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Koroner akim ve fraksiyonel akim rezervi

Coronary flow reserve and fractional flow reserve

Dr. Ali Ozyol, Dr. Mehmet Birhan Yilmaz

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Sivas

Koroner akim rezervi (KAR) ve fraksiyonel akim rezervi
(FAR) koroner arter darliginin fonksiyonel énemini ortaya
koymada kullanilan yéntemlerden ikisidir. Her iki paramet-
re de bazi kisithliklara sahip olmakla birlikte, uygun endi-
kasyonlarda sadece darligin ciddiyetini ortaya koymakla
kalmamakta, ayni zamanda prognostik bilgi de verebil-
mektedir. Bu derlemede, revaskilarizasyon teknolojisin-
deki gelismelere paralel olarak invaziv KAR ve FAR 6I¢U-
mU Uzerinde durulmus, 6zellikle sinirdaki lezyonlarda yén-
lendirici 6zellikleri vurgulanmistir.

Anahtar s6zclkler: Kan akim hizi; koroner dolasim; koroner has-
talik; koroner darlik; miyokard iskemisi; bélgesel akim hizi.

Koroner arter darligimin fonksiyonel 6nemini or-
taya koyma konusunda son yillarda koroner akim re-
zervi (KAR), fraksiyonel akim rezervi (FAR) gibi
kavramlar ileri siirilmiistiir. Gerek KAR, gerekse
FAR invaziv ve noninvaziv yontemler kullanilarak
degerlendirilebilir. Invaziv degerlendirmede KAR,
koroner darligin distalinde hiperemik ortalama akim
hizinin istirahat ortalama akim hizina orami olarak;
FAR ise maksimal hiperemi sirasinda koroner darlik
distalindeki basincin aortik basinca orani olarak he-
saplanmaktadir. Genel olarak, KAR i¢in 2-3 arasi,
FAR i¢in 0.75 ve lizeri degerler normal kabul edil-
mektedir."”

Yapilan calismalar KAR ve FAR’nin sinirda koro-
ner darlif1 olan hastalara perkiitan koroner girisim
(PKG) ve cerrahi kararmin verilmesinde kritik 6ne-
me sahip oldugunu gostermektedir. Hatta, sinirda sol
ana koroner darlig1 ve FAR degeri 20.75 olan hasta-
larda baypas ameliyatinin giivenle ertelenebilecegi
gosterilmistir. Mikrovaskiiler hastalik tanisinda da
KAR ve FAR’nin birlikte kullanimi giivenilir bir
yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.” Ayrica, kalp

Coronary flow reserve (CFR) and fractional flow reserve
(FFR) are two methods used to provide information for
functional significance of coronary artery stenosis. Despite
having some limitations, both parameters not only desig-
nate severity of stenosis but also provide prognostic infor-
mation when they are used within appropriate indications.
In this review, invasive CFR and FFR measurements
were revisited in parallel to improvements in revascular-
ization technologies, with an emphasis on their guiding
role in borderline lesions.

Key words: Blood flow velocity; coronary circulation; coronary dis-
ease; coronary stenosis; myocardial ischemia; regional blood flow.

nakli yapilan hastalarda, 6zellikle kardiyak allogreft
vaskiilopati ve rejeksiyonun degerlendirilmesinde
KAR ve FAR yaygin olarak kullanilan yontemler
arasinda yer almaktadir. Bununla birlikte, tasikardi,
kan basinci yiiksekligi, sol ventrikiil miyokard hi-
pertrofisi gibi bazi durumlarin 6l¢iim sonuglarini et-
kileyebilmesi ve yanlis yorumlamalara neden olmasi
soz konusu olabilmektedir."’

Bu derlemede, KAR ve FAR kavramlari, ozellikle
stnirda koroner lezyonlarda ve kalp nakli yapilan has-
talarda klinik kullanimlar1 ve bu yontemlerin yetersiz
kalabildigi klinik durumlar iizerinde durulmustur.

