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OZET

Amag: Transaortik aort kapak implantasyonu (TAVI) yapilan hastalarda koroner arter
hastalig1 (KAH) benzer risk faktorlerine bagli olarak olduk¢a yaygindir ve prevalansi
%25 ile %80 arasinda degismektedir. TAVI Oncesi yiiksek riskli hastalarda KAH
degerlendirmesi i¢in invazif koroner anjiyografi (KAG) altin standart olarak kabul
edilse de, hastaneye yatig gerektirmesi, prosediirel riskler icermesi ve ciddi maliyet
olusturmasi kisitliliklaridir. TAVI 6ncesi yapilan koroner bilgisayarli tomografi (BT)
ile kombine edilen bilgisayarli tomografi — fraksiyonel akis rezervi (CT FFR) yazilimi
bahsedilen kisitliliklar1 artirmadan ciddi aort darligi (AD) hastalarinda KAH i¢in daha
yiiksek tanisal dogruluk saglayabilir. Bu arastirma tezi 6zellikli bir hasta grubu olan
ve TAVI planlanan ciddi AD hastalarinda CT-FFR kullaniminin konvansiyonel KAG’e

kiyasla tanisal kullanilabilirligini test etmeyi amacglamistir.

Gerec ve Yontem: Bu calisma tek merkezli bir fizibilite ¢alismasi olup TAVI yapilan
hastalarin retrospektif koroner BT anjiyografilerin CT-FFR analizini igermektedir. CT
FFR'nin fonksiyonel stenoz ile iligkisini belirlemedeki tanisal performansi, referans
olarak TAVI'den once yapilan KAG ile degerlendirildi. CT-FFR analizi i¢in derin
ogrenme teknolojisini kullanan 6zel bir yazilim olan DEEPVESSEL FFR’a yiiklendi
ve <0.81 degeri kritik koroner arter darlig i¢in esik deger kabul edildi. CT-FFR'in
tanisal performansi tam vaka analizleri kullanilarak basit bir oran olarak hesaplandi.
CT-FFR ile eslestirilmis nominal veriler olusturularak McNemar testi ile karsilastirma

yapildi.

Bulgular: Ortalama yas 79,2 + 8,4 y1l olup 21 hasta (%56,7) erkek cinsiyete sahipti.
KAG'e gore 14 (%37,8) hastada toplam 21 (%40,3) lezyonda anlamli KAH mevcuttu.
CT-FFR algoritmasi 37 hastada 52 koroner artere uygulandi. Koroner lezyon bazinda
CT-FFR'min tanisal performansinin %80,9 oraninda duyarliliga %93,5 oraninda
ozgillige, %90,6 oraninda negatif Ongoriiciilige ve %85 oraninda pozitif

Ongoriiciiliige sahip oldugu goriildii.



Sonu¢: Calismanin sonuglar1 yorumlandiginda CT-FFR'nin Koroner BT anjiyografi
ile kombine edildiginde hem anatomik hem de fonksiyonel veriler saglayarak AD

hastalarinda KAH riskini belirlemede CT-FFR ideal tarama testi olabilir.

Anahtar Kelimeler: TAVI, aort darligi, CT-FFR, KAH

Vi



ABSTRACT

Aim: Coronary artery disease (CAD) is very common in patients undergoing
transaortic aortic valve implantation (TAVI), depending on similar risk factors, and its
prevalence varies between 25% and 80%. Although invasive coronary angiography
(CAQG) is considered the gold standard for CAD evaluation in high-risk patients before
TAV], its limitations are that it requires hospitalization, involves procedural risks, and
creates serious costs. Computed tomography — fractional flow reserve (CT FFR)
software combined with coronary computed tomography (CT) performed before TAVI
may provide higher diagnostic accuracy for CAD in patients with severe aortic stenosis
(AD) without increasing the disadvantages of the mentioned limitations. This research
thesis aimed to test the diagnostic usability of using CT-FFR compared to conventional
CAG in severe AD patients who are planned to have TAVI, which is a special patient
group.

Materials and Methods: This study is a single-center feasibility study and includes
CT-FFR analysis of retrospective coronary CT angiograms of patients who underwent
TAVI. The diagnostic performance of CT FFR in determining its association with
functional stenosis was evaluated with CAG performed before TAVI as a reference.
DEEPVESSEL, a special software that uses deep learning technology for CT-FFR
analysis, was loaded into FFR, and a value < 0.81 was accepted as the threshold value
for critical coronary artery stenosis. The diagnostic performance of CT-FFR was
calculated as a simple ratio using complete case analyses. Nominal data paired with

CT-FFR were generated and comparison was made with the McNemar test.

Results: The mean age was 79.2 = 8.4 years and 21 patients (56.7%) were male.
According to CAG, significant CAD was present in a total of 21 (40.3%) lesions in 14
(37.8%) patients. The CT-FFR algorithm was applied to 52 coronary arteries in 37
patients. Therefore, the diagnostic performance of CT-FFR on the basis of coronary
lesion was found to have a sensitivity of 80.9%, a specificity of 93.5%, a negative

prediction of 90.6% and a positive prediction of 85%.

vii



Conclusion: When the results of the study are interpreted, CT-FFR may be the ideal
screening test to determine the risk of CAD in AD patients by providing both

anatomical and functional data when combined with Coronary CT angiography.

Keywords: TAVI, aortic stenosis, CT-FFR, KAH
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1. GIRIS VE AMAC

2002’deki ilk kullanimindan ve klinik kullanim i¢in ilk onayindan bu yana on
yili agkin siiredir ameliyat edilemeyen ileri aort kapak darliginin tedavisi ig¢in
transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI) tercih edilmektedir (1). Gliniimiizde
TAVI igin endikasyonlari1 artik orta cerrahi risk altindaki hastalar1 da kapsayacak
sekilde genisletilmistir.

Aort darlig1 (AD) hastalarin biiyiik bir boliimiinde koroner arter hastaligi
(KAH) da bulunur. KAH prevalansi, AD olan tiim hastalarin %25 ila %80'si arasinda
degismektedir (Resim 1) (2). Bu iki durumun kombinasyonu, cerrahi miidahalelerde
onemli komplikasyon risklerini artirir ve bu nedenle detayli bir 6n degerlendirme
gerektirir (3). Koroner arter darliginin dogru ve kesin bir sekilde degerlendirilmesi ise
tedavi planlamas1 acisindan kritik Onem tasimaktadir. Bu baglamda Kardiyak
Bilgisayarli Tomografi — Fraksiyonel Akis Rezervi (CT-FFR) yontemi, girisimsel
olmayan bir tani testi olarak dikkat cekmektedir (4,5).
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Resim 1. Bashca Randomize Calismalarda Transkateter Aort Kapak
Implantasyonu Yapilan Hastalardaki Koroner Arter Hastalig1 Prevelansi (2).



