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ÖZET 

Bu yazıda, anjiyografik sımr tezyonlarda intrakoroner ba
smç ve miyokardiyal fraksiyone akım rezeı11i (mF AR) öl
çümlerine ilişkin ilk klinik deneyimlerimiz özet/eıınıeye 
çalışılnuştır. 

Otuzbir olguda toplam 35 anjiyografik sımr tezyon ( darlık 
derecesi %30-70) mF AR ile değerlendirildi. Basmç algı
/ayıcı olarak 0.014 inç çaplı. mikromanometre uçtu kıla
vuz tel, maksimum hiperemi uyaram olarak da intrakoro
ner adenozin kul/am/dı. Dört olguda 2 farklı, 27 olguda 
ise tek bir koroner arterdeki izole sımr darlıklar fizerin 
den mFAR hesaplandı. Değerlendirilen tezyon/ann 29'u 
de Nova, 6'sı ise stent-içi daralma idi. Anjiyografik darlık 
derecesi ortalama %49.7 ± 10.1 olan bu tezyonlar fizerin
den hesaplanan mF AR ortalama 0.83 ± 0.1 bulwıdu. Dört 
(%11) tezyanda mFAR 0.75'in altmda iken, 31 (%89) /ez
yanda 0.75 ve üzerindeydi. Miyokardiyal akım rezervi öl
çümü ile aym seansta anjiyop/asti yapılan /ezyonlarda, 
başan/ı anjiyop/asti sonrası yeniden hesaplanan mFAR 
değerinin yükseldiği gözlendi. Olguların tiimiinde yiiksek 
kaliteli intrakoroner basmç sinyalleri kaydedildi ve gerek 
0.014 inç çaplı basmç algılayıcı kılavuz tel kullanımı ge
rekse intrakoroner adenozin injeksiyonu ile ilgili herhangi 
bir konıplikasyon gözlenmedi. 

Bu bulgularla, anjiyografik smır lezyonlarda, 0.014 inç 
çaplı basınç algılayıcı kılavuz tel ve intrakoroner adeno
zin injeksiyonu kullamlarak intrakoroner basmç ve mF AR 
ölçmenin oldukça pratik ve emniyet/i bir yöntem olduğu 
kanaatine varıldı. 

Anahtar kelime/er: İntrakoroner basınç, fraksiyone akım 
rezervi, koroner darlık 

Koroner arter hastalığının tanısında koroner anjiyog

rafi uzun yıllar "altın-standart" olarak kabul edilmi ş

tir. Ancak bir koroner darlığın fizyolojik önemini 

belirlemede, yani hastadaki semptomlardan sorumlu 

olup olmadığı veya darlığın ortadan kaldırılmasıyla 

hastadaki semptomların düzelip düzelmeyeceği so-
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rularını cevaplamada sadece bir luminogram o lan 

koroner anjiyografi yetersiz kalmaktadır (1). Anji

yografik olarak ciddi darlıklarda (>%70), translezyo

nel basınç gradiyenti ile darlık derecesi arasında iyi 

sayı l abilecek bir korelasyon vardır (2-6). Ancak gün

lük klinik uygulamada sıkça karşı l aşılan ve farklı 

araştırınacılarla fark'lı sınırlada tanımlanan an jiyog

rafik "sınır" darlıklarda koroner anjiyografi lezyo

nun, intrakoroner doppler parametreleri veya trans

lezyonel gradiyent ile ifade edilen, fonksiyonel öne

mini belirlemede ve dolayısıyla revaskülarizasyon 
kararını v·erdirmede yetersiz kalmaktadır (1,6-10). Ka

teter laboratuarında böyle bir sın ır darlık ile karşıia

şıldığında çoğu zaman bu darlık herhangi bir fonksi

yonel değerlendirme yapılmaksızın gen i şletilmekte 

ya da noninvaziv stres testleri ile iskemi arama çaba

larına girişilmektedir. Hemodinamik açıdan önemsiz 

bir darlığa uygulanacak anjiyoplasti işleminin yara

tacağı yüksek restenoz ihtimali (7) ve diyagnostik 

doğruluğu %80-85 arasında değişen noninvaziv test

lerin getireceği zaman kaybı birlikte değerlendirild i 

ğinde kateter laboratuarında darlık ciddiyetini belir

lemeye ve dolayısıyla karar vermeye yardımcı olabi

lecek güvenli ve pratik bir yönteme duyulan ihtiyaç 

ortaya çıkmaktadır. Yakın zamanda intrakoroner ba

sınç ölç ümlerini mümkün kılan 0.014 inç çaplı kıla

vuz telierin kullanıma girmesiyle tanımlanmış olan 

"miyokardiyal fraksiyone akım rezervi"(mFAR), ko

roner darlığın fonksiyonel davranışını belirlemede 

oldukça güvenilir ve pratik bir yöntem olarak günde
me gelmiştir(l.ll-15). 

