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OZET

Amac: Koroner arter darliklarinin degerlendirilmesinde, kantitatif koroner
anjiyografinin darligin fonksiyonel 6nemini tespit etme giicii fraksiyone akim rezervi
(FFR) ile karsilastirildiginda orta diizeydedir. Daralmis koroner arterin lezyon
uzunlugu ve risk altindaki miyokard alan1 (Bypass Anjiyoplasti Revaskiilarizasyon
Calismas1 (BARI) Miyokardiyal Jeopardi Indeksi (MJI)) da koroner darligin
fonksiyonel 6nemi konusunda 6ngordiiriicli olabilir. Sunulan bu ¢alismada minimal
liimen ¢ap1, lezyon uzunlugu ve BARI MJI’den olusan DILEMMA skorunun azalmis
FFR’yi (<0.8) 6ngdrme agisindan tanisal dogrulugu degerlendirildi.

Metot: Calismaya koroner anjiyografi ve FFR 6l¢iimii yapilan stabil koroner
arter hastalar1 alindi. Lezyon uzunlugu, minimal limen cap1 kantitatif koroner
anjiyografi ile degerlendirilirken, koroner arter darligina bagl risk altindaki tahmini

miyokard alan1t BARI MJI ile belirlendi.

Bulgular: Toplam 266 hasta (yas 62 = 11, 64% (169) erkek) ¢alismaya dahil
edildi. FFR degeri anlamli azalmis olanlarda DILEMMA skoru onemli derecede
daha yiiksek saptandi (6.7£2.4; 3.4£1.8 (P<0.0001). ROC analizi ile
degerlendirildiginde egri altinda kalan alanlar sirasiyla DILEMMA skoru i¢in 0.85,
BARI MIJI i¢in 0.69, lezyon uzunlugu i¢in 0.73 ve minimal ltimen cap1 i¢in 0.72
bulundu. DILEMMA skorunun fonksiyonel iskemiyi tahmin giici diger
parametrelere gore daha fazlayd: (P<0.0001).

Sonu¢: Lezyon uzunlugu, minimal liimen c¢apt ve BARI MIJI'y1 igeren
DILEMMA skoru fonksiyonel olarak onemli olan koroner arter darliklarini

ongormede her bir parametreye gore daha degerli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter darligi; Fraksiyonel akim rezervi,

Fonksiyonel iskemi



SUMMARY

Background And Aim: Angiographic evaluation of diameter stenosis has
modest predictive value for functionally significant coronary artery stenoses as
assessed by fractional flow reserve (FFR). Lesion length and assessment of area of
myocardium at risk (Bypass Angioplasty Revascularization Investigation [BARI]
Myocardial Jeopardy Index [MJI]) subtended by the stenotic coronary arteries are
also predictors of functionally significant coronary artery stenoses. We sought to
assess the diagnostic accuracy of DILEMMA score, which combines minimal lumen
diameter (MLD), lesion length, and BARI MJI in prediction of significantly reduced
FFR (<0.8).

Methods: We assessed patients who underwent coronary angiography and
FFR. Lesion length and MLD were assessed by quantitative coronary angiography.
Estimation of area of myocardium at risk subtended by coronary stenoses was
performed using the BARI MJI.

Results: A total of 266 patients (age 62 + 11 years, 64% (169) male) were
included. DILEMMA score was significantly higher in vessels with significant FFR,
6.7+2.4 versus 3.4+1.8 (P<0.0001). By ROC analysis area under curve (AUC) for
DILEMMA score was 0.85 compared with 0.69 for BARI MJI, 0.73 for lesion length
and 0.72 for MLD. The DILEMMA score was a better predictor of FFR <0.8
compared with MLD, lesion length, and BARI MJI individually (P< 0.0001)

Conclusion: DILEMMA score, taking into account MLD, lesion length, and
BARI MJI, may have incremental predictive value beyond the individual indices

alone for detecting functionally significant coronary artery stenosis

Keywords: Coronary artery stenosis; Fractional flow reserve; Functional

ischemia
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1. GIRIS VE AMAC

Iskemiye sebep olan koroner darliklarin revaskiilarizasyonu hastalarin islevsel
durumlarina ve iyilik hallerine olumlu yonde katkida bulunur (1). Giiniimiizde
koroner darligin fonksiyonel onemini belirlemek i¢in FFR standart kriter olarak
kullanilmaktadir (2). FAME (Fractional Flow Reserve vs Angiography in
Multivessel Evaluation) ¢alismasinda; FFR kilavuzlugunda yapilan perkiitan koroner
girisim FFR yapilmadan sadece anjiyografik goriintii ile yapilan perkiitan koroner
girisime gore Oliim, nonfatal miyokard enfarktiisii ve tekrarlayan revaskiilarizasyon
sonlanim noktalar1 agisindan daha iyi saptanmistir (3). Tiim bunlara ragmen koroner
anjiyografi koroner darligin ciddiyetini belirlemede kose tasi olarak yerini korusa da;
FAME calismas1 Oncesi yapilan ¢aligmalarda da belirtildigi gibi revaskiilarizasyon
Oncesi invazif olmayan testler veya FFR nin yeterince kullanilmadigini goériiyoruz
(4). Bunun da sonucu olarak anjiyografik olarak saptanan koroner darliklarin
fonksiyonel 6nemi bazen oldugundan fazla bazen de oldugundan daha az olarak
degerlendirilmistir (5, 6). RIPCORD c¢alismasinda rutin FFR esliginde yapilan
koroner anjiyografide hastalarin 32% sine revaskiilarizasyon yapilmis ve hastalarin
26% sinda miidahale kararinin FFR sonucuna gére degistigi saptanmis (7). Ancak
biitiin hastalara rutin FFR esliginde koroner anjiyografi yapilmasi ekonomik agidan
kabul edilemez bir durumdur. Bundan dolayi, FFR ile yapilan koroner darligin
fonksiyonel degerlendirilmesini, var olan anjiyografi parametreleriyle daha iyi
tahmin edebilen bir indeks kullanilarak ekonomik kazang saglanabilir. Bu
diisiinceyle yakin zamanda anjiyografi parametrelerinden bir indeks gelistirilmis ve

kullanigliligi degerlendirilmistir (8).

Bugiine kadar fonksiyonel darligi tahmin etmede bir ka¢ anjiyografik
parametre degerlendirildi. Daha 6nceki ¢alismalarda minimum liimen ¢apmin FFR
ciddiyetini tahmin etmede ortalama bir giiciiniin oldugu saptanmistir (5). Son
yayinlanan caligmalarin birinde lezyon uzunlugunun koroner darligin fonksiyonel
ciddiyetini 6ngérmede énemli bir parametre oldugu da gosterilmistir (9). Ek olarak,
anjiyografik olarak degerlendirilen risk altindaki miyokardiyumun MRG ile
belirlenen miyokardin iskemi yiikii ile gii¢li bir iligkisi oldugu saptanmistir (10).

Yapilan bu  calismalarda  koroner darligin  fonksiyonel  ciddiyetinin



degerlendirilmesinde kullanilan bu anjiyografik parametrelerin her birinin kendi
icerisinde anlamli olmasi farkli bir patofizyolojik mekanizma olabilecegi diisiincesini
akla getirmis ve bu anjiyografik parametrelerin birlikte degerlendirilmesiyle
darliklarin fonksiyonel Oneminin belirlenmesindeki tahmin giiciiniin artabilecegi
gosterilmistir (8). Bu ¢alismadaki amag, koroner darligin ciddiyetinin tahmin
edilmesinde var olan anjiyografik parametrelerden tiiretilen ve bir calismada
degerlendirilmis olan; minimum liimen ¢api, lezyon uzunlugu ve risk altindaki
miyokard dokusu (BARI MIJI skoru) skorlarinin birlesiminden olusan DILEMMA

skorunu valide etmek ve dogrulugunu degerlendirmektir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1 coeeenn.
2.1.1. Koroner Arterlerin Yapisi, Histolojik Ve Fizyolojik Ozellikleri

Insan viicudundaki arterler damar duvarindaki yapisal farkliliklara baglh
olarak, elastik ve muskiiler arterler olmak iizere ikiye ayrilirlar. Elastik arterler
genellikle biiyiik arterlerdir ve yapilarindaki elastik lifler sayesinde genisleyebilme
kapasiteleri yiiksektir. Sistol sirasinda genisleyen arterler, diyastol sirasinda tekrar
eski hallerine donerek kan akiminin devamliligini saglarlar. Elastik arterlere 6rnek
olarak aorta, karotis ve iliak arterler gosterilebilir. Muskiiler arterler, orta
biiyiikliikteki damarlar olup, daha az diiz kas hiicresi igerirler ve genisleyebilme
kapasiteleri daha azdir. Ancak elastik arterlerden farkli olarak metabolik ihtiyaglar
degistiginde buna cevap olarak damar c¢apim1 otoregiilasyonla artirip

azaltabilmektedir. Muskiiler arterlere 6rnek olarak koroner, brakial, femoral ve radial

arterler verilebilir.

Koroner arterler iyi gelismis, (¢ tabakali bir yapiya sahiptir. Arter
duvarindaki bu temel yapiy1 intima, media ve adventisya tabakalar1 olusturur. intima;
i¢ kisitmda endotel, dista ise internal elastik lamina tarafindan sinirlanir. Media;
internal elastik lamina ile eksternal elastik lamina arasinda kalan tabakadir.

Adventisya ise eksternal elastik laminanin disinda kalan tabakadir.