Koroner akim rezervi

Koroner akim rezervinin degerlendirilmesi. Ko-
roner darligin fonksiyonel onemini degerlendirmek
icin gelistirilmig parametrelerden olan KAR invaziv
ve noninvaziv yéntemler kullanilarak &lgiilebilir. In-
vaziv 6lciimde Doppler akim teli ve koroner termodi-
liissyon yontemi kullanilmaktadir. Koroner termodi-
liisyon yonteminin en 6nemli avantaji tek kilavuz tel
ile KAR ve FAR’nin eszamanli olarak ol¢iilebilmesi-
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dir. Intrakoroner Doppler akim teli yonteminde,
0.014 in¢’lik Doppler akim teli ile koroner arter ice-
risine girildikten sonra alinan yiiksek kalitede Dopp-
ler sinyali ile KAR degerlendirilir. Bu sekilde KAR
oOlciiliirken koroner darligin distalinde hem istirahat-
te, hem de hiperemik ajan verildikten sonra ortalama
akim hizlar1 kaydedilir. Hiperemik ajan olarak en sik
intrakoroner papaverin, intrakoroner ya da intrave-
noz adenozin tercih edilmektedir. Ortalama akim hiz-
lar1 kaydedildikten sonra KAR, hiperemik ortalama
akim hizinin, bazal ortalama akim hizina boliinme-
siyle hesaplanir. Klinik calismalarda kullanilan de-
gerler degismekle birlikte, KAR icin 2-3 arasi deger-
ler normal, 2’nin altindaki degerler ise anormal ola-
rak kabul edilmektedir.”” Normalde hiperemik ajan
verildikten sonra KAR’de ii¢ kat ve lizeri artis gozle-
nirken, darlig1 olan koroner arterde normal koroner
arterlere gore KAR 6nemli derecede diiser. Koroner
akim rezervi mutlak ve goreceli olarak olgiilebilir.
Mutlak KAR (mKAR), darlik olan arterde maksimal
hiperemi sirasindaki akim hizinin ayni arterde bazal
kan akim hizina orani olarak; goreceli KAR (gKAR)
ise darlik olan arterdeki hiperemik akim hizinin, ay-
n1 hastanin normal koroner arterindeki hiperemik
akim hizina orani olarak tanimlanir. Aterosklerotik
koroner arter hastalig1 olanlarda, anjiyografik olarak
normal karsi koroner damarda da anormal akimin
gozlenmesi nedeniyle gKAR’nin kullanimi pek yay-
gin degildir.

Noninvaziv olarak KAR’nin degerlendirilmesin-
de pozitron emisyon tomografisi, transtorasik Dopp-
ler ekokardiyografi, transdzofajiyal ekokardiyografi
gibi yontemler kullanilabilir. Proksimal sol 6n inen
arterdeki kan akiminin transézofajiyal ekokardiyog-
rafi ve invaziv Doppler akim teli ile 6l¢iimii arasinda
korelasyon saptanmustir.”’ Perkiitan koroner girisim
planlanan 40 hastanin alindig bir calismada, Tc-99m
sestamibi ve intrakoroner Doppler ile degerlendirilen
KAR degerleri arasinda yakin iligki gozlenmisgtir."”
Baska bir calismada, KAR<2.0 degerinin kardiyo-
vaskiiler olaylar icin T1-201 SPECT ten daha giiclii
bir gosterge oldugu ortaya konmustur.”

Epikardiyal koroner darhk disinda KAR’yi azal-
tan durumlar. Anormal KAR, epikardiyal koroner
darliktan bagimsiz olarak yas, sol ventrikiil hipertro-
fisi, diyabet, hipertansif kalp hastaligi, son donem
bobrek hastaligi gibi nedenlerle de ortaya ¢ikabilir.*”
Koroner anjiyografisi normal olan 73 kisinin alindig1
bir calismada, KAR’nin hipertansif olanlarda azaldi-
&1 ve KAR’deki azalma derecesiyle sol ventrikiil hi-
pertrofi boyutu arasinda iligki oldugu gosterilmigtir.”

