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ÖZET 

Koroner anjiyografi ile (görsel ya da kamita/if değerlen
dirme) koroner ar/er lezyonlamwı fizyolojik önemlerini 
doğru olarak değerlendirmek lter zaman olast değildir. 
Bu konuda geleneksel olarak kullamlan Ririşimsel olma
yan yöntemlerin (egzersiz stres test, miyokard peJfiizyon 
sintigrafisi ve stres ekokardiyografi) lamsal stmrltltklart-
11111 yanmda anj iyografi laboratuarmda uygulanamadtkla
rt için yol açabilecekleri zamansal ve parasal ek yükleri 
olabilmektedir. Son yillarda geliştirilen fraksiyonel akuıı 
rezervi (FFR ) yönlemi girişimsel olmayan yöntemlerin 
lter iki stmrltltğma da çöziim gelirebilecek yeni girişimsel 
bir ölçiiufir. FFR. tezyon ard1 ve önündeki haS/Iıçiann int
rakoroner uygulanan farnıakolojik ajan!OJ·Ia uyanimiŞ 
maksimal hiperimi s1rasmdaki ora111 olarak tammlamr. 
Lezyon ardt basmç çok ince kilavuz teller ii zerine yerleşti
rilmiş mikro algaç yardmu ile güvenilir olarak ölçiilebil
mektedir. Bugiine dek koroner tezyonlan fizyolojik önenı
lerinin anjiyografi laboratuar111da belirlenmesi; bu öl
çüm/ere dayanarak koroner girişimlerin gerçekleştiri/nıe
leri veya ertelennıeleri; balon anjiyoplasti ve koroner 
stentlerin optimaluygulanmasi için rehber olmalan konu
larmda gfivenilir çalişmalar yaymlannuşttr. Yöntemin sı
nlrliliklanm ve bir anlamda yeni araştn·ma alanlanm 
mikrovasküler yataği etkileyebilecek mi yokard infarktüsii, 
sol ventrikiil hipertro/isi gibi nıiyokardiyal veya diyabet 
gibi sistemik ltastaltklann varliğt oluşturnıaktadtr. Bu ça
ltşnıada yöntemin kuramsal temeli, uygulama /ekniği, ka
mtlannuş endikasyon/an ve olast araştnma alanlanndan 
söz edilecektir. 

Anahtar kelime/er: fraksiyonel akmı rezervi, koroner ar
ter hasfaltğt, koroner balon anjiyoplasfi, iskemi, akut mi
yokard infarktiisii 

Koroner anjiyografi ile koroner lezyon ların önemlili

ğinin doğru olarak değerlendirilmeleri her zaman 
olası değildir (1,2). Koroner anjiyografinin görsel yo

rumlanmas ı aynı gözlemcinin farklı zamanlardaki 

değerlendirmelerinde ve gözleınciler arasında değiş

kenlik gösterebilmekte ve kantitatif koroner anjiyog

rafi (KKA) ise yine lenebilir ölçümle r yapılmasına 

olanak sağlamasına karşın lezyonun fizyoloj ik öne

mini ortaya koymakta aynı kısıtlılı kları taşımaktadır 

(3,4). Sözü edilen sınırlılık özellikle %30-70 aras ı çap 
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daralması gösteren lezyonlar iç in geçerlidir (5). Ko

roner revaskülarizasyon kararlannın lezyonun neden 

olduğu iskeminin objektif olarak gösterilmesine da

yandırılınas ı gerekınektedir (6). Ancak iskemiyi orta

ya çıkaran girişimsel olmayan yöntemler ancak anj i

yografi laboratuvarı dışında uygulanabilir ve ek za

man kaybı ile masraf yaratı r. Bu durumun da olum

suz katkısı ile günlük pratikte perkütan revaskülari

zasyon uygulanan hastal arın önemli bir kısmında iş
lem öncesi iskemi araştırı lınamaktadır (7) . 