Endotel, damarsal yapilarin i¢ ylizeyini doseyen, kan elemanlar ile direkt
temas halinde bulunan, yasam boyunca travmaya maruz kalan, viicudun en biiyiik
parakrin organi olarak tanimlanabilecek, icte ekstraseliiler matrikse gomiilii tek sirali
hiicre tabakasidir. Intimanin i¢ yiizeyini ddser ve metabolik olarak aktiftir. Endotel
hiicrelerinin  gémiilii oldugu ekstraseliiler matriks, tip IV kollajen, laminin,
fibronektin ve diger hiicre dis1 matriks molekiillerinden olusur. Bu matriks damar
diiz kaslar1 tarafindan iiretilir. Endotel hiicreleri hemostaz mekanizmalarinda da
onemli gorevlere sahiptir. Yiizeyinde bulunan heparan siilfat sayesinde antitrombin
[II’un trombine baglanarak, onu inaktif hale getirmesini saglar. Ayrica endotel hiicre
yiizeyinde bulunan trombomodulin, trombine baglanarak protein S ve C’yi aktive

ederek, antitrombotik 6zellikler gdsterir.



Trombiis olusmaya basladiginda, normal endotel hiicreleri fizyolojik
fibrinolitik mekanizmalar1 agiga c¢ikartirlar. Bu durumda doku plazminojen
aktivatorlerini iretirler. Bu enzimler plazminojenin fibrinolitik bir enzim olan
plazmine aktivasyonunda katalizor gorevi goriirler. Tanimlanan bu mekanizmalar

sayesinde endotel, damar igerisinde kanin akigkanliginin devamliligini saglar.

Media; neredeyse tamamen diiz kas hiicrelerince olusturulan, internal ve
eksternal elastik laminalar arasinda bulunan tabakadir. Diiz kas hiicrelerinin esas
fonksiyonu damar tonusunu ayarlamak ve metabolik ihtiyaca goére kan akimim
diizenlemektir. Diger bir fonksiyonu da yukarida belirtilen ekstraseluler matriks
proteinlerini tiretmektir. Arter ¢cap1 arttikca mediadaki diiz kas hiicrelerinin sayisi da
artmaktadir. Her katman arasinda da elastik bir tabaka bulunur. Media tabakasinin i¢
1/3 bolgesi damar liimeninden, dis 2/3 kismi da vasa vasorumlar tarafindan
beslenmektedir. Adventisya; gevsek konnektif dokudan meydana gelir ve arterlerin
en dis tabakasini olusturur. Fibroelastik doku, vasa vasorum ve sinir dokusunu igerir

(12).

2.1.2. Koroner Arter Hastalig

KAH, endiistrilesmis diinyada en 6nemli morbidite ve mortalite nedenleri
arasinda yer almaktadir. Diinya popiilasyonunda 6liim nedenleri arasinda KAH, 45
yas altindakiler icin ikinci, 45 yas lstlindekiler icin ilk sirada yer alir. Her yasta,
onemli bir morbidite etkenidir ve prevalansi giin gegtikce artmaktadir. Tikayici
KAH’1 genellikle epikardiyal koroner arterlerin aterom plaklari ile daralmasi sonucu
ortaya c¢ikar. Nadiren konjenital anomaliler, miyokardiyal bridge, radyasyon ve
koronerleri tutan arterit gibi durumlarda da aterom harici, darliga neden olan koroner

arter hastalig1 sendromlar1 goriilebilmektedir.

KAH altinda yatan esas neden, ateroskleroza yol acan koroner endotel
fonksiyon bozuklugudur. Endotel disfonksiyonu, enflamasyon, lipid birikmesi ve
fibromuskuler hiperplazi ile koroner aterosklerotik plak meydana gelmesiyle

neticelenir. Bu plak yirtilmaya ve ardindan pihti olusumuna son derece meyillidir.

Hastalarda tek bir bulgu ve semptomatoloji yoktur, hatta bazi hastalar

semptomsuzolabilmektedir, ancak genelde go6giis agrisi (anjina pektoris) bulunur.



Koroner arter hastaliginin 6nemi, toplumdaki yaygmligindan, neden oldugu
miyokard enfarktiisii, kalp yetmezligi, ani kardiyak oliim ve benzeri saglik

problemleri ile getirdigi sosyoekonomik yiiklerden dolay1 biiylimektedir (11).

2.1.3. Epidemiyoloji

Framingham c¢alismasi, KAH’nin klinik yelpazesi ve prognozunu
anlamamizda oldukc¢a faydalidir. Ciinkii veri toplanmasi 1949 da, daha heniiz
KAH’inda smirlt etkin tedavilerin oldugu ve olan tedavi segeneklerinin de yeterli
kullanilamadig1 bir dénemde baslamistir. KAH’in 6nemli bir boliimi, hizli bir
sekilde, aciga c¢ikmamis hastaliktan miyokard enfarktiisine ve hatta Oliime
ilerleyebilir. Toplumda, bu zamansiz 6liimlerin ¢ogu, degistirilebilir, 6nlenebilir risk
faktorlerine bagli gelisen hizlanmis ateroskleroza baglhidir. ABD’de 2001 yilinda
KAH, tim kardiovaskiiler oliimlerin % 54’tinden sorumludur. KAH, tek basina
bayan ve erkeklerde tiim 6liimlerin en sik nedeni olarak saptanmistir (her bes 6liimiin
birinden fazlas1t KAH’a baghh bulunmustur). 35 yasindan biiyiiklerde, KAH tiim
Oliimlerin {igte birinden sorumludur (12) Bayanlar igin, yasa gore diizenlenen risk
durumu, goreceli olarak anjina diginda tiim olaylarda daha da yiiksek saptanmustir.
Bunun nedeni, miyokard enfarktiisii gegiren bayanlarin, genellikle daha yogun risk

faktorlerine sahip olmalarindandir (12).

Iskemik kalp hastalig1 artik diinya ¢apinda en 6nde gelen 6liim sebebidir ve
gelecek on yilda, toplumun giderek yaslanmasina, DM ve obezite gibi hastaliklardaki

hizli artisa bagl olarak, KAH siklig1 giderek artacaktir (13).

2.1.4. Ateroskleroz

Lipidler, fibroblastlar, makrofajlar, diiz kas hiicreleri ve hiicre dis1 maddeleri
degisik oranlarda igeren intimal plaklara bagli olarak meydana gelen, ilerleyici
arteryal darlik ve tikanmalara, arterlerin esneklik ve antitrombotik 6zelliklerinin
bozulmasina yol acan hastaliga ateroskleroz denir (14). Multifaktoryel bir hastalik

olan ateroskleroz, cesitli organlarda kan akiminin bozulmasina yol acan, fetal



yagsamda baslayan kompleks bir hastaliktir (14). O halde ateroskleroz, nedenleri
tespit edilip tedavi edilebildigi takdirde durdurulabilir veya geriletilebilir.

Cocukluk ve ergenlik doneminde yavas bir ilerleme gosterir. Eriskin yasamda
ise, daha hizli bir progresyona ulasarak yiliksek morbiditeye ve Oliimciil olabilen
klinik durumlara yol acar. Dislipidemi, ateroskleroz gelisiminde primer bir risk
faktoridiir (15). Ancak aterosklerotik siiregte arter duvarinda lipid birikimi ile

beraber enflamatuvar bir yanitin varligi da s6z konusudur (15).

2.1.5. Koroner Arter Hastah@: Risk Faktorleri

Aterogenezin baglangicinda ortaya ¢ikan endotel disfonksiyonu, tedaviyle
normale dondiiriilebilir. Genellikle, klinik olarak ateroskleroz tanisi1 kondugunda,
primer tedavi yerine, sekonder tedavi uygulanarak ancak hastaligin ilerlemesi
Onlenebilir (16). Bu nedenle, hastaligin risk faktorlerinin ve bunlarin KAH
olusumuna katkilarinin dogru belirlenmesi, toplum saglig1 agisindan yararli olacaktir
(16). Risk faktorlerinden bazilar1 degistirilebilir (Sigara, fiziksel inaktivite, obezite
gibi) veya kontrol altina alinabilir (DM, hipertansiyon, enfeksiyon gibi), bazilar1 da
degistirilemez (aile hikayesi, yas, genetik ve irksal faktorler gibi). Bazen bir kagi
beraber bulunabilir: Metabolik sendrom ve hipertansiyon halindeki dislipidemi
beraberligi gibi. Risk faktorleri, goézlemsel epidemiyolojik caligsmalarla yapilan
siipheli risk faktorleri 6l¢timlerinin ardindan, KAH ‘in ortaya ¢ikisiyla, bu dl¢timlerin

kiyaslanmasi esasina dayanir (16).

2.2, veiiniinnnns
2.2.1. Koroner Kan Akimm Fizyolojisi

Rijit boru sistemlerinde oldugu gibi koroner arterlerde de kan akimini
belirleyen iki faktor, sistemin iki ucu arasindaki basing farki ve akima karsi olan
direngtir. Koroner yatakta sistemin bir ucunda aort, diger ucunda ise koroner
arterlerin kapiller ve koroner venleri sonrasinda koroner siniis araciligi ile drene
oldugu sag atrium vardir. Dolayisiyla aort basinci ile sag atrium basinci arasindaki

fark koroner perfiizyon basincini olusturmaktadir.



Koroner kan akiminmi belirleyen ikinci faktér akima karsi olan direnctir.
Koroner arterlerdeki rezistans koroner kan akimini kontrol eden en 6nemli faktor

olup li¢ fonksiyonel komponenti vardir.

1. bazal viskoz rezistans (R1), 2. otoregiilatuar rezistans (R2), 3. kompressif
rezistans (R3) (Sekil 1).

Bazal viskoz rezistans koroner arteryel yataktaki minimum rezistans olup,
koroner arteryel yatagin tam dilatasyonu halinde akima kars1 direnci yansitmaktadir.
Esas olarak kanin viskozitesine ve maksimal vaskiiler kesit alanimna baglidir.
Hematokrit ve viskoziteyi etkileyen diger faktorlerdeki degisikliklerin olmamasi

halinde sabit bir deger oldugu varsayilabilir.

