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Ozet

Konvansiyonel koroner anjiyografi orta dereceli koroner arter darliklarinin revaskilarizasyon agisin-
dan degerlendirilmesinde sinirl bilgiler saglar. Fraksiyone akim rezervi orta dereceli darliklarin fizyo-
lojik ciddiyetini degerlendirmede kullanilan bir testtir. Bu derlemede fraksiyone akim reservi olgi-
miinin mantigl, uygulanisi ve klinik degeri anlatilmaktadir.
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Fractional Flow Reserve

Summary

Conventional coronary angiography provides limited information to decide revascularization in case
of intermediate degree coronary artery stenosis. Fractional flow reserve is a test which is used for
assessment of physiological significance of intermediate degree stenosis. This review includes the

logic, application and clinical value of fractional flow reserve.
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Giris

Selektif koroner anjiyografi tikayici koroner arter
hastaliginin tanisinda halen altin standart olarak kabul
edilmektedir. Bu yontem darligin anatomik ciddiyetini
gosterir ancak fonksiyonel ciddiyeti agisindan dogru-
dan bilgi veremez. Koroner anjiyografide arter ¢apin-
da %50, kesitsel alanda %75’den fazla izlenen darlik-
lar klinik korelasyon ¢alismalarina dayanilarak hemo-
dinamik olarak anlaml olarak kabul edilmektedir.!
Ancak koroner anjiyografinin yorumlanmasinda yo-
rumlayicilar arasinda belirgin farkhliklar izlenmekte-
dir.23 “Quantative Coronary Angiografi (QCA)” ile da-
ha objektif sonug alinabilse de 6zellikle sinir darhklar-
da lezyonun ciddi olup olmadigina sadece koroner an-
jiyografi ile karar vermek mumkiin degildir. Histopato-
lojik calismalardan ve intravaskdler ultrasonografi ile
yapilan arastirmalardan saglanan bilgiler de koroner
anjiyografinin iki boyutlu gériintt saglamasi nedeni ile
anatomik darlik derecesini belirlemede kisith oldugu-

nu gostermektedir.*”

Koroner arterlerdeki bir lezyon, darlik bolgesinde
kesitsel alanin azalmasi, stirtinme nedeni ile ortaya ¢i-
kan direng artisi ve darhgin yol actigi tiirbllans nede-
ni ile koroner akimi engeller. Fizyolojik olarak akim-
daki bu azalmanin etkisi darlik sonrasi vazodilatasyon
gelismesi ile azaltilmaya calisihir. Vazodilatasyon ile
darhk sonrasi limen icindeki basing diser. Boylece
darlik 6ncesi ve sonrasi arasinda koroner ltimeni iceri-
sinde olusan basing gradiyenti artar. Darlik bolgesin-
de basing gradiyentinin artmasi koroner akimi hizlan-
dinr. Farmakolojik olarak vazodilatasyon saglanarak
bu akim artisini 6l¢cmek mimkindir. Ancak ciddi dar-
hk varli§inda zaten bir miktar vazodilatasyon olaca-
gindan farmakolojik olarak uyarilan koroner akimdaki
bu artis azalir. Bu azalmanin miktari darli§in hemodi-
namik 6nemi hakkinda fikir verebilir. Bu prensip sinir

darhklarin hemodinamik 6neminin degerlendirilme-
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sinde kullanilan koroner akim rezervi(CFR) ve fraksi-
yone akim rezervi (FFR) 6l¢timleri icin temel dayanak
noktasidir.

Bu yazida, orta derecedeki darliklarin ciddiyetine
karar vermede kullanilan bir yontem olan FFR’nin
mantigl, uygulanisi ve yorumlanmasi tzerinde durula-
caktir.

