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1. GIRIS VE AMAC

Koroner kalp hastaligi (KKH) tiim diinyada en 6nemli morbidite ve mortalite
nedenidir. Kalp hastaliklar1 sonucu meydana gelen oOliimlerin tgte ikisi, tim

oliimlerin ise tigte biri KKH sonucu meydana gelmektedir.

Tirk toplumunun kalp sagligini inceleyen, Tiirk Eriskinlerinde Kalp
Hastaliklar1 ve Risk faktorleri (TEKHARF) calismasinin verilerine gore, iilkemizde
2008 yihi itibariyla 3.100.000 koroner kalp hastasi bulunmakta ve bu rakama her yil
200.000 yeni hasta eklenmektedir. Yilda 190.000 kisi ise koroner olaylara bagl
olarak hayatini1 kaybetmektedir (1).

Koroner kalp hastalig1 tanisinda altin standart yontem koroner anjiyografidir.
Iki boyutlu goriintiisii ile darlik olup olmadigini ve darligin yerini tespit edebilmesine
karsin, koroner anjiyografi damar duvari hakkinda bilgi verememekte ve darligin

hemodinamik 6nemini tahminde yeterli bilgi saglayamamaktadir (2).

Koroner anjiyografinin gorsel yorumlanmasinda ayni goézlemcinin farkli
zamanlardaki degerlendirmelerinde ve farkli g6zlemcilerin degerlendirmeleri
arasinda degiskenlik olabilmektedir. Bilgisayar ile kantitatif degerlendirme, diger bir
deyisle kantitatif koroner anjiyografi (KKA) ise yinelenebilir 6lgiimler yapilmasina
olanak saglamasina karsin lezyonun fizyolojik Onemini ortaya koymakta aym
kisithiliklar: tasimaktadir (3,4). Bu durum o6zellikle %30-70 arasi darliklarda ve ¢oklu

damar lezyonlarinda gegerlidir (5,6).

Bu tiir lezyonlarda iskemi varliginin tespitinde en gilivenilir yontem
Fraksiyonel Akim Rezervinin (FAR) degerlendirilmesidir. Fraksiyonel Akim
Rezervi, bir koroner lezyon varliginda ulasilabilen maksimum kan akiminin, ayni
koroner arterde lezyon olmadigi (damarm normal oldugu) durumda erisilebilecek

maksimal kan akimina orani olarak tanimlanabilir (7).



Fraksiyonel Akim Rezervi ile koroner anjiyografi sirasinda 6zel basing telleri
kullanilarak darligin oncesi ve sonrasinda basinglar Slgiiliir. Klinikte en 6nemli
kullanim endikasyonu, koroner arter darliginin fizyolojik 6neminin viziiel olarak
degerlendirilmesinin her zaman miimkiin olmadig1 orta dereceli darliklardir.
Giiniimiizde FAR ile elde edilen rakamsal degerler 0.80 ve altinda ise darligin

fizyolojik olarak dnemli oldugu kabul edilmektedir.

Bu olumlu yanlarmin yami sira FAR’mn maliyet yiikii olan ve zaman

gerektiren bir uygulama oldugu da bilinmektedir.

Bu bilgilere paralel olarak tiim diinyada oldugu gibi klinigimizde de 2008‘den
itibaren FAR uygulanmasi yapilmaya baglanmistir.

Calismamizda FAR uygulamasinin hangi hasta ve lezyonlarda tercih edildigi,
operatorlerin viziiel degerlendirmeleri ve KKA sonuglariyla FAR sonuglar1 arasinda
ne derece korelasyon bulundugu ve tedavi kararinda FAR’in ne derecede katki

sagladigi sorularinin yanitlanmasi amaglanmaistir.

Elde edilen bulgularin bundan sonra yapilacak olan FAR uygulamalari i¢in en
uygun hastay1 segme kararinda 6nemli bilgiler verecegi, bunun da hem tibbi anlamda

hem de maliyet anlaminda kazang saglayacagi ongorilmiistiir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KORONER KAN AKIMI FiZYOLOJiSi

Rijit boru sistemlerinde oldugu gibi koroner arterlerde de kan akimini
belirleyen iki faktor, sistemin iki ucu arasindaki basing farki ve akima karsi olan
direngtir. Koroner yatakta sistemin bir ucunda aort, diger ucunda ise koroner
arterlerin kapiller ve koroner venleri sonrasinda koroner siniis araciligt ile drene
oldugu sag atrium vardir. Dolayisiyla aort basinci ile sag atrium basinci arasindaki

fark koroner perfiizyon basincini olusturmaktadir.

Koroner kan akiminmi belirleyen ikinci faktor akima karsi olan direngtir.
Koroner arterlerdeki rezistans koroner kan akiminmi kontrol eden en 6nemli faktor

olup ii¢ fonksiyonel komponenti vardir.

1. bazal viskoz rezistans (R1), 2. otoregiilatuar rezistans (R2), 3. kompressif
rezistans (R3) (Sekil 1).

Bazal viskoz rezistans koroner arteriel yataktaki minimum rezistans olup,
koroner arteriel yatagin tam dilatasyonu halinde akima kars1 direnci yansitmaktadir.
Esas olarak kanin viskozitesine ve maksimal vaskiiler kesit alanma baglhdir.
Hematokrit ve viskoziteyi etkileyen diger faktorlerdeki degisikliklerin olmamasi

halinde sabit bir deger oldugu varsayilabilir.

Otoregiilatuar rezistans, kalbin metabolik ihtiyacinin artmasi halinde koroner
kan akimini ayarlayan primer mekanizmadir. Otoregiilatuar rezistansi belirleyen
faktorler arteriollerin ¢ap1 ve agik olan kapillerlerin sayisidir. Esas sorumlu olan
bolge prekapiller sfinkterler veya arteriollerdir. Poiseulle yasasina gore arterioler

rezistans arteriel yarigapin dordiincii kuvveti ile ters orantilidir.

Miyokardin metabolik ihtiyacinin artmasi halinde otoregiilatuar rezistans

azalarak ayni arteriel basingta koroner kan akimini dort —alt1 kat artirabilir.

Kompressif rezistans ventrikiil duvarindaki lokal faktorler ve ventrikiil ici

basincin koroner arterlerdeki kompressif etkisi ile olusan rezistanstir.



Sekil 1. Normal bir kalpte koroner rezistansin 3 fonksiyonel komponenti (9)

2.1.1. Koroner Kan Akiminin Otoregiilasyonu

Perflizyon basincindaki degisikliklere ragmen miyokardin bdolgesel kan
akimin1 sabit seviyede tutabilme Ozelligine koroner kan akiminin otoregiilasyonu

denir (Sekil 2).
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Sekil 2. Koroner kan akiminin otoregiilasyonu (9)

Deneysel calismalarda perfiizyon basincinin 60-130 mmHg gibi degerler
arasinda degisiminin koroner kan akiminda herhangi bir degisiklige neden olmadig:
gosterilmistir. Koroner kan akiminin otoregiilasyonundan esas sorumlu olan yapi

otoregiilatuar rezistansi saglayan arterioller ve prekapiller sfinkterlerdir.

Subendokardiyumun metabolik ihtiyacin ve ekstravaskiiler kompresssif
etkinin yiiksek olmasi nedeni ile otoregiilatuar rezistans bu bdélgede diistiktiir.
Subendokardiyal, subepikardiyal akim orani yaklagik 1,25: 1 kadardir. Bu sekilde
subendokardiyum ytiksek oksijen ihtiyaci artan kan akimi ile kompanse edilmektedir.
Diger taraftan otoregiilatuar rezervin bir kisminin subendokardiyumda kullanilmig
olmasi, kalan otoregiilatuar rezervin daha az olmasi nedeni ile, kalbin oksijen

ihtiyacini artiran durumlarda bu bolgeyi iskemiye daha duyarli hale getirmektedir.

Koroner kan akimimin otoregiilasyonudan esas sorumlu olan otoregiilatuar
rezistansdaki degisiklikler olup, otoregiilatuar rezistansi kontrol eden faktorler 4

bagslik altinda toplanabilir.

1. Metabolik faktorler: basta adenozin olmak tizere pO2, pCO2, PH, laktik

asit, potasyum ve fosfat sayilabilir.

2. Endotelial faktorler: endotelde iiretilip salinan vazoaktif maddeler bu

etkiden sorumludur. Bunlardan basta geleni NO ‘dur.



3. Miyojenik kontrol: intraluminal basing degisiklikleri rezistans damarlarda

degisikliklere neden olmaktadir.

4. Norohumoral faktorler: semptatik ve parasempatik sistem reseptorler

tizerinden koroner damarlarda degisiklikler yapabilmektedir.