Otoregiilatuar rezistans, kalbin metabolik ihtiyacinin artmasi halinde koroner
kan akimini ayarlayan primer mekanizmadir. Otoregiilatuar rezistansi belirleyen
faktorler arteriollerin ¢ap1 ve agik olan kapillerlerin sayisidir. Esas sorumlu olan
bolge prekapiller sfinkterler veya arteriollerdir. Poiseulle yasasina gore arterioler

rezistans arteriel yarigapin dordiincii kuvveti ile ters orantilidir.

Miyokardin metabolik ihtiyacinin artmasi halinde otoregiilatuar rezistans
azalarak ayni1 arteriel basingta koroner kan akimimmi dort —alti kat artirabilir.
Kompressif rezistans ventrikiil duvarindaki lokal faktorler ve ventrikiil i¢i basincin

koroner arterlerdeki kompressif etkisi ile olusan rezistanstir (17).



Sekil 1. Normal bir kalpte koroner rezistansin 3 fonksiyonel komponenti (17)

2.2.2. Koroner Kan Akiminin Otoregiilasyonu

Perflizyon basincindaki degisikliklere ragmen miyokardin bolgesel kan
akimini sabit seviyede tutabilme O6zelligine koroner kan akiminin otoregiilasyonu

denir (17) (Sekil 2).
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Sekil 2. Koroner kan akiminin otoregiilasyonu (17)



Deneysel calismalarda perfiizyon basincinin 60-130 mmHg gibi degerler
arasinda degisiminin koroner kan akiminda herhangi bir degisiklige neden olmadig:
gosterilmistir. Koroner kan akiminin otoregiilasyonundan esas sorumlu olan yap1

otoregiilatuar rezistansi saglayan arterioller ve prekapiller sfinkterlerdir.

Subendokardiyumun metabolik ihtiyacin ve ekstravaskiiler kompresssif
etkinin yiiksek olmasi nedeni ile otoregiilatuar rezistans bu bolgede diisiiktiir.
Subendokardiyal, subepikardiyal akim orani yaklasik 1,25: 1 kadardir. Bu sekilde
subendokardiyum yiiksek oksijen ihtiyaci artan kan akimi ile kompanse edilmektedir.
Diger taraftan otoregiilatuar rezervin bir kisminin subendokardiyumda kullanilmig
olmasi, kalan otoregiilatuar rezervin daha az olmasi nedeni ile, kalbin oksijen

ithtiyacini artiran durumlarda bu bolgeyi iskemiye daha duyarli hale getirmektedir

(17).

Koroner kan akiminin otoregiilasyonudan esas sorumlu olan otoregiilatuar
rezistansdaki degisiklikler olup, otoregiilatuar rezistansi kontrol eden faktorler 4

baslik altinda toplanabilir.

1. Metabolik faktorler: Basta adenozin olmak iizere pO2, pCO2, PH, laktik

asit, potasyum ve fosfat sayilabilir.

2. Endotelial faktorler: Endotelde iiretilip salinan vazoaktif maddeler bu

etkiden sorumludur. Bunlardan basta geleni NO ‘dur.

3. Miyojenik kontrol: Intraluminal basing degisiklikleri rezistans damarlarda

degisikliklere neden olmaktadir.

4. Norohumoral faktorler: Sempatik ve parasempatik sistem reseptorler

tizerinden koroner damarlarda degisiklikler yapabilmektedir (17).

2.2.3. Koroner Dolasim ve Iskemi

Miyokard iskemisi miyokarda oksijen sunumu ile miyokardin oksijen
gereksinimi arasindaki dengenin bozulmasi ile olusan bir durumdur. Miyokardin
oksijen ihtiyacini belirleyen faktorler: Miyokardin oksijen ihtiyac1 veya tiiketimi
(MVO?2), Fick esitligine gore MVO2 = KKA x (A-V) O2 olarak tanimlanir. KKA
(koroner kan akimi), (A-V) O2 (koroner yataktaki arteriyo-venoz oksijen farki).



Koroner arterler araciligi ile kanlanan miyokardin vendz drenaji koroner
siniise olmaktadir. Diger dokulardan farkli olarak istirahat halinde miyokard koroner
arterlerden oksijeni maksimale yakin derecede ekstrakte etmektedir. Yani (A-V) O2
degeri istirahat halinde bile maksimuma yakindir. Koroner siniisdeki oksijen
saturasyonu %30, pO2 18-20 mmHg civarindadir. Bu nedenle miyokard oksijen
ihtiyacinin artis1 halinde Fick esitligine gore sunumu artirmanin tek yolu koroner kan

akimini artirmaktir.

Miyokard oksijen tiiketimini belirleyen faktorler sirasi ile; duvar gerilimi
(wall stres), kontraktilite, kalp hizi, yiike kars1 kisalma (Fenn etkisi), bazal kosullarda
hiicre canliligmin devami, depolarizasyon, aktivasyon, aktif durumun devami

seklinde siralanabilir.

2.24. Koroner Arter Hastahgi Varhginda Koroner Dolasim

Fizyopatolojisi

Koroner arterlere darlik olmasi halinde, kan akimi darlig1 gecerken enerji
kaybina ugrar ve darlifin distalinde basing diiser. Darlik distalindeki basincin
diismesinin iki ana nedeni vardir. Bunlar visk6z kayip ve seperasyon kaybidir.
Viskoz kaybin derecesi lezyonun uzunlugu ve transstenotik akim ile dogru orantil,
darligin kesit alaninin karesiyle ters orantilidir. Seperasyon kaybinin derecesi ise
transstenotik akimin karesi ile dogru orantili, lezyonun kesit alaninin karesi ve darlik
distalindeki normal segment kesit alaninin karesiyle ters orantilidir. Sonugta darlik
distalinde visk6z ve seperasyon kayiplarimin toplami kadar basing diismesi

olmaktadir.

Buna gore darlik sonrasi basing diismesinde en ¢ok sorumlu olan faktorler o
bolgeden gegen akimin miktar1 ve darligin derecesidir. Lezyon uzunlugun katkisi ise

daha azdir (18).

Koroner kan akimimin artmasi 6zellikle seperasyon kaybi nedeni ile (akimin
karesiyle dogru orantili oldugu i¢in) distalde basincin diismesine neden olmaktadir.
Akim artig1 transstenotik basing farkinda belirgin olarak artmaya neden olmakta ve

bu artis 6zellikle darlik derecesi 6nemli olan lezyonlarda daha belirgin olmaktadir.
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Transtenotik basing farkinin artmasi darlik distalinde perfiizyon basincinin diigsmesi

demektir (Sekil 3).
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Sekil 3. Koroner kan akimi ile darlik bolgesinden gecerken olusan basing diismesi

arasindaki iliski (17)

Epikardiyal koroner arterlerdeki darliga bagli olarak olusan perfiizyon
basincindaki azalma da darligin derecesi ile orantili olarak otoregiilatuar rezervin
kullanilmasiyla kompanze edilir. Bu sekilde epikardiyal stenozun olusturacagi
perflizyon basincindaki azalmanin istirahat halinde koroner kan akiminda azalmaya
yol agmasi Onlenmis olur. Burada otoregiilatuar rezervin bir kisminin istirahat
halinde kullanilmis olmasi, kalan rezervin azalmasi anlamina gelir. Bu da oksijen
ithtiyacinin artmast durumunda, koroner kan akiminin yeterince artiritlamamasina
bagli olarak istem-sunu dengesinin bozulmasina ve iskeminin ortaya ¢ikmasina

neden olur (Sekil 4).
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Sekil 4. Epikardiyal koroner arter darliginda otoregiilatuar rezistanstaki degisime

bagli olarak koroner kan akiminin sabit tutulmasi (17)

Dipiridamol, adenozin gibi vazodilator ilaglar ile egzersiz ve anemi koroner
kan akimini artirmaktadir. Ozellikle vazodilator rezervin énemli dlgiide kullanildig
ve dolayis1 ile koroner perfiizyonun basinca bagimli oldugu ciddi darliklarda,
adenozin, dipiridamol, anemi, egzersiz gibi nedenler ile total koroner kan akiminin
artmasit distal basinci daha fazla diistirerek o bolgede perfiizyonun azalmasina ve

iskemiye neden olmaktadir.

Obstriiktif koroner lezyon varliginda metabolik ihtiyacin herhangi bir nedenle
artmasi istem-sunu dengesini bozar ve iskemi olusur. Kararli (stable) anginalarin
cogundan bu mekanizma sorumludur. Koroner vaskiiler tonusun artmasi, trombosit
agregasyonu veya trombiis nedeni ile koroner akimin azalmasina bagli olusan iskemi
ise sunu iskemisini olugturmaktadir. Kararsiz (unstable) angina ataklarmin ¢ogunda
bu mekanizma sorumludur. Ancak genellikle iskemi olusumundan hem istem artisi

hem de sunu azalmasinin ikisi birden degisik derecelerde sorumludur (17).
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2.3, ceenenenn.

2.3.1. Koroner Arter Hastahig1 Tanisinda Kullamilan Tam Yontemleri

Egzersiz Stres Testi: Egzersiz istirahatta var olmayan kardiyovaskiiler
anormallikleri ortaya ¢ikarmak ve kalp fonksiyonunun yeterliligini belirlemede sik

kullanilan bir fizyolojik stres testidir (19).

Egzersiz  elektrokardiyografisi (EKG), hastanin kugkulanilan veya
kanitlanmis kardiyovaskiiler hastaliginin degerlendirilmesi i¢in en sik kullanilan
invazif olmayan yontemlerden biridir. Test esas olarak prognozu tahmin etmek,
fonksiyonel kapasiteyi, koroner arter hastaliginin olasiligin1 ve yayginlig: ile tedavi

etkilerini belirlemek i¢in kullanilir.

Egzersiz testlerinin en sik goriilen endikasyonlari koroner arter hastalig
tanisin1 koyma, fonksiyonel kapasitesi belirleme ve prognozu tahminde yardimci
olmaktir. Kisitli tanisal ve prognostik degere sahip oldugu, yalanci pozitif egzersiz
testleri istenmeyen sonuglara yol agabildigi igin ¢ok diisiikk riskli asemptomatik

bireylerin taranmasi i¢in kullanilmamalidir (20, 21).