Tanim

Miyokardial FFR bir darlik varliginda miyokarda
saglanan maksimum kan akiminin bu darlik olmamasi
halinde saglanabilecek maksimum kan akimina orani-
dir. Koroner arteriyollerdeki otoregtilasyon farmakolo-
jik olarak maksimum vazodilatasyon saglanarak orta-
dan kaldirildiginda, koroner akim basing iliskisi dogru-
sal bir hal alir. Bu sirada distal koroner basincin, aort
basincina orani akimdaki azalmayi yansitir. Bu oran,
tanimda akim olarak belirtilmesine ragmen pratik uy-
gulamada maksimum vazodilatasyon sirasinda distal
koroner arter basincinin aort basincina orani hesapla-
narak belirlenir.82 Ohm kanunu rezistans sabit oldu-
gunda dairesel bir ortamdaki basing gradiyentinin
akimla dogru orantili oldugunu soéyler. Bu kanuna go-
re:

FFR myo=Qs/Qn=(Ps/Rs)/ (Pn/Rn)

Bu denklemdeki Ps darligin distalinde ¢lgtilen orta-
lama basinctan (Pd) ortalama vendz basincin (Pv) ¢i-
kartlmasi ile hesaplanabilir. Pv rezidiiel miyokardiyal
kapiller perfiizyon basincinin bir tahminidir. Pn (Pa,
aortadan o6lgtlen basing) de darligin proksimalinde 6l-
clilen basingtan Pv’nin ¢ikarilmasi ile hesaplanabilir.
Maksimum hiperemi sirasinda stenotik yatak ve nor-
mal kapiller yataktaki miyokardiyal rezistansin mini-
mum, sabit ve karsilastirilabilir olacagi kabul edilmek-
tedir. Ayrica normal venoz sistem ve sag atriyal basing
varli§inda veno6z basing da ihmal edilebilir. Bu ne-
denle denklem

FFRmyo=Pd/Pa halini alr.™

Koroner kama (Pw) basinci hesaplanabilirse, epi-
kardiyal koroner arterdeki akimin devamindan sorum-
lu basing, Pd ve Pa’dan Pw’nin c¢ikarilmasi ile sapta-
nabilir. Koroner FFR adi verilen bu oran (Pd-Pw)/(Pa-
Pw) olarak hesaplanir. Miyokardiyal FFR ve koroner
FFR arasindaki fark kollateral akimdan kaynaklanmak-
tadir. Buradan da anlasilabilecegi gibi miyokardiyal
FFR kollateral akimi da hesaba katar ve kollateral de-

recesi miyokardiyal FFR’nin anlamini degistirmez.'°

FFR sadece koroner darlik varliginda hesaplanabi-
lir. Bir oran tzerinden yorum yapildigi icin koroner
darlik olmadiginda CFR’nin aksine miyokard dolagimi
hakkinda bilgi vermez.

Teknik

Sistemik heparinizasyon sonrasinda 0.014 -inch
basin¢ teli kullanilarak FFR olcdlebilir. Genellikle 6
veya 7F kilavuz kateterler kullanilir. Basing ¢alismala-
r, sonuca gore perkitan koroner girisim ile devam edi-
lebilme ihtimali ve olasi komplikasyonlarda hemen
midahale edilebilmesi i¢in kilavuz kateterler ile yapil-
mahdir. Kilavuz kateterlerin daha genis olan ltimenleri
islem sirasinda kullanilan vazodilatorlerin intrakoroner
verilmesi durumunda da avantaj saglar. Daha genis ka-
teterler koroner ostiyuma vyerlestirildiklerinde basing
dampingine yol acarak, oldugundan daha ytiksek bir
FFR degerinin saptanmasina neden olabileceklerinden
tercih edilmez. Genis kateterler lezyon proksimalinde
yapay bir darlk yaratacagindan maksimum kan akimi-
ni sinirlar ve 6l¢imi olumsuz etkiler."

