 2). Almanya’da 1992-
2001 yılları arasında milyon nüfus başına KA sayısı 2,4 kat, PKG sayısı 
5,9 kat; 2001-2009 yılları arasında ise milyon nüfus başına KA sayısı 
1,4 kat, PKG sayısı 1,6 kat artmıştır (Tablo 2). Öte yandan, 2005-2009 
yılları arasında milyon nüfus başına KABG sayısı %13, MPS sayısı ise 
%12,5 azalmıştır. 2009‘da Almanya’da Revask./KA oranı %43 (1/2,3); 
KABG /PKG oranı %19’dur (1/5,3). MPS/KA oranı %23 (1/4,4); MPS/
Revask. oranı ise %53’tür (1/1,9) (28,37). (Revask.=revakülarizasyon). 
Görüldüğü gibi toplam revaskülarizasyon sayısı, KA sayısının yarısın-
dan az, MPS sayısının ise 2 katı kadardır.

Türkiye’de ise 1992-2001 yılları arasında milyon nüfus başına KA 
sayısı 4 kat, PKG sayısı 9 kat; 2001-2009 yılları arasında milyon nü-
fus başına KA sayısı 2,4 kat, PKG sayısı 4,3 kat artmıştır (Tablo 2) 
(31, 36). Ülkemizde 2009 yılında Revask./KA oranı %58’dir (1/1,7) 
ve PKG sayısı, KABG sayısının 3 katı kadardır (36). O. Yapıcı’nın bir 
çalışmasında 2008 yılında toplam MPS sayısı 155 730 olarak bildi-
rilmiştir (45). 2008 yılına ait MPS sayısının 2009’da değişmediğini 
varsayarsak, MPS/KA oranı %46,8 (1/2,1); MPS/Revask. oranı ise 
%80’dir (1/1,2) (36, 45). Almanya’ya göre ülkemizde MPS nispeten 
daha yüksek oranlarda kullanılmakta ve revaskülarizasyon oranla-
rı da o ölçüde az izlenmektedir (Şekil 1, 2). Ancak Almanya kadar 
olmasa da, ülkemizde de KAH tanı ve tedavisinde MPS/ KA/Revask. 
oranlarında beklenen değerlerin dışında rakamlar ile karşı karşı-
ya olduğumuz söylenebilir (Tablo 3). S.R. Underwood ve ark. (24) 
MPS/KA/Revask. oranlarının KAH tanı ve tedavisinde rutin kardiyo-
vasküler uygulamaların sonuçlarını test edebileceğimiz bir kriter 
oluşturduğunu vurgulayarak, bu oranın 4/2/1 olması gerektiğini 
bildirmektedirler. Bu oranlar kararlı KAH tanı ve takibinde kanıta 
dayalı tedavi stratejilerinin sonuçlarıyla uyumlu bir klinik pratiğe 
kapı aralamaktadır. Bu nedenle kararlı KAH hastalarını yönlendir-

Taşçı ve Ak. Koroner Arter Hastalığında Tanı Stratejilerinin Maliyet-etkinliği

149

Tablo 2. Yıllara göre Avrupa, Almanya ve Türkiye’de milyon nüfus başına KA ve PKG sayıları (31-37, 41, 44)

Milyon nüfus başına işlem	 1992	 2001	 2005	 2006	 2009	 2010 
	 KA    PKG	 KA    PKG	 KA    PKG	 KA    PKG	 KA    PKG	 KA    PKG

Avrupa	 1424    288	 3371    1453	 -    -	 4326    1745	 -    -	 -    -

Almanya	 3076    703	 7462    2381	 9366    3287	 9798    3528	 10409/3732	 -    -

Türkiye	 474    53	 1881    475	 -    -	 1667    556	 4593    2021	 4654    1474

MPS: miyokard perfüzyon sintigrafisi; BT: bilgisayarlı tomografi; BTA: bilgisayarlı tomografi ile koroner anjiyografi; KA: koroner anjiyografi; FAR: fraksiyone akım rezervi; 
PKG: perkütan koroner girişim

Şekil 1. 2006 yılında Avrupa ülkelerinde milyon nüfus başına KA ve 
PKG sayıları (41)

KA: koroner anjiyografi; PKG: perkütan koroner girişim
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mede kardiyovasküler pratiği değerlendirmenin bir altın standar-
dını oluşturabilir.

