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ÖZET 
Mi yokardiyat "fractional flow reserve" (FFR) koroner ar­
ter /ezyonlanmn fizyolojik önemini ortaya koymak için 
kullamlan güvenilir bir invazif yöntenıdir: Ancak bu yön­
temin akut nıiyokard infarktiisiine (AMİ) yol açnıtş infark­
riis/e ilgili arterlerde (İİA) kullamnıt ve bu durumdaki ya­
rar/an ile ilgili bilgiler stmrltdtr. Bu ça!tşnıanm anıact 
yeni AMİ geçirmiş (Grup 1) ve AMİ geçirmemiş (Grup 2) 
hasta/ann benzer koroner arter tezyon/annda perkutan 
translunıinal koroner anjiyoplasti (PTKA) öncesi ve son­
rasmda ölçiilen FFR değerlerini karşt!aşllrnıakllr. 

Son iki hafta içinde AMİ geçirmiş tek damar hasrast olan 
14 ardtştk hasta Grup J'i. AMİ geçirmemiş ve tek damar 
hastaltğt bulunan 14 ardtştk hasta Grup 2'yi oluşturmuş­

tur. Koroner arter tezyonları başlangtçta ve optimal 
PTKA yapt!dtktan hemen sonra kantitatif koroner anji­
yografi (KKA) ve FFR ölçiinıleri ile tüm hastalarda de­
ğerlendirildi . FFR değerleri 0.014 inçlik basmç teli kul/a­
nı/m·ak ve adenozin ile nıiyokard hiperenzisi uyan!dtğında 
tezyon distalinde ölçiilen basmcm aortik basmca oram el­
de edilerek hesaplandı. 

Her iki grupta 14'er hasta vardı. İki grup arasmda yaş 
(Grupl 61.9±11.3, Grup2 52.7±6.8 yıl, p<0.05) ve 
PTKA öncesi elde edilen FFR değerleri (Grup l 
%77.6±5.4, Grup2 %63.3±8.4, p<O.OOJ) dışmda cinsiyet, 
girişim arteri, işlem öncesi ve sonrası referans çap , mini­
mal lünıen çapı, dar/tk derecesi ve PTKA sonrası FFR de­
ğerleri bakımından fark yoktıt. Grup 1 'de işlem öncesi or­
talama dar/tk derecesi önenı/i (%66.5±10.5) bulunmasma 
karşın ölçiilen FFR değeri (%77.6±5.4), AMİ geçirmemiş 
hastalar için kullamlan kritik FFR değerine göre 
(FFR<o/o 75) önemsiz düzeyde bulunmuştur. 

FFR yöntemi sonuçları AMİ'ne yol açmış lezyonlarda, 
AMİ'ne y_ol açmamış lezyonlardan farkit bulunmuştur. 
Yöntem IlA lezyonlannınfizyolojik önemlerini ortaya koy­
mak için kul/lanılamaz. 
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anjiyoplasti, mi yokard infarktüsii. 
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FFR koroner arter lezyonlarının fizyolojik önemle­
rinin değerlendirilmesinde etkinliği gösterilmiş bir 
yöntemdir (1-8). Yöntemin geçerliliğini ve güvenidi­

ğini gösteren tüm çalışmalarda miyokard infarktüsü 
(Mİ) geçirmiş olan hastalar çalışma dışında tutul­
muşlardır (1,3,6,7). Ölçüm yapılan koroner damarın 

beslediği bölgede eski Mİ, miyokardiyal hipertrofi 

yada diyabetik kalp hastalığı gibi mikrovasküler ya­
tağı etkileyen durumların bulunması yöntemin kısıt­

lılıklarından biri olarak yorum lanmaktadır (2,9). Mik­

rovasküler hastalığı olmayan deneklerde FFR <0.75 
iskemi yaratan koroner lezyonları %95 güvenle ayı­
rabilmektedir (1). Mİ geçirmiş hastalarda infarktla il­
gili arterde (İİA) yer alan rezidüel lezyonun fizyolo­
jik önemini ortaya koymak için aynı eşik değerin ge­
çerli olup olmadığı bilinmemektedir (9). Teorik ola­
rak, mikrovasküler hastalık varlığında intrakoroner 