CT-FFR, koroner arterlerdeki hemodinamik verileri hesaplamak i¢in kullanilan
bir gorlintiilleme teknolojisidir. Bu yontem, kardiyak bilgisayarli tomografi (BT)
anjiyografiden elde edilen li¢ boyutlu goriintiiler ve kompleks hesaplamalar yardimiyla
koroner arterlerdeki daralmalarin fonksiyonel 6nemini degerlendirmeyi miimkiin kilar.
CT-FFR, klasik FFR’nin sagladig1 fraksiyonel akis rezervi degerlendirmesini non-
invaziv olarak gerceklestirir ve bu sayede hasta i¢in daha az risk igerir (6).

CT-FFR'nin en biiyiik avantaji, non-invaziv dogasidir. Konvansiyonel koroner
anjiyografiye (KAG) ve invaziv FFR Ol¢limiine alternatif olarak CT-FFR, hastalara
cerrahi veya kateterizasyon gibi riskli iglemler gerektirmeden detayli hemodinamik
bilgi saglar. Bu, 6zellikle cerrahi veya TAVI’ye hazirlanan AD'li hastalarda, ek invaziv
islemleri gereksiz kilarak komplikasyon riskini diisiiriir (7).

CT-FFR teknolojisi, yiiksek ¢oziiniirliiklii BT taramalar1 ve gelismis yazilim
algoritmalar1 kullanarak koroner arterlerdeki basing diisiisiinii ve akimi simiile eder.
Ug boyutlu modeller, koroner arterler boyunca basing profillerini hesaplamak igin
kullanilir ve bu datalar sayesinde FFR degeri belirlenir (8).

CT-FFR, ileri aort kapak darlig1 olan ve KAH’dan siiphelenilen hastalarin
degerlendirilmesinde yeni bir yaklagimdir. Non-invaziv yapisi, detaylt hemodinamik
bilgi saglamasi ve tedavi planlamasinda sagladig1 avantajlar ile tan1 algoritmasinda
onemli bir teknik olma potansiyeli tagimaktadir.

Bu c¢alisma, CT-FFR'nin TAVI aday1 hastalarda koroner arter darliginin dogru
ve kesin bir sekilde degerlendirilmesi i¢cin CT-FFR kullanimini ve etkinligini test

etmeyi amaglamistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AORT KAPAK ANATOMISI

Aort kapagi, asendan aorta ile sol ventrikiil arasinda yer alan fibroz ve
avaskiiler bir yapidir. Aort kapagi ii¢ ana yapidan olusur: aniiliis, semilunar kapakg¢iklar
ve komissiirler. Aniiliis, aortik orifisi ¢evreleyen ve semilunar kapakgiklarin tutundugu
fibroz bir halkadir. Aort kapaginda ii¢ semilunar kapakeik bulunur: sag koroner, sol
koroner ve non-koroner kapakgiklar. Kapakg¢iklarin birlesim noktalarindaki uzun,
tepecikli bosluklar komissiir olarak adlandirilir ve toplamda ti¢ komissiir bulunur. Sol
ile sag koroner yaprakciklarin birlesim yerinde sol komissiir, non-koroner ile sol
koroner yaprakgiklarin birlesim yerinde sag komissiir ve sag ile non-koroner
yaprakeiklarin birlesim yerinde 6n komissiir bulunur. Aort kapak anatomisi Resim

2’de gosterilmektedir. Normal aort kapak alani 3-4 cm*’dir (9,10).

Sag koroner
aortik sinis

Sol koroner
aortik sinus

Non-koroner aortik sinis

Santral fibroz cisim

Resim 2. Aort Kapak Anatomisi (11).

2.2. AORT DARLIGI NEDENLERIi
Aort darligi, sol ventrikiil c¢ikis yolu obstriikksiyonunun en sik goriilen

nedenidir. Aort darliginin ii¢ ana nedeni bulunmaktadir: konjenital bikiispit kapagin



dejenerasyonu, yasla birlikte normal trikiispit yapidaki kapakta olusan kalsifikasyon

ve romatizmal hastaliklara bagli gelisen darlik (12). Aort darliginin nedenleri Tablo

1'de ve tipleri Resim 3'te gosterilmektedir.

Tablo 1. Aort Kapak Darhgi Nedenleri

>

>
>
>

Kalisifik Dejenerasyon

Konjenital
Romatizmal

Nadir Sebepler

Obstriiksiyona Neden Olan Vejetasyonlar
Radyasyon Maruziyeti

Kemigin Paget Hastalig1

Homozigot Tip 2 Hiperlipidemi
Okronozis (Alkaptoniiri)

Romatoid Artrit, Sistemik Lupus Eritematous vb romatolojik hastaliklar



Resim 3. Aort Darhigimin Tipleri

A: Normal aort kapak. B: Konjenital bikiispit aort darligi. C: Romatizmal aort darligi. D: Kalsifik aort
darlig1 (13).

2.3. KONJENITAL AORT DARLIGI

Aort kapaginin unikiispit, bikiispit veya kuadrikiispit yapida konjenital
malformasyonlar1 olabilir. Unikiispit kapaklar 1 yas alt1 ¢ocuklardaki en oliimciil
valviiler AD nedenidir (14). Bikiispit yapidaki aort kapaklar kommissiirlerdeki fiizyon
nedeniyle ¢ocukluk ¢aginda ciddi darliga yol acabilir. Bikiispit yapidaki aort kapakta
tiirbiilan akima bagl kalinlagma, fibroz ve kalsifikasyona yol agarak eriskin cagda AD

nedeni olabilir (15).



2.4. KALSIFIK AORT DARLIGI

Kalsifik AD, ileri yaglarda goriilen en sik AD sebebidir. Prevelansi, yasam
siiresinin artmas1 ve tant yontemlerindeki gelismeler nedeniyle artmaktadir.
Fizyopatolojisinde endotelyal disfonksiyon, okside lipit birikimi, inflamasyon,
apoptoz ve kalsifikasyon ile birlikte ilerleyen ateroskleroz benzeri bir siireg
goriilmektedir (16). Kalsifik AD ig¢in tespit edilen risk faktorleri tablo 2’de

gosterilmistir.