Miyokardiyal fraksiyone akım rezervi 

Koroner darlık varlığındaki maksimum miyokardi

yal akımın normal maksimum miyokardiyal akıma 

oranı olarak tanımlanan mFAR aşağıdaki formülle 
belirlenir (l,ll, l2l. 
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mF AR= Darlık varlığındaki maksimum ıniyokardiyal akım= .Q_ 
Nonnal maksimum miyokardiyal akım QN 

Şekil I 'de bir koroner arter, koroner darlık ve bu ste
notik arterin beslediği miyokardiyal yatak ile venöz 
sistem şematize edilmiştir. Burada Pa ortalama hipe
remik aort basıncını, Pd ortalama hiperemik darlık 
distali koroner basıncı , R miyokardiyal rezİstansı ve 
Pv ortalama hiperemik santral venöz basıncı göster
mektedir. 

Pa Pd Pv 

-l_J~\_j ___ _ 

R 

Pa: ortalamaaort basmcı, Pd: ortalama darlık distali basmç 
Pv: ortalama sağ atrium basıncı, R: miyokardiyal rezistaııs 

Şekil 1. Şernalize haliyle koroner dolaşım (maks. hiperemi sıra
sında) 

Darlık varlığındaki maksimum miyokardiyal akım 

Q = Pd - Pv 
R 

olarak, normal maksimum miyokardiyal akım ise 

QN= Pa-Pv 
R 

olarak hesaplanır. Bu durumda 

mF AR = _Q_ = Pd - Pv x R 
QN R Pa- Pv 

olarak ortaya çı kar. 

Tanımda da vurgulandığı gibi bu hesap maksimum 
hiperemi esnasında yapılacağı için miyokardiyal re
zistans(R) minimum ve sabittir. Dolayısıyla 

mF AR= Pd- Pv 
Pa- Pv 

olarak basitleşir. 

Belirgin sağ kalp yetmezliği ve santral venöz basınç 
artış ı bulguları olmayan bir olguda Pv değeri çok dü
şük olacağından pratik olarak ihmal edilebilir. So
nuçta, 

mFAR =N 
Pa 

gibi çok basit bir formülle hesaplanır. 

Görüldüğü gibi mFAR hesaplayabilmek için maksi
mum hiperemi yaratacak bir uyarana ve darlık dista
lindeki koroner basıncı sağlıklı bir şekilde kaydede
cek profili düşük bir cihaza ihtiyaç vardır. Koroner 
hiperemi uyaranı olarak intrakoroner papaverin , int
ravenöz veya intrakoroner adenozin kullanılabilir. 
Distal koroner basıncı kaydetmek içinse 0.014 inç 
çaplı farklı kılavuz teller mevcuttur. Bunların içinde 
en sık kullanılanı mikromanometre uçlu tellerdir. 

Standart heparinizasyon sonrası ilgili koroner arter 
ostiumuna yan delikleri olmayan bir kılavuz kateter 
ile yerleşildikten sonra basınç kaydedici kılavuz tel 
ile lezyon geçilir. Hiperemik uyarı esnasında kılavuz 
kateterden (Pa) ve telden (Pd) alınan basınç sinyalle
ri eşzamanlı olarak kaydedilerek mFAR Pd/Pa for
mülüyle hesaplanır. 

Bu yazıda, klinik karar verınede anjiyografinin ye
tersiz kaldığı sın ı r tezyonlarda intrakoroner basınç 
ve mFAR ölçümleri ile ilgili ilk klinik deneyimleri
miz literatürde yer alan konu ile ilgili yapılm ış çalış

malar eşliğinde tartışılmı ştır. 