Koroner anjiyografi i¢in sec¢ilen hastalarda KAH tanisi i¢in egzersiz EKG’nin

duyarliligi yaklagik %68 ve 6zgiilligi ise %77 diizeyindedir (22).

Stres  Ekokardiyografisi: ~ Stres  ekokardiyografisi  iki  boyutlu
ekokardiyografik izlemin kardiyovaskiiler stresten Once, stres sirasinda ve stres
sonrasinda degerlendirilmesinden olusur. Istirahatta miyokard duvar hareketlerini
degerlendirip stres altindaki miyokard performansiyla karsilagtirirmas: koroner arter
segmentlerinin belli boliimlerine atfedilebilen, indiiklenebilir iskemi belirteci olarak
degerlendirilebilir (23).Fiziksel egzersiz yapamayan hastalar i¢in ¢ogu kez
dobutamin infiizyonu ile farmakolojik stres testi uygulanir. Talyum sintigrafisinin
duyarhilik derecesi egzersiz ekokardiyografisinden biraz daha yiiksek olmakla
birlikte egzersiz ekokardiyografisinin 06zgilliik derecesi tipik olarak talyum
sintigrafisinden daha yiiksektir. Tiim kardiyovaskiiler stres testlerinde oldugu gibi
egzersiz ekokardiyografisinin de bazi avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Deneyimli
laboratuarlarda bile optimal olmayan goriintiiler nedeni ile %5 oraninda basarisizlik

sO0z konusu olabilir.
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Koroner arter hastalik tanisina ilaveten miyokard enfarktiisiinden sonra
hastanin prognozunun belirlenmesinde ve perkiitan girisimlerin sonuglarini takipte de
stres ekokardiyografisi kullanilabilmektedir (24, 25).Egzersiz ekokardiyografisinin
havuzlanmis verilerinde duyarlilik ve ozgiilliiglin siras1 ile %80-85 ve %84-86

oldugu bildirilmistir (26).

Niikleer Goriintiileme: Niikleer kardiyoloji, invaziv olmayan bir bi¢cimde
koroner arter hastaliginin saptanmasinda, miyokard canliliginin degerlendirilmesinde
ve risk incelemesinde tamamlayici bir role sahiptir. Standart egzersiz testlerine gore
duyarlilig1 ve 6zgiilliigii daha iyidir. Teknesyum 99 m ile yapilan tek foton emisyon
bilgisayarli tomografisinde (SPECT) ortalama duyarlilik %90, ortalama ozgiilliik
%74 olarak bildirilmektedir.Cesitli radyofarmasétikler (talyum 201, teknesyum 99m)
farkli stres protokolleri (egzersiz, farmakolojik stres) esliginde giiniimiizde sikga

kullanilmaktadir (27).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET):Koroner arter hastaliginin
saptanmast acisindan miyokardiyal perfiizyon PET’in tamisal degeri oldukca
yiiksektir. Pozitron Emisyon Tomografisi, perfiizyon goriintiilemesi karsilastirmalari
PET ‘in SPECT ‘e istiin oldugunu goéstermistir (28). Pozitron Emisyon Tomografisi
ile elde edilen verilerin meta-analizlerinde, KAH’nin saptanmasi agisindan %92

duyarlilik ve %85 6zgiilliik gosterilmistir (28).

Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi (CKBT): Koroner arter hastaligini
saptamak i¢in kullanilan CKBT ile ilgili ¢alismalar ve meta-analizler, genel olarak
yiiksek negatif prediktif degerler gostermistir. Bu durum, CKBT’ nin énemli koroner
darlik varligin1 ekarte etmek agisindan mitkemmel oldugunu distindiirmektedir (29,
30). Pozitif prediktif degerler ise yeterince tatmin edici degildir. Cok kesitli
bilgisayarlt tomografi ile 6nemli olarak smiflandirilan darliklarin sadece yarisi
iskemi ile iligkilidir (31). Bu durum, CKBT anjiyografisinin koroner darliklarin

hemodinamik 6nemini dogru bir sekilde 6ngdremedigini gostermektedir.

Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Veriler MRG koroner
anjiyografisinin, koroner arter hastaligi saptanmasi agisindan CKBT’den daha diisiik

basar1 oran1 oldugunu ve CKBT ‘den daha az giivenli sonug verdigini géstermektedir
(29).
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Koroner Anjiyografi: Aterosklerotik koroner arter hastaligina bagli arter
daralmalarini veya yoklugunu tanimlamada koroner anjiyografi hala altin standarttir.
Iskemik kalp hastaliginda perkiitan koroner girisim (PKG), koroner baypas greft
cerrahisi veya medikal tedavinin uygunlugunu belirlemede en gilivenilir anatomik
bilgiler verir. Koroner anjiyografi koroner stenozlarin varligi ve yoklugunu, tedavi
seceneklerini ve iskemik kalp hastaligi bulunanlarda prognozu belirleyebilmektedir
(32).Ancak bazen goriintii elde etme ve yorumlamadaki hatalar tedavi stratejilerini
olumsuz bi¢cimde etkileyebilmektedir. Anjiyografik goriintiilerin yorumlanmasini
etkileyen faktorler sirasi ile; damarlarin yetersiz opasifikasyonu, dis merkezli
(ekzantrik) stenozlar, arter goriintiilerinin birbirinin {istiine binmesi ve miyokardiyal
kopriilerdir. Giiniimiizde anjiyografi laboratuvarinda her arter segmentinin darlik
derecesi ylizde olarak ifade edilmektedir. Darlik derecesi ile birlikte darlik uzunlugu

kisa ve uzun lezyonlar olarak ya da diskret, tiibiiler ve diffiiz darliklar olarak ifade
edilmektedir (33).

Kantitatif Koroner Anjiyografi (KKA): Koroner anjiyografinin gorsel
yorumlanmasindaki degiskenlikler bilgisayar araciligi ile kantitatif olarak
hesaplamalar1 giindeme getirmistir. 1980’11 yillarinda kullanilmaya baslanan KKA,
koroner anjiyografi sirasinda elde edilen goriintiilerden Ol¢limler yapilmasi
prensibine dayanmaktadir. Koroner arter darliklarini bilgisayar araciligi ile kantitatif
olarak hesaplayan sistemler gerek klinik caligmalarda gerekse rutin pratikte yaygin
olarak kullanilmaktadir (33). Kantitatif koroner anjiyografi ile koroner anjiyografi
sirasinda elde edilen goriintiilerde darlik derecesi, darlik uzunlugu, minimal liimen
capi, referans liimen ¢ap1 gibi parametreler hesaplanabilmektedir. Kantitatif koroner
anjiyografi 6zellikle miidahale edilecek lezyon bdlgesi i¢in uygun boyutlarda balon
ve stent se¢imi ile balon ve stentleme sonrasi iglem basarisinin degerlendirilmesinde

kullanilmaktadir (34).

Teknik donanimdaki gelismeler bilgisayar araciligi ile yan dal ve bifurkayon
lezyonlarini kantitatif olarak daha net degerlendirmeyi olanakli kilmustir. Ozellikle
bifurkasyon lezyonlarinda yan dallarda bifurkasyon lezyonlar1 i¢in kullanilan KKA
modeli ile yapilan Ol¢limler yliz giildiiriicii sonuglar vermis olup, konvansiyonel
KKA’ya gore daha basarili bulunmustur (35). Ug¢ boyutlu KKA sistemleri

stentlenecek lezyon bolgesi hakkinda intra vaskiiler ultrasonografi (IVUS) ile
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korelasyon gosterecek diizeyde kaliteli bilgi vermektedir (36). Ancak lezyon ¢api
hakkinda IVUS gerek {i¢ boyutlu gerekse iki boyutlu KKA’ya gore daha iyi bilgi
vermektedir (37).

2.3.2. Koroner Arter Darhklarinin Fonksiyonel Olarak

Degerlendirilmesi

Gerek koroner anjiyografi (KAG) 6ncesi non-invazif stres testlerinin giinliik
pratikte ¢ok fazla uygulanmamasi, gerekse bu testlerin tanisal kisitliliklari, KAG
sirasinda tespit edilen koroner darliklara tedavi yaklasimi noktasinda KAG’a
yardimct inceleme yontemlerinin gerekliligini ortaya koymaktadir. Koroner arter
darliginin fonksiyonel 6nemini belirlemede kullanilan yontemlerden birisi koroner

akim rezervidir.

2.3.3. Koroner Akim Rezervi (KAR)

Koroner darligin fonksiyonel 6nemini degerlendirmek igin gelistirilmis
uygulamalardan olan KAR invazif ve noninvazif olarak dlgiilebilmektedir. Invazif
Olctimlerde doppler akim teli ve koroner termodiliisyon yontemleri kullanilmaktadir.
Koroner Akim Rezervi dl¢iiliirken koroner darliin distalinde hem istirahatte, hem de
hiperemik ajan verildikten sonra ortalama akim hizlar1 kaydedilir. Hiperemik ajan
olarak intrakoroner papaverin, intrakoroner adenozin ve intravendz adenozin tercih

edilmektedir.

Koroner Akim Rezervi, hiperemik ortalama akim hizinin, bazal ortalama
akim hizina boliinmesi ile hesaplanir. Klinik calismalarda kullanilan degerler
degismekle birlikte, KAR i¢in 2-3 aras1 degerler normal 2’nin altindaki degerler ise
anormal kabul edilmektedir (38). Koroner Akim Rezervi mutlak ve goreceli olarak
Olciilebilir. Mutlak KAR, darlik olan arterde maksimal hiperemi sirasindaki akim
hizinin ayni1 arterde bazal kan akim hizina orani olarak; goreceli KAR ise darlik olan
arterdeki hiperemik akim hizinin, aym1 hastanin normal koroner arterindeki

hiperemik akim hizina oran1 olarak tanimlanur.
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Koroner Akim Rezervinin noninvazif olarak Ol¢limii pozitron emisyon
tomografisi,  transtorasik  doppler  ekokardiyografisi ve  transozofajiyal

ekokardiyografi gibi yontemler ile yapilabilmektedir.

