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+ FFR = Coronary Flow(Stenosis¥
Coronary Flow (NOFF’QéT)

&
009
- Coronary Flow = PgéSsure

ocli’\ésistance
)

. Pl .
e at maximal hyp()@)?emla Coronary Flow =Pressure
o

5
@q,

So, FFR ab'\% Coronary Pressure(Stenosis)
Coronary Pressure (Normal)

Mesure pression aortique (Pa)

+ vasodilatation maximale :
adénosine inh:veilgg( ou
intracoronaire (,\@}

A
X
o

<
FFR = %@W ischémie | |

Ra

o 0,8 1

Résultat de la FFR
o 3 0,8 = présence d’'une ischémie
0,8 31 = absence d'ischémie

Capteur de pression
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Guidefines ESC 2018
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Recommghdations on functional testing and intravascu

lar imaging for lesion assessment
<0

2

Q‘
5 -
A Recommendations

When evidence of ischaemia is not avail-
able, FFR. or iwFR. are recommended to

assess the haemodynamic relevance of
intermediate-grade stenosis.”> "%

FFR-guided PCl should be considered in

patients with multivessel disease under-
29,31

going PCL

IVUS should be considered to assess the
severity of unprotected left main

lesions. 9
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Quand ne'pas faire de FFR ?

c°°

 Sur lésion coupablao‘?d’un STEMI

109 3

* Sur angor typlqﬂe avec lésion monotronculaire

0.8

* avec test fgﬂctlonnel +

* OU Si Ie&f6n>90%(ou 80 %!) e °°

\Q% L 04
c}’(\q
%6?@@ 0.2:< |

PR

QNCb@ @@0

v & 50-70% 71-90% 91-99%

X9
&é\ Stenosis classification by angiography

Q>
c°0$0
* Si résultat FFR ne change pas votre décision d’angioplastie
@q,b?&@
S FAME Torino and al , JACC 2010
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Sur le marcheé
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FFR Pressure Guidewire S OStOIlﬁC

cienti

Advancing science for life"

PRECISION GAIDED THERARY

Environ 10 % des coro pour angor stable beneficie d’'une FFR
Registre CRALC 2018

Abbott

* Cotation GHS 399 euros
* Remboursement prevu en mars 2019

ACIST - I*-!A\!VUS" Rapid
Exch an@eFF R Microcatheter
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Les s basiques

060
* Respecter chaque getape
* Purger systeme#U sérum physio

* Calibration oLuf”O

- Egallsatlowdes P°
. Pos@q%nner capteur FFR en bout de cathéter
nglrer passe-guide et fermer valve hémostatique

%CPurger cathéter avec solution saline (pas PDC) b 88w G dans hes carons, g2 peet pus e servir
©(L° Vérifier absence de ventricularisation des pressions Qge?'
#si Connexion / Reconnexion &
* Garder connecteur sur on < 2
* Bien sécher partie proximale du guide O&“\

* Privilégier 6Fr et pas de cathéter avec trogﬁés latéraux

v}(\e
o>
©
N
Vv



* HVG g
* RAC Iy
* POD élevgé

. Trougle‘”@ae microcirculation

+ HygoTA and HTA

* FA g
&
* Spasme coronaire ou lésion trés thrombotjgue
o‘\q{e%
_@Q’O
3
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N ive%@"’\\d U connecteur
= At the correct height

Transducer liftéd up
&Q

&

QS
;QO

Transgeicer lowered

@
&0&

S
< )
* Placer le connecteur au bon niveau (aoogt%)
* Ne pas le déplacer pendant la procédure
K

P
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Egallsat| i des pressions

eQ

e

e Capteur juste en sortie du cathéter guide O@\"
* Silésion ostiale : égalisation dans 'aorte Qq@@
 En fin de procédure : remonter le gwd@«@pour vérifier I'labsence de dérive
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Dg@i;ﬁ‘”\\@@(> 3mmHg)
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True Gra&gbign Drift

4

3

Morphologie différente des Co%wbbes identiques sous
courbes sous hyperhémie @I;ﬁcberhémie

®
N
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Positionn%m&ent du guide
distal et >2-3 cm de

&
&0
,\O

esion

| Performing FFR: &

Pressure Lesion
Lesion " Sensor

1.0

£ o
Q
£
P 2

ressure 2 ias
<« Sensor s
£

£ (o7
(TR

0.6 -

S , .
&> FFR-Proximal FFR-Distal

&09 measurements measurements

Rodes-Caba&g,Cg‘al. Am J Cardiol 2011;108:483-90.
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Lesﬁon ostiale