Yan delikleri olan kilavuz kateter de hem basing 6l-
cimunin saglikli olmamasindan hem de vazodilator
maddenin intrakoroner verildiginde aort kokiine sacil-
ma olasiligi nedeni ile kullanilmamalidir.’213 intrako-
roner adenozin ile hiperemi uyarilan durumlarda kila-
vuz kateterin enjeksiyon sirasinda koroner ostiyumun-
da oldugundan emin olunmalidir. Basing teli kalibre
edildikten sonra kilavuz kateter araciligi ile koroner ar-
ter icerisine ilerletilir. Kontrast enjeksiyonu da hipere-
miyi uyarabileceginden basing telinin kalibrasyonu
kontrast enjeksiyonunun hemen sonrasinda yapilmasi
yanlis sonuglara yol acabilir. Daha sonra temel kosul-
larda ve ardindan da maksimum hiperemi sirasinda or-
talama aort basinci ve ortalama distal (lezyon sonrasi)
basing hesaplanir.

Dogru bir FFR 6l¢timu icin mikrovaskuiler rezistan-
sin ihmal edilebilecek kadar kiigtik ve sabit olmasi ge-
rekir. Islem sirasinda bu durum ancak maksimum va-
zodilatasyon uyarilarak saglanabilir. Submaksimal va-
zodilatasyon FFR’nin oldugundan daha ytksek o6lcl-
mesine neden olur. Vazodilatasyon icin en sik kullani-
lan farmakolojik ajanlar adenozin ve papaverindir.
Intrakoroner papaverin (20 mg) uzun sireli koroner

vazodilatasyon saglayabilse de ventrikiler aritmi uya-
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rabilme potansiyeli nedeni ile tercih edilmez.’* Adeno-
zin kisa etkili olmasi ve yeterli vazodilatasyon sagla-
masi nedeni ile daha sik kullanilmaktadir. Intrakoroner
veya intravendz olarak verilebilir. Adenozinin intrave-
noz olarak 140pg/kg/dk dozunda verildiginde maksi-
mum vazodilator etkiye ulastigr gosterilmistir.’> Diger
bir calismada da intrakoroner olarak verildiginde ade-
nozinin vazodilator etkisinin 42pg’dan sonra artma-
digi saptanmistir'® Bu klasik bilgiye ragmen, bazi ca-
lismalarda intrakoroner adenosiz ile intraven6z ade-
nozin kadar etkin bir vazodilatasyon saglamak icin
150pg dozuna ¢ikilmasi gerektigi saptanmistir.'” Vazo-
dilator olarak intraven6z adenozin trifosfat veya sod-
yum nitroprussid de kullanilabilir.’2 Farkli ajanlar ve
verilme yontemleri ile yeterli vazodilator etki elde edi-
lebilse de o6zellikle ardisik lezyonlarin “geriye dogru
cekme” yontemi ile degerlendirilmesinde uzun stireli
ve sabit vazodilatasyon sagladigi icin intraventz ade-
nozin uygulamasinin daha avantajh oldugu distintil-
mektedir.

Maksimum vazodilatasyon saglandiktan sonra FFR
ortalama distal basincin ortalama aort basincina orani
hesaplanarak saptanabilir.

Uygulanabilirlik

Kopeklerde yapilan bir calismada istirahat sirasinda
ve maksimum hiperemi sirasinda 6lgtilen akim orani-
nin, basing 6lctimleri kullanilarak hesaplanan FFR 6l-
climleri ile paralel oldugunu gosterilmistir.? Daha son-
ra insanlarda yapilan calismalarda da FFR o6l¢timleri-
nin invaziv olmayan testlerdeki uyarilabilir iskemi bul-
gulari ile uyumlu oldugu izlenmistir.’8'? Pijls ve arka-
daslarin orta dereceli koroner arter darligi olan 45 has-
tada yaptiklari calisma ile FFR klinik pratikte daha sik
uygulanmaya baslanmistir. Bu calismada arastiricilar
FFR’nin 0.75’in altinda oldugu 21 hastada en az bir in-
vaziv olmayan testte iskemi saptamislardir. Revaskdila-
rizasyon sonrasi bu hastalarin timiinde iskemi kaybol-
mustur. Fraksiyone akim rezervinin 0.75’in tizerinde
oldugu 24 hastadan 21’inde invaziv olmayan testlerin
hi¢ birinde iskemi saptanmamistir. Revaskdilarizasyon
uygulanmayan bu grupta 14 aylik takip stiresi boyun-
ca revaskiilarizasyon ihtiyaci gozlenmemistir. Bu calis-
mada FFR’in hemodinamik olarak ciddi darhig belirle-
medeki hassasiyeti %88, 6zgtlltigli %100 olarak sap-
tanmistir.20