Koroner Akim Rezervinin Kullamm Kisithliklari: Oncelikle invazif
yontemle KAR olglimlerinde yeterli doppler sinyali elde edilememesi oOl¢iimii
olumsuz etkileyebilir. Kalp hizi, kan basinci, onyiik artist gibi hemodinamik
parametreler KAR 6l¢timiini etkiler (39). Tasikardi, kan basinci yiiksekligi, onyiik
artist gibi durumlarda KAR yamiti azalabilir. Ayni1 koroner arterdeki ardisik
lezyonlarin KAR ile degerlendirmesi saglikli olmayabilir. Diger yandan sol ventrikiil
hipertrofisi, diabetes mellitiis, hipertansiyon gibi nedenlere bagli gelisen
mikrovaskiiler disfonksiyona bagli olarak KAR azalabilir. Bahsedilen kullanim
kisitliliklart nedeni ile hemodinamik faktorlerden etkilenmeyen ve koroner iskemiyi

daha dogru sekilde gosteren yontemler aragtirilmaya baslanmistir.

2.3.4. Fraksiyonel Akim Rezervi (FFR)

Anjiyografi laboratuvarinda lezyon Onemliligini belirlemekte kullanilan
invazif fizyolojik yontemlerden biri intrakoroner basing 6l¢iimii ile elde edilen FFR
yontemidir. FFR lezyon ardi ve Oniindeki basinglarin farmakolojik ajanlarla
uyarilmis maksimal hiperemi sirasindaki orani olarak tanimlanir (40). Anjiyografi
laboratuvari i¢inde kolayca uygulanabilen FFR 6l¢iimii ile lezyonun 6nemliligine ve

revaskiilarizasyon gerekip gerekmedigi kararina varilabilmektedir (41, 42).

Fraksiyonel Akim Rezervinin Kuramsal Temeli: Koroner arter lezyonu
olan bir hastanin fonksiyonel durumu, ilgili miyokard alanina ulasan maksimal kan
akimi ile belirlenir. Belli bir egzersiz halinde miyokard dokusunun oksijen
gereksinimini karsilamak iizere miyokard kan akimi daha fazla artirilamadiginda
iskemi olusur. Miyokard iskemisini, dolayisi ile bir lezyonun fizyolojik 6nemini asil
belirleyen etken lezyonlu damarin sulama alaninda ulasilabilen maksimum kan akimi

miktaridir.

FFR, bir koroner lezyon varliginda ulasilabilen maksimum kan akiminin, ayni
koroner arterde lezyon olmadigi (damarin normal oldugu) durumda erisilebilecek

maksimal kan akimina orani olarak tanimlanabilir. Bir bagka tanimla, normal
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maksimal koroner kan akiminin koroner lezyon nedeni ile ne kadar kisitlandiginin bir
gostergesidir. Boylece bu oran, tam olarak maksimal kan akimi sirasinda (maksimal

efor) hastanin lezyon nedeni ile ne kadar kisitlandigini ifade eder (40).

Sistemik direnci, koroner lezyon ve arterioler yatak olusturur. Maksimal
vazodilatasyon altinda diren¢ minimaldir (Rmin) ve koroner lezyonun kisitlayici
etkisi ile lezyon distalindeki basing diisiisii maksimaldir. Akim, basincin dirence
orani olarak tanimlanabilir. Koroner arterde lezyon yoksa aorta basinci ile distal
koroner arter basinci birbirine esittir ve maksimal koroner kan akimi aorta basinci
(Pa) ile santral venoz basinci (Pv) farkinin Rmin’e oranina esittir (Qmax, normal: Pa-
Pv/Rmin).

Lezyon varliginda distal koroner basing aorta basincindan daha diisiiktiir ve
akimi saglayan basing asil olarak lezyon distalindeki basingtir (Pd). Bu durumda yeni

maksimal koroner kan akimi; Qmax, darlik: Pd-Pv/ Rmin olur.

FFR lezyon varliginda ulagilabilen maksimal kan akiminin normal maksimal
kan akimina oranidir. FFR= ( (Pd-Pv)/Rmin) / ( (Pa-Pv) / Rmin). Esit degerde olan
Rmin denklikten diiser. FFR= (Pd-Pv) / (Pa-Pv). Pv vendz basincin artmadigi
durumlarda sifira esittir ve yok sayilabilir. Neticede FFR= Pd/ Pa formiilii ortaya
cikar.Ozetle FFRmaksimal hiperemi sirasinda olgiilen lezyon distalindeki basincin

aorta basincina orani olarak tanimlanabilir (40).

Hiperemi Olusturulmasinda Kullanilan Ajanlar: Koroner arter darliginin
ciddiyeti ~ maksimal  hiperemi  swrasinda  yapilan akim  Ol¢iimlerinde
degerlendirilmelidir. Bu is icin siklikla kullanilan ajan adenozindir. Bulunamadig:
durumlarda papaverin uygulanabilir (43). Adenozinin intrakoroner enjeksiyonla
verilmesi sonrasi olusan maksimal etki ile hiperemik cevabin toplam siiresi
papaverine gore oldukca kisadir ve yan etki profili daha iyidir. Hafif hipotansiyon,
bradikardi, kizariklik, gogiis agrisi, bas agris1t ve AV blok goriilebilir. Ancak yan

etkileri ¢cok nadir ve kisa siirelidir.

Intrakoroner papaverin kullaniminda hiperemik cevabin piki 30-60 saniye
sonra meydana gelir. En 6nemli yan etkisi QT segment uzamasi sonucu gelisen
malign ventriikiiler aritmilerdir. Ancak bu yan etki ¢ok nadir goriiliir. Hiperemi

olusturulmasinda kullanilan ajanlarin incelendigi ¢calismada kullanilan ajan ve dozlar
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su sekildedir; adenozin (20 ve 40 mikrogram intrakoroner),papaverin (20 mg
intrakoroner), adenozin 5 trifosfat (ATP) (20 ve 40 mikrogram intrakoroner), iohexol
(6 ml intrakoroner), adenozin ve ATP periferik venden infiizyon seklinde (140-180
mikrogram / kg / dk). Calisma sonuglar1 incelendiginde maksimal hiperemi
olusturmak i¢in kontrast madde disindaki diger ajanlarin etkilerinin benzer oldugu
tespit edilmistir, diger yandan diffiiz lezyonlarda geri ¢ekis yapabilmek i¢in 1limli
hiperemi olusturmada inraven6z adenozin, intrakoroner papaverin ve intravenéz ATP

kullanim1 uygun bulunmustur (44).

FFR Olgiim Teknigi ve Pratik Ipuclari: Islemin deneyimli bir ekip
tarafindan uygun teknik kullanilarak gergeklestirilmesi sonuglarin giivenilirligi
acisindan son derece Onemlidir. Isleme baslamadan &nce basing transdiiserinin
hastanin kalbi ile ayn1 seviyede oldugu (sternum hizasinin yaklagik 5 cm alt1) ve
basing sistemine iliskin yeterli yikama islemlerinin yapildigi kontrol edilmelidir.
Hasta islem Oncesinde anjiyoplasti igleminde Onerilen dozlarda heparinize
edilmelidir. Tanisal katater icinden FFR 6l¢iimii yapmak miimkiin olsa da, daha iyi
bir basing trasesi elde edilmesi, tel manipiilasyonunun daha kolay olmas1 ve ciddi
darlik saptanmasi durumunda katater degistirmeye gerek kalmadan girisimsel islemin
sirdiiriilebilmesi gibi avantajlar1 nedeni ile kilavuz katater kullanilmalidir. Yan delik
iceren kilavuz kataterlerden FFR oOlclimii yapilmamalidir. Basing teli, standart
girisimlerde kullanilan kilavuz tellerde oldugu gibi 0,014 in¢ ¢apindadir. U¢ 3 cm’lik
kism1 radyoopaktir ve basing sensorii bu 3 cm’in bitiminde yer almaktadir. Basing
teli kilavuz kataterden ¢iktiktan ve ilgili damara yonlendikten sonra, basing sensorii
kataterin ostiyumunda iken basing esitlemesi (normalizasyon) yapilmali, yani Pd/Pa
oraninin 1’e esit oldugu goriilmelidir. Basing esitlemesi ve FFR ol¢iimii yapilirken

uzun igne geri alinmalidir.

FFR 6l¢iim isleminden en az 30 saniye Once intrakoroner nitrat bolus olarak
en az 200 mikrogram dozunda verilmelidir. Basing telindeki sensoriin lezyonun en az
1-2 cm distaline gegtiginden emin olunmalidir. FFR o6l¢iimiindeki en onemli
noktalardan biri de o6l¢iim sirasinda maksimal hipereminin saglanmasidir.
Intrakoroner bolus adenozin uygulamasinda Onerilen doz 60-150 mikrogram
arasindadir. Olgiim yapilan damarm biiyiikliigii ve besledigi alan adenozin dozunu

belirlemede onemlidir. Sag koroner icin genellikle 60 mikrogram yeterli olsa da
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siiphe durumunda 100 mikrogram dozuna ¢ikilabilir. Sol sistem icin genellikle tek
doz 100 mikrogram yeterlidir, yine siiphe varsa ikinci kez 150 mikrogram
uygulanabilir. Eger ikinci Ol¢iim i¢in tekrar intrakoroner adenozin verilmesi
planlandiysa, iki 6l¢iim arasinda 30 sn beklenmelidir. Onemli olan, hacmi fazla (en
az 10 ml) serum fizyolojik ile sulandirilmig adenozinin ¢ok hizli bir sekilde koroner
darliga ulastirilmasidir. Adenozin iceren enjektoriin icerigi hizli bir sekilde enjekte
edilir edilmez, yikama amacli benzer hacimde serum fizyolojik de intarkoroner
olarak verilmeli, hemen basinca doniilmeli ve 1ii¢ sistoli takiben Olgiim
baslatilmalidir. Intravendz adenozin dozu 140 mikrogram/ kg / dk olup, 1-2 dakikalik
inflizyon maksimal hiperemi i¢in yeterlidir. Burada 6nemli olan adenozinin genis bir

santral venden verilmesidir.