Baska bir calismada, koroner arterleri normal olan
hiperlipidemik hastalarda (6zellikle ailesel olan
grupta) KAR diisiik bulunmustur.™”

Mikrovaskiiler disfonksiyonu olan kisilerde dii-
siik bulunacagindan, bu grup hastalarda KAR ’nin tek
basina olgiilerek degerlendirme yapilmasi saglikli
degildir. Pijl ve ark. mikrovaskiiler hastaligi deger-
lendirmede KAR ve FAR’yi birlikte kullanmiglar-
dir.” Caligmalar diisik KAR ve normal FAR’nin
mikrovaskiiler hastalik tanisinda kullanilabilecek ko-
lay bir indeks oldugunu ortaya koymustur.

Sendrom X’li hastalarda da, altta yatan mikrovas-
kiiler disfonksiyona bagli olarak KAR diisiik buluna-
bilir."" Sendrom X’li hastalarda KAR’nin transtora-
sik ekokardiyografi ile degerlendirildigi bir calisma-
da mikrovaskiiler disfonksiyona bagli olarak
KAR’nin diigiik bulundugu gosterilmigtir."

KAR’nin klinik kullanimi. Calismalar KAR 'nin
sinirda anjiyografik koroner darlig1 olan hastalarda
revaskiilarizasyon ihtiyacinin gerekli olup olmadi-
giin belirlenmesinde, PKG uygulanan hastalarda
gelecek kardiyovaskiiler olaylarin ve tekrar hedef
damar revaskiilarizasyon ihtiyacinin saptanmasin-
da kullanilabilecegini gostermektedir. Bununla bir-
likte, mikrovaskiiler disfonksiyonun degerlendiril-
mesinde FAR ile birlikte kullaniminin duyarlilig:
arttirdig1 ortaya konmustur. DEBATE c¢alismasinda
(Doppler Endpoints Balloon Angioplasty Trial Eu-
rope), anjiyoplasti sonrasi distal KAR >2.5 ve rezi-
dii darlik cap1 <%35 olan hastalarda, bu oOlg¢iitlere
uymayan hastalarla karsilastirildiginda, birinci ve
altinc1 aylardaki tekrarlayan semptom siklig1, yeni-
den darlik orani ve tekrar revaskiilarizasyon ihtiya-
ciin daha diisiik oldugu gosterilmistir."” Gelecek-
teki kardiyovaskiiler olaylarin dngoriilmesinde yu-
karidaki parametrelerin kullanilabilecegi sonucu
ortaya ¢ikmistir. DEBATE II calismasinda anjiyop-
lasti yapilan hastalarda KAR i¢in optimal deger
22.5 ve rezidii darlik capr <%35 olarak alinmuis;
KAR <2.5 degerinin 30 giin ve bir yillik major ko-
roner olaylar icin 6ngordiiriicii oldugu saptanmis-
tir." Koroner stent uygulanan 150 hastanin katildi-
81 baska bir calismada ise, girisim sonrasi gKAR
>0.88 degeri tek bagina alt1 ay takipte olumsuz kli-
nik olaylar1 6ngoérmede en gii¢lii belirte¢ olarak bu-
lunmustur.”"” Alt1 aylik takipte olumsuz klinik olay
oran1 gKAR >0.88 olan grupta %6.8 iken, gKAR
>0.88 ile stent implantasyonu sonrasi rezidii cap
<%11.2 bir arada degerlendirildiginde %1.5’e diis-
miuigtr.
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Yukarida belirtilen ii¢ ¢calisma, KAR, gKAR-rezi-
dii darlik ¢ap1 kombinasyonunun koroner anjiyoplas-
ti ve stent implantasyonu uygulanan hastalarda gele-
cekteki kardiyovaskiiler olaylar1 6ngérmede kullani-
labilecegini gostermektedir. Bagka bir ¢calismada, an-
jiyografik sinir koroner lezyonlarda PKG oncesi
KAR o6l¢iimiine gore islemin ertelenebilecegi ve bu-
nun da gelecekteki olumsuz klinik olaylar ile iligkili
olmadig: bildirilmistir.""