Fraksiyone akim rezervinin hemodinamik degisik-

liklerden etkilenmedigi de gosterilmistir. De Bruyne ve
arkadaslarin yaptigi calismada FFR’nin temel kosullar-
da, atriyal pacing ile saglanan tasikardi sirasinda, hi-
potansiyon ve dobutamine inflizyonu sirasinda ner-
deyse hic degismedigi izlenmistir.?!

Klinik Kullanim

Revasktilarizasyon karari

Koroner anjiyografide orta dereceli darliklarin per-
kitan koroner girisim acisindan degerlendirilmesi sira-
sinda FFR yol gosterici olabilir. “The Deferal of PTCA
Versus Performance of PTCA (DEFER)” calismasinda
FFR’ye gore PKG karari vermenin gtivenlirligi prospek-
tif olarak arastirllmistir. Kararli anjinasi olan ve orta de-
recede darlik saptanan 325 hastaya FFR uygulanmustir.
FFR20.75 olan hastalar randomize olarak PKG uygula-
nanlar ve uygulanmayanlar olarak iki gruba ayrilmistir.
Iki yillk takipte PKG uygulanan ve uygulanmayan
grup arasinda olaysiz sag kalim benzer bulunmustur.?2
DEFER calismasinin gecen yil yayinlanan bes yillik ta-
kibinde de FFR20.75 olan hastalarda PKG uygulanan
ve uygulanmayanlar arasinda olaysiz sag kalim arasin-
da fark saptanmamistir. Perkiitan koroner girisim uygu-
lanmayan grupta FFR'nin olculdtgi darliga bagh kar-
diyak olim veya miyokard infarktist riski yilda
%1'den daha az bulunmustur.2?

Ancak DEFER calismasindaki hastalarin cogu tek
damarda tek lezyon iceren hastalardir. Cok damar has-
talarinda yapilan ¢alismalar FFR'nin bu hasta grubun-
da da yararh oldugunu gostermektedir.242> Cok damar
hastalarinda, Berger ve ark. yaptigi genis bir prospektif
calismaya bir damarina ciddi darlik nedeni ile PKG uy-
gulanan 102 hasta dahil edilmistir. Diger damardaki
darlik icin olcllen FFR>0.75 ise damara midahale
edilmemistir. Ortalama 29 aylik takip stiresinde FFR
degerine gore PKG’den vazgecilen hastalarda olum-
suz kardiyak olay ortaya ¢ikis orani %6.3 saptanmis-
tir.2027 Bu hasta grubunda FFR hemodinamik olarak
anlamli lezyonlari belirlemede de miyokard perfiizyon
sintigrafisine gore daha avantajli bulunmustur. Chamu-
leau ve ark. ise hem miyokard perflizyon sintigrafisi
hem de FFR yapilan hastalarin klinik takibini incele-
mislerdir. Bu calismada miyokard perflizyon sintigrafi-
sinin normal oldugu ancak FFR<0.75 6lgtlen ve sinti-
grafi sonucuna dayanilarak revaskilarizasyon uygu-
lanmayan hastalarda kardiyovaskiiler olay ortaya ¢iki-
sinin belirgin olarak ytiksek oldugunu saptanmistir.28
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Fraksiyone akim rezervine dayanilarak revaskiilarizas-
yon tipininin de daha iyi belirlenebilecegi dustintlebi-
lir. Revaskdilarizasyon tipine FFR olciimtine gore karar
verilen bir calismada her ¢ damar icin FFR 0<0.75
bulundugunda veya biri proksimal LAD olmak tizere
iki damar icin FFR<0.75 bulundugunda hastaya koro-
ner arter bypass greft cerrahisi uygulanmistir. Bu krite-
ri saglamayan hastalar ise PKG ile tedavi edilmistir. Iki
yillik takipte gruplar arasinda 6lim ve miyokard in-
farkttist insidansi acisindan fark saptanmamistir.
Cerrahi ile PKG’ yi kiyaslayan diger calismalarin aksi-
ne yeniden revaskilarizasyon gereksinimi ve anjina
ortaya c¢ikisi da gruplar arasinda benzer bulunmustur.
Arastiricilar, bu sonuglar isiginda revaskiilarizasyon ti-
pini secerken FFR’ye gore karar vermenin daha dogru
oldugu sonucuna varmiglardir.2