Son yıllarda geliştiri len ve anjiyografi laboratuva

rında lezyon öneınli liğini belirlemekte ku llan ılan in

vazif fizyo lojik yöntemlerden biri intrakoroner 

basınç ölçümü ile e lde edilen fraksiyonel ak ım 

rezervi (FFR) yöntemidir (8-14). Bu yöntemin önceki 

yı llarda ku ll anılan lezyon üzerindeki basınç fark ı 

(lezyon önü ve ardındaki basınç farkı ) ölçümü 

yöntemlerinden başlıca farkı basınç ölçümü için, 

çapl arı kalın olan infüzyon kateterleri yerine, 0.01 4 

inç kılavuz te li ku llanılınası ve İst irahat basınç fark ı 

yerine maks irnal hiperem i (ko roner mikrovasküler 

yatağın maksirnal dilatasyonu) s ıras ındak i basınç 

farkını gözetmesidir. Kılavuz telin çapının 0.014 inç 

olması nedeniyle telin kendis i, 2 .1 F ve üzerindeki 

çaplarda olan infüzyon kateterlerinin kullanıldığı 

önceki yöntemlerin tersine, yapay bir bas ı nç farkı 

yaratmamakta ve distal basınçları gerçeğe çok yakın 
ölçmektedir C 15,16). Yapılan çalışınal ar is tirahatte ve 

normal koşu llarda lezyon üzerinden ö lçülen basınç 

gradiyentl e rinin lezyonun fi zyolojik öne mini 

belirlemekte yeterince duyarlı ve güvenilir olmadığı

nı belirlemiştir (17). Buna karşın koroner mikrovas

küler yatağın maksirnal di late edilmesini (maksimal 

hiperemi) iz leyerek yap ıl an bas ınç farkı ölçümleri 

lezyonun fizyoloj ik önemi ile kore le bulunmuştur 

( 17). 

Anjiyografi l aboratuarı içinde kolayca uygulanabilen 

FFR ölçümü yöntemi ile lezyonun önemliliğine ve 
revaskülarizasyonun gerekip gerekınediği kararına 

hemen varı labilmektedir. Ayrıca bu yöntem, perkü

tan koroner anjiyoplasti (PTKA) ve stent uy~ulama-
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ları için yol gösterici ve belirleyici olabilmektedir 
( 18,19). 

Bu derlemede, yöntemin kuramsal ve fizyolojik te

melleri üzerinde durularak tanısal uygulama alanla

rından söz edilecektir. 

FFR'nin kuramsal temeli : Koroner arte r lezyonu 

o lan bir hastanın fonksiyonel durumu, il gili ınİyo

kard alanına ulaşan maksirnal kan akımı ile belirle

nir. Belli bir egzersiz yükünde miyokard dokusunun 

oksijen gereks inimini karşılamak üzere miyokard 

kan akım ı daha fazla artırılamadığında miyokard is

kemisi oluşu r. Miyokard iskemisini , dolayısı ile bir 

lezyonun f izyolojik önemini, asıl belirleyen etken 

lezyonlu damarın sulama alanında ulaşı l abilen mak

simum kan akımı miktarıdır. 

FFR, bir koroner lezyon varlığında ulaşı labilen mak

simum kan akımının, aynı koroner arterde tezyon ol
madığı (damarın normal olduğu) durumda erişii ebi

lecek maksimal kan akımına oranı olarak tanımlana

bilir. Bir başka tan ımla FFR, normal maksimal ko

roner kan akımının koroner tezyon nedeniyle ne ka

dar kı sıt l and ığının bir göste rgesidir. Böylece bu 

oran, tam olarak, maksimal kan akımı s ırasında 

(maksimal efor) hastanın lezyon nedeniyle ne kadar 

kısıtlandığını ifade eder. 

Bu kavram Şekil-I 'de açıkl anmaya çalış ılmıştır. Sis-

tem rezİstansını koroner tezyon ve arteriyeler yatak 
olu şturur. Maksimal vazodilatasyon altında sistemin 

rezİstansı minimaldir (Rmin) ve koroner lezyonun 
akım kısıtlayı c ı etkisi ile lezyon distalindeki basınç 

düşüşü maksimaJdir. Akım, basıncın dirence oranı 

olarak tanımlanabili r. Koroner arterde lezyon yoksa 

aorta basıncı ile distal koroner arter basıncı birbirine 

eşittir ve maksimal koroner kan akımı aorta basıncı 
(Pa) ile santral venöz basınç (Pv) farkının Rmin 'a 

oranına eşittir (Denklem- 1 ). Lezyon varlığında dis

tal koroner basınç aorta basıncından daha düşüktür 

ve akımı sağlayan bas ınç asıl o larak lezyon d istalin

deki basınçtır (Pd). Bu durumda yeni maksimal ko

roner kan akımı (Denklem-2) olur. FFR lezyon varlı

ğında ulaş ıl abilen maksimal kan akımının normal 

maksimal kan akımına oranıdır (Denklem-3). Eş it 

değerde olan Rmin denklemden düşer (Denklem-4). 