MA TERYEL ve METOD 
Haziran - Kasım 1999 arasında kliniğimizde farklı endi
kasyonlada koroner anjiyografı uygulanan ve en az bir ko
roner arterinde sınır (%30-70) darlık saptanan 31 olguda 
mF AR ölçümleri yapıldı. Olgulara ait genel bilgiler Tablo 
!'de verilmiştir. Diyabetes mellitus 3 (%9.6), sistemik hi
perıansiyon ise 16 (%5 1) olguda vardı. Oniki olgu (%39) 
asemptomatik iken, 19 (%62) olguda tipik veya atipik an
gina pektoris kliniği mevcuttu. Olguların hiç birinde sol 
veya sağ kalp yetersizliği ne ait fizik muayene bulgusu 
yoktu. Ekokardiyografi ile hesaplanan sol ventrikül cjeksi
yon fraksiyon u ortalama %59.3 ± I 0.7 idi. Elektrokardi
yografik veya ekokardiyografi k olarak sol ventrikül hipert
rofisi bulunmayan olgular değerlendirmeye alındı. Yedi 
(%22) olguda geçirilmiş perkutan koroner girişim, 1 olgu
da ise koroner by-pass operasyonu öyküsü vardı. 
Bu 31 olgunun 27'sinde tek bir koroner arterdeki, 4'ünde 
ise aynı seansıa 2 değişik koroner arterdeki izole s ınır lez
yonlar olmak üzere toplam 35 lezyon üzerinden mF AR öl
çümü yapıldı. Olguların l3'ünde (%42) değerlendirilen sı
nır lezyonların bulunduğu koroner arıerler dışındaki da
marlarda ciddi (>% 70) !ez yon yoktu. Ondört olguda (%45) 
ilave ciddi tek-damar lezyonu, 4 (%13) olguda ise ilave 
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Tablo ı. Hastalara ait genel bilgiler 

Yaş (yıl) 
Cinsiyet {E/K} 
Scmpıom 

Asemptomatik 
Kararlı angina 
Karars1z 011gina 
Atipik angi na 

Geçirilmiş Mİ öyküsü 
Risk faktörleri 

Hipertansiyon 
Diyabetes M elliilis 
Sigara 
Aile öykiisii 
Dislipidemi 

Rcvaskiilarizasyon öyküsü 
PTCA 
Koroner bypass 

EKG bulguları 
Normal 
İskemik ST-T değişiklikleri 
Dal bloku 
Geçirilmiş Mİ ömeği 

56.3 ± 9.9 
24n 

12 (%39) 
13 (%42) 

ı (%3) 
5 (% 16) 
10 (%32) 

16 (%51} 
3 (%9.6) 
18 (%58) 
7 (%22) 
lO (%32) 

7 (%22) 
ı (%3) 

14 (%45) 
7 (%22) 

ı (%3) 
9 (%29) 

ciddi 2-damar lezyonu vardı. Değerlendirilen 
toplam 35 sınır lezyonun 27'si (%77) sol ön 
inen arterde, 3'ü (%9) sağ koroner arterde, 5'i 
(%14) ise sol sirkumfleks arterdeydi. Altı (%17) 
tezyon stent-içi daralma iken, kalan 29 (%83) 
tezyon nativ koroner arterlerdeki izole de Novo 
darlıklardan olu şmaktaydı. Stent-içi daralmala
rın hepsi sol ön inen arter lezyonuydu. Aynı da
mardaki ardışık tezyonlar değerlendirmeye alın
madı. Tablo 2'de mFAR ile değerlendirilen lez
yonların özellikleri verilmiştir. 

Sol ventrikülogranılar incelendiğinde değerlen
dirmeye alınan 35 tezyondan 4'ünün (%1 1) bes
lediği sahada hipekinetik kasılma örneği oldu
ğu, diğer tezyonların ise kas ı lınası tamamen 
normal olan sol ventrikül segmentlerini besledi
ği saptandı. 

Miyokardiyalfraksiyone akım rezervi 
ölçümleri 

ıme : fe! 

\" 
: \ . •. 

maksimum hiperemi s ı rasında eşzamanlı olarak Pa ve Pd 
kaydedildi. Bu aşamada elde edilen ortalama Pa ve Pel de
ğerlerinden mF AR= Pd/Pa olarak hesaplandı. Eğer lezyon 
klinik, anjiyografik ve mFAR değeri sonucu ciddi 
(mFAR<0.75) bulunnıuşsa ve anjiyoplastiye uygunsa, ba
sı nç kaydedici tel bağlantı soketinden ayrılıp aynı tel kul
lanılarak anjiyoplasıi yapıldı ve işlem sonrası mFAR tek
rar hesaplandı. Eğer tezyon klinik, anj iyografik ve mF AR 
değeri sonucu ciddi bulunmadıysa (mFAR 0.75 ve üzeri) 
veya hastanın klinik durumu anjiyoplastiye uygun değilse 
(Çok-damat hastalığı , uygunsuz tezyon lokalizasyonu) ba
sınç kaydedici te l kılavuz kareterin ağzına çekilip çıkış ka
librasyon kayıtları alındı ve işleme son verild i. İntrakoro
ner adenozin öncesi ve sonrasına ait bir basınç ırasesi ör
neği Şekil 2'de gösterilmiştir. 