olarak verilen hiperemik ajanın koroner direnci ye­
terli oranda düşüremeyeceği ve hiperemik distal ba­

s ıncın olmas ı gerekenden fazla ölçülerek yüksek bir 
FFR değeri bulunacağı düşünülebilir. Bu konuda ya­
yınlanan tek çalışmada perkütan transluminal koro­
ner anjiyoplasti (PTKA) öncesi ve sonrası bakılan 

FFR değerleri, İİA lezyonları ile Mİ'ne yol açmamış 
lezyonlar için farklı bulunmamıştır (10). Ancak bu 
çalışma 0.014 inç çapında basınç teli yerine ölçüm 
hatalarma açık olan 2.1 F çapında basınç kateteri ile 
yapılmıştır (ll). Bu çalışmada, Mİ geçirmiş hastalar­
da İİA rezidüel lezyonlarına planlanan PTKA önce­

sinde ve sonrasında 0.014 inch basınç teli ile FFR 
ölçümü yapılmış ve Mİ geçirmemiş hastaların ben­
zer ölçümleri ile karşılaştırılmıştır. 

MA TERYEL ve METOD 

Çalışma grubuna (Grup 1) Mİ geçirmiş 14 tek damar has­
tas ı alınmıştır. Mİ ST elevasyonu, kardiyak enzim yüksel-
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mesi ile dökümante edilmiştir. Trombolitik tedavi, Q dal­
gıılı Mİ ve Mİ zamanı dikkate alınmamıştır. Sol ana koro­
ner lezyonu , ardışık tezyon varlığı, çok damar hastalığı 

çalışma dışı bırakma ölçütü sayılmı ştır. Kontrol grubunda 
(Grup2) tek damar hastası olan, Mİ geçirmemiş ve lezyon 
bölgesinde miyokardiyal duvar hareket bozukluğu bulun­
mayan 14 hasta dahil edilmiştir. Tüm hastalarda sol ventri­
kül hipertrofisi, diyabetes mellitus, kararsız angina pekto­
ris olmaması gözetilmiştir. Sol ventrikül hiperirofis i tüm 
hastalara iki boyutlu ekokardiyografi yapılarak ekarte edil­
miştir. Tüm hastalarda çalışma öncesi açlık kan şekeri , ko­
lesterol profili, kan üresi, kreatinin ve tam kan sayımı öl­
çülmüştür. 

Koroner anjiyografı: Koroner anj iyografi femoral yakla­
şımla rutin açılar kullanılarak yapılmıştır (General E lect­
ric DLX angiographic systems, GE Medical systems Euro­
pe,Sedex,France). Hasta lar i ş lem öncesi klinisyenlerinin 
uygun gördüğü ilaçları ve en az 3 gün boyunca aspirin 
300 mg ve ticlopidin 500 mg almışlardır. Çalışma ölçütle­
rine uyan hastalara aynı seans ta basınç ölçümleri ve PTKA 
uygulanmıştır. Lezyona ait ölçümler GE,DLX anjiyogra fi 
sis temi içinde yer alan kantitatif koroner anjiyografi 
(KKA) sistemi ile yapılmıştır. Ölçümler için lezyonun en 
kritik darlık gösteren görüntüsü seçilmiş ve ortogonal açı 
görüntüleri ile ortalamaları alınmıştır. İşlem öncesi ve son­
rası ölçümler eşit açılar ve kaynak-görüntü mesafesi kulla­
nılarak yapılmıştır. Sol ventrikülografi sağ (30 derece)ve 
sol (45 derece) oblik açı lardan alınmış ve sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyon u (L VEF) ile bölgesel duvar hareketle­
ri yine aynı sistem içinde yer alan otomatik ventrikül ana­
lizi sistemi ile yapılmıştır. Otomatik KKA sistemi kısıtlı­
lık ları nedeniyle kullanılamadığında görüntüler dijital ola­
rak 4 kat büyütülmüş ve elektronik kaliper aracıl ığı ile 
manuel ölçümler yapılmıştır. Opak madde ile doldurulmuş 