Pv venöz basıncın artmadığı durumlarda O'a eşi ttir 

ve yok sayılabi lir (Denklem-S). Böylece basitçe 

FFR, maksimal hiperemi s ırasında ölçü len lezyon 
distalindeki basıncın aorta basıncı na oranı olarak ta

nımlanabil ir. 

Denklem- l Qınax,normal : Pa- Pv 1 Rınin 

Denkleın-2 Qınax,darlık : Pd - Pv 1 Rınin 

Denkleın-3 FFR : [(Pd-Pv) 1 Rm in] 1 [ (Pa·Pv) 1 Rm in)] 

Denkleın-4 FFR : (Pd-Pv) 1 (Pa-Pv) 

Denkleın-5 FFR : Pd 1 Pa 

Maks imum Vazodilaıa syon Sı msında 

Ao l_P_. _ _ _ _ _ __, p V 

. ~'-----ı-----
100 100 O mm Hg 

Qm*simwn. nonnnl• Pa-Pv/R.min 

' ;· 
Pcı 

1~ 
r. 

AO 
ı ı .. 

100 70 () nım Hg 

ı - ~ ı 
~p 

Qm.lksimwn. d...-l?k • Pd-Pv/Rmin 

FFR:fraksiyonel akım rezervi; Ao:aort; Pa:aort basmcı; Pd:di.wal basmç; Pv:venöz basmç; Q:akım; R:direnç 

Şekil ı. FFR yönleminin kuramsal temeli • 
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Pd ve Pa maksirnal hiperemi sırasında aynı anda , bi

rinc isi basınç te li ile ikincisi rehber kateter arac ıl ığı 

ile ve içi sı v ı dolu basınç ö lçüm sistemi ile ölçülen 

basınçlardır . 

Kateter laboratuvarl arında pratik sonuç a lmak ama

c ıyla ku l lanılan FFR'nin , benzer amaçlarla kullanıla

gelen ve maksirnal hiperemi sırasında ölçülen koro

ner akım hızının istirahatte ölçülen koroner akım hı

zına oranı olarak tanım lanan koroner akım hızı re

zervine (KAR) göre bazı avantajları vardır. FFR epi

kardiyal lezyona özgül ölçüm yaparken KAR'i so
nuçları epikardiyal lezyon ve m ikros irkülasyonun 

yarattığı toplam rezervi ifade eder. FFR ölçümünün 

normal değeri her damar ve her hasta için mutlak 

olarak 1 'dir ve kan basıncı , nabız say ıs ı ve kontrak

til durumdan etkilenınez (10,20). Kollateral dolaşım 

miktarını ölçebilmesi; normal referans arter varlığına 

gereksinim duyulmaınası; çok damar hastal arında 

kullanı labilir olması ve aynı damarda ardışık tezyon

ların tek tek fizyoloj ik önemini ayırd edebilmesi 
FFR yönteminin avantaj larındandır (8,10,14,21). 

KAR'nin normal değeri ise büyük farklılıklar göste

rir ve hemodinamik e tkenlerden etkilenir (10). Lez

yona özgül sonuçlar veremediği için mikrosirkülas

yondaki ol as ı anormalliklerin sonuç üzerine etkisini 

g idermek üzere relatif koroner arter rezervi (rKAR) 

kavramı oluşturulmuştur. rKAR hasta daınardaki öl

çüm sonucunun normal daınardaki ölçüm sonucuna 
oranı ola rak ifade edi lmektedir. Bu kavram, miyo

kardın her bölgesinin ol ası ınikrosirkü l atuar hastalık

tan (diyabet, hipertrofi , infiltrasyon gibi) eşit derece
de etkitenmiş o lduğu varsayımına dayanmakta ve 

kullanılabi lmes i için bulunacak normal koroner da

ınarda ikinc i bir ölçümün yapılmasını gerektirmekte

dir. Yapılan ça lışına larda rKAR ve fFR sonuç l arı 

birbiri ile oldukça kore le bulunmuştur (22) . Ancak bu 

yöntem 3 damar hasta larında ö lçüm yapılacak nor

mal koroner damar olmad ığı için kullanılamaz ve hi

pertrofi gibi ıniyokardın her bölgesini farklı boyut

larda e tkiteyebi ten hastalıklarda kullanıını da kuşku 

l udur. 