israrisrik analiz 

Anjiyografik darlık dereceleri ve mFAR değerleri ortala
ma ± standart sapma olarak verilmiştir. Karşılaştırmalar ı

testi ile yapılmıştır. 
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Olguların tümünde fenıoral artere 7F veya 8F 
kılıf ile girildikten sonra ölçüm yapılacak olan 
koroner artere 7F veya 8F yan deliksiz kılavuz 
kateterler ile yerieşildL 10.000 ünite intravenöz 
heparini takiben 0.014 inç çaplı mikromanomet
re uçlu basınç algılayıcı kılavuz te l [Pressure 
Wire Sensor (Radi Medical Systems , Upssala, 
İsveç)] ile kılavuz kaleterin ucuna kadar ilerlen
di. Bu noktada kılavuz kateterio ağzından ve 
telden alınan basınç ıraseleri eşzamanlı olarak 
kaydedildi ve basınç eğri lerinin tam olarak ça
kıştığı gösterildi. Daha sonra kılavuz tel ile !ez
yon geçildi. Telin distal 3 cm'lik radyopak kıs
mının tamamının lezyonu geçmesine yani ba
sınç algılayıcının lezyon distaline tam olarak 
geçmesine dikkat edildi. Bu aşamada e lde edi
len darlık distali basınç (Pd) ile kılavuz karete
rin ağzından alınan basınç (Pa) sinyalleri kayde
dild i. Manifoldun yıkama ucundan 20 mikrog
ram adenozin intrakoroner olarak verilip, 7-8 cc 
SF ile yıkandı . Manifold çok hızlı bir şekilde 
basınç kaydetme pozisyonuna döndürü lerek Şekil 2a. Bazal kayıt Pa: ortalamaaort basıncı Pd: ortalama darlık distal i basınç 
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• 1 
i 

Pa 

ı 

t 
Pd 

100 

50 

tam olarak çakıştığı kaydedildi. Birkaç 
mmHg'lık farklılıklar Pa'nın kaydedil

diği basınç transdüserin in yüksek l iği 

ayarlanarak giderildi . Lezyon tel ile 

geçitdikten sonra kaydedilen ortalama 
bazal Pa ve bazal Pd değerleri sırasıyla 
97. 1 ± 15.1 ve 89 ± 14.8 mmHg idi. 

İntrakoroner 20 mikrogram adenozin 
injeksiyonunu takiben ortalama Pa'nın 
değişınediğ i (95.8 ± 14.4, p>0.05), bu
na karşılık ortalama Pd'nin azaldı ğı 
(79.5 ± 13.9, p<O.OOI ) kaydedildi. int
rakoroner adenozin sonrası kalp hızın
da anlamlı bir değişme olmadı (Tablo 
3). 

Değerlendirilen 35 sın ır lezyonda kan
titatif anjiyografi ile darlık derecesi or
talama %49.7 ± 10.1 ve bu Jezyonlar 

üzerinden hesaplanan mFAR ortalama 

mF AR= Pd/Pa = 0.67 
0.83 ± 0.1 id i. Miyokardiyal fraksiyo
ne akım rezerv i toplam 4(% 1 l) lez
yonda 0.75'in al tında, 4(% ll) Iezyon-

20 ınikrogrintrakoroncr 
:tdCll.Q:tin SOiıl":tSJ Unı:ıe, !oJi 

Şekil 2b. 20 mikrogram inırakoroner adenozin sonras ı basınç kayıtları 

Pa: ortalamaaort basıncı Pd: ortalama darlık distali basuıç 

Tablo 2. Lezyon özellikleri 

Damar Dağılımı 
LAD 
Sol Sirkumf!eks 
Sağ Koroner 

De Novo lezyon 
Stent içi daralma 
Kantitatif Anjiyografi 

Referans Damar Çapı (mm) 
Darlık Derecesi(%) 

BULGULAR 

27 (%77) 
5 (%14) 
3 (%9) 

29 (%83) 
6(%17) 

3.2 ±0.7 
49.7 ± 10.1 

Olguların tümünde basınç kaydedici kılavuz telden 
yüksek kaliteli basınç sinyalleri alındı. Bir tek olgu

da, bir LAD Iezyonunun bazal değerlendirmesini ta
kiben yapılan anjiyoplasti işlemi sonrası mFAR ye
niden hesaplanmaya çalış ıldı ancak telden sağlıklı 
basınç sinyalleri alınamadı. 

Ölçüm başlangıcında tel henüz kılavuz kareterin 
ağzında iken kateterden ve te lden alınan sinyalierin 

o 
da 0.75-0.76, kalan 27(%78) lezyonda 
ise 0.78 ve üzerindeydi. 