2.2. KORONER DOLASIM VE ISKEMI

Miyokard iskemisi miyokarda oksijen sunumu ile miyokardin oksijen

gereksinimi arasindaki dengenin bozulmasi ile olusan bir durumdur.
Miyokardin oksijen ihtiyacini belirleyen faktorler:

Miyokardin oksijen ihtiyaci veya tiiketimi (MVO2), Fick esitligine gore
MVO2 = KKA x (A-V) 02 olarak tanimlanir. KKA (koroner kan akimi), (A-V) O2

(koroner yataktaki arteriyo-ven6z oksijen farki)

Koroner arterler araciligi ile kanlanan miyokardin vendz drenaji koroner
sinlise olmaktadir. Diger dokulardan farkli olarak istirahat halinde miyokard koroner
arterlerden oksijeni maksimale yakin derecede ekstrakte etmektedir. Yani (A-V) 02
degeri istirahat halinde bile maksimuma yakindir. Koroner siniisdeki oksijen
saturasyonu %30, pO2 18-20 mmHg civarindadir. Bu nedenle miyokard oksijen
ihtiyacinin artis1 halinde Fick esitligine gore sunumu artirmanin tek yolu koroner kan

akimini artirmaktir.

Miyokard oksijen tiiketimini belirleyen faktorler sirasi ile; duvar gerilimi
(wall stres), kontraktilite, kalp hizi, yiike karsi kisalma (Fenn etkisi), bazal kosullarda
hiicre canliligmin devami, depolarizasyon, aktivasyon, aktif durumun devami

seklinde siralanabilir.

2.2.1. Koroner Arter Hastahgt Varh@inda Koroner Dolasim

Fizyopatolojisi

Koroner arterlere darlik olmasi halinde, kan akimi darhigi gegerken enerji
kaybma ugrar ve darhigin distalinde basing diiser. Darlik distalindeki basincin

diismesinin iki ana nedeni vardir. Bunlar viskoz kayip ve seperasyon kaybidir.



Viskdz kaybin derecesi lezyonun uzunlugu ve transstenotik akim ile dogru

orantili, darligin kesit alaninin karesiyle ters orantilidir.

Seperasyon kaybinin derecesi ise transstenotik akimin karesi ile dogru
orantili, lezyonun kesit alaninin karesi ve darlik distalindeki normal segment kesit
alaninin karesiyle ters orantilidir. Sonugta darlik distalinde viskdz ve seperasyon

kayiplarinin toplami kadar basing diismesi olmaktadir.

Buna gore darlik sonrasi basing diismesinde en ¢ok sorumlu olan faktorler o
bolgeden gecen akimin miktar1 ve darligin derecesidir. Lezyon uzunlugun katkisi ise

daha azdir (8).

Koroner kan akimimin artmasi 6zellikle seperasyon kaybi nedeni ile (akimin
karesiyle dogru orantili oldugu i¢in) distalde basincin diigmesine neden olmaktadir.
Akim artis1 transstenotik basing farkinda belirgin olarak artmaya neden olmakta ve
bu artis 6zellikle darlik derecesi onemli olan lezyonlarda daha belirgin olmaktadir.
Transtenotik basing farkinin artmasi darlik distalinde perfiizyon basincinin diigmesi

demektir (Sekil 3).

Epikardiyal koroner arterlerdeki darliga bagli olarak olusan perfiizyon
basincindaki azalma da darligin derecesi ile orantili olarak otoregiilatuar rezervin
kullanilmasiyla kompanze edilir. Bu sekilde epikardiyal stenozun olusturacagi
perflizyon basincindaki azalmanin istirahat halinde koroner kan akiminda azalmaya
yol agmasi Onlenmis olur. Burada otoregiilatuar rezervin bir kisminin istirahat
halinde kullanilmis olmasi, kalan rezervin azalmasi anlamina gelir. Bu da oksijen
ihtiyacinin artmast durumunda, koroner kan akiminin yeterince artirilamamasina
bagl olarak istem-sunu dengesinin bozulmasina ve iskeminin ortaya ¢ikmasina

neden olur (Sekil 4).
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Sekil 4. Epikardiyal koroner arter darhifinda otoregiilatuar rezistanstaki degisime

bagl olarak koroner kan akiminin sabit tutulmasi: (9)



Dipiridamol, adenozin gibi vazodilator ilaglar ile egzersiz ve anemi koroner
kan akimini artirmaktadir. Ozellikle vazodilatdr rezervin énemli dlgiide kullanildig
ve dolayis1 ile koroner perfiizyonun basinca bagimli oldugu ciddi darliklarda,
adenozin, dipiridamol, anemi, egzersiz gibi nedenler ile total koroner kan akiminin
artmasi distal basinci daha fazla diisiirerek o bolgede perfiizyonun azalmasma ve

iskemiye neden olmaktadir.

Obstriiktif koroner lezyon varliginda metabolik ihtiyacin herhangi bir nedenle
artmasi istem — sunu dengesini bozar ve iskemi olusur. Kararli (stable) anginalarin
¢ogundan bu mekanizma sorumludur. Koroner vaskiiler tonusun artmasi, trombosit
agregasyonu veya trombiis nedeni ile koroner akimin azalmasina bagli olusan iskemi
ise sunu iskemisini olusturmaktadir. Kararsiz (unstable) angina ataklarmin ¢ogunda
bu mekanizma sorumludur. Ancak genellikle iskemi olusumundan hem istem artisi

hem de sunu azalmasinin ikisi birden degisik derecelerde sorumludur (9).

2.3. KORONER ARTER HASTALIGI TANISINDA KULLANILAN TANI
YONTEMLERI

2.3.1. Egzersiz Stres Testi

Egzersiz istirahatta var olmayan kardiyovaskiiler anormallikleri ortaya
¢ikarmak ve kalp fonksiyonunun yeterliligini belirlemede sik kullanilan bir fizyolojik

stres testidir (10).

Egzersiz  elektrokardiyografisi (EKG), hastanin kuskulanilan veya
kanitlanmis kardiyovaskiiler hastalifinin degerlendirilmesi icin en sik kullanilan
invazif olmayan yontemlerden biridir. Test esas olarak prognozu tahmin etmek,
fonksiyonel kapasiteyi, koroner arter hastaliginin olasiligin1 ve yaygmligi ile tedavi

etkilerini belirlemek i¢in kullanilir.

Egzersiz testlerinin en sik goriilen endikasyonlar1 koroner arter hastaligi
tanisin1 koyma, fonksiyonel kapasitesi belirleme ve prognozu tahminde yardimci
olmaktir. Kisith tanisal ve prognostik degere sahip oldugu, yalanci pozitif egzersiz
testleri istenmeyen sonuglara yol agabildigi i¢in ¢ok diisiikk riskli asemptomatik

bireylerin taranmasi i¢in kullanilmamalidir (11,12).



Koroner anjiyografi igin se¢ilen hastalarda KAH tanisi igin egzersiz EKG’nin

duyarliligi yaklasik %68 ve ozgiilliigi ise %77 diizeyindedir (13).

2.3.2. Stres Ekokardiyografisi

Stres ekokardiyografisi iki boyutlu ekokardiyografik izlemin kardiyovaskiiler
stresten Once, stres sirasinda ve stres sonrasinda degerlendirilmesinden olusur.
Istirahatta miyokard duvar hareketlerini degerlendirip stres altindaki miyokard
performansiyla karsilastirirmast koroner arter segmentlerinin belli boliimlerine

atfedilebilen, indiiklenebilir iskemi belirteci olarak degerlendirilebilir (14).

Fiziksel egzersiz yapamayan hastalar i¢in ¢ogu kez dobutamin inflizyonu ile

farmakolojik stres testi uygulanir.

Talyum sintigrafisinin duyarlilik derecesi egzersiz ekokardiyografisinden
biraz daha yiiksek olmakla birlikte egzersiz ekokardiyografisinin 6zgiilliikk derecesi
tipik olarak talyum sintigrafisinden daha yiiksektir. Tim kardiyovaskiiler stres
testlerinde oldugu gibi egzersiz ekokardiyografisinin de bazi avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Deneyimli laboratuarlarda bile optimal olmayan goriintiiler

nedeni ile %5 oraninda basarisizlik s6z konusu olabilir.

Koroner arter hastalik tanisina ilaveten miyokard enfarktiisiinden sonra
hastanin prognozunun belirlenmesinde ve perkiitan girisimlerin sonuglarini takipte de

stres ekokardiyografisi kullanilabilmektedir (15,16).

Egzersiz ekokardiyografisinin havuzlanmis verilerinde duyarlilik ve

ozgiilliigiin sirasi ile %80-85 ve %84-86 oldugu bildirilmistir (17).

2.3.3. Niikleer Goriintiileme

Niikleer kardiyoloji, invaziv olmayan bir bi¢imde koroner arter hastaliginin
saptanmasinda, miyokard canliliginin degerlendirilmesinde ve risk incelemesinde

tamamlayici bir role sahiptir.
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Standart egzersiz testlerine gore duyarlilign ve Ozgilligii daha iyidir.
Teknesyum 99 m ile yapilan tek foton emisyon bilgisayarli tomografisinde (SPECT)
ortalama duyarlilik %90, ortalama 6zgiillikk %74 olarak bildirilmektedir.