Tablo 2. Kalsifik Aort Darhgimin Kanitlanmis Risk Faktorleri
» Erkek cinsiyet

Hipertansiyon

Sigara kullanimi1

Diyabet

Obezite

Metabolik sendrom

Hiperlipidemi

V V V V V V V

Yiiksek lipoprotein(A) diizeyi

2.5. ROMATIZMAL AORT DARLIGI

Gelismis tllkelerde goriilme siklig1 azalmakla birlikte gelismekte olan ve geri
kalmus iilkelerde AD etyolojisinde romatizmal koken 6nemli bir yerde bulunmaktadir.
Romatizmal AD, akut romatizmal ates sirasinda olusan pankardit sekelidir. Aort kapak
kiispislerinin ve kommissiirlerinin flizyonu ile kapak aniiliisliniin vaskiilarizasyonu
sonucunda kiispislerin serbest kenarlarinin retraksiyonuna ve kalinlagmasina yol agar
(17).

2.6. AORT DARLIGININ KLINIK DEGERLENDIRILMESI

Klinik prezentasyonu en sik egzersiz sirasinda ortaya ¢ikan nefes darlig1 ve
halsizlik ile karakterizedir. Bu semptomlara ek olarak anjina, hipotansiyon, bradikardi,
bas donmesi, senkop ve carpinti gibi sikayetler de goriilebilir. Ileti yollarinda

kalsifikasyona bagl olarak atriyoventrikiiler (AV) blok gelisebilir. Hastaligin ileri



evrelerinde kalp yetersizligi, pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetersizligi ve bunlara
bagli semptomlar gozlenebilir (18).

Fizik muayenede pulsus parvus et tardus, aortik odakta duyulan kresendo-
dekresendo sistolik iiflirtim, S4, S2 paradoksal ¢iftlesme veya S2'nin tek ses olarak
duyulmasi gibi bulgular tespit edilebilir (18).

Elektrokardiyografi (EKG) bulgular1 arasinda sol ventrikiil hipertrofisi
kriterleri, sol atriyal dilatasyon bulgulari, sol aks deviasyonu ve sol dal blogu yer
alabilir. Aort darliginin ciddiyetine gore AV tam blok veya aritmiler de gbzlenebilir
(19).

Ekokardiyografi, tan1 ve takip icin Onerilen non-invaziv yontemdir. Bu
yontemle kapak darliginin ciddiyeti, etyoloji ve eslik eden komorbid durumlar
degerlendirilebilir (20,21). Aort darhiginin ekokardiyografik degerlendirilmesi ve

derecelendirilmesi Tablo 3'te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Aort Darhgi Ciddiyetinin Ekokardiyografik Olarak Degerlendirilmesi

Aort jet akim Ortalama gradiyent, Kapak alani,
hiz1, m/sn. mm-Hg cm?2

Normal <2.0 <5 3.0 — 4.0 aras1
Hafif <3.0 <25 >1.5

Orta 3.0 — 4.0 aras1 25 —40 arast 1.0 — 1.5 aras1
Ciddi >4.0 > 40 <1.0
Cok ciddi >5.0 > 60 <0.6

Transozefageal ekokardiyografi ile TAVI veya cerrahi aort kapak replasmani
oncesi aortik aniiliisu, sol ventrikiil ¢ikis yolunu, aort kokiinii eslik eden diger kapak
patolojilerini daha detayli degerlendirebilir ancak bu yodntem transtorasik

ekokardiyografiye kiyasla invaziv bir iglemdir (22).



Cok kesitli kardiyak BT ile aort kapak ol¢limleri, aort kokiiniin detaylt analizi,
kapaktaki kalsifikasyon derecesi ve dagilimi, Sinus Valsalva caplar1 ve koroner arter

ostiyum mesafesi ve diger Ol¢iimler yapilabilir (23).

Resim 4. Aort Kapak ve Kok Anatomisinin Kardiyak Bilgisayarhh Tomografi ile
Degerlendirilmesi (24).



Resim 5. Aort ve Iliak Arterlerin Kardiyak Bilgisayarh Tomografi ile

Degerlendirilmesi ve 3 Boyutlu Rekonstriiksiyonu (25).

2.7. AORT DARLIGININ TEDAVISIi

Aort darligt kronik ve progresyon gosteren bir hastaliktir. Uzun siire
asemptomatik kalabilir ancak semptomlar olustuktan sonra sagkalim giderek
azalmaktadir. Uzun yillar tek tedavi secenegi cerrahi aort kapak replasmani iken son 2
dekattir cerrahi mortalite riski yiiksek ve orta olan hastalara TAVI uygulamasina
baslanmustir. Tablo 4, Tablo 5 ve Tablo 6’da AD tedavisinde tedavi segenekleri kilavuz

Onerilerine gore 6zetlenmistir (26).



Tablo 4. Semptomatik Aort Stenozunda Kilavuz Onerileri (26).

SEMPTOMATIK AORT STENOZU Stf Diizey
Siddetli ve yiiksek gradientli aort stenozuna (ortalama gradient > 40
mm Hg, tepe hiz1 > 4.0 m/s ve aort kapak alan1 < 1.0 cm2) sahip I B

semptomatik hastalara girisim Onerilir.

Azalmis ejeksiyon fraksiyonlu (<%50) diisiik akim (SVi <35 ml/m2)
diistik gradient (<40 mm Hg) aort stenozu olan ve kontraktil rezervi I B
olan semptomatik hastalara girisim Onerilir.

Normal ejeksiyon fraksiyonlu diigsiik akim diisiik gradientli aort
stenozlu semptomatik hastalara, aort stenozunun ciddi oldugu ITa C
komfirme ettikten sonra girisim diistintilmelidir

Azalmis ejeksiyon fraksiyonlu diisilk akim diigiik gradient aort
stenozu olup kontraktil rezervi olmayan semptomatik hastalara Ila C
kardiyak bilgisayarli tomografide hesaplanan kalsiyum skoru ciddi
aort darligin1 dogruluyorsa miidahale diigiiniilmelidir.

Ciddi komorbiditelere  sahip  hastalarin  hayat  kalitesini
iyilestirmeyecekse veya beklenen yasam siiresini 1 yildan fazla I C
uzatmayacaksa girisim 6nerilmemektedir.

Tablo 5. Asemptomatik Aort Stenozunda Kilavuz Onerileri (26).

ASEMPTOMATIK AORT STENOZU Sf Diizey
Baska bir sebebe bagli olmayan sistolik sol ventrikiil disfonksiyonu

(LVEF <%350) ve ciddi aort stenozu olan asemptomatik hastaya girisim I B
onerilmektedir.