Miyokardiyal fraksiyone akım rezervi
nin 0.75'in altında bulunduğu 4 s ınır 

lezyonun hepsi sol ön inen arterdeydi 
ve bu lezyon ların hepsinde revaskü-

larizasyon kararı alındı. Bunların birisi stent-içi 
dara lma id i ve ikinci restenoz ihtimali de düşü
nülerek bu olgu elektif koroner bypassa veri ldi. İkin
ci olguda sol ön inen arterdeki s ınır lezyonun yanın
da sağ koroner ve sol sirkumfleks arterlerde ciddi 
darlıklar vardı ve sol ön inen arterdeki sınır tezyon 
mF AR ile ciddi (mFAR<0.75) bulununca bu olgu da 
elektif koroner bypass cerrahisine verildi. Üçüncü 
olguda sol ön inen arterde osteal s ınır lezyon ile bir
llkte ciddi sol sirkuınfleks arter darlığı vard ı ve sol 
ön inen arter Jezyonu mFAR ile ciddi bulununca bu 
olgu ya da koroner bypass önerildi. Dördüncü ve son 

Tablo 3. İntrakoroner adenozin öncesi ve sonrası hemodina
mik bulgular 

Adenozin Adenozin 
öncesi sonras ı p 

Kalphızı 77.2 ± 8.7 79±9.1 >0.05 

Pa (mmHg) 97 .1 ± 15.1 95.8 ± 14.4 >0.05 

Pd (mmHg) 89 ± 14.8 79.5 ± 13.9 <0.001 
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olguda ise sol ön inen arterdeki s ınır lezyona ciddi 
sağ koroner daral mas ı eşl ik ediyordu ve bu olguda 
aynı seansta her 2 damara da anjiyoplasti yapıldı. 

Sol ön inen arterde iş lem önces i 0 .72 olan mFAR 
başarılı anjiyoplasti sonrası I .O'a yükseldi. 

Dört olguda toplam 4 lezyonda mF AR 0 .75-0.76 bu
lundu. Bu lezyonlardan ilki sol ön inen arterdeydi ve 
mFAR 0.76 idi. Olguda atipik angina olması ve Tal
yum-201 miyokardiyal perfü zyon sintigrafisinde 
perfüzyon defekti olmamas ı üzerine tıbbi takibe 

alındı. Sol sirkumfleks arterde s ınır lezyon ile birlik
te tipik angina pekterisi olan ikinci o lguda mFAR 

0.76 bulundu. Anginadan sorumlu olabilecek başka 
lezyon olmaması nedeniyle mFAR>0.75 olmasma 
rağmen bu olguda aynı seansta s irkumfleks artere 
anjiyoplasti yapıldı ve başarılı g i r i ş im sonrası 

mFAR'nin 0.98' yükseldiği gözlendi. Üçüncü olguda 
tipik angina ve Talyum-201 perfüzyon sintigrafisin
de ön duvarda perfüzyon defekti ile birlikte sol ön 
inen arterde sınır tezyon vardı, mFAR 0 .76 bulunun

ca aynı seansta sol ön inen artere anj iyoplasti yapıl

d ı. İşlem sonras ı yeniden mFAR hesaplanmak isten

di ancak basınç kaydedici telden sağlıklı bas ınç sin
yalleri alınamadı. Dördüncü olguda ise sol ön inen 
arterde s ın ır lezyon ile birlikte tipik angina vard ı; 

mFAR 0.75 bulundu ve aynı seansta anj iyoplasti ya
pıldı. Başarılı iş lem sonrası mFAR'nin 0.90'a yüksel
diği kaydedildi. 

Geriye kalan 27 lezyonda mF AR 0.78 ve üzerindey
di ve bu lezyonların tümü herhangi bir girişim yapıl

maksızın tıbbi takibe al ındı. 

işleme ait notlar ve komplikasyonlar 

İntrakoroner adenozin tüm olgularda çok iyi tolere 
edildi. Herhangi bir yan etki , hemodinamik bozulma 
veya iletim defekti ortaya çıkmadı. 

Basınç kaydedici te l ile o lgu ların tümünde lezyonu 

geçmek mümkün oldu. J-uçlu bu te lin manipülasyo
nu klasik anjiyoplasti te llerinden farklı olmamakla 
birlikte i ş lem leri yapan 4 operatörün tümü de başl an

gıçta telin tork yeteneğininin zayıflığından yakındı

lar. Dört olguda bazal mFAR ölçümü sonrası basınç 

kaydedici te l kull anılarak anj iyoplasti yapıld ı ve bu 
iş lemler sırasında herhangi bir olumsuzlukla karşı la

şılmadı. Tek bir olguda başarı lı anjiyoplasti sonra
sında basınç sinyali alınamad ı. 
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Teorik olarak normal bir koroner arte rde Pd Pa'ya 
eş it o l acağından mFAR'nin 1 .O olması beklenir. Ko
roner arterleri tamamen normal olan 8 olguda toplam 
33 koroner arterde ınFAR hesaplanmış ve ortalama 
0 .98 ± 0.02 bulunmuştur (16). 