&
@)
o®

Vérifier absence ventrlculaﬁsatlon des pressions
Extuber le cathéter guu;i,é

49

Pdrnodn

0.83

FFR

235

ﬁ;j CURSOR
20
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Lésions en série




TOTRIACC Interv 2012; 5(10):1013-8



Artere d|ffusement pathologique
Pullback : Saut d@fﬁ)ressmn de plus 10 mmHg =>
aﬁgmplastle possible

RANGE, GREGRIRE
722026-388 100175343 50...

Focal LAD Lesion

" 45

Proximal Edge ¢t ~ Pd mean
LAD lesion _——"" " 0.60

Distal LAD j A &
VL st

1 11 OAD
27.88 CRA




&
&

Artére diffusément pathologique

Q’O

sans<Saut de pression

L o5 = r deana _'.;_, o STt r “ N
100051368810 i ' = p20180:24:03
RANGE, GREGOIRE A O 251900
722026-388 100175343150 s 5 \ 3
" ! o : 3

1/64

Distal LAD " 54

%5 Pd mean

=0.75

FFR

|fm_|: 4 5
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Si lesions tortueuses
Q@
&06\)6\\0
&, .« s .
* Passage au guide classique puis échange sur microcatheter
1%®é®6
e &‘6\\% ¢ , rb&@\\g
* Ou utilisatigs du systeme ACIST (microcatheter) &
© &
~Q,%6°O O&&OQ
. c}§:QK . \ Q‘Q’Q&
* Si besoin de support , guide ES en parallele &
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The relationship between the ba\geé@l‘ coronary translesional pressure ratio
and frattional flow reserve

o
()
‘006\
&
S 1.001 1.00
\o
\QJ@Q =
&0\} 0.951 — 0.95
o
‘0%@60 0.901 \ \ X N ;. 0.90
< NN
N N ‘i*\‘\\\\
%&0\ 0.85 \\§§\\§\\§\\\§§§§ 0.85
Baseline Pd/Pa and FFR < A
oY Y| I %\\\\Q\\\\\‘\\\\ ----------------- 0.80
. . \ N\ \\\\‘1: \
Red lines in left pangt denote basal - NN 078>
negativest Pd/Pa = 0.93. &
q}e‘,“‘% 0.701 &0\3 0.70
: .0, &
Blue lines insthe right panel denote basal oss| o 08
agn . <
positive if Pd/Pa < 0.87 ¥
0.601 \{ob 0.60
PP, QQ:*@ FFR PP, FFR
D
c°o
&
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Q
v Wilson, Cath card interv Vol: 90, Issue: 5, Pages: 745-753,
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PT:R et PDC

\S\Q CLINICAL RESEARCH

A
109 CORONARY \6\
xQ

O
Continuum of Vasodilator St,réss

° 0 From Rest to Contrast Mg&lum
85 % de corkélatlon / FFR to Adenosine Hyperemié o

Fractional Flow Resgf\/e Assessment
Accuracy vs. FFR @Q@

Contrast FFR < 0.83 85.5% o
ﬂ?FRm <0.90 79.6% '\%@%@e@
Pd/Pa < 0.92 78.4% &
Oeoz“
Contrast FFR has superior accuracy &af
vs. resting indices (p<0.001) %ﬁ@q,@

JACCVOL.9,NO.8,2016



Aucune technique infaillible

Angor d’effortéﬁ@/\\@pique / Monotronculaire

722026-356 1001755481501

4.0 OAD
3B.72 CAU
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e Réserver FFR aux IeS|ons Jﬁtermedlalres (40 a 80%)
s

* Etre rigoureux et or;mf“%thodique pour éviter les pieges
<0
ed\\ &
b° \)o

* FFR avec hg,&fberemle a 'Adénosine : La méthode la plus flapfe ... mais pas
|nfa|II|bI@ 2

+ FFR (IV/IC Adenga‘?ne} Standard
q, of Referenceﬁ

, Hybrid Ags‘maﬁh (Pd/Pa + FFR or
Cnntlzg.{”FFR + FFR)

= Cgﬁfast FFR (Single Cutoff)

PdfF‘a and iFR™ (Single Cutoff)

Angiography Alone (QCA)