FFR değerinin 0.75'ten küçük bulunması bir çok ça

lışmada fonksiyonel olarak önem taş ıyan tezyonları 

istikrarlı olarak ayırabilmekledir (IO,I I,23,24). Yeni 

bir çal ışınada sözü edi len ölçüt halen kullanılan tüm 

girişimsel olmayan tanısal testlerle karşılaştırılm ı ş 

ve tan ısal doğru l uğu %95 bu l unmuştur ( I I). Ayrıca 

planar mi yokard perfüzyon sintigrafisi ve dobutaınin 

stres ekokardiyografiden daha yüksek tanısal doğru

luğa ulaşmıştır (II). Yazarlarca yapılan ve sınır koro

ner tezyonlarda SPECT miyokard perfüzyon sinlig

rafisi kullanılan bir çalışmada ise iki yöntem 20 has

tadan birinde fark lı , 1 9'unda aynı sonucu verm i ştir 

(25). 

Ölçüm yöntemi: FFR yöntemi iç in maksiınal hipe

remi sı rasında elde edi lmesi gereken iki ayrı basınca 

gereksinim vardır. Bunlardan biri ölçüm yapılan da
marda tezyon olmaması halinde damarın aynı lokali

zasyonunda bulunacak olan basınç değeridir. Sözü 

edilen basınç aorta basıncına eşittir. Zira, epikardiyal 

koroner daınarların her segmentinde İst i rahat ya da 

hiperemik durumdaki basınç epikardiyal tezyon ol

mamas ı halinde ortalama aort basıncına eşittir (26). 

Bu nedenle kılavuz kateter ve s ıvı dolu basınç siste

mi arac ılığı ile ortalamaaort basıncı (Pa) elde ed ilir. 

Pa, daınarın normal olınas ı halinde koroner akımı 

sağlayan basıncı ifade eder. Elde edilmesi gereken 

ikinci basınç, lezyon varlığında koroner kan ak ımını 

sağlayan tezyon dis talindeki basınçtır (Pd). Lezyon 

0.014 inç çapındaki, distal uca 3 cm uzaklıkta elekt

ronik basınç transdüseri yerleştirilmi ş klavuz tel 

aracılığı ile geçilir. Kullanılan kılavuz tel yumuşak 
(floppy) kı lavuz te ller ile aynı teknik özellikle ri taşır 

ve PTKA için kullanılabilir. Değiş ik teknik özellik

lere ve basınç ölçüm sistemine sahip kılavuz teller 
bulunmaktadı r (en yaygın kullanılan ı : PressureWire, 

Rad i Medical systems, Uppsala, Sweden) Ayrıca 

lezyonu kılavuz telle geçtikten sonra kılavuz tel dis
tal ucunu tezyondan çı kmadan, distal uca 3 cm 

proksimalde yerleşm iş olan basınç transdüserini lez

yonun proksimal ve distaline ile rleterek tezyon içi 

basınç ölçümleri birçok kez e lde ed ilebilir. Böylece 

ardışık lezyonlar için ayrı ayrı basınç kayıtları da alı

nabilir. 

Maksiınal hipe remi, intrakoroner verilen papaverine 

(sağ koroner arter iç in 8, sol koroner arter için 12 

mg), adenosine (sağ koroner arter iç in 12, sol koro

ner arter iç in 20 mikrogr) ile sağlan ı r. Yan etkileri

nin nadir görülmesi ve çok kısa etkili olması nede

niyle adenosine yaygın o la rak kullanı l an hiperemik 

ajandır. 

Lezyonun fizyolojik öneminin belirlenmesi: FFR 

yönteminin şu anda kesin kullanını alanı olan tek en

d ikasyon lezyonun fi zyolojik öneminin, yan i geri 
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dönücü iskemiye neden olup olmadığının, belirlen
mesidir. Bu sayede lezyonun revaskülarize edil ip 

edilmeyeceği kararı anjiyografi laboratuvarında veri

lebilir. FFR < 0.75 eşik değeri mikrovasküler yatak 

hasta lığı olmayan daınar lezyon ları iç in iskemiyi 
%95 tanısa l doğrulukla ayırabilir (10,14). Anj iyogra

fik s ınır koroner lezyonlar, çok damar hastalığında 

iskemiden sorumlu damarın belirlenmesi, anjiyogra
fik olarak önemli liğinden kuşku duyulan lezyonların 

değerlendirilmes i , anjiyografi öncesi iskemi belirle

mek için girişimsel olmayan testler, bir nedenle, ya

pılmamış ve PTKA yapılması ya da ertelenmesi ka

rarı veri lerneyen hastalar FFRınyo yönteminin kulla

nılabileceği endikasyonlardı r. Bütün bu endikasyon

larda FFR < 0.75 ise revaskülarizasyon kararı verile
bi lir (5,6,14). Eğer FFR > 0.75 ise PTKA güvenle er

telenebilir ya da vazgeçilebilir (I 1,27,28) . Bu konuda 

öncü çalışmalar ülkemizde de yayınlanmış bulun
maktadır (25,29). 