Ciddi aort darlig1 olan ve egzersiz testinde kanitlanabilir semptomlari
olan asemptomatik hastalara girisim onerilmektedir. I C

Baska bir sebebe bagli olmayan sistolik sol ventrikiil disfonksiyonu
(LVEF < %55) ve ciddi aort stenozu olan asemptomatik hastaya lla B
girisim disiiniilmelidir.

Egzersiz testi sirasinda tansiyonda 20 mmHg’den fazla diisiis olan
asemptomatik cidii aort stenozu hastalarda girisim disiiniilmelidir. lla C

Asemptomatik hastalarda girisim, LVEF> %355 ve egzersiz testi
normal olanlarda, prosediirel risk diisiikse ve asagidaki durumlardan
biri mevcutsa diistiniilmelidir:

Cok ciddi aort darlig1 (ortalama gradient > 60 mmHg veya Vmax > 5 IIa B
m/sn)

Ciddi kapak kalsifikasyonu (ideal olarak kardiyak BT ile
degerlendirilecek) ve Vmax progresyonunun 0,3 m/sn/yil’dan fazla
artis1

Altta yatan baska bir neden olmaksizin tekrarlanan Sl¢timlerde ciddi
derecede yiikselmis BNP diizeyleri (cinsiyete ve yasa gore normal

araligin 3 kati)
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Tablo 6. Ciddi Aort Darhginda Girisim Sekli Hakkinda Kilavuz Onerileri (26).

CIDDI AORT DARLIGINDA GIRISIM SEKLI Smif | Diizey

Aort kapak miidahaleleri aktif girisimsel kardiyolog ve kalp damar
cerrahinin  bulundugu kalp takimina sahip merkezlerde
yapilmalidir.

I C

Cerrahi ve transkateter girisim arasindaki se¢im; riskler ve
faydalar dikkate alinarak, klinik ve anatomik ozellikler ile kalp
takimmin prosediirel faktorlerine dayandirilmahdir.  Kalp I C
takimiin Onerisi, hastaya bilgi verilerek hasta ile birlikte
tartisiilmalidir.

Cerrahi AVR, daha geng ve cerrahi i¢in diisiik risk grubunda olan
hastalarda (<75 yas ve STS PROM/EuroSCORE II <%#4) veya I B
opere edilebilir durumda olup transfemoral TAVI i¢in uygun
olmayan hastalarda 6nerilmektedir.

TAVI, 75 yas isti hastalarda, yiliksek riskli hastalarda (STS
PROM/EuroSCORE 1II > %8) veya cerrahiye uygun olmayan I A
hastalarda onerilmektedir.

Bunlarin disinda kalan hastalarda, cerrahi AVR ve TAVI arasinda

secim yapilirken hastanin klinik, anatomik ve prosediirel I B
ozellikleri dikkate alinmalidir.
Non-transfemoral TAVI, cerrahi AVR ve transfemoral TAVI i¢in | 1Ib C

uygun olmayan hastalarda degerlendirilebilir.

2.8. TRANSKATETER AORT KAPAK IMPLANTASYONU

TAVI, ciddi AD olan hastalarda perkiitan yolla uygulanan biyoprotez aort
kapak implantasyon yontemidir. Baslangigta inoperabl kabul edilen hastalarda
kullanilan bu yontem, giiniimiizde daha yaygm bir uygulama alani bulmustur. Ilk
TAVI, 2002 yilinda Cribier ve ¢alisma arkadaglar tarafindan 57 yasinda, ciddi AD ve
kalp yetersizligi olan kardiyojenik sokta bir erkek hastaya balon expandible bir kapak
kullanilarak ger¢eklestirilmistir (1).

Gilinlimiizde en sik tercih edilen yontem retrograd transfemoral (TF) tekniktir,
ancak transsubklaviyen, transaksiller ve transaortik gibi alternatif yaklasimlar da
mevcuttur. Retrograd TF, yaygin olarak uygulanan bir tekniktir ve islem 6ncesinde ¢cok

kesitli BT veya konvansiyonel koroner anjiyografi (KAG) ile hastanin koroner ve
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periferik arteriyel sisteminin degerlendirilmesi gerekmektedir. TF yaklagimi igin
minimum ilio-femoral arter ¢capinin > 6 mm olmasi gerekmektedir. Kateter, femoral
arterden girilerek sirasiyla iliak arter, abdominal aorta, desendan aorta ve arkus aorta
boyunca ilerletilir ve aort kapaga ulasilir. Torasik veya abdominal aortada darlik,
belirgin tortuozite veya anevrizma varliinda alternatif yontemler tercih edilmelidir.
Antegrad transapikal yontemde ise sol ventrikiil apeksine ponksiyon yapilarak kiiclik
bir torakotomi ile aort kapak antegrad yolla yerlestirilir. Bu yaklagim, periferik arter
hastalig1, porselen aorta ve artmis inme riski olan hastalarda diisiintilebilir (27,28).

TAVI islemi sirasinda kullanilan kapak platformlar: arasinda self-expandable
ve balon-expandable kapaklar bulunmaktadir. Ilk self-expandable kapak, CoreValve
(Medtronic, Minneapolis, MN, USA) platformu olarak gelistirilmistir. Daha sonra
Portico (Abbott Vascular, Santa Clara, CA, USA) ve Accurate Neo (Boston Scientific,
Marlborough, MA, USA) kapaklari iiretilmis olup, her bir kapagin birbirine gore belirli
istiinliikleri bulunmaktadir. TAVI igleminin gelisimine Onciilik eden ve yeni nesil
kapaklarin hizla kullanima girmesini saglayan balon-expandable kapaklar ise SAPIEN
(Edwards Lifesciences, Irvine, CA) ailesidir. Diger bir yeni nesil balon-expandable
TAVI kapag1 ise Myval THV (Meril Life Sciences Pvt. Ltd., Vapi, Gujarat, Hindistan)
olarak bilinmektedir (29). Klinik pratikte en ¢ok tercih edilen kapak platformlar
Resim 6’da gosterilmistir (30).