Fraksiyone akim rezervi izole sol ana koroner lez-
yonu olan hastalarda da lezyonun ciddiyetini belirle-
mede oldukga degerlidir. Sol ana koroner lezyonlarin-
da sadece koroner anjiyografiye gore lezyon ciddiyeti-
ne karar vermek daha kisa segment yapisi, arterin agi-
lanmasi veya yaygin hastalik gibi faktorler nedeni ile
daha zordur.Yapilan calismalarda FFR20.75 olan sol
ana koroner arter lezyonlarina cerrahi yerine tibbi te-
davi uygulamayi secmenin gtivenli oldugu gosterilmis-
tir.29,30

Perkiitan koroner girisim sonrasi degerlendirme

Intravaskiiler ultrason ile yapilan calismalarda per-
kitan koroner girisim sirasinda yerlestirilen stentlerin
bir cogunda yeterince agilmayan segmentlerin kaldig
izlenmistir.>' Perkiitan koroner girisim sonrasi saglanan
acikhgr degerlendirmede FFR vyararli olabilir. Bu aci-
dan QCA ve FFR’yi IVUS ile karsilastiran bir calisma-
da IVUS ve FFR arasinda %91’lik bir konkordans sap-
tanirken bu oran QCA’de %50’den kicik bulunmus-
tur. Intravaskiiler ultrasonografiyi altin standart olarak
alan bu calismada FFR>0.94 degerinin tek lezyon olan
bir damarda ideal stent yerlestirimi icin esik deger ola-
rak kullanilabilecegi sonucuna ulasilmistir.32 Bir baska
calismada ise bu deger 0.96 olarak saptanmistir.’?
Stent yerlestirilmesi sonrasi prognoz tahmini icin de
FFR olctimi kullanilabilir. Stent sonrasi FFR 6lcilen
750 hastalik bir calismada islem sonrasindaki FFR di-
zeyi ve alti aylik takipte ortaya ¢ikan olumsuz kardi-
yovaskiler olay sikliginda belirgin bir iliski oldugu
saptanmistir.>* Klauss ve ark. yaptigi bir bagka ¢alisma-

da ise stent sonrasi 6 aylik donemde olumsuz kardiyo-
vaskdiler olaylar icin yapilan ¢ok degiskenli analizde
sadece islem sonrasi FFR degeri ve sol ventrikul fonk-
siyonunun bagimsiz prediktorler oldugu saptanmistir.3®

Kisithhklar

Fraksiyone akim rezervinin sinir lezyonlarda iskemi
gostergesi olarak kullanilmasinda en ¢ok elestirilen
nokta bu konudaki calismalarin neredeyse hepsinin
normal sol ventrikiili olan tek damar hastalarinda ya-
pilmasi ve diyabetikler, sol ventrikil hipertrofisi gibi
ozellikli hastalarin dislanmasidir.