klavuz kateter KKA ölçümleri iç in referans alınmıştır. Öl­
çüm hatalarını saptamak iç in gözlemci içi ve gözlemciler 
aras ı değişkenlik iki ayrı gözlemcide üçer ölçüm yapılarak 
hesaplanmıştır. Birinci gözlemci (OC) ölçümleri koroner 
girişimi yönlendirmek için i ş lem sırasında; ikinci gözlemci 
(HT) ise işlem sonrası yapmıştır. KKA ile proksimal refe­
rans çap (PRÇ) , distal referans çap (ORÇ) , minimal lü­
men çapı (MLÇ), lezyon uzunluğu (LU), yüzde darlık de­
recesi (%0 ) ölçümleri elde edilmiştir. 

İntrakoroner basınç ölçümü: Aortik bas ınç ölçümü yan 
deliği bulunmayan klavuz kateterden sıvı dolu transduser 
s istemi ve Mennen fizyolojik monitör (Horizon cathlab 
9000 WS, Mennen medical systems, Israe l) kullanılarak 
yapılmıştır. Transduser sağ atriyum düzeyinde iken sistem 
sıfırlannııştır. İntrakoroner basınç ölçümleri 0.014 i nch ba­
s ınç teli (PressureWire,Radi medical systems,Sweden) 
Mennen fizyolojik monitöre bağlanarak elde edi lmi ştir. 
Basınç teli kılavuz kateter ucuna ilerletilerek kalibrasyon 
yapılm ış ve her iki basıncın eşit olduğu görüle rek iş leme 

başlanmıştır. Hiperemik ajan olarak adenesine (Adeno­
card, Fujisawa USA Ine, IL,USA) 18mikrogram sol koro­
ner artere, 12 mikrogram sağ koroner artere uygulanmıştır. 
FFR maksirnal hiperemi sırasında lezyon distalindeki ba­
sıncın (Pd) , aortik basınca ( Pa ) oranı olarak hesaplan­
mıştır. Hiperemik ajan uygul andıktan hemen sonra ba­
sınç lar ve EKG kayıt hızı 6.25 mm/sn ve basınç eğrileri 
ortalama basınç değerinde iken fizyolojik monitör ile kay­
dedilmişlerdir. Hiperemi süres inde (ortalama 30 saniye) 
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aynı anda elde edilen maksimum basınç farkı hesaplanıalar 

için esas oluşturmuştur. Koroner anjiyografiden sonra ay­
nı tel kullanılarak yapılan PTKA iş lemi bittikten en az 10 
dk. sonra FFR ölçümü yinelenmiştir. 

Perkutan transtumina t koroner anjiyoplasti: PTKA iş­
lemi hastaya 10.000 İÜ intravenöz heparin uygulandıktan 
ve işlem öncesi FFR ölçümleri tamamlandıktan sonra rutin 
klinik uygulama ölçütlerine göre yapılm ıştır. Basınç teli 
PTKA klavuz teli olarak kullanılmıştır. İşlem gereği dista­
le ilerletilen tel i şlem sonrası FFR ölçümleri için bazal po­
zisyonuna getirilmiştir. PTKA ile suboptimal sonuç alın­
ması halinde (rezidüel darlık > %30 yada tip C ve daha 
ciddi diseksiyon) aynı seansta koroner stent yerleşt iri lmiş­

tir. Gene l uygul amamıza bağlı olarak hastalara en az 3 
gün önceden aspirin 300 mg ve ticlopidin 500 mg/gün baş­
lanmıştır. KKA ile elde edilen PRÇ seçilen balonun çapını 

belirlemede esas alınmıştır. Stent yerleştirilmesinde siste­
matik yüksek basınç uygulanmış ve balon/arter oranı ı: 1 
tutulmuştur. 