12



Balloon - Expandable

SAPIEN SAPIEN XT SAPIEN 3 Myval

(- . ) 0 ' 4

¥ i o AR 1 : L

G A 8 \§o

%‘\4& A \,w‘./’-" L v
Kapak boyutu (mm) 23,26 20,23,26,29 20,23,26,29 20,23, 26,29
Sheat ve erigim yolu 22Fr-TETA 18Fr-TETA 14Fr-TETA 14Fr-TF 18Fr-TF
Pozisyonu ayarlanabilir Hayir Hayir Hayir Hayir Evet
Geri alinabilir Hayir Hayir Hayr Hayr i

Self - Expanding

CoreValve CoreValve Evolut R Portico Engager Jena Valve Centera Acurate Neo
( ) ‘ \ / ‘ e
\ 1 \ 8/ b i\ | vi hY
Ak A \ 9 w; /4 .
AN 2 4 \ / ‘."\ R / /& ! \
RN N KA A -1.‘ 3 l'/((rx\/x\/ ‘{
i 5 X\ A d
A YY) N Ch s
ik . YV N
Kapak boyutu (mm) 26, 29,31 23,26,29,31 23,25 23,26 23,25, 27 23,26,29 23,25,27
Sheat ve erigim yolu 18Fr-TETS 4Fr-TETS 18 Fr-TF 30Fr-TA 32Fr=TA 14 Fr-TF 18 Fr-TF
Pozisyonu ayarlanabilir Hayir Evet Evet Evet Evet Evet Hayir
Geri alinabilir Ha
: ) Y” i Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir

Resim 6. En Cok Kullanilan Transkateter Aort Kapak Cesitleri (30).

2.9. AORT DARLIGI VE KORONER ARTER HASTALIGI

Koroner arter hastaligi (KAH), ciddi aort darligi (AD) olan hastalarda sik¢a
goriilen bir durumdur ve bu iki hastalik benzer risk faktorleri tasir. Yas ilerledikce,
KAH™in prevalanst %25 ila %80 arasinda degismektedir (2). Kalsifik aort darligi,
lipid birikimi, inflamasyon ve kalsifikasyon siireclerini iceren aktif bir hastalik
stirecidir ve bu siireg, ateroskleroz ile benzer fizyopatolojik 6zellikler gdsterir (31).
Immiinohistokimyasal analizler, erken evre aort darlifi ile ateroskleroz arasinda
onemli benzerlikler oldugunu gostermektedir (32). Bu benzerlikler arasinda
inflamatuvar hiicre infiltrasyonu, lipoprotein birikimi ve kalsiyum depolanmas1 yer
almaktadr. {leri yas, erkek cinsiyet, hipertansiyon dykiisii ve yiiksek diisiik yogunluklu
lipoprotein kolesterol (LDL-K) seviyeleri gibi aterosklerotik risk faktorlerinin hem
aort darlig1 hem de koroner arter hastalig1 gelisiminde ortak rol oynadig: bilinmektedir

(32,33).
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Aort darliginda anjina pektoris varligi, koroner arter hastalig1 tanisin1 koymada
diistik pozitif prediktif degere sahiptir. Tipik anjinal semptomlar1 olan aort darlig1 olan
hastalarin % 50'sinden azinda ciddi koroner arter hastalig1 saptanmaktadir (34). Aort
darlig1 olan hastalarda miyokart iskemisi, kronik art yiik artigi, duvar gerilimi artisi,
duvar kalinlig1 ve sol ventrikiil hipertrofisine bagli olarak koroner mikro dolagim
bozuklugu gelisebilir.

Aort darhigi olan yetiskinlerde eslik eden koroner arter hastaliginin
degerlendirilmesinde egzersiz testinin  gilivenilirligi  diisiiktiir. Bazal EKG
anormallikleri, sol ventrikiil hipertrofisi ve azalmis koroner akim rezervi bu durumun
baslica nedenleridir. Egzersiz sirasinda ST segment depresyonu asemptomatik aort
darlig1 olan hastalarin % 80'inde goriilebilir, ancak prognostik 6nemi bulunmamaktadir
(35). Aort darlig1 olan hastalarda miyokart perflizyon sintigrafisi, koroner arter
darliginin tespitinde kullanilabilmektedir ancak miyokart hipertrofisine bagh yanlis
pozitif sonuglar testin 6zgiilliigiinii azaltabilir (36).

Gliniimiizde aort darlig1 olan hastalarda koroner arter hastaliginin varligini
goriintiilemek igin 3 boyutlu koroner BT veya konvansiyonel anjiyografi
kullanilmaktadir.

2.10. TRANSKATETER AORT KAPAK IMPLANTASYONU VE

PERKUTAN KORONER GiRiSiM

Transkateter aort kapak implantasyonu uygulanacak hastalarin yaklagik
3/4‘nde KAH olmasi sebebiyle dnemli bir kismi perkiitan koroner girisim (PKG) aday1
olarak goriilmektedir. Revaskiilarizasyon gerektiren KAH’I1 TAVI adaylarinda PKG,
TAVI’den 6nce, TAVI ile birlikte tek asamali veya TAVI’den sonra yapilabilir. Bu 3
yaklasimin da kendine 6zgili avantajlar1 ve dezavantajlari bulunmaktadir. En uygun
revaskiilarizasyon stratejisini belirlemek i¢in su anda yeterli veri bulunmamaktadir.
Yapilan ¢alismalarda ciddi KAH nin tiim nedenlere bagli mortalitede anlamli derecede

artisa neden oldugu saptanmustir.
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2.11. AORT DARLIGI VE KORONER BiLGISAYARLI TOMOGRAFI

ANJIYOGRAFI

Aort darlig1 hastalarinin tedavisini planlamadan 6nce kardiyak BT 6nemli bir
rol oynar. BT, anatomik yapilar, yaklasik kapak boyutu, optimal giris yeri ve potansiyel
komplikasyonlar hakkinda bilgiler vermektedir. Yiiksek ¢oziiniirliiklii 3D BT, aortik
kokii, aniiliisu ve etrafindaki yapilari, kalsifikasyonlari, leafletlerin morfolojik
yapilarini, ¢ikis yolunun anatomisini ve aniiliisiin detayli bir sekilde
degerlendirilmesini ve olusacak komplikasyonlart minimale indirgenmesini
saglamaktadir. Yine TF mi? ya da alternatif baska yontemlerle mi? giris yapilip
yapilmayacagina BT ile karar verilmektedir. BT ile yapilacak islemlerden once
koroner anatomi degerlendirilmekte, koroner arterlere olan mesafe ve KAH olup

olmadig1 ortaya konmaktadir (23,25).

Gorilintileme protokoliinde EKG gated-BT ile tarama yapilmasi hareket
artefaktlarin1 minimalize etmektedir. Daha temiz ve degerlendirilmesi uygun imajlar
yakalanmaktadir. Iyot bazli kontrast ajanlar kullanilmaktadir. Kontrast verilme siiresi,
hiz1 optimum gériintilyii saglamakta énemlidir. Ince kesit (0.5-1.0 mm) gériintiileme
yapilarak anatomik yapilar1 ve yapilacak oOlgiimleri daha yiiksek ¢oziinitirliikte
degerlendirilecegi i¢in daha dogru sonuglar elde edilecektir. Daha sonra uygun yazilim
ile goriintiiler 3D rekonstriikte edilip 6l¢iimler ve yapilacak islemlerin planlanmasi
yapilmaktadir.