Osteal lezyonlarda, sol ana koroner lezyonlarda, diffiiz hastalik varliginda
veya ayni damar tlizerinde ¢oklu darliklar s6z konusu ise intrakoroner bolus adenozin
ile Olcim yapilmamali, mutlaka intravendz adenozin infiizyonu kullanilmalidir.
Intrakoroner papaverin dozu olarak sol koroner i¢in 15 mg, sag koroner icin 10 mg
onerilmektedir. FFR oOl¢ciimii alindiktan sonra, basing teli kilavuz kataterin
ostiyumuna geri ¢ekilmeli ve Pd/ Pa oraninin 1 oldugu kontrol edilerek islem

saglamasi yapilmalidir (40).

Fraksiyonel Akim Rezervinin Klinik Kullanimi: Klinikte en Onemli
kullanim endikasyonu, koroner arter darligimin fizyolojik dneminin belirlenmesidir.
Elde edilen degerle koroner arter darliginin revaskiilarize edilip edilmeyecegine karar

verilebilir. FFR kullanim endikasyonlari su sekilde siralanabilir;

1. Coklu damar hastalifinda iskemiden sorumlu damarin veya lezyonun

belirlenmesi

2. Anjiyografik olarak kritik darlik yaratabileceginden siiphelenilen

lezyonlarin degerlendirlmesi.
3. Perkiitan koroner girisim yapilmasi veya ertelenmesine karar verilmesi.
4. Optimal perkiitan koroner girisim i¢in rehber olarak kullanilmasi.

5. Restenozlarin fonksiyonel olarak degerlendirilmesi.
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FFR kullanima girdigi donemlerde yapilan giivenlik ve sinir deger saptama
caligmasinda lezyona PTCA yapilmadan once ve sonra non-invazif stres testi ile
iskemi arastirilmis ve FFR < 0,75 degerler iskemi gdsterme Olgiitii olarak anlamli
kabul edilmistir. Elde edilen veriler FFR < 0,75 degerinin iskemiyi %95 tanisal
dogrulukla ayirabildigini ortaya koymustur (45).

FFR ile non-invazif stres testlerini (egzersiz EKG, dobutamin ile stres
ekokardiyografi, talyum sintigrafisi) indiiklenebilir miyokardiyal iskemi
korelasyonunu inceleyen kiigiik ¢apli ¢alismada FFR<0.75 degerlerin indiiklenebilir
miyokardiyal iskemiyi gostermede duyarliliginin %88, 6zgiilliigiiniin %100, pozitif
prediktif degerinin %100 negatif prediktif degerinin %88 oldugu tespit edilmistir (2).

Son donemde elde edilen veriler ise koroner lezyonlarda FFR <0,80
degerlerin iskemi indiiklenilebilirligini %90 dogrulukla belirledigini ortaya

koymustur (46, 47).

FFR degeri 0,75-0,80 arasi olan koroner lezyonlarda PKG ertelenmesinin
revaskiilarizasyona gore daha kotii sonlanima neden olabilecegine iliskin veriler,

giiniimiizde FFR <0,80 degerlerinin esik deger olarak kabul edilmesini saglamistir

(48).

FFR uygulamalarinin ¢esitli hasta gruplarinda incelendigi ¢ok sayida ¢alisma
mevcuttur. Gerek stabil koroner arter hastaliginda gerekse ¢oklu damar hastaliginda
FFR sonucu ile tedavi karar1 vermenin kisa ve uzun dénem sonuglarinin giivenilir
oldugu saptanmistir (49-51). Birgok ¢alismada darlik derecesi anjiyografik olarak
>%50 olan lezyonlara FFR uygulanmasimnin yani sira > %70 darlik saptanan
lezyonlarda bile FFR sonucu ile tedavi kararmmin verilmesinin maliyet agisindan

avantajl oldugu tespit edilmistir (52).

Ilag kapl stentlerin yaygin kullanildigi giiniimiizde, ilag kapli stentler ile
planlanan revaskiilarizasyon islemleri i¢in FFR’1n rehber se¢ilmesinin kisa ve uzun
donem sonuglan yiiz giildiriicidir (3, 53). Unstabil angina ve ST elevasyonu

olmayan miyokard enfarktiisiinde FFR giivenle kullanilabilmektedir (54).

Anjiyografik olarak tespit edilen darliklara tedavi kararinda gorsel
degerlendirme ve FFR uygulamalarinin iligkisi inceleyen ¢alismalarda, operator

tarafindan revaskiilazirasyon diisiiniilen lezyonlara FFR rehberliginde tedavi karari
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vermenin, tek basma gorsel degerlendirmeye gore daha iyi oldugu tespit edilmistir

(55, 56).

22



3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECIiMi

Ankara Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji
kliniginde iskemik kalp hastalig1 siiphesi nedeniyle koroner anjiyografi ve FFR
yapilan 18 yas iizeri kisiler retrospektif olarak calismaya dahil edildi. Anjiyografide
herhangi bir damarinda %30-70 koroner darlig1 olan ve iligkili miyokard bolgesinde
kasilma kusuru olmayan bireyler ¢alismaya alindi. Bu calisma Ankara Tiirkiye
Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Egitim Planlama ve Koordinasyon
Kurulu tarafindan 10.07.2015 tarihinde 334 numarali karar ile onaylandiktan sonra
yapildi. Calismaya Ocak 2011 ile Mayis 2015 tarihleri arasinda ¢alismaya alinma
kriterlerini karsilayan 266 kisi dahil edildi. KAH risk faktorleri: Aile 6ykisi (1.
Derece akrabada <55 yasinda KAH oykiisii), HT (sistolik ve diyastolik kan
basincinin >140/90 olmasi veya antihipertansif tedavi alanlar), DM (aglik kan
sekerinin >126 mg/dL olmasi,HbAlc>6.5 olmasi veya antidiyabetik tedavi
alanlar), HL (disiik yogunluk lipoprotein (LDL) kolestrol seviyesinin >130

mg/dl olmas1 veya antihiperlipidemik tedavi alanlar) olarak tanimlandi.
Dislanma Kriterleri
1- Koroner bypass ameliyat1 gegirenler
2- Ciddi sol ana koroner arter lezyonu (50%) olanlar
3- Diger damarlara kollateral veren lezyonlar
4- Miyokard enfarktiisii esnasinda saptanan lezyonlar
5- Teknik nedenlerle lezyondan FFR basing telinin gegmemesi
6- Miyokard enfarktiisii sonrasi 48 saat icinde degerlendirilen hastalar
Koroner Lezyonlarin Anjiyografik ve FFR ile Tanimlanmasi:

Koroner anjiyografi standart Judkins teknigiyle sag femoral yolla
gerceklestirildi. Degisik pozisyonlarda koroner arterlerin goriintiillemesi yapildi.
Normal koroner arterler aterosklerotik plak, trombus veya konjenital koroner

anomali gozlenmeyenler olarak kabul edildi. Anormal koroner arterler ise en az bir
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epikardiyal koroner damarda darlik olarak kabul edildi. Damar capinda izlenen
azalma derecesi koroner daralmadan sorumluydu. Major koroner damarlarda %30-70
daralma olan anormal anjiyografiler orta-ciddi lezyon olarak tanimlandi. FFR
degerlerinden habersiz tek bir kardiyoloji uzmani tarafindan minimal liimen ¢ap,
lezyon uzunlugu ve BARI MJI skoru o6lgiildii. FFR degeri < 0.8 olan lezyonlar
hemodinamik acidan anlamli darlik olarak tanimlandi. FFR &lgiimii i¢in once 7F
guiding kateter ile, ilgili koroner arter ostiumuna yerlesildi. Her olguya islem oncesi
5000 finite heparin intrakoroner olarak uygulandi. Ardindan 100-200 mikrogram
intrakoroner gliserotrinitrat uygulamasi yapildi. Her bir darligin en iyi goriintiilendigi
pozisyonlarda goriintiileri alindi. Koroner basing 6l¢iimii 0,014 inglik basing telleri
kullanilarak yapildi. Basing teli external olarak kalibre edildi. Kilavuz kateter ucunda
hem kilavuz kateterin hem basing telinin basinglar1 esitlendi. Ardindan basing teli ile
koroner arter darligi gecildi. Basing telinin sensorii hedef lezyonun en az 10
milimetre uzagina yerlestirildi. Ardindan tekrar 100-200 mikrogram gliserotrinitrat
intrakoroner olarak verildikten sonra bazal Olgiimler alindi. Bazal 6l¢limler sonrasi
maksimal hiperemi olusturmak amaciyla artan dozlarda 60-200 mikrogram bolus
adenozin intrakoroner olarak verildi. FFR degeri; basing telinden dl¢iilen lezyonun
distalindeki ortalama basincin kilavuz kateterden Olgiilen ortalama aort basincina

oranindan hesaplandi.
BARI MJlI:

BARI MII risk altindaki miyokardin boyutu ve yerlesim yeri goz Oniine
alinarak hesaplandi (57). Bu index tiim terminal arterlere uygulandi (sol 6n inen
arter, sol sirkumfleks ve sag koroner arterin terminal kisimlari; ayrica ramus,
diagonal, optus marginal, arka inen arter ve posterolateral arter dallarina da). Bu
index uygulanirken arterlerin uzunluk ve genisliklerine gore belirli kriterler
uygulanarak hesaplandi1 (57). Arter yan dallarinin ¢ok onemsiz sayilabilecek kadar
ince ve kisa olanlarma 0 (sifir) degeri verilirken; 3 degeri genis damarlara ve
uzunlugu kalbin bazali ve apeksi arasindaki mesafenin ticte ikisinden daha uzun olan
damarlara verildi. Diger damarlara da ¢apina ve uzunluguna gore 1 ve 2 degerleri
verildi. Sag ventrikiil marginal arteri ve arka inen arterin septal dallar1 bu index
hesaplamasinda yer almadi. Sol 6n inen arterin septal dallarina toplamda en fazla 3

puan verildi. BARI MJI skoru, sorumlu lezyonun distalinde kalan arterlerin almis
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oldugu puanlar toplanip; sol ventrikiilii besleyen tiim arterlerin almis oldugu toplam
skora boliinmesiyle elde edildi. Boylelikle lezyon distalinde kalan sol ventrikiil

miyokard alanin orani tahmin edilmis oldu (57).
DILEMMA Skoru:

Minimal limen ¢api, lezyon uzunlugu ve BARI MII hesaba alinarak herbiri
icin regresyon katsayilarina gore puanlar verilerek (maksimum 12 puan alabilen)
hesaplanan anjiyografik bir indekstir (8).

