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Sayın Editör,

Dr. Aylin Yıldırır’ın “Fraksiyonel akım yedeği 
(FFR) ölçümüne ilişkin pratik ipuçları” yazısında,[1] 
sağ koroner için 60 μgr, sol sistem için 100-150 
μgr intrakoroner adenozin kullanılmasından bah-
sedilmiştir. Ancak, De Luca ve ark.nın[2] yaptığı 
çalışmada adenozin 60 μgr dozdan başlanarak 120, 
180, 360, 720 μgr olacak şekilde artan dozlarda 
verildiğinde, FFR <0.75 yüzdesinde 30, 38, 42, 46.6, 
51.2 olan istatistiksel anlamlı bir artış bulunmuştur. 
Bu çalışmada görüldüğü gibi, maksimal hiperemi-
ye ulaşılmadığında FFR gerçek değerinden daha 
yüksek bulunabilir. Maksimal hiperemiye ulaşıldı-
ğının anlaşılmasının bir yolu, artan dozlarda veri-
len adenozine rağmen FFR ölçümünde bir düşme 
olmamasıdır. Diğer bir konu da, başlangıçtaki bazal 
distal koroner ve aort basınç değer oranının (Pd/Pa) 
göz önünde bulundurulmasıdır. Eğer bu değer >0.96 
ise adenozin sonrası FAME[3] çalışması ölçütlerine 
göre (FFR <0.80) pozitif FFR sonuç olasılığı daha 
düşüktür, Pd/Pa <0.87 ise pozitif sonuç olma olasılı-
ğı çok daha yüksektir.[4] Pd/Pa değeri 0.88-0.96 olan 
hastalarda maksimal hiperemiye ulaşılması daha 
önemli olup, yüksek doz adenozin ya da daha ideal 
olan intravenöz adenozin infüzyonu kullanılması 
gerekebilir.
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Fraksiyonel akım yedeği (FFR) ölçümüne ilişkin 
pratik ipuçları

Editöre Mektup                                                         Letter to the Editor

Yazarın yanıtı

Sayın Editör,

Dr. Nuri İ. Akkuş ve ark.nın fraksiyonel akım yedeği 
(FFR) ölçümüne ilişkin pratik ipuçlarından bahsetti-
ğim yazıma gösterdikleri ilgi için teşekkür ederim. 
FFR ölçümünün doğruluğu için en önemli nokta,  
kuşkusuz maksimal hipereminin elde edilebilmesidir. 
Maksimal hiperemi elde etmede altın standart ise 
intravenöz adenozin infüzyonu olup, her lezyon ve 
her hasta için geçerlidir. Eğer intravenöz kullanım 
imkanı yok ise, sınırlı özellikteki belli lezyonlarda 
intrakoroner adenozin kullanılabilir. Önemli olan 
intrakoroner adenozin dozunun doğru belirlenmesi-
dir. Dr. Akkuş’un bahsettiği çalışmada De Luca ve 
ark.[1] FFR ölçümünde intrakoroner adenozin dozunu 
60 μgr’den başlayarak 120, 180, 360, 720 μgr olacak 
şekilde artırdıklarında FFR <0.75 yüzdesinde artış 
tespit ettiklerini ifade etmişlerdir. Ancak, makalede 
farklı adenozin bolus dozları ile elde edilen ortalama 
FFR değerleri verilmediği gibi, kritik lezyon sınır 
değeri olarak <0.75 değil de kılavuzların kabul ettiği 
<0.80 alındığında sonucun ne çıkabileceği de ifade 
edilmemektedir. Buna karşın, makaledeki Şekil 3 
dikkatle incelendiğinde 60 μgr’den 720 μgr’ye çıkar-
ken FFR değerleri <0.75 altına inen grubun 60 μgr 
adenozin ile elde edilen FFR değerlerinin de zaten 
<0.80 olduğu, yani daha düşük adenozin dozları ile de 
hemodinamik olarak ciddi darlık sınırlarına ulaşıldığı 
izlenimi edinilmektedir. Çalışmada bir kısım olgular 
(%8.7) adenozin ile ilişkili 4 saniyeden uzun süren 
geçici AV blok nedeniyle protokol dışı bırakılmak 
zorunda kalınmıştır. Dolayısıyla, adenozin dozunu 
agresif bir şekilde 720 μgr’ye kadar artırmayı rutinde 
önermek gereksiz ve anlamsızdır. İntrakoroner 100 
μgr’yi takiben verilen 150 μgr adenozin ile de benzer 
FFR elde ediliyorsa, maksimal hiperemi zaten elde 
edilmiş demektir ve dozu artırmaya gerek yoktur. 
Nitekim Rioufol ve ark.nın[2] yaptıkları çalışmada 
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adenozin dozu 100 μgr’den 150 μgr’ye artırıldı-
ğında FFR değerlerinde anlamlı bir farklılık elde 
edilmemiştir. Eğer 150 μgr sonrası FFR’de halen 
düşme meydana geliyor ve hemodinamik anlamlılık 
sınırına yaklaşıyorsa bir üst doz denenebilir. Ancak, 
bu gibi tereddütlü durumlarda intravenöz infüzyon 
ile ölçümü tekrarlamak daha güvenilirdir. Hasta için 
ideal olduğu düşünülen intrakoroner adenozin dozu-
nu belirlemede bazal distal/proksimal basınç oranı, 
ölçüm yapılan damarın büyüklüğü ve beslediği alan, 
hastanın bazal kalp hızı gibi birçok faktör göz önünde 
bulundurulmakla birlikte, çoğu durum için adenozin 
dozunda 150 μgr’ye kadar çıkılması yeterli kabul 
edilmektedir.[3] İntrakoroner adenozin ile FFR ölçümü 
yapmak kişisel deneyim gerektiren bir işlemdir, bu 
tecrübe sonrası hekim hangi durumda sonuçlarının 
güvenilir olduğunun kararını daha rahat verebilir.
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Aerococcus viridans is not a matter of opinion

Dear Editor, 
In reply to my letter[1] concerning the potential mis-
classification of an aerococcus that caused endocar-
ditis,[2] Dr. Nazmi Çalık explains that the initial API-
based species determination has now been verified 
with Vitek2. The problem is that Vitek2, as the API 
STREP system, will never find an Aerococcus san-
guinicola since this species is not part of the typing 
systems. A. sanguinicola will instead be identified, by 
Vitek2, as Aerococcus viridans which is evident from 
the reference cited by Nazmi Çalık.[3] Nazmi Çalık 
and co-workers have thus not shown which aerococcal 
species caused the infection they described, and their 
claim, made already in the title, that the bacterium is 
an A. viridans lacks valid support. In my view, the 
authors either need to do a proper species determina-
tion through 16S rRNA gene sequencing, or modify 
their report so that it would be clear to the reader 

that the infection was caused by an Aerococcus spp. 
Species determination of bacteria in scientific reports 
should be made using adequate methods and should 
not be a matter of opinion.
Sincerely yours.
Magnus Rasmussen, M.D.
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