Akut anterior ve/veya anteroseptal miyokard in-
farktiisii (MI) geciren ve koroner stent uygulanan
hastalarin alindig kiiciik capli bir calismada, stent is-
leminden sonraki ilk giinde infarktla iligkili arterde
KAR’deki artig (transtorasik Doppler ekokardiyogra-
fi ile bakilan) sol ventrikiil fonksiyonlarinda iyilesme
ve infarkt bolgesinde mikrovaskiiler fonksiyonlarda
korunma ile iliskili bulunmustur."” Akut MI’li hasta-
larda yapilan bagka bir caligmada ise koroner stent is-
leminden hemen sonra bakilan KAR’nin duvar hare-
ket iyilesmesi gostergesi olabilecegi bildirilmigtir.""
Bu calismada, duvar hareket iyilesmesini gostermede
1.4°lik KAR degerinin duyarlilifi %85, 6zgiilliigi
%94 bulunmustur.

Perkiitan koroner girisim sonrasinda kardiyak en-
zimlerinin yliksek seyretmesi, gKAR diisiikliigii ile
iligkili bulunmustur. Basarili koroner stent iglemi uy-
gulanan 55 hastada, gKAR <0.78 olanlarin
%52.6’sinda kardiyak troponin T artis1, %36.8’inde
CK’de normalin iizerinde olan bir yiikseklik gozle-
nirken; daha yiiksek gKAR degeri olan grupta her iki
oran da %35.6 bulunmustur (degerlendirmeler islem-
den hemen sonra yapilmistir)."”

KAR’nin kullamim lkisuthliklari. Her ne kadar
KAR degerlendirmesi klinikte 6nemli bir yere sahip
olsa da, bu islemin birtakim kisithliklar1 vardir. On-
celikle invaziv yontemle KAR 6l¢iimiinde yeterli
Doppler sinyali elde edilememesi 6l¢iimii olumsuz
etkileyebilir. Kalp hizi, kan basinci, 6nyiik artist gibi
hemodinamik parametreler KAR’yi etkiler.”! Tasi-
kardi, kan basimci yiiksekligi, onyiik artis1 gibi du-
rumlarda KAR yanit1 azalabilir. Ayn1 koroner arter-
deki ardisik lezyonlarda sinirdaki bir lezyon hakkin-
da yorum yapmak KAR degerlendirmesi ile saglikli
olmayabilir. Daha 6nce bahsedildigi gibi, epikardiyal
koroner darlik olmasa da, mikrovaskiiler disfonksi-
yona bagli olarak KAR azalabilir.

Sonug olarak, KAR saglikli degerlendirilmeyi en-
gelleyen birtakim faktorlerden etkilenmekle birlikte,
gerek tek basia gerekse FAR gibi akim rezervinin
degerlendirildigi baska yontemlerle birlikte klinikte
basariyla kullanilabilir. Fraksiyonel akim rezervi ka-

dar olmasa da, sinirda koroner lezyonlara PKG kara-
rinin verilmesinde, PKG uygulanan hastalarda olum-
suz klinik olaylarin 6ngoriilmesinde ve mikrovaskii-
ler hastalik tanisinda KAR degerlendirmesi dnemli
bir yere sahip goriinmektedir.

Fraksiyonel akim rezervi

FAR’nin degerlendirilmesi. 1990’11 yillarda epi-
kardiyal koroner darlik ciddiyetinin intrakoroner ba-
sin¢ yoluyla degerlendirilmesi amaciyla FAR gelisti-
rilmistir. Kalp hizi, kan basinci gibi hemodinamik pa-
rametrelerden etkilenmemesi™ nedeniyle, koroner
arter darhiginin fizyolojik degerlendirilmesinde FAR
altin standart olarak kabul edilmektedir.

Sistemik heparinizasyon sonrasi kilavuz kate-
terle ortalama aortik basing ve basing kaydedici tel-
le (0.014 in¢ capinda) ortalama darlik distalindeki
basing 6lciilerek FAR hesaplanir. Olgiimler istira-
hat ve maksimal hiperemi sirasinda yapilir. Hipere-
mik ajan olarak en sik intrakoroner papaverin ile
intrakoroner ve intravendz adenozin tercih edil-
mektedir.