Cesitli radyofarmasotikler (talyum 201, teknesyum 99m) farkli stres
protokolleri  (egzersiz, farmakolojik stres) esliginde gilinimiizde sik¢a
kullanilmaktadir (18).

2.3.4. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Koroner arter hastaliginin saptanmasi agisindan miyokardiyal perfiizyon
PET’in tanisal degeri oldukga yiiksektir. Pozitron Emisyon Tomografisi, perfiizyon

gortintiilemesi karsilastirmalart PET ‘in SPECT ‘e iistiin oldugunu gostermistir (19).

Pozitron Emisyon Tomografisi ile elde edilen verilerin meta-analizlerinde,

KAH’nin saptanmast agisindan %92 duyarlilik ve %85 6zgiilliikk gosterilmistir.

2.3.5. Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi (CKBT)

Koroner arter hastaligin1 saptamak icin kullanilan CKBT ile ilgili calismalar
ve meta-analizler, genel olarak yiiksek negatif prediktif degerler gdstermistir. Bu
durum, CKBT’nin 6nemli koroner darlik varligini ekarte etmek agisindan mitkemmel

oldugunu diisiindiirmektedir (20,21).

Pozitif prediktif degerler ise yeterince tatmin edici degildir. Cok kesitli
bilgisayarlt tomografi ile O6nemli olarak siniflandirilan darliklarin sadece yarisi
iskemi ile iligkilidir (22). Bu durum, CKBT anjiyografisinin koroner darliklarin

hemodinamik 6nemini dogru bir sekilde dngoremedigini gostermektedir.
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2.3.6. Magnetik Rezonans Gériintiilleme (MRG)

Veriler MRG koroner anjiyografisinin, koroner arter hastaligi saptanmasi
acisindan CKBT’den daha diisiik basari orani oldugunu ve CKBT ‘den daha az

giivenli sonug verdigini gostermektedir (20).

2.3.7. Koroner Anjiyografi

Aterosklerotik koroner arter hastaligina bagl arter daralmalarimi veya
yoklugunu tanimlamada koroner anjiyografi hala altin standarttir. Iskemik kalp
hastaliginda perkiitan koroner girisim (PKG), koroner baypas greft cerrahisi veya

medikal tedavinin uygunlugunu belirlemede en giivenilir anatomik bilgiler verir.

Koroner anjiyografi koroner stenozlarin varligi ve yoklugunu, tedavi

seceneklerini ve iskemik kalp hastaligi bulunanlarda prognozu belirleyebilmektedir

(23).

Ancak bazen goriintii elde etme ve yorumlamadaki hatalar tedavi stratejilerini

olumsuz bigimde etkileyebilmektedir.

Anjiyografik goriintiilerin yorumlanmasini etkileyen faktorler sirasi ile;
damarlarin yetersiz opasifikasyonu, dis merkezli (ekzantrik) stenozlar, arter

goriintiilerinin birbirinin {istiine binmesi ve miyokardiyal kopriilerdir.

Giliniimilizde anjiyografi laboratuarinda her arter segmentinin darlik derecesi
yiizde olarak ifade edilmektedir. Darlik derecesi ile birlikte darlik uzunlugu kisa ve
uzun lezyonlar olarak ya da diskret, tiibiiler ve diffiiz darliklar olarak ifade
edilmektedir (24).

2.4. KANTITATIF KORONER ANJIYOGRAFI (KKA)

Koroner anjiyografinin gorsel yorumlanmasindaki degiskenlikler bilgisayar
araciligr ile kantitatif olarak hesaplamalar1 giindeme getirmistir. 1980’11 yillarinda
kullanilmaya baslanan KKA, koroner anjiyografi sirasinda elde edilen goriintiilerden

Ol¢iimler yapilmasi prensibine dayanmaktadir. Koroner arter darliklarini bilgisayar
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araciligi ile kantitatif olarak hesaplayan sistemler gerek klinik ¢aligmalarda gerekse

rutin pratikte yaygin olarak kullanilmaktadir (24).

Kantitatif koroner anjiyografi ile koroner anjiyografi sirasinda elde edilen
gorlntiilerde darlik derecesi, darlik uzunlugu, minimal liimen ¢api, referans liimen
cap1 gibi parametreler hesaplanabilmektedir. Kantitatif koroner anjiyografi 6zellikle
miidahale edilecek lezyon bolgesi i¢in uygun boyutlarda balon ve stent se¢imi ile

balon ve stentleme sonrasi islem basarisinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir
(25).

Teknik donanimdaki gelismeler bilgisayar araciligi ile yan dal ve bifurkayon
lezyonlarini kantitatif olarak daha net degerlendirmeyi olanakli kilmistir. Ozellikle
bifurkasyon lezyonlarinda yan dallarda bifurkasyon lezyonlari ig¢in kullanilan KKA
modeli ile yapilan Olgiimler yiiz giildiiriicii sonuglar vermis olup, konvansiyonel

KKA’ya gore daha bagarili bulunmustur (26).

Koroner anjiyografide tespit edilen ve girisim planlanan darlik bolgesine
iligkin malzeme segiminde KKA yaninda multi detektor bilgisayarli tomografi de
kullanilabilmektedir.

Koroner anjiyografi ile vizuel degerlendirmede stentin kapsayacagi plakli
bolgeyi belirlemek her zaman mimkiin olamamaktadir. Kantitatif koroner
anjiyografi kullanilacak malzeme segiminde yol gostermekle birlikte bu noktada

multi detektor bilgisayarli tomografi daha basaril goziikkmektedir (27).

Uc boyutlu KKA sistemleri stentlenecek lezyon bdlgesi hakkinda intra
vaskiiler ultrasonografi (IVUS) ile korelasyon gosterecek diizeyde kaliteli bilgi
vermektedir (28). Ancak lezyon g¢apr hakkinda IVUS gerek ii¢ boyutlu gerekse iki
boyutlu KKA’ya gore daha iyi bilgi vermektedir (29).

Koroner anjiyografide vizuel degerlendirmenin en dnemli sorunlarindan biri
olan bifurkasyon ve yan dal lezyonlarinda ise 6zel gelistirilmis KKA sistemleri ile

daha gergekgi sonuglara ulasilabilmektedir (30).
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2.5. KORONER ARTER DARLIKLARININ FONKSIiYONEL OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Gerek koroner anjiyografi (KAG) 6ncesi non-invazif stres testlerinin giinliik
pratikte ¢ok fazla uygulanmamasi, gerekse bu testlerin tamisal kisitliliklar, KAG
sirasinda tespit edilen koroner darliklara tedavi yaklasimi noktasinda KAG’a

yardimci inceleme yontemlerinin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Koroner arter darliginin fonksiyonel oOnemini belirlemede kullanilan

yontemlerden birisi koroner akim rezervidir.

2.5.1. Koroner Akim Rezervi (KAR)

Koroner darligin fonksiyonel onemini degerlendirmek igin gelistirilmis

uygulamalardan olan KAR invazif ve noninvazif olarak 6l¢iilebilmektedir.

Invazif 6l¢iimlerde doppler akim teli ve koroner termodiliisyon yontemleri
kullanilmaktadir. Koroner Akim Rezervi Olgiiliirken koroner darligin distalinde hem
istirahatte, hem de hiperemik ajan verildikten sonra ortalama akim hizlar1 kaydedilir.
Hiperemik ajan olarak intrakoroner papaverin, intrakoroner adenozin ve intravendz

adenozin tercih edilmektedir.

Koroner Akim Rezervi, hiperemik ortalama akim hizinin, bazal ortalama
akim hizina boliinmesi ile hesaplanir. Klinik calismalarda kullanilan degerler
degismekle birlikte, KAR ig¢in 2-3 arasi degerler normal 2’nin altindaki degerler ise

anormal kabul edilmektedir (31).

Koroner Akim Rezervi mutlak ve goreceli olarak Ol¢iilebilir. Mutlak KAR,
darlik olan arterde maksimal hiperemi sirasindaki akim hizinin ayni arterde bazal kan
akim hizina orami olarak; goreceli KAR ise darlik olan arterdeki hiperemik akim
hizinin, ayn1 hastanin normal koroner arterindeki hiperemik akim hizina orani olarak

tanimlanir.

Koroner Akim Rezervinin noninvazif olarak o6lgimii pozitron emisyon
tomografisi,  transtorasik  doppler  ekokardiyografisi ve transozofajiyal

ekokardiyografi gibi yontemler ile yapilabilmektedir.
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2.5.1.1. Koroner Akim Rezervinin Kullanmim Kisithhklari

Oncelikle invazif yontemle KAR odl¢iimlerinde yeterli doppler sinyali elde
edilememesi Ol¢climii olumsuz etkileyebilir. Kalp hizi, kan basinci, 6nyiik artis1 gibi

hemodinamik parametreler KAR o6lgtimiinii etkiler (32).