İndükleneb i li r iskemi varlı ğ ı na i şa ret eden b ir 

mF AR sınır değeri n i saptamaya yönelik yapıl an ça
lışmalardan birinde sol ventrikül fonksiyonu normal 

60 tek-damar koroner arter hastasında mF AR ölçüm 
sonuçları maksirnal egzersiz testi bulgu l arı ile birlik
te değerlendiri lmiş ve mFA R'nin 0.72'nin üzerinde 
olduğu o lguların tümünde egzersiz testinin negatif 
olduğu saptanmıştır. Bu 60 hastanın ?'s inde (% 12) 
mFAR 0.72 'nin al t ında o lmasına rağmen egzersiz 
testi negatif bulunmuş ve bu oranın çalış ıl an olgu 
grubunda beklenebilecek %10 -15'1ik yalanc ı negati f 
egzersiz tesi oranına karşılık geldiği ne dikkat çekil
miştir. Bu çalı şmada nıFAR'n in 0.72'nin üzerinde ol

mas ı durumunda indüklenebil ir iskeminin olmadığı 

gösterilmiş ancak bunun tersinin doğru olduğu, yani 

0.72'nin al tındaki mFAR değerlerinin her zaman in
düklenebilir iskemiye işaret ett iğ i gösteri lernemiştir 

( 13). Bir diğer çalışmada ise sol ventri külü normal, 

egzersiz testi pozi ti f ve stabil anginası olan 60 tek
daınar hastasında anj iyoplasti öncesi ve sonrasında 
mFAR ölçü lmüş, anj iyoplasti başarılı olan olg ularda 

iş lemden 1 hafta sonra egzersiz testi tekrarlanmış ve 
bu ikinci testin negatif olduğu o lgularda anjiyoplasti 
öncesi hesaplanan mFAR değerinin indüklenebi lir 
iskemiyi gösterdiği kabul edi lmişti r. İki o lgu anj i

yoplasti sonrası koroner bypass cerrahisine verilmi ş, 

2 olguda ise anjiyoplasti başarı lı olmakla birlikte iş

lem sonras ı egzersiz testi y ine poziti f bu lunmuştur. 

Bu olgulara stres eko, talyum-20 1 miyokard perfüz

yon sintigrafisi ve yeniden koroner anjiyografi yapı l

mış ve hepsi nonnal bulununca bu olgulardaki eg
zers iz testlerinin yalancı pozitif olduğuna karar veri 
lerek anjiyoplasti öncesi ve sonras ı saptanan mFAR 
değerl eri analiz dı ş ı tutu l muştur. Kalan 56 olgunun 
tümünde mFAR'nin anjiyoplasti öncesi 0.74 ve altın
da, anj iyoplasti sonrasında ise 0.74'ün üzerinde oldu
ğu saptanarak 0.75'1ik mF AR değerinin indüklenebi
lir iskemi varlığı nı gösterınede sınır değer olarak ka
bul edi lebileceği kanaatine varılmıştır < 14). Bir başka 
çalışmada, göğüs ağrısı nedeniyle koroner anj iyogra

fi yapı lıp tek damarda %50 darlık tespit edilen 45 ol-
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gu egzersiz testi , dobutamin stres eko ve talyum-201 

ınİyokard perfüzyon s intigrafisi ile değerlendirildik

ten sonramFAR ölçülmüş, 0.75'in altında bulunursa 

hastalar revaskülarize edilmiş, 0.75 ve üzeri bulu

nursa medikal tedavi ile i zlenmişlerdir. Miyokardi

yal fraksiyone akım rezervinin 0.75'in altında olduğu 

gruptaki 2 1 olgunun tümünde revaskülarizasyon ön

cesi en az bir noninvaziv testte iskemi varken, revas

külarizasyon ( 13 anjiyoplasti, 7 koroner bypass) son

rası altıncı haftada önceden pozitif o lan testierin tü

mü negatife dönmüştür. Medikal takip grubundaki 
24 hastanın sadece 3'ünde pozitif bir noninvaziv test 

olduğu ve ortalama 14 ± 5 aylık takipte bu grupta is

kemik bir o layın olmadığı ve olguların 17'sinin takip 

sonunda asemptomatik olduğu bildirilmiştir. Bu ça

lışmada 0.75'1ik sınır mF AR değerinin indüklenebilir 

iskemi yi %88 duyarlılık, % 100 özgünlük ve %93 
doğrulukla gösterdiği rapor edilmiştir ( ı5). 