BT’nin non-invaziv olmasi, anatomik yapilar hakkinda yiiksek ¢oziiniirliik
saglamas1 ve uygun yazilimlar ile yapilacak islemlerin 6ncesinde g¢esitli dl¢limler
yapilabilmesi giiniimiizde yaygin bir sekilde kullanilmasini saglamaktadir. Ote yandan
radyasyon maruziyeti, kontrast iligkili nefropati gelisme riski ve maliyeti dezavantajlar
olarak goriilebilmektedir. Glinlimiize kadar yapilan ¢aligmalara bakildiginda yapilacak
invaziv iglemler Oncesi ¢ekilecek BT’nin hastaya fayda sagladigim1i ve

komplikasyonlar1 minimale indirdigi gostermektedir.
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2.12. KARDIYAK BILGISAYARLI TOMOGRAFI — FRAKSIYONEL

AKIS REZERVIi

Koroner arter hastaliginin tanisinda kullanilan yontemlerden biri olan Koroner
BT anjiyografi, anatomik degerlendirme saglar, ancak hemodinamik bilgi vermez.
Konvansiyonel FFR hemodinamik olarak anlamli koroner darliklar1 belirlerken, CT-
FFR bu iki yontemin avantajlarint birlestirir. CT-FFR, Koroner BT anjiyografi
verilerinden sanal FFR hesaplanmasidir ve non-invaziv olarak koroner arterlerin
hemodinamik degerlendirmesini saglar. Bu teknoloji, invaziv FFR o6l¢limlerine
alternatif olarak gelistirilmistir ve hastanin anatomik ve fonksiyonel degerlendirmesini
ayni anda yapar (4).

CT-FFR, koroner BT anjiyografi goriintiilerinin islenmesiyle elde edilir. BT
goriintiilerinden elde edilen geometrik bilgiler ve kanin fiziksel ozelliklerine
dayanarak hesaplamalar yapilir. Koroner BT imajlari yiliksek ¢oziiniirliikte elde edilir
ve 3D rekonstriiksiyon yapilir. Daha sonra kompleks matematiksel modeller
kullanilarak koroner arterlerdeki basing diisiisleri ve akis hizlar1 hesaplanir ve elde
edilen verilerle sanal FFR hesaplanarak, koroner arterlerin hemodinamik durumu
degerlendirilir. Cut-off degeri konvansiyonel FFR gibi 0,80 olarak belirlenmistir.
0.80’nin alt1 kritik, iistiindeki degerler non kritik olarak degerlendirilmektedir
(7,37,38).

Glinlimiizde yapilan bir¢ok ¢alisma ile etkinligi ve giivenilirligi kanitlanmis bir
yontem olan CT-FFR, non invaziv olmast ve konvansiyonel FFR ile
karsilastirildiginda ytiksek dogruluk sonuclarina sahip olmasi avantajlaridir. Kontrast
madde kullanimi, radyasyon maruziyeti ve FFR degerini hesaplamak i¢in kullanilan
yazilim bu yontemin kisitliliklaridir.

TAVI oncesi yapilan koroner BT ile kombine edilen CT-FFR yazilimi
bahsedilen kisitliliklardaki dezavantajlar1 artirmadan ciddi AD hastalarinda KAH i¢in
daha yiiksek tanisal dogruluk saglayabilir. Bu arastirma tezi 6zellikli bir hasta grubu
olan TAVI planlanan ciddi AD hastalarinda CT-FFR kullanimin konvansiyonel
KAG’e kiyasla tanisal kullanilabilirligini ve kisa donem koroner sonuglarla iliskisini

arastirmay1 amaglamistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma tezi, Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim
ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 29.11.2023 tarih ve 2011-
KAEK- 25 2023/11-15 karar numarali onay1 ve protokole uyan tiim hastalarin Helsinki
Bildirgesi'ne gore bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan sonra baslatildi.
3.1. HASTA SECIMi
Dabhil edilme kriterleri;
e Ciddi AD tanisi konan hastalar
e Cerrahi aort kapak replesmani i¢in yiiksek riskli hastalar
e TAVI planlanan ve islem 6ncesi Koroner BT ve konvansiyonel KAG yapilmis
hastalar
e TAVI planlanan ve konvansiyonel KAG yapilmis hastalar, gorsel tahminle cap1
%30 ile %90 arasinda darlik olusturan lezyona sahip hastalar
Ciddi AD tanisi, kapak alan1 (<1,0 cm2; endeksli kapak alan1 <0,6 cm2/m2
viicut ylizey alani) veya akig basinci parametreleri (ortalama gradyan >40 mmHg,
maksimum jet hizt >4,0 m/s ve hiz) kullanilarak transtorasik ekokardiyografi ile
konuldu.
Analize dahil edilmeme kriterleri;
e Sol ana veya sag koroner arterdeki ostiyal darlik lezyonlari olan hastalar,
e Cerrahi greft damar lezyonlari olan hastalar,
e Kronik total lezyonu olan hastalar,
e Ciddi yaygin lezyonu olan hastalar,
e Stent ici restenozu olan hastalar,
e Hedef damarda miyokard bridge bulunan hastalar,
e Zayif anjiyografi goriintii kalitesine sahip hastalar,
e Optimal 3 boyut rekonstriikksiyonunu sinirlayan siddetli kivrimli damar

yapisina sahip hastalar

17



3.2. CALISMA DiZAYNI

Bu calisma tek merkezli bir fizibilite calismast olup hastane veri tabani
kullanarak 2016 ve 2023 yillar1 arasinda TAVI yapilan ve arastirma protokoliine uygun
tiim ardigik hastalarin retrospektif koroner BT anjiyografilerin CT-FFR analizini
icermektedir. CT FFR'nin fonksiyonel stenoz ile iliskisini belirlemedeki tanisal
performansi, referans olarak TAVI'den 6nce yapilan KAG ile degerlendirildi.

Taburcu olduktan sonraki 30 giin igerisindeki, major olumsuz kardiyovaskiiler
olaylar (6liim, miyokard enfarktiisii, felg, konjestif kalp yetmezligi) ve hedef damar

revaskiilarizasyonu klinik sonlanim olarak kabul edildi.