Tagikardi, kan basinci yiiksekligi, onytlik artis1 gibi durumlarda KAR yanit1
azalabilir. Ayni1 koroner arterdeki ardisik lezyonlarin KAR ile degerlendirmesi

saglikli olmayabilir.

Diger yandan sol ventrikiil hipertrofisi, diabetes mellitiis, hipertansiyon gibi

nedenlere bagl gelisen mikrovaskiiler disfonksiyona bagli olarak KAR azalabilir.

Bahsedilen kullanim kisithiliklar1 nedeni ile hemodinamik faktorlerden
etkilenmeyen ve koroner iskemiyi daha dogru sekilde gdsteren yontemler

arastirilmaya baslanmaistir.

2.5.2. Fraksiyonel Akim Rezervi (FAR)

Anjiyografi laboratuarinda lezyon énemliligini belirlemekte kullanilan invazif
fizyolojik yontemlerden biri intrakoroner basing dl¢iimil ile elde edilen Fraksiyonel
Akim Rezervi yontemidir. Fraksiyonel Akim Rezervi lezyon ardi ve Oniindeki
basinglarin farmakolojik ajanlarla uyarilmis maksimal hiperemi sirasindaki orani

olarak tanimlanir (7).

Anjiyografi laboratuari iginde kolayca uygulanabilen FAR Ool¢imi ile
lezyonun oOnemliligine ve revaskiilarizasyon gerekip gerekmedigi kararina

varilabilmektedir (33,34).

2.5.2.1. Fraksiyonel Akim Rezervinin Kuramsal Temeli

Koroner arter lezyonu olan bir hastanin fonksiyonel durumu, ilgili miyokard
alanina ulasan maksimal kan akimi ile belirlenir. Belli bir egzersiz halinde miyokard
dokusunun oksijen gereksinimini karsilamak {izere miyokard kan akimi daha fazla

artirtlamadiginda iskemi olusur. Miyokard iskemisini, dolayisi ile bir lezyonun
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fizyolojik Onemini asil belirleyen etken lezyonlu damarmn sulama alaninda

ulasilabilen maksimum kan akimi miktaridir.

Fraksiyonel Akim Rezervi, bir koroner lezyon varliginda ulasilabilen
maksimum kan akiminin, ayni koroner arterde lezyon olmadigi (damarin normal
oldugu) durumda erisilebilecek maksimal kan akimina orani olarak tanimlanabilir.
Bir bagka tanimla, normal maksimal koroner kan akiminin koroner lezyon nedeni ile
ne kadar kisitlandiginin bir gostergesidir. Boylece bu oran, tam olarak maksimal kan

akimi sirasinda (maksimal efor) hastanin lezyon nedeni ile ne kadar kisitlandigini

ifade eder (7).

Sistemik direnci, koroner lezyon ve arterioler yatak olusturur. Maksimal
vazodilatasyon altinda direng minimaldir (Rmin) ve koroner lezyonun kisitlayici
etkisi ile lezyon distalindeki basing diisiisii maksimaldir. Akim, basincin dirence
orani olarak tanimlanabilir. Koroner arterde lezyon yoksa aorta basinci ile distal
koroner arter basinci birbirine esittir ve maksimal koroner kan akimi aorta basinci
(Pa) ile santral venoz basinci (Pv) farkinin Rmin’e oranina esittir (Qmax, normal: Pa-
Pv/Rmin).

Lezyon varliginda distal koroner basing aorta basincindan daha diisiiktiir ve
akimi saglayan basing asil olarak lezyon distalindeki basingtir (Pd). Bu durumda yeni

maksimal koroner kan akimi; Qmax, darlik: Pd-Pv/ Rmin olur.

Fraksiyonel Akim Rezervi lezyon varliginda ulagilabilen maksimal kan
akiminin normal maksimal kan akimina oranidir. FAR= ((Pd-Pv)/Rmin) / ((Pa-Pv) /
Rmin).

Esit degerde olan Rmin denklikten diiser. FAR= (Pd-Pv) / (Pa-Pv). Pv venoz

basincin artmadig1 durumlarda sifira esittir ve yok sayilabilir. Neticede FAR= Pd/ Pa

formiilii ortaya cikar.

16



Ozetle FAR maksimal hiperemi sirasinda dl¢iilen lezyon distalindeki basmcin

aorta basincina orani olarak tanimlanabilir (7).
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Sekil 5. FAR yonteminin kuramsal temeli (7)

2.5.2.2. Hiperemi Olusturulmasinda Kullanilan Ajanlar

Koroner arter darliginin ciddiyeti maksimal hiperemi sirasinda yapilan akim
Ol¢timlerinde degerlendirilmelidir. Bu is i¢in siklikla kullanilan ajan adenozindir.

Bulunamadigi1 durumlarda papaverin uygulanabilir (35,36).

Adenozinin intrakoroner enjeksiyonla verilmesi sonrasi olusan maksimal etki
ile hiperemik cevabin toplam siiresi papaverine gore oldukg¢a kisadir ve yan etki
profili daha iyidir. Hafif hipotansiyon, bradikardi, kizariklik, gogiis agrisi, bas agrisi

ve AV blok goriilebilir. Ancak yan etkileri ¢ok nadir ve kisa stirelidir.

Intrakoroner papaverin kullaniminda hiperemik cevabin piki 30-60 saniye
sonra meydana gelir. En 6nemli yan etkisi QT segment uzamasi sonucu gelisen

malign ventriikiiler aritmilerdir. Ancak bu yan etki ¢ok nadir goriiliir.

Hiperemi olusturulmasinda kullanilan ajanlarin incelendigi ¢alismada

kullanilan ajan ve dozlar su sekildedir; adenozin (20 ve 40 mikrogram intrakoroner),
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papaverin (20 mg intrakoroner), adenozin 5 trifosfat (ATP) (20 ve 40 mikrogram
intrakoroner), iohexol (6 ml intrakoroner), adenozin ve ATP periferik venden
infiizyon seklinde (140-180 mikrogram / kg / dk).

Calisma sonuglari incelendiginde maksimal hiperemi olusturmak i¢in kontrast
madde disindaki diger ajanlarin etkilerinin benzer oldugu tespit edilmistir, diger
yandan diffiiz lezyonlarda geri ¢ekis yapabilmek igin 1limli hiperemi olusturmada
inravendz adenozin, intrakoroner papaverin ve intravenéz ATP kullanimi uygun

bulunmustur (37).

2.5.2.3. Fraksiyonel Akim Rezervi Ol¢iim Teknigi ve Pratik Ipuglar

Islemin deneyimli bir ekip tarafindan uygun teknik kullanilarak

gerceklestirilmesi sonuclarin giivenilirligi agisindan son derece 6nemlidir.

Isleme baslamadan 6nce basing transdiiserinin hastanin kalbi ile ayn1 seviyede
oldugu (sternum hizasimin yaklagik 5 c¢cm alt1) ve basing sistemine iliskin yeterli

yikama iglemlerinin yapildig1 kontrol edilmelidir.

Hasta iglem Oncesinde anjiyoplasti isleminde Onerilen dozlarda heparinize

edilmelidir.

Tanisal katater i¢inden FAR 6l¢liimii yapmak miimkiin olsa da, daha iyi bir
basing trasesi elde edilmesi, tel manipiilasyonunun daha kolay olmasi ve ciddi darlik
saptanmast durumunda katater degistirmeye gerek kalmadan girisimsel iglemin
stirdiiriilebilmesi gibi avantajlart nedeni ile kilavuz katater kullanilmalidir. Yan delik

iceren kilavuz kataterlerden FAR 6l¢iimii yapilmamalidir.

Basing teli, standart girisimlerde kullanilan kilavuz tellerde oldugu gibi 0,014
in¢ capmndadir. U¢ 3 cm’lik kismi radyoopaktir ve basing sensorii bu 3 cm’in

bitiminde yer almaktadir.

Basing teli kilavuz kataterden ¢iktiktan ve ilgili damara yonlendikten sonra,
basing sensorii kataterin ostiyumunda iken basing esitlemesi (normalizasyon)
yapilmali, yani Pd/Pa oraninin 1’e esit oldugu goriilmelidir. Basing esitlemesi ve

FAR olctimii yapilirken uzun igne geri alinmalidir.
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Fraksiyonel Akim Rezervi Olgiim isleminden en az 30 saniye Once

intrakoroner nitrat bolus olarak en az 200 mikrogram dozunda verilmelidir.

Basing telindeki sensoriin lezyonun en az 1-2 cm distaline gectiginden emin

olunmalidir.

Fraksiyonel Akim Rezervi dl¢limiindeki en dnemli noktalardan biri de 6l¢iim

sirasinda maksimal hipereminin saglanmasidir.