Fraksiyone akim rezervi teorisinin vazgecilmez par-
casi olan miyokardiyal rezistansin tiim miyokardda sa-
bit ve homojen olmasi prensibi hasta kalpler icin dog-
ru olmayabilirMeuwissen ve arkadaslarinin 150 sinir
lezyon lzerinde yaptiklari hesaplamalarda 41 lezyon-
da FFR ve CFR olctumleri arasinda uyumsuzluga yol
acacak sekilde mikrovaskiiler rezistansin degistigi sap-
tanmistir.¢ Jayaweera ve arkadaslarinin yaptigi bir ca-
lismada da miyokardiyal rezistansin bazal kosullardan
hiperemiye gecildiginde arttigi gosterilmistir.’” Bu du-
rum “capillary derecruitment” teorisi ile agiklanmistir.
Bu teoriye gore hicrelerin canliliginin korunabilmesi
icin kapiller hidrostatik basincin korunmasi sarttir. Bu
nedenle “capillary derecruitment” lezyonun distalin-
deki hticreleri, asagi dogru rezistans dustik oldugunda
hiperemi sirasinda ortaya cikacak distk hidrostatik
basinctan koruyabilmek icin rezistansi arttirir.3® Oysa
FFR teorisi mikrovaskdler rezistansin maksimum hipe-
remi sirasinda lezyon olsun veya olmasin sabit kaldi-
gini ve minimum oldugunu kabul eder. Koroner darlik
varliginda hiperemi sirasinda resiztansin artmasi , mi-
yokardiyal rezistansi ihmal eden FFR denklemi ile FFR’
nin oldugundan daha ytiksek bulunmasina yol agabi-
lir. Ctinki miyokardiyal rezistans arttiginda lezyonun
yarattigl gradiyent azalacaktir.

Mikrovaskdler fonksiyon bozuklugu, her zaman en-
dotel disfonksiyonu ile birlikte seyreden ateroskleroz
ile iliskili bir cok klinik durum ile birlikte gortilebilir.Bu
durumda gticlii vazokonstriktif mekanizmalarin devre-
de olmasi nedeni ile maksimum hiperemi elde edil-
mesi mimkiin olmayacaktir ve lezyonun yarattigi ba-
sing farki azalacaktir. Bu da FFR’nin oldugundan daha
yiiksek saptanmasina yol acacaktir. Ancak tizerinden
FFR hesaplanan darligin ortadan kaldirilmasinin sagla-
yacagl yarar da mikrovaskiler rezistanstan etkilene-
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cektir. Oldukca yiiksek mikrovaskdiler rezistansi olan
hastalarda epikardiyal darligi ortadan kaldirmanin sag-
layacag yarar daha azdir. Bu nedenle boyle bir du-
rumda FFR’nin oldugundan daha ytksek hesaplanma-
si sonucu PKG’den vazgecilmesinin de yanhs bir ka-
rar olmayacagl sonucuna varilabilir. Yine de belirgin
mikrovaskdiler disfonksiyonu olan hastalarda sinir FFR
degerleri dikkatli yorumlanmalidir.??

Fraksiyone akim reservi hesaplanmasinda reziduel
miyokardiyal kapiller perfiizyon basinci ihmal edilir.
Rezidiiel miyokardiyal kapiller perfiizyon basincinin
venoz sistemdeki problemler ve yiiksek sag atriyal ba-
sin¢ varliginda 6nemli hale gelebilecegi ve FFR dege-
rini degistirebilecegi distintlebilir. Anjiyografik olarak
orta dereceli darli§i olan 62 hastada FFR degerinin
farkli sol atriyal basing degerleri icin hesaplandigi bir
calismada sol atriyal basincini ihmal etmenin hastala-
rin %14’tnde sonucu etkiledigi ve aslinda hemodina-
mik olarak anlamli darliklarin anlamsiz olarak yorum-
lanmasina yol agtigi izlenmistir.4°

