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Editore Mektup

Letter to the Editor

Fraksiyonel akim yedegi (FFR) él¢ciimiine iliskin
pratik ipuclari

Sayin Editor,

Dr. Aylin Yildirir'in “Fraksiyonel akim yedegi
(FFR) olctimiine iliskin pratik ipuglarr” yazisinda,"
sag koroner i¢cin 60 pgr, sol sistem i¢in 100-150
pgr intrakoroner adenozin kullanilmasindan bah-
sedilmistir. Ancak, De Luca ve ark.nin yaptigi
calismada adenozin 60 ugr dozdan baglanarak 120,
180, 360, 720 pgr olacak sekilde artan dozlarda
verildiginde, FFR <0.75 yiizdesinde 30, 38, 42, 46.6,
51.2 olan istatistiksel anlaml1 bir artis bulunmugtur.
Bu calismada goriildiigii gibi, maksimal hiperemi-
ye ulagilmadiginda FFR gercek degerinden daha
yliksek bulunabilir. Maksimal hiperemiye ulasildi-
ginin anlagilmasinin bir yolu, artan dozlarda veri-
len adenozine ragmen FFR oOl¢iimiinde bir diisme
olmamasidir. Diger bir konu da, baglangictaki bazal
distal koroner ve aort basin¢ deger oraninin (Pd/Pa)
g6z oniinde bulundurulmasidir. Eger bu deger >0.96
ise adenozin sonrast FAMEP! caligmasi Olgiitlerine
gore (FFR <0.80) pozitif FFR sonug olasiligi daha
diisiiktiir, Pd/Pa <0.87 ise pozitif sonu¢ olma olasili-
&1 ¢cok daha yiiksektir." Pd/Pa degeri 0.88-0.96 olan
hastalarda maksimal hiperemiye ulagilmasi daha
onemli olup, yiiksek doz adenozin ya da daha ideal
olan intravendz adenozin infiizyonu kullanilmasi
gerekebilir.
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Yazarin yaniti

Sayin Editor,

Dr. Nuri I. Akkus ve ark.nin fraksiyonel akim yedegi
(FFR) olciimiine iliskin pratik ipuclarindan bahsetti-
gim yazima gosterdikleri ilgi icin tesekkiir ederim.
FFR Olciimiiniin dogrulugu icin en onemli nokta,
kuskusuz maksimal hipereminin elde edilebilmesidir.
Maksimal hiperemi elde etmede altin standart ise
intraven6z adenozin infiizyonu olup, her lezyon ve
her hasta i¢in gecerlidir. Eger intraven6z kullanim
imkan1 yok ise, sinirli dzellikteki belli lezyonlarda
intrakoroner adenozin kullanilabilir. Onemli olan
intrakoroner adenozin dozunun dogru belirlenmesi-
dir. Dr. Akkug’un bahsettigi ¢alismada De Luca ve
ark.! FFR ol¢iimiinde intrakoroner adenozin dozunu
60 pgr’den baglayarak 120, 180, 360, 720 ugr olacak
sekilde artirdiklarinda FFR <0.75 yiizdesinde artig
tespit ettiklerini ifade etmislerdir. Ancak, makalede
farklr adenozin bolus dozlari ile elde edilen ortalama
FFR degerleri verilmedigi gibi, kritik lezyon sinir
degeri olarak <0.75 degil de kilavuzlarin kabul ettigi
<0.80 alindiginda sonucun ne ¢ikabilecegi de ifade
edilmemektedir. Buna kargin, makaledeki Sekil 3
dikkatle incelendiginde 60 pgr’den 720 pgr’ye ¢ikar-
ken FFR degerleri <0.75 altina inen grubun 60 pgr
adenozin ile elde edilen FFR degerlerinin de zaten
<0.80 oldugu, yani daha diisiik adenozin dozlar1 ile de
hemodinamik olarak ciddi darlik sinirlarina ulagildigi
izlenimi edinilmektedir. Caligmada bir kisim olgular
(%8.7) adenozin ile iligkili 4 saniyeden uzun siiren
gecici AV blok nedeniyle protokol digi birakilmak
zorunda kalimmigtir. Dolayisiyla, adenozin dozunu
agresif bir sekilde 720 pgr’ye kadar artirmayi rutinde
onermek gereksiz ve anlamsizdir. Intrakoroner 100
ugr’yi takiben verilen 150 pgr adenozin ile de benzer
FFR elde ediliyorsa, maksimal hiperemi zaten elde
edilmis demektir ve dozu artirmaya gerek yoktur.
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adenozin dozu 100 pgr’den 150 pgr’ye artirildi-
ginda FFR degerlerinde anlamli bir farklilik elde
edilmemistir. Eger 150 ugr sonrast FFR’de halen
diisme meydana geliyor ve hemodinamik anlamlilik
siirina yaklasiyorsa bir iist doz denenebilir. Ancak,
bu gibi tereddiitlii durumlarda intravendz infiizyon
ile dlctimii tekrarlamak daha giivenilirdir. Hasta icin
ideal oldugu diisiiniilen intrakoroner adenozin dozu-
nu belirlemede bazal distal/proksimal basing orani,
Ol¢lim yapilan damarin biiyiikliigii ve besledigi alan,
hastanin bazal kalp hiz1 gibi bir¢ok faktdr goz oniinde
bulundurulmakla birlikte, cogu durum icin adenozin
dozunda 150 pgr’ye kadar c¢ikilmasi yeterli kabul
edilmektedir.”! Intrakoroner adenozin ile FFR &l¢iimii
yapmak kisisel deneyim gerektiren bir islemdir, bu
tecriibe sonrast hekim hangi durumda sonuglarinin
giivenilir oldugunun kararin1 daha rahat verebilir.
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An unusual microorganism, Aerococcus viridans,
causing endocarditis and aortic valvular
obstruction due to a huge vegetation

Aerococcus viridans is not a matter of opinion

Dear Editor,

In reply to my letter"! concerning the potential mis-
classification of an aerococcus that caused endocar-
ditis,” Dr. Nazmi Calik 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 Calik.®! Nazmi Calik
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.
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