Intrakoroner bolus adenozin uygulamasinda 6nerilen doz 60-150 mikrogram
arasmdadir. Olgiim yapilan damarin biiyiikliigii ve besledigi alan adenozin dozunu
belirlemede onemlidir. Sag koroner i¢in genellikle 60 mikrogram yeterli olsa da
stiphe durumunda 100 mikrogram dozuna ¢ikilabilir. Sol sistem i¢in genellikle tek
doz 100 mikrogram vyeterlidir, yine siiphe varsa ikinci kez 150 mikrogram

uygulanabilir.

Eger ikinci 6l¢iim igin tekrar intrakoroner adenozin verilmesi planlandiysa,
iki 6l¢iim arasinda 30 sn beklenmelidir. Onemli olan, hacmi fazla (en az 10 ml)
serum fizyolojik ile sulandirilmis adenozinin ¢ok hizli bir sekilde koroner darliga
ulastirilmasidir. Adenozin igeren enjektoriin igerigi hizli bir sekilde enjekte edilir
edilmez, yikama amagli benzer hacimde serum fizyolojik de intarkoroner olarak

verilmeli, hemen basinca doniilmeli ve iig sistoli takiben 6l¢iim baslatilmalidir.

Intravenéz adenozin dozu 140 mikrogram/ kg / dk olup, 1-2 dakikalik
inflizyon maksimal hiperemi i¢in yeterlidir. Burada 6nemli olan adenozinin genis bir

santral venden verilmesidir.

Osteal lezyonlarda, sol ana koroner lezyonlarda, diffiiz hastalik varliginda
veya ayni damar tizerinde ¢oklu darliklar s6z konusu ise intrakoroner bolus adenozin

ile 6l¢lim yapilmamali, mutlaka intravendz adenozin inflizyonu kullanilmalidir.

Intrakoroner papaverin dozu olarak sol koroner i¢in 15 mg, sag koroner igin

10 mg onerilmektedir.

Fraksiyonel Akim Rezervi ol¢iimii alindiktan sonra, basing teli kilavuz
kataterin ostiyumuna geri ¢ekilmeli ve Pd/ Pa oraninin 1 oldugu kontrol edilerek

islem saglamasi yapilmalidir (38).
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2.5.2.4. Fraksiyonel Akim Rezervinin Klinik Kullanim

Klinikte en 6nemli kullanim endikasyonu, koroner arter darliginin fizyolojik
oneminin belirlenmesidir. Elde edilen degerle koroner arter darliginin revaskiilarize

edilip edilmeyecegine karar verilebilir.
Fraksiyonel Akim Rezervi kullanim endikasyonlar1 su sekilde siralanabilir;

1. Coklu damar hastaliginda iskemiden sorumlu damarin veya lezyonun

belirlenmesi

2. Anjiyografik olarak kritik darlik yaratabileceginden siiphelenilen

lezyonlarin degerlendirlmesi.
3. Perkiitan koroner girisim yapilmasi veya ertelenmesine karar verilmesi.
4. Optimal perkiitan koroner girisim icin rehber olarak kullanilmasi.
5. Restenozlarin fonksiyonel olarak degerlendirilmesi.

Fraksiyonel Akim Rezervinin kullanima girdigi donemlerde yapilan giivenlik
ve smir deger saptama ¢alismasinda lezyona PTCA yapilmadan 6nce ve sonra non-
invazif stres testi ile iskemi arastirilmis ve FAR < 0,75 degerler iskemi gosterme
olgiitii olarak anlamli kabul edilmistir. Elde edilen veriler FAR < 0,75 degerinin

iskemiyi %95 tanisal dogrulukla ayirabildigini ortaya koymustur (39).

Fraksiyonel Akim Rezervi ile non-invazif stres testlerini (egzersiz EKG,
dobutamin ile stres ekokardiyografi, talyum sintigrafisi) indiiklenebilir miyokardiyal
iskemi korelasyonunu inceleyen kiiclik c¢apli calismada FAR <0.75 degerlerin
indiiklenebilir miyokardiyal iskemini gostermede duyarliliginin %88, 6zgiilligiiniin
%100, pozitif prediktif degerinin %100 negatif prediktif degerinin %88 oldugu tespit
edilmistir (40).

Son donemde elde edilen veriler ise koroner lezyonlarda FAR <0,80
degerlerin iskemi indiiklenilebilirligini %90 dogrulukla belirledigini ortaya

koymustur (39-41).

Fraksiyonel Akim Rezervi degeri 0,75-0,80 arasi olan koroner lezyonlarda

PKG ertelenmesinin revaskiilarizasyona gore daha kot sonlanima neden
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olabilecegine iliskin veriler (42), giinimiizde FAR <0,80 degerlerinin esik deger

olarak kabul edilmesini saglamistir.

Fraksiyonel Akim Rezervi uygulamalarinin ¢esitli hasta gruplarinda

incelendigi ¢ok sayida ¢calisma mevcuttur.

Gerek stabil koroner arter hastalifinda gerekse ¢oklu damar hastaliginda FAR
sonucu ile tedavi karar1 vermenin kisa ve uzun dénem sonuclarmin giivenilir oldugu

saptanmustir (43-46).

Birgok calismada darlik derecesi anjiyografik olarak >%350 olan lezyonlara
FAR uygulanmasinin yani sira > %70 darlik saptanan lezyonlarda bile FAR sonucu
ile tedavi kararinin verilmesinin maliyet agisindan avantajli oldugu tespit edilmistir

(47).

Ilag kapli stentlerin yaygin kullanildigi giiniimiizde, ilag kapli stentler ile
planlanan revaskiilarizasyon islemleri i¢in FAR’1n rehber seg¢ilmesinin kisa ve uzun

donem sonuglart yiiz giildiirtictidiir (48,49).

Unstabil angina ve ST elevasyonu olmayan miyokard enfarktiisiinde FAR

giivenle kullanilabilmektedir (50).

Anjiyografik olarak tespit edilen darliklara tedavi kararinda viziel
degerlendirme ve FAR uygulamalarinin iligkisi inceleyen c¢alismalarda, operator
tarafindan revaskiilazirasyon diisliniilen lezyonlara FAR rehberliginde tedavi karari

vermenin, tek basma viziiel degerlendirmeye gore daha iyi oldugu tespit edilmistir
(51,52).
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3. GEREC VE YONTEM

Uygun hastalarin temini icin Ibn-i Sina Hastanesi ve Cebeci Kalp
Merkezi’nde Aralik 2008 tarihinden itibaren Volcano ve Radi Medical sistemleri
kullanilarak uygulanan biitin FAR kayitlar1 tarandi. Bu tarama sonucunda verileri
saglikli olarak kaydedilmis olan 112 hasta (127 lezyon) calismaya dahil edildi.

Anjiyografik goriintiileri analize uygun olmayan 3 hasta calisma dis1 birakilda.

Fraksiyonel Akim Rezervi degerlendirmeleri iskemi pozitif (FAR<0.80) veya
iskemi negatif (FAR>0.80) olarak siniflandirildi.

Hastalarin koroner anjiyografileri hem viziiel hem de kantitatif olarak
deneyimli 3 operator tarafindan tekrar degerlendirildi. Bu degerlendirme FAR

sonuglar1 ya da lezyona ne tiir bir miidahale yapildig:1 bilinmeden gerceklestirildi.

Degerlendirmeyi yapan operatorler lezyonlarin darlik derecelerini % darlik
olarak yorumladilar. Lezyonlara tedavi yaklasimlarini medikal takip ya da
revaskiilarizasyon seklinde ifade ettiler. Tedavi yaklagiminda yasanan celiskilerde

ortak karara varilmasi esas alindi.

Elde edilen darlik dereceleri daha sonra <%50, %50-69 ve >%70 olarak ii¢
farkli grupta toplandi.

Yine benzer sekilde tiim lezyonlarin kantitatif degerlendirmeleri de
tamamlandiktan sonra FAR, viziiel degerlendirme ve KKA arasindaki korelasyonu

test etmek amaciyla uygun istatistiksel analizler uygulandi.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket programinda yapildi.
Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama + standart
sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in median (minimum — maksimum),

nominal degiskenler i¢in ise vaka sayisi ve (%) olarak gosterildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin énemliligi Student’s t testiyle

ortanca degerler yoniinden farkin anlamlilig1 ise Mann Whitney U testiyle incelendi.
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Nominal degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonu¢lu Ki-

Kare testiyle degerlendirildi.

Gruplar arasindaki uyumun Kkarsilagtirmast kappa uyum katsayisi ve
anlamlilig: ile degerlendirildi. Duyarlilik (sensitivite), 6zgiilliikk (spesifisite), pozitif
prediktif, negatif prediktif degerler hesaplandu. iki siirekli degisken arasindaki uyum
Intraclass Correlation Coefficient (ICC) uyum katsayisi ve anlamliligr ile
degerlendirildi. p<0.05 saptanmasi durumunda sonuglar istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Koroner anjiyografi laboratuarlarimizda FAR uygulanan 112 hasta (82 erkek,
30 kadin, yas ortalamasi 60 +10), 127 lezyon caligmaya dahil edildi. Hastalarin
%47’sinde diabetes mellitus, %69 unda hipertansiyon, %63’iinde hiperlipidemi,

%060’1nda tiitiin kullanimi1 mevcuttu.