3.3. BILGISAYARLI TOMOGRAFI - FRAKSIYONEL AKIS REZERVI
ANALIZI

TAVI 6ncesi gerceklestirilen BT gortintiileme verileri CT-FFR analizi i¢in derin

O0grenme teknolojisini kullanan o6zel bir yazilim olan DEEPVESSEL FFR’a

(https://www.keyamedical.com/deepvessel-ffr-2022-china) yiiklendi. Yazilim,

koroner arterlerin ti¢ boyutlu modellerini olusturarak elastodinamik modellemeyi ve
stv1 akist hesaplamalart icerecek sekilde hemodinamik verileri simiile etti. Simiilasyon
sonuglar1 koroner arterlerin FFR degerlerini bir milimetre araliklarla sagladi (resim 7).
< 0.81 degeri daha once yayinlanan ¢aligsmalarin 15181nda kritik koroner arter darlig
icin esik deger kabul edildi (5,39). CT FFR degerlendirmesi, hem AD degerlerinden
hem de koroner revaskiilarizasyonla ilgili klinik kararlardan habersiz, sertifikali
analistler tarafindan gergeklestirildi. CT FFR'min fonksiyonel stenoz ile iliskisini
belirlemedeki tanisal performansi, referans olarak TAVI'den 6nce yapilan KAG ile

degerlendirildi.
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Resim 7. Sag Koronere Artere Ait DEEPVESSEL FFR Bilgisayarh Tomografi
Fraksiyonel Akis Rezervi Analiz Ornegi

3.4. KORONER BILGISAYARLI TOMOGRAFI ANJIYOGRAFI
PROTOKOLU
Goriinti alimi, 128-kesitli (GE Revolution EVO; GE Healthcare, Milwaukee,
WI) BT ile agirlikli olarak ileriye doniik EKG-triggered (retrospektif gated) protokolu
kullanilarak gercgeklestirildi. Diizensiz veya hizlanmis kalp ritmi olan hastalarda beta
bloker uygulandi. Rutin nitrogliserin uygulanmadi. Kontrast inflizyonundan once
kontrastsiz tarama yapildi. Intravendz kontrast madde (Visipaque, GE Healthcare,
Londra, Birlesik Krallik) salin takip cihazi ile inflize edildi. CT-FFR ve KAH
degerlendirmesi, hem AD degerlerinden hem de koroner revaskiilarizasyonla 1lgili
klinik kararlardan habersiz, sertifikali analistler tarafindan gerceklestirildi.
3.5. TRANSKATETER AORT KAPAK IMPLANTASYONU
PROSEDURU
Tiim hastalara TF arter yoluyla lokal anestezi ve derin sedasyon kullanilarak
TAVI uygulandi. Kullanilan platform tiirleri Myval THV (Meril Life Sciences Pvt.
Ltd., Vapi, Gujarat, Hindistan), Medtronic Evolut R (Medtronic, Minneapolis, MN,

19



USA), Portico (Abbott Vascular, Santa Clara, CA, USA) ve Accurate neo (2) (Boston
Scientific, Marlborough, MA, USA) idi. Platform se¢imi TAVI takiminin se¢imine
birakildi.

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada siirekli degiskenler ortalama + standard sapma olarak, kategorik
degiskenler ise toplam ve yiizde olarak ifade edilmistir. CT-FFR'nin tanisal
performansi, duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ongoriiciiliik (PPV), negatif ongoriiciilik
(NPV) ve tant dogrulugu (her bir koroner arter icin gercek pozitiflerin ve gercek
negatiflerin orani) tam vaka analizleri kullanilarak %95 Giiven araliginda ile basit bir
oran olarak hesaplandi. CT-FFR ile eslestirilmis nominal veriler olusturularak
(FFR>0.80=anlamli KAH yok kabul edildi) McNemar testi ile karsilagtirma yapilda.
Tiim istatistiksel analizler, IBM SPSS yazilimi siirtim 26 kullanilarak yapildi. P (<
0.05) istatistiksel anlamlilik degeri olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Haziran 2016 ile Haziran 2023 tarihleri arasinda siddetli AD ve eslik eden
KAH tanis1 alan ardisik tiim hastalar tarandi. EKG trigerred Gated Koroner BT
anjiyografisi olan ve TAVI uygulanan 62 hasta incelendi. 3 hasta kapak
implantasyonundan sonra gelisen hemodinamik instabilite, 14 hasta eslik eden CABG
greft lezyonu, kronik total lezyon, instent restenoz ve diffuz hastalik, 8 hasta BT
goriintii kalitesinin yetersizligi nedeniyle CT-FFR analizine dahil edilmedi.; bu
nedenle toplam 37 hastada TAVI koroner anjiyografi ve retrospektif CT-FFR analizi
ile fonksiyonel degerlendirme tamamlandi. Calismanin akis semast sekil... da

gosterilmektedir.

TAVI uygulanan 62 hasta
tarandi

25 hasta hari¢ birakildx

14 hasta CABG, CTO, instent restnoz, diffiiz
hastalik nedeniyle
8 hasta kalitesiz CT imajlar1 nedeniyle
3 hasta TAVI sonras1 hemodinamik instabilite
nedeniyle

v

Geri kalan 37 hasta istatistiksel
analize alindx

Sekil 1. Calismanin Akis Semasi

TAVTI: Transkateter Aort Kapak Implantasyonu, CABG: Koroner Arter Bypass Greftleme, CTO: Kronik
Total Okliizyon, CT: Bilgisayarli Tomografi.
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Genel hasta grubunun temel ve anjiyografik oOzellikleri Tablo 7'de

gosterilmektedir.

Tablo 7. Arastirma Popiilasyonunun Demografik Ozellikleri

Erkek cinsiyet 21 (56,7)
Yas, y 79,2 + 8,4
VKI, kg/m? 26,2 +4,7
GFH, mL/m 58,9+£232
Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyon 49,7+ 26,5
EuroSCORE II 9,1+3,7
KAH risk faktorleri
Aktif sigara kullanimi 20 (54)
Hipertansiyon 25 (67,5)
Hiperlipidemi 10 (27)
Diabetes mellitus 15 (40,5)
Anjiyografik 6zellikler
Anlaml lezyon sayisi 14 (37,8)
Lezyon uzunlugu, mm 23 (8,4)
Referans ¢ap, mm 29 (9,4)
Ortalama darlik oran1 % 45 (11,3

Degerler n (%) veya ortalama + SS. VKI = viicut kitle indeksi; GFH = glomeriiler filtrasyon hizi; KAH

= koroner arter hastaligi.
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Ozetle, ortalama yas 79,2 + 8,4 yil olup 21 hasta (%56,7) erkek cinsiyete
sahipti. KAG'e gore 14 (%37,8) hastada toplam 21 (%40,3) lezyonda anlamli KAH

mevcuttu. Islem dzellikleri Tablo 8'de dzetlenmistir.