İstatistiksel yöntemler: Tüm veriler ortalama ( standard 
sapma olarak sunulmuştur. Gruplar arasındaki KKA ve ba­
sınç verileri ile PTKA öncesi ve sonrası aynı verilerin kar­
şılaştırılmaları Student's ı testi ile yapı lmıştır. P<0.05 an­
lamlı kabul edilmişt ir. 

BULGULAR 

Koroner bakım ünitesine akut m iyokard infarktüsü 

tanısı ile kabul edilen ve tromboli tik te davi a lan ar­

dışık ll hasta ile trombolitik tedav i a lmayan 3 hasta­

ya yarışlarından orta lama 7.2±4.3 gün sonra koroner 

anjiyog rafi yapıldı. Hastaların ve kontrol g rub unun 

klinik öze ll ikie ri T ab io- l 'de gösterilmişt ir. Grup ı 

daha yaşlı ve L VEF daha düşük hastalarda n oluş­

makta idi . Gruplar arasında giriş im yapılan dam ar ve 

girişim şekl i bakımından fark yoktu. 

PTKA ile 28 lezyon dilate edild i ve ortalama darl ı k 

derecesi %66.8±9. 7'den % ı 2.6±4. Te (p<O.OO ı); or­

talam a FFR % 70.5± lO. 1 'den %88.5±2.7'e (p<O.OO ı ) 

değişti (Tabıo-2) . İş lem öncesi ile sonrasında ve isli­

rahat ile hipe remi sırasında ölçülen ortalama aort ba­

sıncı değerleri arasında an l am l ı fa rk bulunmadı ( tü­

mü iç in p>0.05,Tablo -2). Buna karş ın iş lem öncesi 

ve sonrasında lezyon distalinde e lde edilen hem ba­

zal (72.3± 1 O. ı ve 82.4±8.1 mmHg, p<O.OOO ı , sırası 

ile) he m d e hiperemik (5 9 .9±1 1.3 ve 74.9±9.4 

mmHg , p<O.OOOI , sırası ile) basınçl ar anlamlı o larak 

farklı bulundu (Tablo-2). Ayrıca hiperemik d istal 

bas ı nçlar baza l olanlarda n he m PTKA ö ncesi 

(59.9±ıl.3 ve 72.3±lO.lmmHg, p<O.OOOJ, sırası ile) 

hem de sonrasında (74.9±9.4 ve 82.4±8. 1 mmHg , 

p<O.OO ı , s ı rası ile ) anlamlı o la rak düşük saptandı 

(Tablo-2). 
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Tablo ı. Hastaların klinik özellikleri 

n 

Yaş (yıi±SD) 

Cinsiyet (E/K) 

Girişim arteri (LAD/Cx/RCA) 

İİA (n) 

Mİ süresi (gün±SD) 

Trombolitik tedavi alan (n) 

LVEF 

PTKA/ Stent 

Grup 1 

14 

61.9±11.3 

ı 1/3 

7/4/3 

14 

7.2±4.3 

l l 

48±12.3 

6/8 

Grup 2 

14 

52.7±6.8 

ı 1/3 

8/4/2 

63±10.4 

m 

n 

<0.05 

<0.05 

E:erkek; K:kadm; LAD:sol ön inen arter; Cx: sirkunıfleks arter; RCA: sağ koroner arter; iiA :infarktüsle ilgili arter; Mi:nıiyokard infarktü-
sü; LVEF: sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; PTKA: perkutan rranslunıinal koroner anjiyoplasri. · 