Fraksiyonel Akim Rezervi uygulanan darliklarin anatomik olarak dagilimlar
incelendiginde biiylik ¢ogunlugunun LAD lezyonu oldugu goézlendi (Sekil 6).
Uzunluklarina gore bakildiginda ise siklikla diskret lezyonlarin yer aldigi goriildii
(Sekil 7).

Fraksiyonel Akim Rezervi uygulamasi neticesinde 127 lezyonun 95 tanesinde
(%75) iskemi lehine bulgu saptanmazken (FAR=0.88+0.04), 32 lezyonun iskemiye
neden oldugu tespit edildi (FAR=0.74+0.04).

Hastalarin bazal demografik ve klinik 6zelliklerine bakildiginda yas, diabetes
mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi ve tiitin kullanimi agisindan iki FAR grubu
arasinda anlamli fark saptanmadi. Diger yandan erkek cinsiyette FAR’1in anlaml

(<0.80) olma oran1 daha yiiksek bulundu (p=0.006) (Tablo 1).

%10 %5 %2
' mLAD
m CX
ORCA
OLMCA
= IMA

%10

% 73

Sekil 6. Darliklarin anatomik yerlesimlerine gore dagilimi
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O diskret
W tibuler
O difiz

Sekil 7. Darliklarin uzunluklarina gére dagilimi

4.1. LEZYONLARIN VIZUEL DEGERLENDIRME VE KKA ANALIiZ

BULGULARI

Viziiel degerlendirme neticesinde FAR uygulanan lezyonlarin yaridan
fazlasinin %50’nin altindaki darliklardan (%39 + 6) olustugu gorildi. %70’in
tizerindeki darliklarin (%71 £ 2) orani ise sadece %6 idi (Sekil 8).

Kantitatif koroner anjiyografi analizi sonucunda elde edilen bulgular da
viziiel degerlendirme ile paraleldi (Sekil 9).

%6

%39

%55

0 <%50
B %50-%69
02%70

Sekil 8. Viziiel degerlendirme sonuglarina gore darlik yiizdelerinin dagilimi




%6

%32 O <%50

B %50-%69
02%70

%62

Sekil 9. KKA analiz sonuglarina gore darlik yilizdelerinin dagilimi

Anjiyografik o6zellikler degerlendirildiginde darliklarin anatomik yerlesimi
acisindan FAR gruplart arasinda anlamli fark saptanmadi. Lezyon tiplerine
bakildiginda ise FAR’da iskemi tespit edilen grupta diffiiz darliklar daha sikken
iskemi bulunmayan grupta diskret darliklara daha fazla sayida rastlandi. Beklendigi
sekilde iskemik FAR grubunda hem viziiel hem de KKA degerlendirmeleri
neticesinde hesaplanan darlik yiizdeleri iskemik olmayan gruptan daha yiiksekti
(Tablo 2).

Operatorler viziiel ve KKA degerlendirmeleri neticesinde 28 lezyona (%22)
revaskiilarizasyon karar1 alirken, diger lezyonlarin anlamli darliga neden olmamalari
nedeni ile medikal olarak takipleri yoniinde karara vardilar. Bu degerlendirme FAR

sonuglari bilinmeden yapildi.
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Tablo 1. FAR sonuclarina gore hastalarin bazal demografik 6zellikleri

FAR<0.80 FAR>0.80 Genel
(n=32) (n=95) (n=125) "
Yas 60+10 59+10 6010 0.532
Erkek cinsiyet 30 (%31) 66 (%69) 96 (%77) 0.006
Diabetes Mellitus 17 (%53) 42 (%44) 59 (%47) 0.382
Hipertansiyon 24 (%75) 63 (%66) 87 (%69) 0.360
Hiperlipidemi 19 (%59) 61 (%64) 80 (%63) 0.624
Tiitiin kullanimi 17 (%53) 59 (%62) 76 (%60) 0.370
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Tablo 2. FAR sonuglarina gore hastalarin anjiyografik 6zellikleri

FAR<0.80 FAR>0.80 P
(n=32) (n=95)

LAD 27 (%84) 66 (%69) 0.100
CX 3 (%9) 9 (%9) 1.000
RCA 2 (%6) 11 (%12) 0.514
LMCA 0 (%0) 6 (%6) 0.336
Diskret darlik 20 (%63) 80 (%84) 0.009
Tiibiiler darlik 2 (%6) 7 (%T7) 1.000
Diffiiz darlik 10 (%31) 8 (%8) 0.003
Viziiel degerlendirmede darlik %353+9 %44+10 <0.001
derecesi

KKA analizinde darlik derecesi %53+13 %45+13 0.005
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4.2. BULGULAR ARASI KORELASYONLAR
4.2.1. FAR Bulgulari ve Viziiel Degerlendirme Bulgularinin Korelasyonu

Calisma hastalarinin viziiel degerlendirme ile belirlenen darlik derecelerinin

FAR degerlerine gore dagilimi Sekil 10°da goriilmektedir.

Viziiel olarak darlik derecesi 6nemsiz (<%50; %39 + 6) olarak yorumlanan
70 hastanin 10 tanesinde (%14) FAR ‘da iskemi tespit edilirken, darlik derecesi orta
diizeyde olan (%50-%69; %55 + 5) grupta FAR’da iskemi bulunma orani1 %36 olarak
belirlendi. Onemli darlik (>%70; %71 + 2) karar1 verilen 7 hastanin ise %57 sinde

iskemi mevcuttu (Tablo 3).

Tablo 3. Viziiel degerlendirme ve FAR sonuglari arasindaki iligki

Viziiel olarak darlik derecesi FAR <0.80 FAR >0.80
<%50 10 (%14) 60 (%86)
%50-%69 18 (%36) 32 (%64)
>%70 4 (%57) 3 (%43)
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Viziiel degerlendirme ile % darlik

Sekil 10. Viziiel degerlendirme ile elde edilen darlik derecelerinin FAR gruplari

arasindaki dagilimi

Mevcut veriler ile yapilan analizde viziiel degerlendirme ile varilan 6nemli
darlik (>%70) kararmin FAR’daki iskemi mevcudiyetini ongérmedeki duyarlilig
%12, 6zgiilligli %96 olarak hesaplandi. Diger taraftan viziiel degerlendirmede orta
derece ve tizerindeki darlik (>%50) kararmin FAR’daki iskemiyi ongdrmedeki

duyarliligi %68, 6zgiilligi %63 olarak bulundu.

4.2.2. FAR Bulgulari ve Viziiel Degerlendirme ile Verilen Tedavi Karar

Bulgularmin Korelasyonu

Viziiel degerlendirme ile lezyonlarin %?22’sine revaskiilarizasyon karari

verilirken, FAR ile bu oran %25 idi.
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Fraksiyonel Akim Rezervinde iskemi mevcudiyetinin revaskiilarizasyon
karar1 ile sonlanacagi varsayilarak yapilan analizde viziiel degerlendirme sonucu
alman tedavi kararlarinin FAR sonucu alinmasit beklenen kararlarla olan

korelasyonunun zayif oldugu gozlemlendi (kappa:0.172 p=0,05) (Sekil 11).

Viziiel olarak verilen tedavi kararmin FAR’daki sonucu oOngérmedeki
duyarlilig1 0.34 ozgiilligii 0.82, pozitif prediktif degeri 0.39, negatif prediktif degeri
ise 0,78 olarak hesaplandi.

Viziiel kararlarin  %30’unun FAR neticesine bakilarak degistirildigi
belirlendi. Bu degisim medikal takip karar1 verilen grupta %21 iken,

revaskiilarizasyon karar1 verilen grupta %61 olarak saptandi (Sekil 12).
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Sekil 11. Viziiel degerlendirme ile varilan tedavi kararinin FAR sonuglariyla iligki
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Sekil 12. FAR sonucuna gore viziiel degerlendirme ile verilen tedavi kararindaki

degisimlerin dagilim1

4.2.3. FAR Bulgulari ile KKA Analiz Bulgularin Korelasyonu

Kantatif Koroner Anjiyografi analizi ile darlik derecesi onemsiz (<%?50;
%40+ 8) olarak degerlendirilen 78 hastanin 14 tanesinde (%18) FAR ‘da iskemi

tespit edildi.

Darlik derecesi orta diizeyde olan (%50-%69; %58 + 5) grupta ise FAR’da

iskemi bulunma oran1 %34 idi.

Diger yandan KKA analizi ile 6nemli darlik (>%70; %77 + 6) karar1 verilen 8

hastanin sadece 4 tanesinde (%50) FAR neticesinde iskemi mevcuttu (Tablo 4, Sekil

13).