Orta-Yüksek Olasılıklı Hasta Grubunda Bir Öncü-Eleyici  
Test Olarak Neden MPS?
Semptomatik stabil hastalarda KA öncesinde bir öncü-eleyici test 
ihtiyacına MPS penceresinden bakıldığında sonuçlar aşağıdaki şe-
kilde özetlenebilir:

1.	 Avrupa ile karşılaştırıldığında genç nüfusuna rağmen ülke-
mizde KAH prevalansı oldukça yüksektir ve giderek artmak-
tadır. Üstelik ülkemizde daha erken yaşta KAH hastalığı gö-
rülmektedir. Erkek ve kadınlarda KAH’a bağlı ölüm oranları 
Avrupa ortalamasının çok üzerindedir (9). Böyle bir popülas-
yonda Framingham risk skoru, bireysel riskleri olduğundan 
düşük göstermektedir (7). Stres MPS, literatürde tanımlanan 
nitelikleriyle, böyle yüksek riskli bir popülasyonda orta ve 
yüksek riskli semptomatik hastalar için uygun bir tanısal 
testtir (6, 12).

2.	 Tedavi stratejilerindeki güncel yaklaşım, tanımlanan hasta 
grubunda MPS’yi ideal bir test olarak konumlandırmakta-
dır. Tedavi stratejilerindeki değişiklik, stenozun derecesiyle 
hastadaki iskeminin derecesi arasında korelasyon olmama-
sından ve klinik önemi belirlenmeden bir damardaki darlığı 
açmanın hastanın sağkalımına katkısı olmadığının göste-
rilmesinden kaynaklanmaktadır. Güncel tedavi yaklaşımı, 
fonksiyonel testlerden asıl olarak orta olasılıktaki bir hasta-
nın riskini ve prognozunu daha yükseğe veya daha aşağıya 
taşımayı başarmasını beklemektedir. Tedavi stratejisini yön-
lendiren asıl faktör stresle ortaya çıkan iskemidir. İskeminin 
derecesi, hastanın uygulanacak tedaviden sağlayacağı yararı 
öngörmede ve tedavinin sonuçlarını belgelemede hayati 
öneme sahiptir. Stres MPS, iskemiyi ve derecesini belgeler, 
uygun tedavi seçeneğini işaret eder ve tedavi sonrası takip 
için bir referans oluşturur (15).

3.	 Literatürde KAH tanısı koymada belirli darlık dereceleri (%30, 
%50 veya %70) belirleyerek ve KA / BTA gibi bir referans test 
karşısında noninvaziv testlerin performans değerlendirmesi-
ni yapan ve o arada stres MPS’nin AS yükünü belirlemedeki 
rolüne işaret eden çalışmalar güncel tedavi stratejilerinin 
talebini karşılamaktan uzaktır. Bu yaklaşım bir stres testinin 
anatomik tanı yöntemlerine göre hastaya sağladığı asıl yararı 
yani prognoza katkısını ihmal etmektedir. Günümüzde KAH 
tanısı, nonobstrüktif KAH vakalarını da içerecek şekilde ge-

nişlemiştir. Tedavi edilmediğinde prognozunun kötü olduğu 
bilinen nonobstrüktif KAH hastalarının belirlenmesinde stres 
MPS önemli bir role sahiptir. Ayrıca %100 darlık bulunmasına 
rağmen kollaterallerle bir tür doğal by-pass sağlanan ve iske-
mi belirlenmeyen obstrüktif hastalara veya infarkt belirlenen 
obstrüktif hastalara tedavi yaklaşımları farklı olacaktır. Dola-
yısıyla stres MPS, obstrüktif ya da nonobstrüktif bir stabil KAH 
hastasında tablonun tümünü görmemizi ve hastanın progno-
zunu daha etkin olarak değerlendirmemizi sağlar.

4.	 KA, KAH tanısında en sık kullanılan testlerden biridir. Bu du-
rum hem toplum sağlığına hem de ülke ekonomisine zarar 
vermektedir. Stres MPS, literatürde KA öncesinde bir öncü 
eleyici test (gatekeeper) olarak en çok vurgulanan fonksiyonel 
testtir (17, 18, 26, 30).

5.	 Testlerin seçiminde test öncesi olasılık değerlendirmesinin 
yanında, bireysel faktörler ve tercihler ile lokal uygunluk 
da göz önünde bulundurulmalıdır (6). Noninvazive testlerin 
çeşitlendiği ve bireysel tıp olanaklarının arttığı günümüzde 
hastaya özgü bir yöntem seçilmesi beklenen bir gelişmedir. 
Ancak, gözlemsel çalışmalar göstermektedir ki, her ne kadar 
kontrastlı veya kontrastsız stres EKO, kalp-MR, BTA, pozitron 
emisyon tomografi (PET), FAR ve benzeri noninvaziv testler 
zamanla artan oranda bilimsel kamuoyuna tanıştırılsa da, 
bu gelişmelerin kardiyovasküler klinik pratiğine etkisi zayıf 
kalmaktadır (23, 32). Muhtemelen bunun nedeni klinik ve 
poliklinik şartlarında fonksiyonel testlerin uygulanmasında-
ki teknik zorluklardır. Öte yandan stres MPS, kardiyovasküler 
klinik pratiğine sağladığı uyum ile semptomatik stabil hasta-
larda görece en sık kullanılan noninvaziv fonksiyonel testtir 
(23). Ancak bu testin kullanım oranlarının da beklenenin çok 
altında olduğu görülmektedir. Klinisyenlerin nispeten daha 
çok tercih ettiği bu testin kullanımını beklenen seviyesine çı-
karmak hem toplum sağlığı, hem de sağlık ekonomisi açısın-
dan yararlı görülmektedir (15, 26, 30).

