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Revaskülarizasyon Planlanan Hastalarda 
Hemodinamik Değerlendirme Seçenekleri 

ve Kullanım Endikasyonları
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Fraksiyonel Akım Yedeği

Koroner anjiyografi 3 boyutlu lümenin 2 boyut-
lu görüntüsünü sunduğu için koroner darlıkla-
rın fonksiyonel önemini göstermekte yetersiz 
kalmaktadır.(1) Miyokardial revaskülarizasyon 
kılavuzunda iskemi araştırılması için ara lez-
yonlarda (% 40-90 ) fraksiyonel akım yedeğinin 
(FFR) kullanılması önerilmektedir. (2) FFR yön-
teminde maksimal hiperemi sağlanarak darlığın 
distalindeki ortalama koroner basınç proksimal 
aortik basınca bölünür. Ohm kanununda Akım= 
Basınç/Direnç olduğundan çeşitli ajanlarla mak-
simal hiperemi sağlanıp miyokardial direnç en 
aza indirilir, böylece basınç ölçümlerinin oranları 
koroner akımı yansıtır.(3)

Stabil koroner arter hasta grubunda FFR>0.75 
olanlarda perkütan girişimin ertelenmesinin gü-
venli olduğu ve girişimin medikal tedaviye ek 
yarar getirmediği görülmüştür. (4) FAME çalışma-
sında ise FFR eşliğinde yapılan koroner girişim, 
sadece anjiyografi kılavuzluğunda yapılan koro-
ner girişimlere kıyasla daha az istenmeyen kardi-
yak olaylara yol açmıştır.(5) FAME 2 ise FFR eşli-
ğinde girişimin medikal tedaviye ölüm, MI, acil 
revaskülarizasyon primer sonlanım noktalarında 
üstünlüğü nedeniyle erken sonlandırılmıştır. Bu 
üstünlük daha çok acil revaskülarizasyon ihtiya-
cının FFR kolunda anlamlı şekilde azalmasıyla 
açıklanmıştır. FAME çalışmalarında FFR sınırı 
0.8 alınmıştır böylece tedavisiz bırakılan iskemik 
lezyonların sayısı azalmıştır.(6) FFR kolundaki 

hasta sayısının nispeten düşük olması, 0.75-0.8 
değerleri arasında yer alan gri zondaki hastalar 
için net öneri olmaması, gerçek hayat verilerinde 
FFR değerlerinin genellikle 0.8 değeri etrafında 
yığılması göz önüne alınmalıdır.(7)

İşlemde diagnostik veya delikli kılavuz kateter 
kullanılmamalıdır. Delikli kateter kullanılacaksa 
adenozin intravenöz yoldan verilmelidir. Koroner 
akımı bozmayacak kılavuz kateter çapına dikkat 
edilmeli ve aortik basınç trasesinde dikrotik çen-
tik seçilmelidir. Ölçümlerden önce unfraksiyone 
heparin ve intrakoroner nitrat (200 µg) rutin ya-
pılmalıdır.(8)

1. Basınç teli sistemin basınç ölçerine bağlanmalı 
ve vücut dışında atmosferik basınca sıfırlama 
yapılmalıdır.

2.  Heparin ve nitrat yapıldıktan sonra tel kılavuz 
kateterden ilerletilmeli ve kateter ucundan 1-2 
cm çıkartıldıktan sonra basınç teli ve kılavuz 
kateter basınçları eşitlenmelidir. Kılavuz kate-
ter salin ile yıkanmalı ve introducer sistemden 
çıkarılmış olmalıdır. Osteal lezyonlarda kıla-
vuz tel aortaya çıkarılıp orada basınçlar eşitle-
nebilir.

3.  Basınç teli ölçüm yapılacak lezyonun 2 cm dis-
taline ilerletilir. 

4.  Hiperemiyi sağlamak için iv veya intrakoroner 
adenozin uygulanır. IV adenozin ( 140 µg/kg/
dk) stabil hiperemiyi sağladığı için özellikle 
ardışık veya osteal lezyonlarda tercih edilir. 
Sağ koroner için 100 µg, sol koroner için 200 
µg intakoroner uygulama yapılır. Daha yüksek 
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dozların ilave hiperemi yaptığına dair kanıt 
yoktur. IV adenozinde 2. Dakikada , intrako-
roner uygulamada 15-20. saniyede ölçüm alı-
nır. Adenozin sadece adenozin ile flushlanma-
lıdır.