Sekil 1’de gosterilen semaya gore FAR deger-
lendirilecek olursa (B darlig1 yok varsayildiginda,
dolayisiyla P,=P, oldugunda), “FAR= darlik varli-
ginda maksimum miyokardiyal akim (Q)/normal
maksimum miyokardiyal akim (QN)” olarak deger-
lendirilir. “Q= P,-P,/R” ve “QN= P,-P,/R” olarak
hesaplanir. Aksini gosteren bazi ¢alismalar® olsa
da, miyokardiyal direncin koroner darlik varligi ve
yoklugunda maksimal hiperemi sirasinda sabit ol-
dugu varsayilmaktadir. Santral venoz basing (P))
ise normal kosullarda diisiik oldugundan ihmal edi-
lebilir. Dolayisiyla Q/QN oranlamasi yapildiginda,
R sabit kabul edildiginde ve P, ihmal edildiginde,
“FAR= P,/P,”, yani maksimal hiperemi sirasinda
darlik distalindeki basincin aortik basinca orani
olarak hesaplanir. Normal koroner arterlerde FAR
icin normal deger 1.0 olarak kabul edilmektedir;
0.75 altindaki FAR degerinin indiiklenebilir miyo-
kard iskemisi ile iligkili, fonksiyonel olarak ciddi
lezyonu gosteren giivenilir bir indeks oldugu goste-
rilmistir."

Ancak, ayn1 koroner arterde ardisik darlik duru-
munda FAR degerlendirmesi giictiir. Ciinkii, proksi-
maldeki darlik, distalde oteki darlik icin hiperemik
akimi sinirlamaktadir ve bir darlik i¢in FAR degeri
oteki darlik icin FAR degerini etkilemektedir. Sekil
1’deki semada A ve B ardisik darlig1 varliginda sag-
likli FAR ol¢iimii pek miimkiin goziikmemektedir.
Sekil 2, FAR ve KAR’nin lezyon ciddiyetinden ba-
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Sekil 1. Koroner arter darliginda FAR’nin degerlendirilmesi ile
ilgili sematik gorinim. (Pa: Aortik basing; Pm: A ve B darliklari

arasindaki basing; Pd: B darligi distalindeki basing; R: Miyokard direnci; Pv:
Santral vendz basing)

&gimsiz olarak iligkili olmadigini; Sekil 3 ise FAR ile
gKAR arasindaki iligskiyi gdstermektedir.

FAR’nin klinik kullanimi. Klinik calismalar
FAR’nin sinirda tek damar, ¢oklu damar, hatta sol
ana koroner arter darlig1 olan hastalarda lezyon cid-
diyetinin saptanmasinda kullanilabilecegini goster-
mektedir.”>*! Genel olarak smirda lezyon, gorsel an-
jiyografik degerlendirmede %40-70 arasi olan lez-
yonlart tanimlamak icin kullanilmaktadir.”" Epikar-
diyal koroner darligmn gorsel degerlendirmesinin,
darligin fizyolojik ciddiyeti ile zay1f bir iligski goster-
digi saptanmistir. Sinirda koroner lezyonu olan karar-
I1 angina pektorisli hastalarda, anjiyoplasti isleminin
FAR’ye dayanarak ertelenebilecegi ve islemi ertele-
nen hastalarin %90’dan fazlasinin asemptomatik ol-

