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Nasil yapalim? / Suggestions on how to do
(Girisimsel Kardiyoloji / Interventional Cardiology)

Fraksiyonel akim yedegi (FFR) él¢ciimiine iliskin pratik ipuclar
Practical tips for the measurement of fractional flow reserve (FFR)
Dr. Aylin Yildirir

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Anjiyografik olarak orta derecede (%40-70 arasi)
saptanan darliklarin hemodinamik 6nemini degerlen-
dirmede fraksiyonel akim yedegi (FFR) onemli bir
girisimsel tan1 aracidir. isminden de anlagildig iizere,
aslinda akim yedegi 6lclimiinii saglayan FFR, sadeles-
tirilmis formiiliinde basit¢e hiperemik distal koroner
basincin (Pd) aort basincina (Pd) orani (Pd/Pa) olarak
hesaplanmaktadir. Dolayisiyla FFR, basing dlciimiine
dayali epikardiyal koroner darlig1 degerlendiren bir
parametredir. Islemin deneyimli bir ekip tarafindan
uygun teknik kullanilarak gerceklestirilmesi sonugla-
rinin giivenirligi agisindan son derece 6nemlidir. Bu
yazida FFR ol¢iimii ile ilgili pratik ipuglar1 6zetlen-
meye calisildi:

# Isleme baglamadan 6nce basing transdiiserinin
hastanin kalbi ile ayn1 seviyede oldugu (sternum hiza-
sinin yaklasik 5 cm altr) ve basing sistemine iliskin ye-
terli yikama iglemlerinin yapildig1 kontrol edilmelidir.

¢ Hasta islem Oncesinde anjiyoplasti igleminde
onerilen dozlarda heparinize edilmelidir.

¢ Tanisal kateter icinden FFR oOl¢iimii yapmak
miimkiin olsa da, daha iyi bir basing trasesi elde edil-
mesi, tel manipiilasyonunun daha kolay olmas ve cid-
di darlik saptanmasi durumunda kateter degistirmeye
gerek kalmadan girisimsel islemin siirdiiriilebilmesi
gibi avantajlar1 nedeniyle kilavuz kateterler kullanil-
malidir. Yan delik iceren kilavuz kateterlerden FFR
Ol¢timii yapilmamalidir.

¢ Basing teli, standart girisimlerde kullanilan
kilavuz tellerde oldugu gibi 0.014 in¢ ¢apindadir, ug
3 cm’lik kismi radyoopaktir ve basing sensorii bu
3 cm’nin bitiminde yer almaktadir. Uygun damara

ulasmak veya darlig1 gecmek i¢in basing telinin ug
kismina gekil vermek miimkiindiir; ancak, bu islem
sirasinda basing sensoriiniin oldugu kismin kivrilma-
masina ve zarar gormemesine 0zen gosterilmelidir.
Sekil verme igleminin, basing telinin uzun igne igine
yerlestirilmesinden sonra yapilmasi bu riski en aza in-
direcektir.

¢ Basing teli kilavuz kateterden ciktiktan ve ilgili
damara yonlendikten sonra, basing sensorii kateterin
ostiyumunda iken basing esitlemesi (normalizasyon)
yapilmali, yani Pd/Pa oraninin 1'e esit oldugu goriil-
melidir. Basing esitlemesi ve FFR 6l¢iimii yapilirken
uzun igne geri alinmalidir. Eger ¢ok ince uzun igne
kullaniliyor ve uzun igne Y konnektdr kapali iken
kanin geri akisina neden olmuyorsa, esitleme ve FFR
Ol¢lim iglemlerinin uzun igne Y konnektor icinde iken
de yapilabilecegi ifade edilmektedir. Ancak, ideal ola-
ni1, sifirlama ve FFR 6l¢iimiiniin igneyi ¢ikarip sistemi
yikadiktan sonra yapilmasidir.

¢ FFR olciim isleminden en az 30 saniye Once
intrakoroner nitrat bolus en az 200 ugr dozunda ve-
rilmelidir.