Kalp hızı , kan bas ınc ı ve kontraktİlite değ işimlerin

den etki lenmeyen mFAR lezyona özgü bir indekstir 
( ı7). 

Balon anjiyoplasti sonras ı hesaplanan mFAR'nin 

olaysı z yaşam oran ı ve restenozu predikte e tmede 
yeri olabileceğine dair kanıtlar mevcuttur (ı 8, ı 9). Op

timum stent yerleştirilmes in i saptamada 0.94 ve üze

rindeki mFAR değerlerinin IYUS kriterleri ile %91 
konkordans gösterdiği bildirilmiştir (20). 

Anjiyografik sınır darlıklarda lezyonun fonksiyonel 

önemini belirlemek amacıyla çeşitli yöntemler kulla

nılmı ştır. İntrakoroner Doppler veya translezyonel 

basınç gradiyenti ölçümleri ile değerlendirme sonu

cu fonksiyonel açıdan önemsiz bulunan s ınır koroner 

darlıklarda planlanmış olan anjiyoplasti işleminin er

telendiği olguların orta-uzun vadeli tak iplerinde son 

derece olumlu klinik sonuçlar e lde edilmiştir (2 ı ,22). 

Benzer sonuçlar lezyon c iddiyetinin mFAR ile de
ğerlendirildiği çalı şmalarda da bulunmuştur (ı5,23). 

Göğüs ağrısı ve anjiyografik sınır lezyon nedeniyle 

balon anjiyoplasti için kateter laboratuarına alınan, 

ancak iş lem öncesi hesaplanan mFAR'nin 0.75 ve 

üzeri olması nedeniyle işlem i erte lenen 100 hasta

nın(28'inde en az bir noninvazif test pozitif) retres

pektif incelenmesinde orta lama 18±13 aylık bir süre
de sadece 8 koroner olay (ki bunlardan sadece 4'ü 

hedef damar ile ilg ili) ve 2 nonkardiyak ölüm olayı 

saptanmıştır (23). Dolay ı s ıy l a hemodinamik önem i 

olmayan Iezyonlara yapılacak girişim i ertelemenin 

güveni lir bir yöntem olacağ ı söylenebilir O> . Ancak 

retrospektif olan ve kontrol grubu içermeyen bu ça

lışmaların sonuçları halen devam etmekte olan kap

samlı, prospekti f, randemize ve çok merkezli DE

FER çalışmasının sonuç ları yayınlanıncaya kadar ih

tiyat la karşılanmalıd ır. Miyokardiyal fraks iyone 

akım rezervi biz im değerlendirdiğimiz 35 s ın ır lez

yonun 4'ünde 0.75'in al tında, ! 'inde 0.75, 3'ünde 

0.76, kalan lezyonlarda ise 0.78 ve üzerinde idi. Her 

ne kadar 0.75'lik keskin s ınır mFAR değeri çok iy i 

planlanmış çalışmalarla saptanmış olsa da, bu sın ı r 

değere çok yakın mFAR sonuçlarında (0.74-0.76 gi

bi) revaskülarizasyona ilişkin kararın tek başı na 

mFAR değerine bakılarak değ il , ayrıntılı bir klinik 

ve noninvaziv değerlendirme sonucu verilmesi ge

rektiği kanaatindeyiz. Nitekim, kendi olgu grubu

muzda, mFAR değerleri bu sınırlarda çıkan 4 olgu
nun 3'ünde diğer klinik veri le r ışığında revaskülari

zasyon kararı aldık . Diğer taraftan mF AR> 0.78 bu

lunan lezyonların hiçbirinde herhangi bir girişim ya

pılmadı ve bu olgular yakın klinik takibe alındı. Elde 

edildiğinde, bu o lgularla ilgili bir yıllık takip sonuç

ları bildirilecektir. 

Maksimum hiperemi uyaranı olarak devamlı intrave

nöz adenozin infüzyonu en ideal yöntem olarak öne

riise de, biz bu ilk deneyimimizle intrakoroner ade

nozin injeksiyonunun güvenil ir ve etkin bir yöntem 
olduğu kanaatine vardık, çünkü tüm olgularda intra

koroner adenozini takiben Pa ve Pd basınç eğrileri 

nin ayrıld ığını ve hiçbir o lguda yan etki ortaya çık

madığını gözledik. 