Klinik olarak FFR’nin en 6nemli dezavantajlardan
biri de ayni koroner arterdeki ardisik darhklarin her bi-
rinin ciddiyetinin yorumlanmasidir. Her bir lezyon igin
bir onceki darhk hiperemik akimi belirli bir oranda en-
gelledigi icin her bir lezyonun FFR degeri digerinden
etkilenir ve lezyon ciddiyeti oldugundan daha farkh
olarak tahmin edilebilir. Bu konudaki calismalarda
proksimal lezyonun bu durumdan daha fazla etkilen-
digi gosterilmistir. Clinki lezyonun distalinde bagka
bir darlik olmasi akimi engelleyerek, normal fizyoloji-
nin vazodilatasyonla lezyon distalinde basincr dustir-
me yolu ile proksimal lezyondaki basing gradiyentini
arttirma gliciint sinirlar. Bu da lezyon ciddiyetinin FFR
ile oldugundan daha dusiik tahmin edilmesine yol
acar. Ayrica bir lezyon ne kadar ciddi ise ayni damar-
daki diger lezyonun FFR olciimu o kadar fazla etkile-
nir ¢tinkt hiperemik akim daha fazla engellenir.#' Ben-
zer sekilde proksimal lezyon akimi engelleyerek dis-
taldeki lezyon 6ncesi basincin distik olmasina neden
olacagi icin FFR'nin oldugundan daha dustik ¢ikmasi-
na ve aslinda ciddi olmayan bir lezyonun ciddiymis gi-
bi yorumlanmasina neden olabilir. Eger ardisik darlik-
lar arasinda normal bir yan dal varsa, distaldeki darli-
ga dogru olmasi gereken akim normal yan daldaki du-
stk rezistans nedeni ile yan dala dogru yonlenir ve bu
durum distaldeki darlik icin o6lctlen FFR’nin yanhs

saptanmasina neden olabilir.*> Ayni damardaki ardisik
lezyonlarda FFR hakkinda fikir edinmek icin geriye
dogru cekme yontemi kullanilabilir. Boylece maksi-
mum gradiyente yol acan lezyon saptanabilir. Bu yon-
tem sirasinda intrakoroner farmakolojik ajanlar kullan-
mak yerine intravendz farmakolojik ajan verilmesi da-
ha dogru sonuglar elde edilmesini saglayabilir.*'

Fraksiyone akim rezervinin hesaplanmasinda koro-
ner kollateral akimin 6nemi buyuktir. Miyokardiyal
kan akimi koroner arteriyel akimin ve kollateral akimin
toplamidir. Kollateral akim yiksek oldugunda, miyo-
kardiyal kan akiminda kollateral akimin etkinligi belir-
ginlesir ve lezyonun proksimalinde ve distalinde 6l¢-
len basinglarin orani akimlarin oranini yansitmayabilir.
Boyle bir durumda hesaplanan FFR degeri lezyonu
ciddiyetini net olarak gostermeyebilir.#® Ancak FFR 6l-
cim sinir darliklarin ciddiyetini yorumlamada kulla-
nilacagindan, kollateral olusmunun en 6nemli uyarani
olan iskemi derecesi, lezyon hemodinamik olarak
onemli bile olsa, goreceli olarak distik olacaktir.Bu
nedenle kollateral akim oraninin bu tir bir lezyonda
cok nadiren FFR yorumunu degistirecek kadar &nem-
li olabilecegi dustintlebilir.