¢ Basing telindeki sensoriin lezyonun en az 1-2
cm distaline gectiginden emin olunmalidir. Basing teli
diger anjiyoplasti tellerine gore biraz daha serttir ve
manipiilasyonu zor olabilir, dikkatli kullanilmalidir.
Ozellikle kivrimli damarlarda diger kilavuz tellerde
de ortaya ¢ikabilen akordiyon etkisi konusunda uya-
nik davranilmali, bunun basing traselerini degistirebi-
lecegi unutulmamalidir.

¢ FFR olciimiindeki en 6nemli noktalardan biri
de, 6l¢ciim sirasinda maksimal hipereminin saglanma-
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Sekil 1. intravendz adenozin inflizyonu ile koroner darligin ciddi olduguna karar verilen bir hastada geri cekis
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sidir. Bu amacla en sik kullanilan ajan adenozindir.
Adenozin intrakoroner bolus veya intravendz infiiz-
yon seklinde uygulanabilir. Intravendz infiizyon her
durumda gegerlidir; intrakoroner bolus ise baz1 sartlar
sagland181 takdirde gecerli ve giivenilirdir. Osteal lez-
yonlarda, sol ana koroner lezyonlarinda, difiiz hastalik
varliginda veya ayni damar iizerinde ¢oklu darliklar
s0z konusuysa intrakoroner bolus adenozin ile 6l¢iim
yapilmamali, mutlaka intravenéz adenozin infiizyo-
nu kullanilmalidir. Eger lezyon bu sayilan 6zellikleri
tasimiyorsa, kisa, osteal olmayan tekli bir lezyon ise
intrakoroner bolus adenozin ile de 6l¢iim yapilabilir.

# Intravendz adenozin dozu 140 pgr/kg/dk olup,
1-2 dakikalik infiizyon maksimal hiperemi i¢in yeter-
lidir. Burada 6nemli olan, adenozinin genis bir santral
venden verilmesidir. Bu amacla 4 F veya 5 F venoz bir
damar kilifinin diger kasiktan yerlestirilmesi ve ade-
nozin inflizyonunun oradan yapilmasi tercih edilmek-
tedir. Adenozin infiizyonuna baglandiktan sonra siste-
mik basingta olusan hafif ve gecici ylikselme adenozin
etkisinin bagladigini gosterir ve takiben transstenotik
basing gradyani artar. Hastada gogiiste sikinti hissi,
carpinti, nefes darlig1, anjina benzeri yakinmalar gibi
semptomlar ortaya ¢iktiginda, hasta ol¢lim icin hazir
demektir. Verilen doza ragmen bu semptomlar ortaya
cikmuyorsa, doz iki katina ¢ikarilabilir. Bu yan etkiler
hastay1 ve hekimi endiselendirmemelidir; ila¢ kesil-
dikten hemen sonra ortadan kalkacaktir. Intravendz
adenozin uygulamasi geri ¢ekis kaydina imkan sag-
lamaktadir. Lezyon distalindeki Pd/Pa goriildiikten
sonra, basing teli skopi esliginde geri cekilerek, basing

gradyanina neden olan darlik bolgesinin neresi oldu-
gu, basing sigramasinin nerede ve ne oranda gercek-
lestigi belirlenmelidir (Sekil 1). Difiiz darliklarda ani
basing sigramasi goriilmeyip, iki egrinin tedrici olarak
yakinlastig1 dikkat ¢ceker.