6.	 Yapılan çalışmalarda, Almanya, İngiltere ve Fransa gibi özel-
likle gelişmiş batı ülkeleri başta olmak üzere diğer AB ülkele-
rinde de MPS’nin yeterince kullanılmadığı dikkati çekmekte-
dir (46). Buna karşın ABD’de, MPS kullanımının daha yüksek 
oranlarda gerçekleştiği bilinmektedir (24). Avrupa Nükleer 
Kardiyoloji grubunun 2007 yılında Avrupa’da MPS kullanımı-
nı incelediği çalışmasında, rutin bir MPS tetkiki için ortalama 
bekleme süresinin 21 gün (7,5-45 gün) olduğu görülmektedir 
(46). KAH klinik pratiği ile uyuşmayacak bu bekleme süresi, 
muhtemelen Avrupa’da MPS’nin ABD’ye göre daha düşük 
oranlarda kullanılmasının temel nedenlerinden biridir. Bu 
süre Türkiye’de sirkülasyonu yüksek nükleer kardiyoloji mer-
kezlerinde -hasta hazırlığı nedeniyle kesilmesi gereken ilaçlar 
olsa bile- 2 günden fazla değildir. 

7.	 Türkiye Atom Enerjisi Kurumu’nun (TAEK) verdiği bilgiye göre, 
14.03.2012 tarihi itibarıyla, Türkiye’de 47 ilde MPS yapabilen 
195 SPECT/SPECT-CT merkezi bulunmaktadır (47). Kervan ve 
ark. (36) 2009 yılında ülkemizde 46 ilde toplam 207 KA ve 
kardiyovasküler cerrahi merkezi bulunduğunu bildirmişler-
dir. SPECT merkezleri ve girişimsel kardiyoloji-kardiovasküler 
cerrahi merkezleri hemen hemen aynı illerde yer almaktadır 
(Tablo 4). Görüldüğü gibi Türkiye’de kararlı KAH hastalarının 
tanı ve takibinde daha etkin ve daha ekonomik bir çözüm 
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Tablo 3. Avrupa, Almanya ve Türkiye’de yıllara göre “1” 
Revask. başına düşen KA ve MPS oranları (31-37, 41, 44-46)

	 MPS	 KA	 Revask.

ALTIN ORAN	 4	 2	 1

Avrupa 2007	 0,9	 2,2	 1

Almanya 2009	 0,5	 2,3	 1

Türkiye 2009	 0,8*	 1,7	 1

Türkiye 2010	  1,0*	 2,2	 1

MPS: miyokard perfüzyon sintigrafisi, KA: koroner anjiyografi 
Revask.: revaskülarizasyon 
*MPS oranları, 2008 yılı MPS sayıları esas alınarak bulunmuştur



için MPS’nin kullanılmasının önünde pratik bir engel bulun-
mamaktadır.

8.	 BTA’da ve MPS’de kullanılan radyasyonun vücuda veriliş yön-
temleri farklıdır. BTA sırasında kalbe bir dış kaynaktan ışın 
gönderilir. Bu ışın yolu üzerindeki tüm yapılar (örneğin sol 
meme) radyasyondan değişik oranlarda etkilenir. Özellikle 
erken yaşlardaki kadın hastalarda uygulanan bilgisayarlı to-
mografilere bağlı olarak meme kanseri gelişmesi olasılığı bu 
nedenle önem kazanmıştır (48). MPS için kullanılan radyo-
farmasötikler vücuda IV enjeksiyonla verilirler. Nükleer kar-
diyoloji pratiğinde en çok kullanılan Tc-99m sestamibi ile 
yapılan stress MPS’de, verilen dozun ancak ortalama %1,2’si 
kalp kasında tutulmaktadır (49). Kalp kasında absorblanan 
doz 0,0072 mGy/MBq‘dir. Tc-99m sestamibi verilmesi sonra-
sında radyofarmasötiğin en çok biriktiği hedef organ safra 
kesesidir. Bu alanda absorblanan doz 0,039 mGy/MBq’dir. 
Daha çok kas yapılarda tutulum gösteren MPS ajanlarının 
memede tutulum oranları çok düşüktür. (0,0038 mGy/MBq) 
(50). Dolayısıyla BTA ile benzeştirilerek MPS ajanlarının 
meme kanseri yapma olasılığını benzer şekilde artıracağın-
dan bahsedilemez. Literatürde MPS sonrası meme kanseri 
ya da başka bir kansere yakalanmış bir vaka bildirilmemiş-
tir. Ancak radyasyonun kısa ve uzun erimli etkileri nedeniyle 