Miyokard infarktlisti gecirmis bir hasta ile gecirme-
mis hasta canli miyokard miktari ve infarkta bagli mik-
rovaskdler rezistansi acisindan farklidir. Miyokard in-
farktiisti geciren hastalarda perfiize olabilen doku mik-
tari miyokard infarktiisii gecirmemis olanlardan daha
azdir ve koroner akim rezervi daha dusuktir.#344 Bu-
nun nedeni canl dokunun azalmasina bagh miyokar-
diyal oksijen tiiketimindeki azalma, infarkttan sorumlu
lezyon distalindeki damarlarda uygunsuz kasilma, re-
zistans damarlarinda “stunning” ve mikrovaskdler ya-
pinin kismi engellenisi olabilir. Ayrica infarktiise ugra-
mis miyokardiyal alanda mikrovaskiiler rezistanstaki
degisiklikler de maksimum hiperemik cevabi azaltabi-
lir*! ve FFR olctimiint etkileyebilir. Miyokard infarkti-
st sonrasi bu degisiklikler akut donemde ¢ok daha be-
lirgin olabilir. Ancak miyokard infarktiistine bagh hasar
ne kadar fazla olursa akim o kadar azalacagindan
transstenotik gradiyent de o oranda azalacaktir ve FFR
degeri ytikselecektir. Buradan benzer derecedeki iki
darliga ait FFR degerlerinin darliklarin bulundugu da-
marlarin suladiklari alan gore degisecegi sonucu ¢ika-
rilabilir. Boylece miyokard infarktiisti sonrasi hesapla-
nan FFR lezyon ciddiyetini kiicimsemez. Aksine lez-
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yonun fonksiyonel ciddiyeti tek basina anjiyografi ile
degerlendirilirse abartili sonuclara ulasilabilir. Bu du-
stince De Bruyne ve arkadagslarinin miyokard infarktu-
st sonrasi akut donem gectikten sonra FFR’yi miyo-
kard perflizyon sintigrafisi ile karsilastirdiklari calisma-
da da dogrulanmistir. Miyokard infarktiisii sonrasi da
FFR icin 0.75 degerinin kullanilabilecegi saptanmistir.
42 Daha sonra bir baska ¢alismada da miyokard infark-
tistinden sonraki akut donemde de FFR'nin geri do-
nisturdlebilir iskemiyi saptamada yararli oldugu gos-
terilmistir. Bu donemde invaziv olmayan testlerdeki is-
kemi baz alindiginda FFR igin en iyi esik degerin 0.78
oldugu saptanmistir.*>

Sol ventrikil hipertrofisi ve diyabet varliginda vas-
kuler yapilanma ve sol ventrikil kiitlesi arasindaki
uyumsuzluk nedeni ile FFR’nin yorumlanmasinda so-
run olabilir.#¢ Ayrica sol ventrikil hipertrofisi duru-
munda subepikardiyal ve subendokardiyal katmanlar
arasindaki perflizyon gradientinde bir artis vardir ve bu
durum “transmural steal”” e yatkinlik saglar.#” Sol ven-
trikil hipertrofisi varhginda iskemi gostergesi olarak
kullanilan esik degerinin daha ytiksek olmasi gereke-
bilir. Ctinkl daha dusuk derecedeki epikardiyal darlik-

lar iskemi yaratabilir. Bu nedenle sol ventrikil hipert-
rofisi varhginda FFR degerinin sinirda oldugu hastalar
baska yontemlerle degerlendirilmelidir.

Butlin yararlarina ragmen FFR sadece bir lezyonun
iskemi yaratip yaratmadigini gosterir. Ancak ateroskle-
rotik aktivitesini gostermez. Kan akimini ciddi oranda
engellemeyen lezyonlarin da yirtilarak akut koroner
sendroma yol acabilecegi bilinmektedir. Bu nedenle
FFR hangi lezyonun kardiyovaskiiler olaya yol agabi-
lecegini soyleyemez ancak revaskiilarizasyondan han-
gisinin yarar gorecegini soyleyebilir.+

Sonug

Koroner arter hastaliginda revaskiilarizasyondan
yarar gorecek hastalarin iyi belirlenmesi ve PKG’nin
basarili olup olmadiginin degerlendirilebilmesi icin
koroner anjiyografi bulgularina destek saglayabilecek
yontemlerin gelistirilmesi ve kullanilmasi oldukca
onemlidir. Fraksiyone akim reservi 6lctimi bu konuda
yarar saglayabilecek pratik ve gtivenli bir yontemdir.
Bu yontemin klinik kullaniminin artmasi gereksiz ko-
roner revaskiilarizasyonlarin 6nlenmesine ve islem ba-
sarisinin arttirilmasina katkida bulunabilir.
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