Darlik A

RCA FAR: 0.66
Basing aracili KAR: 3.3

Hiperemi

dugu gosterilmistir.""! Wongpraparut ve ark.” koro-
ner anjiyografileri yapilan, kararli angina pektorisli
137 hastay1 iki gruba ayirmiglardir. Birinci grupta
PKG karar1 FAR’ye gore verilmis ve FAR <0.75
olanlar isleme alinirken, >0.75 olanlara PKG uygu-
lanmanustir. Tkinci grupta ise lezyon ciddiyeti gorsel
degerlendirilmis ve >%70 olanlar PKG’ye alinmistir.
Calisma sonunda FAR 20.75 olan hastalarda olay
orani diisiik gozlenirken; FAR’ye gore alinan PKG
kararinin PKG uygulanan damar sayisini, olay orani-
n1 ve islem maliyetini 6nemli derecede azaltti§1 goz-
lenmistir. Berger ve ark.”™ gorsel anjiyografik deger-
lendirmeye gore en az bir koroner damara PKG uy-
gulanmis olan hastalar ile, FAR >0.75 olmasimna da-
yanarak, baslangicta anjiyografik sonuca gore plan-
lanmis olsa da en az bir koroner damar icin PKG’den
vazgecilmis hastalar1 2918 ay takip etmislerdir. Ta-
kipte, PKG uygulanan koroner damarla iligkili major
koroner olay oran1 %12.3 bulunurken, FAR >0.75 ol-
masi lizerine islemden vazgecilen grupta major koro-
ner olay orani ilgili damar icin %6.3 bulunmus ve bu
grupta 6liim goriilmemistir. Calisma, baslangigta an-
jiyografik degerlendirmeye gore planlanmis olsa da,
FAR ile degerlendirilip hemodinamik olarak ciddi
bulunmayan lezyonlarda PKG’nin ertelenebilecegini
gostermektedir. Yedi yiiz elli hastanin katildig1 ¢ok

Darlik B

N/

LAD = === | FAR:0.79

CE

|| Basing aracili KAR: 1.2

Sekil 2. (A) Sag koroner arterde (RCA) sinirda lezyonu olan hastada distal basing gradiyenti di-
siik iken hiperemi sonrasi basing artigi fazla. (B) Sol 6n inen arterde daha ciddi ve uzun lezyonu
olan hastada distal basin¢ gradiyenti yliksek iken hiperemi sonrasi basing artisi daha az gergek-

lesmekte.
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Koroner hiz rezervleri

RCA: 1.3

Goreceli koroner akim rezervi (gKAR): 1.3/2.0 = 0.65

l._. _,::; . 1%

LAD: 2.0

e

Ortalama basinglar

Aort: 94 mmHg
4 A

Distan RCA: 57 mmHg
A u ]
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Fraksiyonel akim rezervi (FAR): 57/94 = 0.61

Sekil 3. Sag koroner arter (RCA) orta bdlgede ciddi darligi olan hastada, sol 6n inen arter (LAD)
referans alinarak hesaplanan goreceli KAR (gKAR) ile FAR degerleri arasindaki iliskiyi gdsteren

anjiyografik analiz.

merkezli Post Stent FFR ¢alismasinda, stent islemi
sonrasi alt1 ay takipte klinik olay oranlart FAR >0.95
olan hastalarda %4.9, 0.90-0.95 olanlarda %6.2,
<0.90 olanlarda %21 bulunmustur.” Stent yerlesti-
rilmesi sonrast FAR <0.90 degerinin olumsuz klinik
olaylar i¢cin 6ngordiiriicii oldugu sonucuna varilmis-
tir. Bagka bir calismada, sinirda stent ici restenozu ve
FAR 20.75 olan hastalarda revaskiilarizasyon ile
karsilastirildiginda, konservatif tedavinin giivenilir
oldugu saptanmistir.”” Sinirda sol ana koroner arter
lezyonu olan hastalarda FARnin degerlendirildigi
kiiciik capli calismalar vardir. Elli dort hastanin ka-
tildig1 bir ¢calismada, FAR 2>0.75 olan hastalar tibbi
olarak takip edilirken, <0.75 olan hastalara baypas
cerrahisi uygulanmigtir. Yaklagik ii¢ yil takip so-

nunda tibbi tedavi kolunda sagkalim ve olaysiz ya-
sam oranlar1 sirasiyla %100 ve %87, cerrahi kolun-
da %97 ve %83 bulunmustur.” Kollateral FAR,
kollateral kan akiminin koroner basing dl¢iimlerin-
den hesaplandigi bir indekstir. Pijls ve ark.” tekda-
mar koroner arter hastaligi olan 120 olguda, kolla-
teral FAR 2>0.24 degerinin, kollateral FAR’nin
0.24’ten diislik olmasiyla karsilastirildiginda, balon
sisirilmesi sirasinda daha diisiik oranda elektrokar-
diyografik iskemi gelisimi ve takipte sekiz kat da-
ha az kararsiz angina ve MI gelisimi ile iliskili ol-
dugunu gostermiglerdir. Kiiciik capli bagka bir ¢a-
lismada, izole sol 6n inen arter darli81 olan 24 has-
tada kollateral FAR’nin, tikali arter bolgesindeki
miyokard perfiizyon defektinin boyutu ve ciddiyeti
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ile yiiksek derecede iliski gosterdigi saptanmistir.”
Ayrica, kollateral gelisimi agisindan defektif gorii-
len diyabetli hastalarda yapilan bir calismada, ardi-
sik balon okliizyonlar: ile yapilan kollateral FAR
Olclimiiyle, bu grupta sadece kollateral agin yeter-
siz olmadig1, kollateral damar agilma kapasitesinin
de bozuk oldugu ortaya konmustur.””