PTKA sonuçları için rehber: Koroner girişimler

den hemen sonra bakılan FFR sonuçları uzun dönem 

kl inik sonuçları öngörmekle anjiyografiye ek olumlu 
yararlar sağlayabilir. Bir çalışmada başarılı PTKA 

soru-ası FFR > 0.90 bulunması halinde 6, 12, 24. ay 

restenoz oranları sı ras ı ile % ll , % 12, %15 bulun
ınuştur (18). Benzer anj iyografik sonuçlara karşın 

FFR ölçümü 0.90 al tında bulunan hastalarda ise ay

nı sonuçlar sırası ile %29, %32, %42 rapor edilmiş

tir. Bir başka çalışmada ise PTKA sonrası 60 hastaya 

FFR ve KKA ölçümleri yapılm ış ve optimal anjiyog

rafik ve basınç ölçümü sonuçları olan 26 hasta (% 

darlık <35 ve FFR >90) ile KKA ve FFR sonuçların

dan herhangi biri optimal olmayan 32 hastanın 6, 

12 , 24 aylık olaysı z sağkalımları sırası ile %92, 

%92, %88 ve %72, %69, %59 olarak bulunmuştur 

(p: 0 .047 , p: 0.028, p: 0.014) (28). Bu bulgular, 

PTKA sonrası hastaların prognozlarının belirl enıne

sinde FFR ölçümlerinin, KKA ile saptanan erken da

mar açıklığı ölçümlerine an lamlı ek katkılar sağlaya

bildiğini ortaya koymuştur (28). 

Koroner stentler için rehber: Optimal stent uygu

laması için de FFR ölçümleri rehber olarak ku llanı

labilir. Optimal stent uygulaması epikardiyal ileti da

marlarının yarattığı direncin normale, yani sı fıra, in

dirilmesi olarak da tanımlanabilir. Bu durumda stent 
proksimali ile distali arasında, hiperemik durumda, 

basınç gradiyenti sıfır olmalıdır. Basınç transdüseri 

tel ucundan 3 cm proksimalde yerleşmiş olduğu için 
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hiperemi sırasında kılavuz tel kolay lıkl a stent için
den geri çekilebilir ve gradiyent bakılabilir. Yeni ya

yınlanan bir çalışınada intrakoroner ultrason (İKUS) 
ile basınç tel i ölçümleri optimal stent uygulaması 

iç in korele edilmi ş l er ve 8 ı çift ölçümde mükemmel 

korelasyon gösterm iş lerdir (19). Buna karşın kantita

tif koroner anjiyografik ölçüm sonuç ları her iki yön

temle de kötü derecede korelasyon göstermişlerdir. 

Optimal stent uygulamas ı tanımı iç in işlem sonrası 

FFR değerinin 0.95'ten yüksek olmas ı önerilmekte

dir. Bu değer elde edi lemed iğinde yine İKUS yapıla
rak başarısızlığın mekanik nedenleri anlaşılabilir. 

FFR yönteminin sınırlılıkları: İntrakoroner basınç 

ölçümü ile ilgili çalışmaları n hemen tümü sol vent

rikül fonksiyonu normal olan ve miyokardiyal mik

rovasküler yatak hastalığı bulunmayan hasta grupla

rında yapılmıştır. Kuramsal temelde her ne kadar 

FFR yönteminin epikardiyal ileti iç in özgül olduğu 

ve direnç yaratan damar yapılarından etkilenmeyece

ği ileri sürülmüş olsa da sol ventrikül hipertrofisi, 

akut ya da kronik dönemde ıniyokard infarktüsü, di

yabetes mellitus gibi mikrovasküler yatağı etkileyen 

hastalıkl arda yöntemin geçerliliği henüz çalı ş ılma

mıştır. 