MPS’de kullanılan radyasyonun özel olarak meme kanseri 
değil ancak genelde kanseri artırma olasılığı tamamen yok 
farzedilemez (51, 52). Literatürde bu konuda projeksiyonlar 
yapılmaktadır. Örneğin, erkeklerde yaşam boyu kansere ya-
kalanma oranı 1/2 ve kadınlarda ise 1/3 iken, 60 yaşında 
bir hastaya stress-rest Tc-99m sestamibi ile MPS yapıldığında 
gelecekte radyasyon maruziyetine bağlı ek kanser gelişmesi 
oranı 8-9 /10 000 (<%0,1) olacaktır. Bu yaşlarda bir hasta-
da KAH’tan ölüm oranı ise orta risk grubundaki bir hastada 
yıllık %1-3, yüksek riskli hastada ise yıllık >%3’tür (12). Bu 
nedenle orta ve yüksek risk grubundaki bir hastada MPS 
yapmak hasta için önemli bir yarar sağlamaktadır (51, 52). 
Klinik uygulamada, risk yarar analizi ile, ihtiyacı olana en 
etkili en az doz verilmesi prensibi ile risk daha da azaltıla-
bilir. (Tablo 5’te kardiyovasküler klinik pratiğinde kullanılan 
ve radyasyon içeren tanı yöntemlerine (51, 52) ve PKG’ye (53) 
ilişkin radyasyon maruziyetine bağlı etkin dozlar verilmek-
tedir).

Sonuç

Kararlı KAH hastalarında, KA’nın öncelikli ve yaygın kullanımı has-
talığın toplumdaki prevalansı ile uyumsuz olarak koroner revaskü-
larizasyon sayısını artırmaktadır. Bu durum hem önemli bir sağlık 
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Tablo 4. 2009 yılı KA ve kalp cerrahisi merkezleri ile 2012 yılı SPECT/SPECT-CT merkezlerinin illere göre dağılımı (36, 47)

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

Adana	 7	 4	 Kastamonu	 -	 1

Adıyaman	 -	 1	 Kayseri	 7	 4

Afyon	 2	 -	 Kırıkkale	 2	 1

Ankara	 23	 20	 Kırklareli	 -	 1

Antalya	 9	 8	 Kocaeli	 6	 4

Aydın	 3	 1	 Konya	 8	 4

Balıkesir	 2	 2	 Kütahya	 1	 1

Batman	 2	 1	 Malatya	 3	 2

Bolu	 1	 2	 Manisa	 3	 4

Bursa	 8	 7	 Mersin	 5	 3

Çanakkale	 1	 1	 Muğla	 1	 1

Çorlu	 1	 -	 Ordu	 2	 1

Denizli	 4	 2	 Osmaniye	 1	 1

Diyarbakır	 4	 4	 Rize	 1	 1

Edirne	 1	 1	 Sakarya	 2	 1

Elazığ	 3	 3	 Samsun	 5	 4

Erzurum	 3	 3	 Sivas	 3	 2

Eskişehir	 4	 3	 Şanlıurfa	 3	 3

Gaziantep	 4	 4	 Tokat	 2	 -

Giresun	 1	 -	 Tekirdağ	 -	 2

Hatay	 2	 2	 Trabzon	 3	 3

Isparta	 1	 -	 Uşak	 1	 1

İstanbul	 43	 59	 Van	 3	 2

İzmir	 11	 14	 Yozgat	 -	 1

K.Maraş	 2	 2	 Zonguldak	 2	 2

Karabük	 1	 1	 TOPLAM	 207	 195

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



problemi, hem de ciddi bir ekonomik yük oluşturmaktadır. Revas-
külarizasyona gidecek hastayı seçmede ve prognozu öngörmedeki 
başarısı nedeniyle orta olasılıklı semptomatik hastalarda MPS, KA 
öncesinde bir öncü-eleyici test olarak kullanılabilir. Bu durumda 
gereksiz revaskülarizasyonlar önlenebilir ve hastaların prognostik 
sonuçlarında bir değişiklik olmadan ekonomik maliyetlerde belir-
gin bir düşüş sağlanabilir. Ülkemizde MPS’nin daha etkin ve daha 
ekonomik bir çözüm için kullanılmasının önünde pratik olarak bir 
engel bulunmamaktadır. Ülkemiz şartlarında yapılacak yeni çalış-
malar ve konuya değişik pencerelerden bakan yaklaşımlar tartış-
mayı zenginleştirecektir.
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