Intrakoroner basing olgiimleriyle, koroner darlik
derecesinin ortaya konmas1 yani sira, lezyon uzunlu-
§u ve transstenotik basing gradiyenti arasinda pozitif
iliski oldugu bildirilmistir. Dolayisiyla, epikardiyal
koroner akima kargi direng, darlik ciddiyeti yaninda
lezyon uzunlugundan da etkilenebilir. Sinirda lezyo-
nu olan (%40-70) kararli angina pektorisli 63 hasta-
nin alindig1 bir calismada, FAR ’nin darlik ¢apz ile or-
ta derecede; darlik uzunlugu ile zayif derecede ters
yonlii iliskide oldugu gosterilmistir. Aynit zamanda,
10 mm ve lizerinde lezyon uzunlugunun <0.75
FAR’yi gostermede duyarl bir gosterde oldugu sonu-
cuna vartlmigtir.”"

Mikrovaskiiler hastalik tanisinda FAR ile KAR
birlikte kullanildiginda giivenilir bir yontem olarak
kabul edilmektedir. Belirgin mikrovaskiiler disfonk-
siyonu olan hastalarda, tek basina FAR kullaniminin
koroner lezyon ciddiyetini gostermede yeterli olma-
dig1 ve lezyon ciddiyetini oldugundan daha diisiik
gosterdigi saptanmugtir.”™ Diyabetiklerde mikrovas-
kiiler hastaligin FAR degerini etkileyip etkilemedigi-
ne yonelik yapilan bir calismada, T1 SPECT ile mi-
yokard iskemisi degerlendirilmis, diyabetik olan ve
olmayan kisilerde miyokard iskemisinin gosterilme-
sinde FAR i¢in duyarlilik ve 6zgiillik benzer bulun-
mustur (sirastyla, diyabeti olanlarda %83 ve %75, ol-
mayanlarda %79 ve %83)."”" Chamuleau ve ark."™
cokdamar hastalig1 olanlarda stres perfiizyon sintig-
rafisi bulgular1 negatif olsa bile FAR <0.75 degerinin
olay oranindaki artigla baglantili oldugunu bildirmis-
lerdir. Koroner yavas akimi olan hastalarda, epikardi-
yal koroner arter direncine bagli olarak FARnin diis-
tiigii ve bu durumun intravaskiiler ultrasonografiyle
gosterilmis difiiz koroner arter hastaligiyla iliskili ol-
dugu bildirilmistir.”

FAR kullaniminin ksithliklart. Ozellikle sinirda
koroner darlig1 olan hastalarda cok dnemli kullanim
alanina sahip olmakla birlikte, intrakoroner FAR 'nin
yetersiz kaldig1 bazi durumlar s6z konusudur. Mikro-
vaskiiler disfonksiyonu olan koroner arter hastasinda,
sinirda koroner lezyon ciddiyetinin degerlendirilmesi
icin tek basma yeterli bir yontem olarak goziikme-
mektedir. Ote yandan, sol ventrikiil hipertrofisi olan-
larda artan miyokard kitlesine bagh olarak akim re-

zervi azalacagindan, bu grup bireylerde indiiklenebi-
lir miyokard iskemisinin belirlenmesi icin sinir FAR
degeri tam olarak bilinmemektedir.