Parametreler Deger Puan

MLD (mm) <1.1 4
1.1-15 1
>1.5 0
Lezyon uzunlugu (mm) >18 3
9-18 1
<9 0
BARI MJI (%) >35 5
18-35 1
<18 0

Toplam Max =12

Sekil 5. DILEMMA skoru hesaplanmasi
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Sekil 6. BARI MJI ve DILEMMA skorunun hesaplanmasi

3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin Istatistiksel analizi IBM SPSS 14 istatistik programi ile yapildi.
Stirekli degiskenlerin dagilimimin normale yakin olup olmadigi Kolmogorov
Smirnov testi ile varyanslarin homojenligi ise Levene testiyle arastirildi. Bazal
Ozelliklerin fonksiyonel koroner iskemik duruma gore analizi normal dagilan veriler
icin Student’s t testi, normal dagilmayan veriler i¢in Mann-Whitney U testleri ile
karsilastirildi. Kategorik degiskenler ise Pearson’un Ki-Kare testi ile incelendi.
Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma olarak,
kategorik degiskenler ise olgu sayisi ve (%) olarak gosterildi. Fonksiyonel iskemi ile

anjiyografi parametreleri arasindaki korelasyonlar Pearson korelasyon analizi ile

26



degerlendirildi. Anjiyografi parametrelerinin fonksiyonel iskemiyi belirleyici giicii
ve cutoff degerleri ROC analizi ve egri altinda kalan alan (AUC) ile degerlendirildi.

P < 0,05 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Anjiyografi ve FFR ile degerlendirilen 266 hastanin (ortalama yas 62+11 ve

64% erkek) karakteristik 6zellikleri asagida gosterilmistir (Tablo 1 ve 2).

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Tiim grup FFR <0.8 FFR >0.8 p-degeri

(n=266) (n=94) (n=172)
Yas, (y1l) 62+11 62+11 62+10 0.98
Erkek, n (%) 169 (64) 66 (70) 103 (60) 0.09
KAH aile 8ykiisii, n (%) 71 (27) 23 (24) 48 (28) 0.54
Diabetes mellitus, n (%) 46 (42) 32 (34) 56 (33) 0.81
Hipertansiyon, n (%) 67 (61) 40 (43) 73 (42) 0.98
Hiperlipidemi, n (%) 54 (49) 50 (53) 76 (44) 0.16
ASA n (%) 240 (90) 88 (94) 152 (88) 0.17
Beta-Bloker n (%) 226 (85) 79 (84) 147 (85) 0.76
Ca-kanal bloker n (%) 28 (11) 7(7) 21 (12) 0.23
ACEI/ARB n (%) 194 (73) 70 (74) 124 (72) 0.68
Diiiretik n (%) 38 (14) 16 (17) 22 (13) 0.25
Statin n (%) 183 (69) 65 (69) 118 (69) 0.93

KAH, koroner arter hastaligi; ASA, asetil salisilikasit; Ca-kanal bloker, kalsiyum kanal bloker;

ACEI/ARB,anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitorii/anjiyotensin reseptor bloker;
Veriler ortalama + standart sapma veya say1 (%) olarak gosterildi.
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Tablo 2. Calismaya alinan hastalarin laboratuvar 6zellikleri

Tiim grup FFR <0.8 FFR >0.8 p-degeri
(n=266) (n=94) (n=172)
Hemoglobin g/dL 14.1+1.7 13.8+1.8 14.2+1.5 0.04
Lokosit, 10%/uL 7912+2109 7824+1820 7960+2255 0.62
Glukoz (mg/dL) 126+55 12044 12959 0.16
Kreatinin (mg/dL) 0.9+0.5 0.9+0.5 0.9+0.4 0.35
Kolestrol (mg/dL) 196+49 193+50 198449 0.45
Trigliserit (mg/dL) 157+84 157491 156+79 0.92
LDL-K (mg/dL) 121443 12041 121444 0.85
HDL-K (mg/dL) 44+16 42+12 45417 0.07

KAH, koroner arter hastaligi; LDL-K, Disikk yogunlukiu lipoprotein kolesterol; HDL-K, Biiyiik
vogunluklu lipoprotein kolesterol
Degerler ortalama + standart sapma olarak gosterildi.

Lezyonlu damarlarin tama yakin1 LAD idi. Ortalama minimal liimen ¢apinin

FFR degerleriyle korelasyonu zayif ve FFR >0.8 grubuna goére FFR <0.8

(fonksiyonel iskemisi) olan hastalarda daha diisiik saptandi. Ortalama lezyon

uzunlugu, BARI MJI ve DILEMMA skoru ise FFR <0.8 olan grupta anlamli olarak

daha yiiksek saptandi ve FFR ile negatif korelasyonlari izlendi (Tablo 3 ve 4).
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Tablo 3. Calismaya alinan hastalarin koroner anjiyografi 6zellikleri

Tiim grup FFR <0.8 FFR >0.8 p-degeri
(n=266) (n=94) (n=172)
Lezyonlu Damar, n (%) 0.69
LAD 257 (96) 92 (98) 165 (96)
CX 5(2) 1(1) 4 (2)
RCA 4 (1) 1(1) 3(2)
Minimal Liimen Cap1 1.5+0.3 1.3+0.3 1.6+0.3 <0.0001
Lezyon Uzunlugu 15.1£5.8 17.7£5.1 13.7£5.6 <0.0001
MJI 31.3+7.3 34.6+6.5 29.4+7.1 <0.0001
DILEMMA Skoru 4.6+2.5 6.7+2.4 3.4+1.8 <0.0001
DILEMMA Skoru, n (%) <0.0001
<2 76 (29) 4 (4) 72 (42)
3-8 163 (61) 66 (70) 97 (56)
>9 27 (10) 24 (25) 3(2)
FFR 0.82+0.07 0.74+0.05 0.86+0.04 <0.0001
FFR <0.8, n (%) 94 (35) 94 (100) 0 (0) -

KAH, koroner arter hastaligi; AKS, akut koroner sendrom; FFR, fraksiyone akim rezervi; MIJI,

Miyokard Jeopardi Indeksi.

Veriler ortalama + standart sapma veya say1 (%) olarak gosterildi.

Table 4. Fraksiyone akim rezervi ve anjiyografi parametreleri arasindaki korelasyon

FFR
r-degeri p-degeri
Minimal Liimen Cap1 0.36 <0.0001
Lezyon Uzunlugu -0.31 <0.0001
MJI -0.31 <0.0001
DILEMMA Skoru -0.54 <0.0001

MJI;_miyokard Jeopardi indeksi.
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Fonksiyonel iskeminin belirlenmesinde ROC analizi ile anjiyografi
parametrelerinin kestirim degerleri ve egri altinda kalan alanlar1 degerlendirildi.
Minimal limen c¢apinin 1.35 degeri i¢in 53% duyarlilik ve 75% ozgiilliikk; lezyon
uzunlugunun 14.1 mm degeri i¢in 74% duyarlilik ve 64% ozgiillilk, BARI MJI
%33.5 degeri icin 60% duyarliik ve 70% Ozgillik saptandi. Anjiyografi
parametreleri ve bu parametrelerden tiiretilmis DILEMMA skorunun fonksiyonel

iskemiyi ongérme yetenegi sekilde gosterilmistir (Sekil 5).

1,0
= Minimal Limen Capm
— Lezyon Uzunliudu
(A

0.5 —— DILEMMA Skor
= 0,57
5
-
S
(m]

0,477

0,27

0.0 i T T T I

0.0 02 04 05 08 1,0
1 - Gzgiilliik
AUC (95% CI) p-value

Minimal Liimen Cap1 0.72 (0.65-0.78) 0.0001

Lezyon Uzunlugu 0.73 (0.67-0.79) 0.0001

MJI 0.69 (0.63-0.76) 0.0001

DILEMMA Skoru 0.85 (0.81-0.90) 0.0001

Sekil 7. Fonksiyonel iskemi tanisi i¢in anjiyografik parametrelerin karsilastirilmasi

MJI; miyokard Jeopardi indeksi; AUC, egri altindaki alan; CI, giiven aralig1.
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Hastalarimizin 39%’sinde (n=103) DILEMMA skoru <2 veya >9 bulundu
(Tablo 4 ve Sekil 6). DILEMMA skorunun <2 olmasinin fonksiyonel iskemiyi

belirlemedeki duyarliligi >95% ve >9 olmasimin 6zgiilliigii >90% bulundu.
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5. TARTISMA

Arastirmamizda fonksiyonel olarak anlamli koroner arter darligint 6ngérmede
yeni bir skorlama olan DILEMMA skorunun tanisal dogrulugu degerlendirdirildi.
Minimum liimen c¢api, lezyon uzunlugu ve BARI MII’den olusan DILEMMA
skorunun koroner arter darliginin fonksiyonel 6nemini tahmin etmedeki giiciiniin, bu
degiskenlerin her birinin tek tek kullanilmasina gore daha yiiksek oldugu tespit
edildi. Boylelikle lezyon uzunlugu, minimum limen ¢ap1 ve BARI MIJI’'nin
DILEMMA skoru i¢indeki kombinasyonlarinin fonksiyonel olarak anlamli koroner

darliginin belirlenmesindeki 6nemini de dogrulanmais oldu.