Tablo 2. PTKA öncesi ve sonrasında KKA ve hemodinamik veriler 

PTKA öncesi PTKA sonrası p 

n 28 28 

Referans çap (mm) 2.8±0.5 2.8±0.5 >0.05 

Minimal lümen çapı (mm) 0.9±0.3 2.5±0.4 <0.0001 

Darlık (%) 66.8±9.7 12.6±4.7 <0.0001 

Pa (ortalama, bazal, mmHg) 84.9±9.7 83.8±8.7 >0.05 

Pa (ortalama, hiperemi, mmHg) 84.9±9.9 84.5±9.8 >0.05 
p değeri >0.05 >0.05 

Pd (ortalama, bazal, mmHg) 72.3±10.1 82.4±8.1 <0.0001 

Pd (ortalama, hiperemi, mmHg) 59.9±11.3 74.9±9.4 <0.0001 
p değeri <0.0001 <0.001 

FFR(%) 70.5±10.1 88.5±2.7 <0.0001 

KKA: kantirarif koroner anjiyograji; PTKA : perkuran rransluminal koroner anjiyoplasri; Pa: aorr basıncı; Pd: lezyon distalinde koroner ar­
ter basmcı ; FFR: fracrional floıv reserve; riim veriler orralama±srandarr sapma olarak verilmiştir. 

Her iki grup arasında işlem öncesi ve sonrasında el­
de edilen referans çapı, MLÇ, darlık derecesi değer­
leri arasında fark bulunmadı (Tablo-3). Aort basıncı 
bazal ve hiperemik şartlarda hem işlem öncesi hem 

de işlem sonrası her iki grup arasında farksız bulun­
du (tümü için p>0.05, Tablo-3) . Distal basınçlar ba­

zal şartlarda, işlem öncesi ve sonrasınd,a her iki grup 
için farksız bulundu (Tablo-3). Ancak işlem öncesi 
hiperemik distal basınç Grup-I'de anlamlı olarak 
yüksek bulundu (66.4±8.5 ve 53.4±10.lmmHg, 
p<O.OOI, sırası ile). İşlem sonras ı hiperemik distal 
basınçlar arasında ise fark yoktu (75.4±8.9 ve 
74.4±10.2 mmHg, p>0.05). Bu verilere bağlı olarak 
işlem öncesi FFR Grup-I'de Grup-2'ye göre yüksek 
bulunurken (s ırası ile, % 77.6±5.4 ve 63.3±8.4, 
p<O.OO 1 ); i ş lem sonrasında fark saptanmadı (sırası 

ile, % 88.5±3.1 ve 88.5±2.5, p>0.05). 

Grup- I 'de işlem öncesi ortalama darlık derecesi 
%66.5±10.5 için elde edilen FFR %77.6±5.4 bulu­
nurken, Grup 2'de işlem öncesi % 67.0±9.3 darlık 
derecesi için elde edilen FFR % 63.3±8.4 bulundu 
(p<O.OO I, Tablo-3). İşlem sonrası için ise darlık de­
receleri ve FFR değerleri arasında fark yoktu. 

TARTIŞMA 

Bu çalışmanın sonuçları aşağıdaki gibi özetlenebilir: 

1- İİA'de PTKA öncesi elde edilen FFR sonuçları , 

Mİ geçirmemiş olan grubun sonuçlarından farklı­
dır. 

2- İİA için KKA ile elde edilen önemli darlık dere­
cesine karşın ölçülen FFR değerleri % 75'ten 
yüksektir. 
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Tablo 3. Mi yokard infarktüsünün anjiyografik ve hemodinamik verilere etkisi 

n 

Referans çap (önce, mm) 

Referans çap (sonra, mm) 

MLÇ (önce, mm) 

MLÇ (sonra, mm) 

Darlık (önce,%) 

Darlık (sonra,%) 

Pa (önce, bazal) 

Pa (sonra, bazal) 

Pa (önce, hiperemil 

Pa (sonra, hiperemil 

Pd (önce, bazal) 

Pd (sonra, bazal) 

Pd (önce, hiperemil 

Pd (sonra, hiperemil 

FFR (önce,%) 