Sonug olarak, sinirda koroner darlig1 olan kisiler-
de lezyon ciddiyetinin belirlenmesinde ve bunlar icin
PKG, hatta cerrahi karar1 verilmesinde FAR o6l¢iimii
giivenilir bir indeks olarak kabul edilmektedir. FAR
<0.75 degerinin indiiklenebilir miyokard iskemisi ile
iligkili, fonksiyonel olarak ciddi lezyonu gosterdigi
ve FAR 20.75 olup, siirda lezyonu olan hastalarda
revaskiilarizasyonun giivenle ertelenebilecegi soyle-
nebilir.

Kalp nakli sonrasinda KAR ve FAR kullanimi

Kalp nakli sonrasinda mikrodolasimi degerlendir-
mek amaciyla intrakoroner Doppler akim 6lctimleri
artan siklikla kullanilmaktadir. Yapilan bir aragtirma-
da 77’sini kalp nakli yapilan hastalarin olusturdugu
906 hastada, intrakoroner Doppler akim hiz1 ve akim
rezervi Olgiimlerinin giivenirligi Doppler akim teli
yontemiyle degerlendirilmistir.”” Kalp nakli yapilan-
larda, 6zellikle sag koroner arter Doppler 6l¢iimlerin-
de olmak iizere, daha fazla bradikardi ve koroner
spazm komplikasyonuna rastlanmistir. Her ne kadar
bu arastirmada nakil yapilan hastalarda islemle iligki-
li daha fazla komplikasyona rastlanmis olsa da, gii-
niimiizde intrakoroner KAR ve FAR analizleri basa-
il olarak uygulanmaya devam etmektedir.

Miyokardda yapisal degisikliklere neden olan
subklinik rejeksiyon epizodu ve sol ventrikiil hipert-
rofisi ile mikrovaskiiler dolasimi etkileyen kardiyak
allogreft vaskiilopati gelisimi, transplantasyon sonra-
st KAR ve FAR’de bozulmaya neden olan &nemli
faktorlerdir. Bazi caligmalarda kalp nakli sonrasi ilk
iki yil icinde KAR’nin degismedigi goriilmiigtiir.””*
Ancak, nakil sonrasi uzun siireli takiplerde farkli so-
nuglar bildirilmistir.” Akut rejeksiyon epizodu
KAR’yi azaltan bir unsur olmakla birlikte, intrakoro-
ner Doppler kateter ile KAR nin degerlendirildigi bir
calismada, rejeksiyon epizodunun tedavisinden sonra
akut rejeksiyondan kaynaklanan KAR’deki bozulma-
nin geri doniisiimlii oldugu gosterilmigtir.*” Kalp
nakli sonrasinda koroner anjiyografide ciddi darligi
olmayan 53 asemptomatik hastada, sol 6n inen arter-
den basing teli ile olciilen FAR ve intravaskiiler ult-
rasonografide anlamli derecede anormal bulgular
saptanmigtir.”"

Koroner akim rezervi olc¢limii, kardiyak allog-
reft vaskiilopatisinin fonksiyonel ciddiyetini deger-
lendirmede kullanilmaktadir. Yapilan bir calisma-
da, kalp nakli sonras1 takiplerde allogreft vaskiilo-
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patili hastalarda KAR’nin azaldigi goriilmiistiir.””
Kalp nakli sonrasinda KAR ’nin intrakoroner Dopp-
ler ile degerlendirildigi ve <2.5 degerinin anormal
kabul edildigi bir calismada, sol ventrikiil hipertro-
fisi ve ileri yasin, kardiyak allogreft vaskiilopati
gelisiminden bagimsiz olarak KAR diisiikliigiine
katkida bulundugu gosterilmistir."” Bir bagka calig-
mada, seri intrakoroner Doppler analizinin morfo-
lojik ve fonksiyonel kardiyak allogreft vaskiilopati-
sindeki ilerlemeyi gostermede yararli olmadig1 or-
taya konmusgtur.™

Sonug olarak, intrakoroner Doppler analizi, kalp
nakli yapilan hastalarda, 6zellikle mikrovaskiiler has-
taligin ve allogreft vaskiilopatisinin degerlendirilme-
sinde onemli bir yontem olarak, gelecekteki yeni
yaklagimlara yon gosterecektir.
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