Tablo 4. KKA analizi sonucu saptanan darlik derecesi ile FAR iligkisi

KKA analizi ile darhk FAR<0.80 FAR>0.80
derecesi

<%50 14 (%18) 64 (%82)
%50-%69 14 (%34) 27 (%66)
>%70 4 (%50) 4 (%50)
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Sekil 13. KKA analizi sonucu saptanan darlik derecelerinin FAR gruplar1 arasindaki

dagilimi

Mevcut veriler ile yapilan analizde KKA analizi ile varilan 6nemli darlik
(>%70) kararimin FAR’daki iskemi mevcudiyetini ongdrmedeki duyarliligi %12,
ozgilliigli %95 olarak hesaplandi. Diger taraftan KKA analizinde orta derece ve
tizerindeki darlik (>%50) kararmin FAR’daki iskemiyi 6ngormedeki duyarliligi %36,
ozgiilligi %82 olarak bulundu.

4.2.4. Viziiel Degerlendirme Bulgular1 ve KKA Analizi Bulgularinin

Korelasyonu

Viziiel degerlendirme ve KKA’da elde edilen darlik dereceleri arasindaki
korelasyon anlamli bulundu (ICC Kkatsay1s1=0,532, p<0,001, kappa uyum
katsay1s1=0,199, p=0,008).
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5. TARTISMA

Calismamizda 112 hasta, 127 koroner lezyona FAR uygulandi. Bunlarin ¢ogu
diskret lezyonlar olup sol sistemde yer almaktaydi (LAD %73, CX %10).
Lezyonlarin darlik derecesi %20-80 arasinda degisirken, ortalama darlik orant %47
idi. Diger yandan lezyonlarin yaridan fazlasi viziiel olarak < %50 ‘nin altindaki

darliklardan olugsmaktaydi.

Fraksiyonel Akim Rezervi neticesinde mevcut darliklarin %25’inin miyokard
iskemisine neden oldugu tespit edildi. Viziiel degerlendirme sonucunda ulasilan,
darligin 6nemli olup olmadigi kararmin FAR ile elde edilen sonug ile korelasyonu
oldukca zayifti. Ozellikle viziiel degerlendirme sonucu &nemli darhik olarak
isimlendirilen darliklarin sadece %57’sinde FAR ile iskemi tespit edilmis olmasi
dikkat cekiciydi. Bu sekilde verilen 6nemli darlik kararinin FAR’daki iskemi
mevcudiyetini 6ngérmedeki pozitif prediktif degeri %57, negatif prediktif degeri ise
%76 olarak hesaplandi. Kantitatif analizin viziiel degerlendirme yerine kullanilmasi

da bu durumu anlamli derecede degistirmedi.

Bilindigi gibi lilkemizdeki ve diinyadaki oOliimlerin bir numarali nedeni
koroner arter hastaligidir. Anjiyografik olarak tespit edilen koroner arter hastalig
siklig1 yasla birlikte artmakta ve 60’11 yaslarda bu oran %40’lara ulagsmaktadir (53).
Ancak bu hastalarda prognozu belirleyen, anjiyografik olarak tespit edilen koroner
darlik ya da darligin derecesinden ziyade indiiklenebilir iskemi varlig1 ve derecesidir
(54).

Bir lezyonun goriinen anatomik siddeti ile bunun myokard kanlanmasi
tizerindeki fonksiyonel etkisi arasindaki tutarsizlik, gilinlimiizde revaskiilarizasyon
kararinda fizyolojik degerlendirmeyi saglayan yardimci yontemleri gerekli
kilmaktadir. Diinya’da bu amacgla FAR yaygin olarak kullanilan bir uygulamadir
(17,55).

Klinigimizdeki FAR uygulamalariin hangi hasta ve lezyonlara tercih edildigi
ve FAR’in viziiel degerlendirmeye ne kattigi sorularina yanit arandigimiz bu
calismanin baslica bulgusu viziiel degerlendirme ile FAR sonuglari arasindaki

korelasyonun son derece zayif olmasidir. Oyle ki &nemli darlik kararina varilan
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lezyonlarin neredeyse yarisinda FAR ile iskemi tespit edilememistir. Diger yandan
orta dereceli darliklarin (%50-69) 1 / 3’linde, Onemsiz olarak degerlendirilen
darliklarin ise %14 ‘iinde FAR ile miyokard kanlanmasimin bozuldugu tespit
edilmistir. Bu durum hastalara viziiel degerlendirme neticesinde verilen tedavi
kararlarinin ~ (revaskiilarizasyon veya tibbi tedavi) oOnemli oOlgiide hata

baridirabilecegini akla getirmektedir.

Bu goriisti destekler bir bulgu olarak ¢alismamizda degerlendirmede bulunan
operatorler FAR sonucunu 6grendikten sonra revaskiilarizasyon kararlarinda %61,
medikal tedavi kararinda ise %21 oraninda degisiklige gitmislerdir. Bu bulgu
ozellikle viziiel olarak revaskiilarizasyon kararina varilan hastalarda FAR

uygulamasi ile bu kararin desteklenmesi gerekebilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamiza benzer sekilde tedavi kararindaki degisimin incelendigi bir
calismada, viziiel olarak revaskiilarizasyon karari verilen hastalarin %50’sinde FAR
sonrasinda tedavi karar1 degistirilmistir. Veriler daha detayli incelendiginde perkiitan
koroner girisim karar1 verilen darliklarin %48’inde, cerrahi revaskiilarizasyon karari

verilen darliklarin ise %38’inde FAR ile iskemi tespit edilmedigi goriilmiistiir (52).

Coklu damar hastaliginda FAR rehberliginde revaskiilarizasyonun giivenliligi
ve sonuglarimi inceleyen FAME c¢alismasinin analizlerinde viziiel olarak
revaskiilarizasyon disiiniilen darliklarin (>%50), sadece %61 ‘inde FAR’m iskemi
mevcudiyetini gosterdigi saptanmistir. Lezyonlar darlik derecelerine gore katagorize
edildiginde %50-70 grubunda iskemi mevcudiyeti sadece %35 iken, %70-90
grubunda lezyonlarin %80’sinde iskemi saptanmustir. Diger taraftan darlik derecesi
>%90 olan grupta iskemi mevcudiyeti %96 olarak kaydedilmistir. Bu ¢aligmanin
onemli bir bagka bulgusu ise anjiyografik olarak 3 damar hastalig1 tespit edilen
hastalarin sadece %14’tinde fonksiyonel olarak 3 damar hastalig1 tespit edilmis

olmasidir (51).

Fraksiyonel Akim Rezervi sonucuna gore revaskiilarizasyonun giivenliligini
degerlendiren bagka bir ¢alismada da, viziiel olarak anlamli kabul edilen darliklara (>
%70) FAR ile revaskiilarizasyon karar1 vermenin tek basina viziiel degerlendirmeye

gore daha iyi sonug verdigi gosterilmistir (47).
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Diger yandan FAR’in klasik anlamdaki kullanim gerekgesi anjiyografik
degerlendirme ile tedavi yaklagiminin belirlenmesi zor olan, diger bir deyisle sinirda
(borderline) koroner lezyonlarda operatére lezyonun fonksiyonel 6nemi hakkinda
bilgi vererek tedavi kararina rehberlik etmesidir. Ancak smirda lezyon kavrami
bircok calismada farkli degerlendirilmistir. Ornegin bir ¢alismada %40-70 darlik
saptanan lezyonlar sinirda olarak kabul edilirken (47), digerinde %35-65 darlik

saptanan lezyonlar sinirda olarak tanimlanmistir (52).

Calismamizda hangi lezyonlar sinirda olarak degerlendirilmis diye
baktigimizda %20-80 gibi genis bir yelpazede darliklarin var oldugu goriilmistiir.
Ozellikle anjiyografik olarak anlamsiz darliklara (< %50) FAR uygulanmasinin
nedenleri arasinda hastanin semptomatik olmasi, non-invaziv testlerde iskemi tespit
edilmesi, lezyon yap1 ve goriiniimiiniin anjiyografik olarak degerlendirilmesinin zor

olmasi gibi nedenler sayilabilir.

Dolayistyla smirda lezyonu anatomik olarak degil ama operatoriin ne
yapacagina tam olarak karar veremedigi darlik olarak tanimlamak daha dogru

olacaktir.

Yine de sonuglarimiz bu dogrultuda degerlendirildiginde (eger smnirda
lezyonlar1 %50-69 arasinda kabul edersek), FAR uygulamasmin vakalarin tedavi
kararimin belirlenmesinde 6nemli bir rol oynadigi sdylenebilir. Fraksiyonel Akim
Rezervi uygulanan lezyonlarin %36’sinda iskemi tespit edilmis ve gri zonda bulunan

bu hasta grubu igin FAR ¢6ziimleyici olmustur.

Son doénemlerde yaymlanan bazi ¢alismalarda FAR anjiyografik olarak
revaskiilarizasyon diisiiniilen koroner darliklarin tamaminda rutin olarak uygulanmis
ve FAR sonucu ile tedavi yaklasiminin belirlenmesinin yiiz giildiiriicii sonuglar
verdigi saptanmistir. Bu c¢alismalarda viziiel olarak >%50 darlik saptanan tim

lezyonlara FAR uygulanmustir (48,49).