Koroner perfiizyon basinct miyokard doku perflizyonunun onemli bir
belirleyicisidir. Epikardiyal koroner arterlerdeki basing diismesi aterosklerotik
daralmadan baska voliimetrik koroner kan akimindan da etkilenir (58). Poiseuille sivi
dinamikleri kanununda belirtildigi iizere, basing gradiyenti koroner kan akimi,
minimum ¢ap ve lezyon uzunlugundan etkilenir. Koroner arter stenozundaki basing
gradiyenti lezyon yarigapmnin dérdiincii dereceden {issii (r*) ile ters orantili, lezyon
uzunlugu ile dogru orantihdir (59). FFR minimum limen c¢ap1 ve lezyon
uzunlugundan baska koroner arterin besledigi miyokard dokusunun kiitlesine de
baghdir (60). BARI MJI da iskemik agidan risk altindaki miyokard dokusunu
belirlemede kullanilan bir skordur (61). Bazi ¢alismalarda minimum lezyon ¢ap1 ve
lezyon uzunlugu ayr1 ayr1 FFR ile karsilagtirilmis olsa da bu parametreleri kombine
eden ¢alismalar az sayidadir (5, 8, 9). Wong ve arkadaslarinin (8) arastirmasinda
degerlendirilen DILEMMA skoru minimum lezyon capini, lezyon uzunlugunu ve
BARI MIJI nin her {i¢iinii de igeren yeni bir skorlama sistemidir. Bu c¢alismadan
hareketle biz de DILEMMA  skorununun dogrulugunu kendi hasta

poplilasyonumuzda retrospektif olarak test etmeyi amacladik.

Koroner anjiyografideki lezyon cap1 ile lezyonun FFR ile degerlendirilen
fonksiyonel ciddiyeti arasinda orta derecede bir korelasyon gosterilmis fakat
anjiyografide 50% den fazla darligi olan ve FFR >0,80 olan ana koroner arter
(LMCA) dis1 damarlarda 57%’lik uyumsuzluk saptanmistir (5). Bulgularla uyumlu

olacak sekilde bizde minimum lezyon cap1 ile FFR arasinda zayif bir iliski saptadik
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(r=0.36). Lezyondaki basing gradiyentinin lezyon uzunlugu ile dogru orantili olarak
artig1 da, Brosh ve arkadaslar1 tarafindan anjiyografik olarak orta ciddiyette darlig
olan 63 hastada degerlendirilmistir (62). FFR ile lezyon uzunlugu arasinda zayif bir
ters korelasyon oldugu saptanmis (r= -0,31) ve bizim c¢alismanin bulgulari ile
paralellik gostermistir. Ayrica bizim ¢alismamizda kullanilan 14.1 mm lik cutoff
degeri Iguchi ve arkadaslariin (9) kullandigi duyarliligi %86 ve ozgilligi %94
saptanan deger ile uyumluluk géstermistir. Moral ve arkadaslar1 (61) ST segment
elevasyonlu miyokard enfarktiislii hastalarda, BARI MJI skorunun manyetik
rezonans goriintiileme ile gosterilmis iskemik risk altindaki miyokard dokusunu
tahmin etmedeki dogrulugunu gostermislerdir. Arastirmamizda da uygulandig iizere,
BARI MIJI koroner darligin etkiledigi sol ventrikiil miyokard alaninin toplam
yiizdesini gostermek icin kullanilmistir. FFR’nin minimum liimen cap1 ve lezyon
¢apimin yani sira risk altindaki miyokard doku miktarina da bagli olmasi ile FFR ve
BARI MJI arasindaki pozitif iliski agiklanmaya ¢alisilmistir (8, 57, 60). Daha onceki
calismalarda da vurgulandigi gibi, anjiyografik koroner darlik ciddiyeti ile FFR
arasindaki zayif iligkinin sebebi risk altindaki miyokard dokusunun hesaba
katilmamasi olabilir (5). BARI MJI'nin, anjiyografik parametrelerin FFR yi dngdrme
etkisini modiile ettigi gosterilmistir (8). Anjiyografik olarak daha ciddi goriinen ve
BARI MIJI gorece daha diisiik olan lezyonlarin beklenen ciddiyetini azaltmais; tersi
yonde de anjiyografik olarak daha az ciddi goriinen ancak BARI MJI gorece daha
yiiksek olan lezyonlarin beklenen ciddiyet oranini arttirmistir. Bizim bulgularimiz da
BARI MIJI ile FFR arasinda bir korelasyon oldugunu dogrulamistir. Béylece FFR’nin
ciddiyeti ile daha uyumlu olacak iskemi riski altindaki miyokard kiitle oranin1 da

dahil ederek olusan DILEMMA skorlama sisteminin 6nemini pekistirmis olduk.

DILEMMA skoru koroner arter darligi boyunca olusan basing gradiyentinin
ongordiriiciilerini  i¢inde barindiran anjiyografik bir indekstir. Koroner arter
darliginin fonksiyonel Onemi, belirgin Ol¢iide darliktaki basing gradiyenti ile
belirlendigi i¢in; koroner kan akimi, lezyon ¢api ve lezyon uzunlugu gibi basing
gradiyenti belirleyicilerinin FFR ciddiyetini tahmin etmede bir arada kullanilmalarim
zorunlu hale getirmistir. Tiim bu basing gradiyenti belirleyicilerinin tek bir skorda
kullanilmasi ile bunlarin bireysel olarak kullanilmalarina oranla lezyon ciddiyetinin

tahmin giiciiniin arttig1 gosterilmistir (8). Daha 6nce yapilan lezyon ciddiyeti ve FFR
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arasindaki zayif iligkiyi agiklamasinin 6tesinde anjiyografik darlik ile iskemi iligkisi
zay1f ve orta ciddi anjiyografik lezyonlar1 (%30-%70 darlik olanlar) olan hastalarin
revaskiilarizasyon karari tizerine de 6nemi vardir (3, 5, 8, 63). DILEMMA skorunun
FFR ile hemodinamik degerlendirmenin yerini almasi beklenmemekle beraber FFR
yapilmasi planlanan lezyonlarin se¢iminde kilavuzluk yapmasi beklenebilir.
DILEMMA skoru bazi durumlarda koroner arter darligi fonksiyonel Onemini
degerlendirmek i¢in FFR nin gerekli olup olmadigi konusunda klinisyenin kararini
degistirebilir. Calismamizda da Wong ve arkadaslarinin (8) c¢alismasina benzer
sekilde DILEMMA skorunun <2 olmast >95% duyarlilikla FFR> 0,80 ile iligkili
oldugu; DILEMMA skorunun >9 olmasi >90% o6zgiillikle FFR<0,80 ile iligkili
oldugu saptandi (Sekil 6). RIPCORD ¢alismasinda (7) FFR esliginde yapilan
degerlendirme ile fonksiyonel darligin yeri ve sayisinda %32 lik bir degisime ve bu
da revaskiilarizasyon kararinda %26 lik bir degismeye sebep olmustur. Bilindigi gibi
FFR ile rutin olarak lezyon ciddiyeti degerlendirmesi ekonomik degildir. DILEMMA
skorunun bu konuda katkisi, hastalar1t DILEMMA skoru yiiksek (>9), orta (3-8) ve
diisiik (0-2) olarak smmiflandirmasi olacaktir. Bizim c¢alismamizda ve indeks
calismada da gosterildigi gibi DILEMMA skoru <2 ya da >9 olan hastalara FFR
yapilmasi diisiiniilmeyebilir. Klinisyenleri yonlendirmesi agisindan sadece skoru 3-8
arasinda olan hastalara FFR yapilmasi diisiiniilebilir. FFR yapilacak lezyonlarin
seciminde daha iyi kilavuzluk yapmasi i¢in ¢alismamizda buldugumuz bu bulgularin
daha biyiik prospektif ¢aligmalarla dogrulanmasi, DILEMMA  skorunun

uygulanmasi i¢in daha farkli algoritmalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Bizim calismamiz 266 hasta igeren tek merkezli retrospektif bir ¢alismadir.
Bu yiizden daha biiyiik, prospektif, ¢cok merkezli caligmalarla desteklenmesi
gerekmektedir. Ayrica ¢aligmaya belli bir tarih araliinda hastanemizde yapilan tiim
FFR sonuclar1 dahil edilmis ve g¢ogunun LAD lezyonu oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin 90%’inda lezyon orta ciddi olmakla beraber hasta seciminde yanlilik
olmast bir kisithlik olabilir. Yaygin damar hastalig1 olan, koroner arter bypass grefti
olan, ciddi sol ana koroner arter lezyonu olan, diger damarlara kollateral dal veren
kulprit lezyonu olan hastalarin degerlendirmesinde DILEMMA skorunun
kullanilabilirligi net degildir. Ciinkii kantitatif koroner anjiyografi (QCA) ve FFR nin

kompleks aterosklerotik lezyonlarda degerlendirilmesi zordur.

35



6. SONUC

Arastirmamiz, koroner arter darliginin fonksiyonel Onemini belirlemede
anjiyografik olarak degerlendirilen minimum liimen ¢api, lezyon uzunlugu ve BARI
MII’den olusan DILEMMA skorunun giiciiniin, her bir degiskenin tek tek
kullanilmasima goére daha yiliksek oldugunu dogrulamistir. DILEMMA skorunun
tanisal giicli daha biiyiilk calismalarda da dogrulanabilirse FFR gibi invazif ve
fazladan ekonomik yiik getiren bir yontemin daha az hastada kullanilmasinin yolu

acilabilir.
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