5. Ölçümler alındıktan sonra aynı tel üzeriden 
girişim yapılabilir. 

6.  İşlem sonlandırılacaksa tel katetere geri alı-
nıp basınçlar tekrar kontrol edilip eşitlendiği 
görülmelidir. Ardışık lezyonlar değerlendiri-
lirken tel en distale gönderilmeli ve tüm lez-
yonlar için tek FFR değeri ölçülmeli, kritik 
saptanırsa geri çekme yöntemiyle her bir lez-
yon için basınç farkı tespit edilmeli , en fazla 
basınç farkının olduğu lezyon stentlendikten 
sonra tekrar FFR ölçülmelidir. (1,8)

Teknik hata payıyla beraber işlemin uzunluğu, 
adenozin uygulamasına bağlı yan etkiler, adeno-
zin maliyeti ve ulaşılabilirliği, ardışık lezyonları 
değerlendirmedeki zorluklar başlıca kısıtlılıkları-
dır. (7)

Instantaneous Wave Free Ratio ( iFR)

Koroner kan akımı, damar proksimalindeki ba-
sınç değişimi ve distalde mikrodolaşımdaki deği-
şikliklere bağlıdır. Dalga yoğunluğu analizi bu de-
ğişiklikleri tespit eder.(9) Erken diastolde koroner 
direnç en az seviyedeyken koroner akımı etkile-
yen dalgaların etkisi minimaldir. Hiperemik ajana 
gerek olmayan bu zaman aralığında basınçlar öl-
çülerek koroner darlığın hemodinamik etkisi tes-
pit edilebilir.(7) IFR ile darlığın distalindeki basınç 
aortik basınca oranlanır. IFR ölçümlerinin FFR ile 
korele olduğu tespit edilmiştir. (10) Klinik olayların 
sonlanım noktası olduğu randomize çalışmada ise 
İFR’ın FFR’a non inferior olduğu gösterilmiştir.(11) 
İFR’da İskemik sınır < 0.89 olup işlem süresinin 
kısa olması, adenosine kullanılmaması, daha eko-
nomik olması ve ardışık darlıklarda daha fizyolo-
jik ölçüm yapabilmesi FFR’a göre başlıca üstün-
lükleridir.(12) Bu bilgiler ışığında IFR tekniği ara 
lezyonlardaki iskemi değerlendirmesinde sınıf 1 
öneriyle kılavuzlarda yer almıştır.(2)

Bilgisayarlı Tomografi Fraksiyonel 
Akım Rezervi

Koroner arter hastalığı tanısı ve risk sınıflama-
sında koroner bilgisayarlı tomografik anjiyog-
rafi kullanımı sınıf 1 düzeyinde önerilmektedir. 
Düşük pretest olasılığı hasta gruplarında daha 
doğru sonuç vermekle beraber önemi anlaşılama-
yan koroner lezyon saptandığında ek fonksiyonel 
değerlendirilme yapılmalıdır.(13) Negatif prediktif 
değerinin yüksek olmasına rağmen koroner dar-
lıkların fonksiyonel önemini saptayamamaktadır. 
Bu nedenle bilgisayarlı sıvı dinamikleri teknikle-
rinin yardımıyla bilgisayarlı tomografi fraksiyo-
nel akım rezervi geliştirilmiştir. Hiperemi model-
leri kullanıldığı için adenozin uygulamasına ve ek 
radyasyona gerek yoktur. (14) Invaziv FFR referans 
alındığında bu yöntemin yüksek doğruluk payına 
sahip olduğu gösterilmiştir.(15) Başka bir çalışma-
da da koroner bilgisayarlı tomografi anjiyografi ile 
karşılaştırıldığında spesifitenin arttığı saptanmış-
tır. (16) Bu görüntüleme yöntemi sayesinde tıkayıcı 
olmayan ve iskemiye yol açmayan darlıklar tespit 
edilerek gereksiz invaziv koroner anjiyogafinin 
önüne geçilebilir.(17) İleri teknoloji gerektirmesi, 
bazı hasta gruplarında ( kalsifik , stentli damarlar, 
bypass greftleri) görüntü kalitesinin düşük olma-
sı başlıca kısıtlılıklarıdır.(18) Tomografi FFR ile ön 
değerlendirme yapılan stabil hastalardan sadece 
girişim planlanan hastalara invaziv koroner anji-
yografi yapılması yakın gelecekte gündeme gele-
bilir.(19)

Anahtar kelimeler: hemodinamik değerlen-
dirme, FFR, İFR
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