Akut miyokard infarktüsü (AMİ) sonrası infarktüsle 

ilgili arterde (İİA) FFR tek bir çalışınada rapor edil

miş ve PTKA öncesi ve başarılı PTKA sonrası ben

zer lezyon özelliklerine sahip, biri İİA diğeri infark

tüse yol açmamış arterlerden oluşmuş iki grup ara

sında FFR ö lçümleri arasında fark bulunmadığ ı bil

dirilmiştir (30). Ancak bu çalışmada ölçüm yapılan 

arterierin ortalama miniınal lüınen çapları 0.62 ının 

dir ve FFR ölçümü, bizzat kendisinin basmç grad i

enti yaratınas ı büyük olasılık o lan 2. 1 F (0.7 mm) 

çapında infüzyon kateterleri ku llanılarak yapılmıştır. 

Bu nedenle özellikle PTKA öncesi ölçülen FFRmyo 

değerleri olasıd ır ki nom1alde bulunması gereken de

ğerlerden daha düşüktür (daha önemli). Kliniğimiz

de yapılan ve 0.0 14 inç kılavuz tel ku llanılan çalış

ınada PTKA öncesi İİA'de elde edilen FFR değerle

rinin, infartüse neden olmamış ve benzer lezyon 

özelliklerine sahip arterlerdeki FFR ölçüm lerine gö

re daha yüksek olduğunu ve PTKA işlem i sonrası 

her iki grupta eşdeğer FFR ölçümü sonuçl arına ula

ş ıld ığın ı saptadık (3 ı l . Bir başka anlatım la mi yokard 

nekrozuna yol açmış o lan lezyon anjiyografik ola

rak önemli görünse de nekroz al anı varlığı Chipere

mik ajana olan yanı t küntleşeceği için) FFR değerle-
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rinin olduğundan daha yüksek ölçülmesine (lezyo

nun önemsiz görünmesine) neden olmaktadır. Bu 

konu intrakoroner fizyolojik ölçüm yöntemlerinin 

son derecede güncel bir çalışma alanıdır. 

AMİ ve FFR yöntemi için bir başka kuramsal yakla

şım , nıiyokardiyal infarkrus alan ının canlı, sersenıle

miş ve nekrotik alan ların bir karışımı olduğu ve her 

bir bileşenin hiperemik ajana farklı yanıtl ar vereceği 

düşüncesinden hareket eder. Toplam yanıt canlı do

kuların miktarı ile orantılı olmalıdır. Koroner kan 

akımı ve koroner rezerv lezyon nedeniyle mutlak an
lamda azalmış olsa da artakalan canlı dokular iç in 

yeterli olabilir. Bu nedenle lezyonun fizyolojik öne

mi aslında yalnızca canlı dokular için saptanmalıdır. 

Bu durumda normal damarlar için geçerli o lan eşik 

değer İİA için de ku ll anılabili r. Bu kuraının doğrulu
ğu henüz çalışmalarla doğrulanmanııştır. 

Sol ventrikül hipertrofisinde ıniyokardiyal kas kitlesi 

damar yatağına göre orantısı z bir büyüme gösterir. 

Bu durumda koroner rezerv kas kitlesi arttıkça azala

cak ve normal miyokard k itlesi için öngörülen FFR 

eşik değeri olan 0.75 hipertrefik miyokard iç in ge

çerli olmayacaktır. 

Diyabe tes nıellitus gibi mikrovasküler hastalık yara

tan başka hastalıklarda da yöntemin geçerliliği he
nüz bilinmemektedir. Yine kuramsal olarak hipere

mik ajana yanıt beklenenden az olacağı iç in FFR bu 

tür hastalık varlığında olduğundan yüksek ölçülebilir 
(2, 10,1 2) . Ayrıca koroner spazın varlığı yine yöntemin 

kısıtlı l ıklarındand ı r. 

FFR yöntemi iskemiyi belirlemekteki yüksek duyar

lılık ve özgüllüğü ve kolay uygulanabilirliği ile yay

gın ku llanım alan ı bu lması beklenen yeni bir yön

temdir. Mikrovaskü ler yatağı etkileyen birçok hasta

lıkta güvenidiliğinin henüz araştırılmaınış olması, 

özellikle AMİ geçirmiş hastalardaki kull anımının 

belirsi z li ği hem kullanım alanın ı kısıtl ayan hem de 

bu konudaki yeni araştırmaları uyaran bir eksiklik 

olarak görülınelidir. 
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