Fraksiyonel Akim Rezervini giiglii kilan en 6nemli 6zelliklerden biri verdigi
sonuclar referans alinarak verilen tedavi kararlarinin hastalarin prognozunu olumlu
etkilediginin randomize klinik ¢aligmalarda gosterilmis olmasidir (43,45, 47-49).
Oysa viziiel degerlendirme neticesinde varilan onemli darlik ve revaskiilarizasyon

kararlarinin ~ kardiyovaskiiler prognozu olumlu etkiledigine dair ¢alisma
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bulunmamaktadir. Aksine bu sekilde yapilan revaskiilarizasyonun optimal medikal
tedaviyle benzer sonuglar verdigi birkag kez gosterilmistir (56,57). Bunun olas1 bir
sebebi viziiel olarak verilen anlamli darlik kararlarina neden olan darliklarin gergekte
iskemiye neden olmamasidir. Dolayisiyla iskemiye neden olmayan darliklara PKG
uygulanmasi hic¢bir fayda saglamayacagi gibi potansiyel komplikasyonlar nedeniyle
zarar bile verebilecektir. Bu goriisii destekleyen sonuglar DEFER ve FAME
caligmalarindan gelmistir. Bu ¢alismalarda viziiel olarak degil de FAR neticesinde

revaskiilarizasyon karar1 alindiginda prognozun iyilestigi ortaya konulmustur (43,

48).

Gerek calismamizin gerekse diger ¢alismalarin verileri degerlendirildiginde;
anjiyografik olarak revaskiilarizasyon diistiniilen lezyonlara objektif, iskemiyi
ongdren FAR uygulamasi rehberliginde nihai revaskiilarizasyon karari vermek akla
yatkin goriinmektedir. Boyle bir yaklasim gereksiz stent implantasyonunu, buna
bagli komplikasyonlari, stentleme sonrasi medikal uygulamalari, hastaneye yatis
stirelerini belirgin derecede azaltacak ve saglik ekonomisinin yiikiinii belirgin
derecede azaltacaktir. Ozellikle cerrahi revaskiilarizasyon Kararlarindaki degisimler
hesaba katildiginda bu fayda daha net bi¢imde goriilecektir. Diger yandan bu
darliklarin tamamina FAR uygulamasinin getirecegi ek bir maliyet olacagi da agiktir.
Bu tiir bir yaklasimin maliyet etkinligi konusunda yapilacak c¢aligmalara ihtiyag

bulunmaktadir.

Calismamizin en 6nemli kisitliliklarindan birisi viziiel olarak anlamli kabul
edilen lezyonlarin az sayida olmasidir. Bu durum anlamli darliklara iliskin analizlerin
istatistiksel giiciiniin zayif olmasina neden olmustur. Calismamizda verilerin
retrospektif analiz edilmesi, verileri analiz eden operatorler ile FAR uygulamasina
karar veren operatorlerin farkli olmasi sonucunu dogurmustur. Operator
farkliligindan dogan bu kisithiligi en az indirgemek i¢in, FAR sonucunu ve tedavi
kararmi bilmeyen 3 ayr1 deneyimli operatoriin analizleri ortaklastirilmaya ¢alisildi.
Caligmaya alinan hastalarin prospektif klinik takiplerinin ve kontrol grubunun
olmayisindan dolayi, FAR sonucu ile verilen tedavi kararmin klinige yansimasi

degerlendirilememistir.
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6. SONUC

112 hasta 127 lezyonun degerlendirildigi c¢alismamiz, klinigimizde FAR
Olclimii i¢in tercih edilen lezyonlarin biiylik oranda %70’in altindaki darliklardan
olustugunu ve FAR uygulanan lezyonlarin yaklasik %25’inde iskemi tespit edildigini
ortaya koymustur. Genel olarak viziiel degerlendirme sonuglarinin FAR sonuglariyla
iyl bir korelasyon gostermedigi ¢alismamizda Gzellikle 6nemli olarak yorumlanan
darliklarin yarisinda iskemi tespit edilmemesi dikkat ¢ekici bulunmustur. Bu durum
revaskiilarizasyon karar1 verilirken viziiel degerlendirmenin yeterli olamayacagini ve
anjiyografik olarak revaskiilarizasyon diisiiniilen lezyonlarda objektif, iskemiyi
ongdren FAR uygulamasi ile bu kararin desteklenmesi gerekebilecegini

diistindiirmektedir.
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OZET

Sinirda Koroner Lezyonlarda Anjiyografik Degerlendirme ve Kantitatif

Degerlendirmenin Fraksiyonel Akim Rezervi Sonuclar ile Karsilastirilmasi

Amag: Bu calismada FAR uygulamasinin hangi hasta ve lezyonlarda tercih
edildigi, viziiel degerlendirme ve KKA sonuclar1 ile FAR sonuclar1 arasinda ne
derecede korelasyon bulundugu ve tedavi kararinda FAR’in ne derecede katki

sagladigi sorularinin aydinlatilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve yontem: Fraksiyonel Akim Rezervi uygulanan 112 hasta, 127
lezyon deneyimli 3 operator tarafindan viziiel olarak, kantitatif olarak ve tedavi
karar1 agisindan tekrar degerlendirildi. Fraksiyonel Akim Rezervi sonuglari ile viziiel
degerlendirme, KKA sonuglart ve anjiyografik olarak verilen tedavi karar1 arasindaki

korelasyonlar incelendi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamast 60+10 olup %77’si erkek idi.
Fraksiyonel Akim Rezervi uygulanan lezyonlarin ¢ogu diskretti ve sol sistemde yer
almaktaydi. Lezyonlarin yaridan fazlasi viziiel olarak < %50’nin altindaki
darliklardan olusmakla birlikte ortalama darlik orani %47 idi. Fraksiyonel Akim
Rezervi sonuglarinin %25°1 iskemi mevcudiyetini gostermekteydi. Kantitatif Koroner
Anjiyografi ve viziiel degerlendirme birbiri ile korele olmasina karsin, viziiel
degerlendirme ve KKA sonuglarimin FAR ile korelasyonu olduk¢a zayift.
Anjiyografik olarak verilen 6nemli darlik kararinin FAR’daki iskemi mevcudiyetini
ongormedeki pozitif prediktif degeri %57, negatif prediktif degeri %76 olarak
hesaplandi. Fraksiyonel Akim Rezervi sonucu revaskiilarizasyon kararinda %61

oraninda bir degisime yol acti.

Sonu¢: Bulgularimiz sinirda koroner lezyonlarda tedavi karari verilirken
FAR uygulamasinin rasyonel bir yaklasim oldugu goriisiinti desteklemektedir. Diger
yandan anjiyografik olarak ciddi oldugu diisiiniilen darliklarin 6nemli bir boliimiinde
FAR sonucu iskemi ¢ikmamasi bu tiir lezyonlarda revaskiilarizasyon Oncesi rutin
FAR bakmanin faydali olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu hipotezin dogrulanmasi

i¢in biiyiik 6l¢ekli randomize galismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Fraksiyonel Akim Rezervi, Kantitatif Koroner Anjiyografi,

viziiel degerlendirme, sinirda koroner lezyon, revaskiilarizasyon.
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ABSTRACT

A Comparison of Angiographic and Quantitative Evaluations of

Borderline Coronary Lesions and Fractional Flow Reserve Results

Objective: In recent years, FFR has been frequently used to determine the
therapy method for coronary lesions. This study aimed to elucidate the correlation
between visual evaluation and QCA results, the patients and lesions in which FFR is

preferred and the value of FFR in determination of therapy.

Method and Material: Hundred and twelve patients that were applied FFR
and 127 lesions were evaluated visually and quantitatively and for therapy method by
3 experienced researchers. The correlations between FFR results and visual
evaluation results; and QCA results and angiography based therapy decisions were

determined.

Results: The mean age of the patients was 60+10 years and 77% were male.
Most of the lesions that were applied FFR were discrete and located in the left
system. On visual evaluation, more than half of the lesions consisted of < 50%
stenosis and the mean stenosis rate was 47%. Of FFR results, 25% were ischemic.
QCA analysis and visual evaluation results were correlated, while visual evaluation
and QCA results had weak correlation with FFR results. The determination of
significant stenosis based on angiography had positive predictive value of 57% and
negative predictive value of 76% to show ischemia during FFR. The results of FFR

led to a 61% difference in decision for revascularization.

Conclusion: In decision making for determination of therapy method in
borderline coronary lesions FFR seems to be efficient and rational. On the other hand
in significant lesions considered for revascularization based on angiography, visual

evaluation does not seem to be efficient, FFR should be used to support this decision.

Key Words: Fractional Flow Reserve, Quantitative Coronary Angiography, Visual

Evaluation, Borderline Coronary Lesion, Revascularization.
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