FFR (sonra,%) 

p 

p 

p 

p 

p 

p 

p 

p 

Grup-I 

14 

2.8±0.4 

2.8±0.5 

>0.05 

0.9±0.4 

2.5±0.5 

<0.001 

66.5±10.5 

13.2±5.7 

<0.001 

85.3±9.9 

84.4±8.8 

>0.05 

85.5±9.6 

85.1±9.3 

>0.05 

73.5±9.1 

83.3±8.4 

<0.001 

66.4±8.5 

75.4±8.9 

<0.001 

77.6±5.4 

88.5±3.1 

<0.001 

Grup-2 p 

14 

2.8±0.5 >0.05 

2.9±0.4 >0.05 

>0.05 

0.9±0.3 >0.05 

2.5±0.4 >0.05 

<0.001 

67.0±9.3 >0.05 

12.0±3.5 >0.05 

<0.001 

84.5±10.0 >0.05 

83.5±8.6 >0.05 

>0.05 

84.4±10.6 >0.05 

84.0(10.7 >0.05 

>0.05 

71.0±11.1 >0.05 

8 1.5±8.1 >0.05 

<0.001 

53.4±10. 1 <0.001 

74.4±10.2 >0.05 

<0.001 

63.3±8.4 <0.001 

88.5±2.5 >0.05 

<0.001 

Önce:PTKA öncesi; sonra: PTKA sonrası; MLÇ: minimaltümen çapı: Pa: aort basıncı ; Pd: tezyon distalinde koroner arter basıncı; FFR: 
fractionalflow reserve; basınçlar mmHg ve ortalama. tiim veriler ortalama( standart sapma olarak verilmiştir. 

3- PTKA sonrası elde edilen FFR değerleri iki grup 
arasında farksız bulunmuştur. 

FFR yöntemi Mİ geçirmemiş olan hastaların epikar­
diyal koroner lezyonlarının fizyoloj ik önemini de­
ğerlendirmek iç in kullanılmaktadır. Bu yöntem in 
miyokardiyal mikrovasküler hastalık varlığından et­
kilenınediği ve tezyon spesifik olduğu öne sürülmüş 
olmasına karşın yöntemin geçerlil iği ni kanı tlamak 

üzere yapılan tüm çalışmalarda mikrovasküler hasta­
lı klar ekarte edi lmiştir. Bu nedenle, sonucunda mik­

rovasküler yatağı da etkileyen Mİ sonrasında yönte­
min ku llanımına ait bilgile r sınırlıdır. Kuramsal o la­
rak, rezistans damarlarını etkileyen hastalıklarda hi­
peremik ajana yanıt olarak distal basıncın, eşdeğer 

lezyon ve normal mikrovasküler yatak için bekle­
nenden daha az düşmes i ve FFR değerinin olmas ı 

gerekenden daha yüksek ölçülmesi beklenebilir (12). 

Bu konuda yayınlanm ı ş olan tek çalışınada 2.1 F in­
füzyon kateteri ku llanılarak ve intrakoroner ATP ile 
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Mİ geçirmi ş ve geçirmemiş gruplarda KKA ile sap­
tanmış benzer lezyonlar iç in FFR ölçümleri yapılmış 
ve iki grup arasında, bizim çalışmamızın sonuçlarına 

aykırı o larak, hem PTKA öncesinde hem de sonra­
sında fark bulunmamıştır (10). Bu verilere dayanarak 

FFR ölçütlerinin İİA'de de kullanılab ileceği ile ri sü­
rülmüştür. İki çalışma arasında, birbirine zıt sonuçla­
rı açı k layabilecek önemli farklılıklar vardı r (Tablo-
4). Bizim çalışmamızda hastal arın tümü 2 hafta için­

de Mİ geçirmiş ve 1 1 'i trombolitik tedavi a lm ışt ır. 
Bu nedenle mikrovasküler yatağın göreceli olarak 
korunmuş ve FFR değerlerinin bu nedenle gerçeğe 
daha yakın olma olasılığı speküle edi lebi li rse de 
benzer olarak referans lO'da, Mİ geçiren 14 hastadan 