Mikrovasküler hastalık, sol ventrikül hipertrofisi, ay

nı koroner arterde ardışık Iezyonlar ve infarkı sahas ı

nı besleyen koroner arter darlıkları mFAR ö lçümü

nün kısıtl ayıcı noktal arını ol uşturmaktadır. Biz de 

olgu grubumuzu o luştururken sol ventrikül h ipertro

fisi ve ard ışık lezyonları olan olgul arı dışladık. Diya

betes melli tus 3 1 olgunun sadece 3'ünde vardı. O lgu 

grubumuzu oluşturan 3 1 hastanın I O' u nda (%32) ge

ç irilmiş miyokard infarktüsü olmakla birlikte, 

mFAR hesaplanan top lam 35 lezyonun sadece 4'ü 

(% 11) infarkt ile ilişkili arterde idi ve bu damarların 

beslediği sol ventrikül segmentlerinde hipakinetik 

kasılma örneği vardı. Bu 4 lezyonun üçünde mFAR 

0.75 ve üzerinde iken, birinde altındaydı ve bu !ez

yon iç in revaskülarizasyon kararı al ınd ı. Her ne ka

dar infarkı sahasını besleyen koroner arte rdeki !ez-

311 



Türk Kardiyol Dem Arş 2000; 28:306-313 

yon ciddiyetini belirlemede 0.75'1ik s ınır mFAR de
ğeri teorik olarak kullanılabi lirse de, konu üzerinde 
yeterli veri ortaya çıkıncaya dek bu grup lezyonlarda 
mF AR sonuçları dikkatle değerlendirilmelidir. 

Stent-içi daralmalarda mF AR bugüne kadar üzerinde 
çalışılmış bir konu değildir. Teorik o larak, darlığın 
hemodinamik davran ımı hakkında fikir veren ve lez
yona özgü bir indeks olan mFAR'nin aynı sınır de
ğerler ile stent restenozlarında da kullanılabileceği 

düşünülebilir. Bizim olgu grubumuzda 5 sın ı rda 

stent içi darlık mFAR ile değerlendirildi. Bunlardan 
birindemFAR 0.75'in altında diğerlerinde ise üze

rinde bulundu. Ciddi bulunan stent restenozu o lgu
sunda revaskülarizasyon kararı alındı. 

İntrakoroner basınç ve mF AR ölçümleri ile ilgili ilk 
klinik deneyimleriizi içeren 31 o lguluk bu grupta 
esas olarak ö lçüm tekniği, basınç algılayan telin 
kullanım ı , elde edilen basınç sinyallerinin kalitesi ve 
intrakoroner adenazinin güvenilirliği ve hiperemik 
bir uyaran olarak etkin l i ğini gözlemlemeyi amaç
ladık. Yeni bir kıl avuz tel kullanacak olmamız ve 
fonksiyonel değerlendirmeye duyulan ihtiyaç se
bebiyle geçilmesi kolay o lan sınır lezyonlarda 
ölçümlerimizi yaptık. Bu l ezyonların büyük çoğun
luğunda(3 1/35) mFAR'nin 0.75 ve üzerinde olduğu
nu gördük. Bazal değerlendirme sonucu gerek 
mF AR değeri, gerekse diğer klinik veriler nedeniyle 

anjiyoplasti kararı alınan olgularda, başarılı anj i

yoplasti sonras ı mFAR'nin yükseldiğini de gözlem
ledik. 

Bu ilk deneyimlerimizle, intrakoroner adenozin in

jeksiyonu kullanılarak Pressure Wire Sensor 0.014 
inç çaplı kılavuz telle mFAR hesaplamanın oldukça 
pratik ve güvenli bir yöntem olduğu inancındayız. 
Alınan basınç sinyallerinin kalitesi, kılavuz tel deği
şimine gereksinim kalmaksızın anjiyoplasti veya 
stent işlemlerine olanak sağlaması bu telin en önemli 
avantaj larını oluşturmaktadır. Sınır lezyonlarda iske

mi varlığını oldukça yüksek bir doğrulukla belirleye
bilen mFAR'nin gereksiz gi rişim leri engelleyerek 

ciddi bir ekonomik fayda sağlayabileceği inancında

yız. Balon anjiyoplasti sonrası hesaplanan mFAR'nin 
restenozu predikte etmedeki yerine ait veriler, "sten
tomania" dönemini yaşadığımız şu günlerde gereksiz 
stentleme iş lemlerini engelleyerek bu ekonomik fay
daya büyük ölçüde katkıda bulunabi lecek gibi dur
maktadır. 
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