# Intrakoroner bolus adenozin uygulamasina ka-
rar verilen durumlarda 6nerilen adenozin dozu 60-150
ugr arasindadir. Olgiim yapilan damarin biiyiikliigii
ve besledigi alan adenozin dozunu belirlemede 6nem-
lidir. Sag koroner icin genellikle 60 pgr yeterlidir;
stiphe varsa 100 ugr doza cikilabilir. Sol sistem i¢in
genellikle tek doz 100 pgr yeterlidir, eger siiphe varsa
ikinci kez 150 pgr uygulanmalidir. Daha diisiik doz-
lardan baslayip, 20-30 ugr artan dozlar ile Sl¢iimii ce-
sitli defalar tekrarlamaya gerek yoktur (Sekil 2). Eger
ikinci 6l¢lim icin tekrar intrakoroner adenozin veril-
mesi planlandiysa, iki 6l¢lim arasinda 30 sn beklemek
yeterlidir. Onemli olan, hacmi fazla (en az 10 ml), se-
rum fizyolojik ile sulandirilmis adenozinin ¢ok hizli
bir sekilde koroner dolagima ulagtirilmasidir. Adeno-
zin iceren enjektoriin icerigi hizli bir sekilde enjekte
edilir edilmez, yitkama amagli benzer hacimde serum
fizyolojik de intrakoroner olarak verilmeli, hemen ba-
sinca doniilmeli ve ii¢ sistoli takiben ol¢tim baglatil-
malidir. Maliyet degerlendirildiginde, ilkemizde int-
ravendz adenozin uygulanmasi durumunda kullanilan
adenozinin maliyeti, islem icin SGK tarafindan geri
O0denen miktar1 gegebilmektedir. Bu nedenle, intrako-
roner bolus uygulama daha yaygindir; ancak, intrave-
ndz uygulamanin mutlak gerekli oldugu durumlar da
g6z ard1 edilmemelidir.
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Sekil 2. intrakoroner adenozin bolus sonrasi koroner darligin ciddi olmadigina karar verilen bir hastanin basing

¢ Gerek intravendz gerekse intrakoroner FFR 6l-
climii alindiktan sonra, basing teli kilavuz kateterin
ostiyumuna geri ¢ekilmeli ve Pd/Pa oraninin 1 oldugu
kontrol edilerek islemin saglamasi yapilmalidir.

¢ Normal sartlarda, ciddi darlik varliginda Pa
basinct aort basing trasesi Ozelligine sahipken (aortik
centik net olarak secilirken), Pd basing trasesi ventri-
kiilarizedir. Uzun siiren basing dl¢iimleri sirasinda ba-
zen Pd ve Pa basing traseleri ayn1 basing 6zelligi gos-
termesine karsin arada anlamli basing farki saptanir.
Buna ‘drift’ ad1 verilir ve hatali FFR 6l¢iimiine neden
olabilen bir sorundur. Pd basing trasesinde aortik ¢en-
tik secilebiliyor ise bu durumdan siiphelenilmeli ve
tel kilavuz kateter ostiyumuna geri ¢ekilip basinglarin
esitlemesi tekrarlanarak iglem siirdiiriilmelidir.

¢ Telin proksimal ucu kuru tutulmaya ¢aligilmali,
kan ve opak ile temasi miimkiin oldugunca engellen-

melidir. Balon ve stent tele yiiklenirken bu bolgeden
gecmek zorunda oldugundan pratikte bu pek miimkiin
olmayabilir. Bu durumda telin proksimali 1slak gazli
bez ile silinmeli ve kuru gazli bez ile de kurulandik-
tan sonra sisteme tekrar baglanmalidir.

# Olgiim sonucu girisim gerektiren darlik icin
sinir FFR degeri <0.80’dir. Eger damar ince ve ¢ok
onemli bir alani besledigi diisiiniilmiiyorsa, FFR’nin
0.75-0.80 aras1 olmas1 durumunda (gri bolge) hekimin
karar1 ile lezyona girisim ertelenebilir. FFR’nin >0.80
olmasi durumunda lezyonun hemodinamik olarak
ciddi olmadig1 diigiiniilmelidir.

Sonug olarak, FFR koroner darliklarin fonksiyonel
onemini degerlendirmede ve girisim gerektiren lezyo-
nun belirlenmesinde giivenilir bir yontemdir. Ancak,
islemin dogrulugu i¢in yukarida ifade edilen noktala-
ra 6zen gosterilmesi gerekmektedir.