9'unda miyokard perfüzyon sintigrafisinde, mikro­
vasküler yatağın kısmi korunduğunu gösteren, geri 
dönücü defekt saptanmıştır. İnfüzyon kateteri özel­
likle yüksek darlık derecelerinde lümeni daraltarak 
kendisi gradient yaratabil ir ( 13-15). Çapı 0.7 mm bu­
lu nan kateteterin, ad ı geçen çal ışmadaki ortalama 
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Tablo 4. FFR ölçümüne mi yokard infarktüsünün etkisine ait iki çalışma arasındaki farklar 

referanslO şimdiki çalışma 

n 20 28 

Mİ zamanı (hafta) >2 <2 

Trombolitik tedavi (n) l l 

FFRyöntemi 2.1 F kateter 0.014" tel 

Hiperemik ajan ATP adenozin 

Referans çap (mm) 2.9±0.9 2.8±0.5 

Darlık (%) 79.5±14.0 66.8±9.7 

MLÇ (mm,önce) 0.62±0.5 0.9±0.3 

MLÇ (mm,sonra) 2.21±1.0 2.5±0.4 

FFR önce (%,0 1·02) 46±21 . 45±12 78±5. 63±8* 

FFR sonra (%,0 1-02) 78±18. 76±8 89±3. 89±3 

FFR:"fractionaljloıv reserve", Mi:miyokard infarktılsii, MLÇ:minimalliimen çapı, Gl : gmpl, G2: grup2 , tiinı değerler ortalama±standart 
sapma olarak verilmiştir, *p<O.OOJ 

0.62±0.5 mm MLÇ'a sahip lezyonlarda yapay gradi­

yent yaratabileceği düşünülmelidir. Bu nedenle iş­

lem öncesi FFR ö lçümlerinin şimdiki çalışmadan 

düşük bulunmuş olması ol asıdır. İşlem sonrası elde 

edilen FFR değerleri şimdiki çalışmada daha yüksek 

bulunmuştur. Bu fark son çalışmadaki PTKA sonrası 

elde edilen daha düşük rezidüel darlık derecesine ve 

yine FFR ölçme yöntemine bağlanabilir. 

Çalışmamızda, başlangıç paragrafında söz edilen ku­

rama uygun ola rak PTKA öncesi İİA'de FFR öl­

çümleri beklenenden daha yüksek bulunmuştur. Bu 

fark lezyon özelliklerinden çok, İİA alanınındaki mi­

yokardın mikrovasküler yapısındaki infarktüsle ilgili 

değiş ik liklerden kaynaklanabi lir. Nekrotik ve canlı 

hücrelerin birlikte bulunduğu infarkrus alanı ve mik­

rovasküler yapının intrakoroner uygulanan hipere­

mik ajana yanıtı ne normal doku gibi ne de tümüyle 

nekrotik doku gibi olmaktadır. İntrakoroner Doppler 

yönteminde olduğu gibi elde edilen yanıtın derecesi 

ile nekroz- canlı doku oranı arasında ilişk i olup ol­
madığı bilinmemektedir (16). İntrakoroner Doppler 

yöntemi hem epikardiyal ileti damarlanndaki direnç­

ten hem de mikrovasküle r yatağın direncinden etki­

lendiği iç in sözkonusu çalı şmada belirtilen i lişki 

PTKA sonrası yapılan (lezyon ortadan kaldırıldıktan 

sonra) ölçümler için geçerlidir. 

FFR yönteminin İİA'de yer alan rezidüel lezyonun 

fizyolojik önem ini ortaya koymaktaki sonuçl arı, 

Mİ'ne yol açınamış lezyonl ardaki ku llanımından 

farklı bulunmuştur. Bu konuda daha geniş denek sa-

y ısı içeren ve FFR sonuçlarına göre PTKA kararının 

alındığı randamize çalışmalara gereksinim vardır . 
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