Tablo 8. Islem Ozellikleri

Anlaml1 koroner lezyon (KAG) (n=21)

LAD 9 (42,8)
LCx 7 (33,3)
RCA 5 (23,8)
CT-FFR degeri (ortalama) 0,86 + 0,11
CT-FFR degeri (<0.81) 20 (38,4)
Anlamli koroner lezyon (CT-FFR) (n=20)

LAD 9 (42,8)
LCx 5 (28,5)
RCA 6 (28,5)

Degerler n (%) veya ortalama + SS. KAG= Koroner anjiyografi; LAD=Sol 6n inen arter; LCx=Sol
circumflex arter; RCA=Sag koroner arter; CT-FFR=Bilgisayarli tomografi — fraksiyonel akis rezervi.

4.1. TANISAL YETERLILIK TESTLERI

CT-FFR algoritmasi 37 hastada 52 koroner artere uygulandi. CT-FFR analizleri
KAG ile kiyaslandiginda 17 gergek pozitif damar, 29 gergek negatif, 3 yanlis pozitif
ve 3 yanlis negatif ile sonuclandi. Dolayisiyla koroner lezyon bazinda CT-FFR'nin
tanisal performansinin %80,9 oraninda duyarliliga %93,5 oraninda 6zgiilliige, %90,6
oraninda negatif ongdriiciiliige (NPV) ve %85 oraninda pozitif 6ngoriiciiliige (PPV)

sahip oldugu goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Mevcut aragtirma tezi, TAVI 6ncesi KAH degerlendirilmesinde CT-FFR'nin
tanisal performansi ve klinik etkisini degerlendirmistir. Bu arastirma kohortunda
konvansiyonel KAG ile kiyaslandiginda CT-FFR'nin %80,9 oraninda duyarliliga
%93.5 oraninda ozgiillige, %90,6 oraninda negatif ongoriiciiliige (NPV) ve %85
oraninda pozitif dngdriiciiliige (PPV) sahip oldugu goriilmiistiir. Calismanin sonuglari
yorumlandiginda CT-FFR'nin Koroner BT anjiyografi veya konvansiyonel KAG ile
kombine edildiginde hem anatomik hem de fonksiyonel veriler saglayarak AD
hastalarinda KAH riskinin daha iyi siniflandirmasina yardimci oldugu ve bu entegre
yaklagimin daha bireysellestirilmis tedavi algoritmalar1 saglayabilecegi goriilmiistiir.

Her ne kadar TAVI 6ncesi yliksek riskli hastalarda KAH degerlendirmesi igin
invazif KAG altin standart olarak kabul edilse de, hastaneye yatis gerektirmesi,
prosediirel riskleri igermesi ve ciddi maliyeti kisithliklaridir (40-42). Calismamizda da
ortaya koydugumuz iizere invazif KAG yerine koroner BT anjiyografiye ilave edilen
CT-FFR biitiin bu kisitliklarin {istesinden gelip ayni zamanda da bir prognoz
prediktorii olarak da kullanilabilir.

Kronik koroner sendrom i¢in diisiik yada orta olasilik varliginda ESC kilavuzu
koroner BT anjiyografiye ya da fonksiyonel iskemi testlerini 6nermektedir (42). Ayrica
koroner BT anjiyografinin TAVI 6ncesi orta ve yliksek riskli hastalarda proksimal
KAH tespiti i¢in invazif KAG yerine kullanilabilecegi de gdosterilmistir (43). Yine
koroner BT anjiyografinin KAH tespitinde ve olumsuz olay dngdrmesinde fonksiyonel
testlerden daha kotii olmadig1 gosterilmistir (44). Iinvazif KAG ile karsilagtirildiginda
baslangicta koroner BT anjiyografi ile KAH degerlendirmesinin olumsuz olaylarda bir
farkliliga yol agmadigi da ortaya konulmustur (45). Calismamiz literatiirdeki ilk
calismalardan biri olarak TAVI oOncesi olan hastalarda KAH degerlendirmesine
koroner BT anjiyografiye ilave olarak yapilan CT-FFR’nin ideal goriintiileme metodu
olabilecegi ve bu konuda yapilabilecek daha biiylik caligmalara onciiliik edebilecegini

gostermesi bakimindan 6nemlidir.
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J Peper ve ark. tarafindan yapilan calismada TAVI popiilasyonunda KAH tanisi
icin CT-FFR’nin tanisal performansini degerlendirmislerdir. Calismalarinda CT-FFR
sonuglari kardiyak BT anjiyo ile karsilastirmislar ve calismamizla benzer sonuglar
(hasta bazli analizde duyarlilik, 6zgiilliik, PPV, NPV sirasiyla %84,6, %88,3, %63,2,
%96,0 ve %87,6) elde etmislerdir (46). Bu ¢alisma TAVI popiilasyonunda CT-FFR'nin
KAH i¢in tanisal performansini tanimlandigi ilk analizlerden olsa da her hastaya
konvansiyel KAG yapilmamistir. Dolayisiyla popiilasyondaki ger¢ek KAH prevelansi
tan1 testine etkisi tartismaya acgik olmustur. Benzer sekilde kendi ¢calismamizda da CT-
FFR'nin konvansiyel FFR ile korelasyonunun ve validasyonunun yapilmamis olmasi
metodolojik olarak elestiriye agiktir. Bunun yaninda konvansiyel FFR prosediirel
riskler tasimakta ve ek maliyet gerektirmektedir. Fizibilite arastirmasi olan
calismamizin sonuglar1 CT FFR ile, tek bir gekimde hem koroner arterleri hem de aort
kapagin1 degerlendirilebilinecegini ve bu kombine kapsamli yaklagim, &zellikle
kirilgan olan bu hasta popiilasyonunda KAH’in kardiyak fonksiyonlar {izerindeki
etkisini degerlendirmek icin de ideal bir tarama testi olabilecegini gostermistir.

Ileri AD hastalarinda fonksiyonel degerlendirmenin prognostik degeri ile ilgili
bazi aragtirmalar yapilmistir. Bu ¢alismalardan birinde TAVI ile tedavi edilen AD
hastalarinda kantitatif akim oraninin (KAO)  prognostik degeri 318 hastalik bir
calismada incelenmistir. Koroner KAO’nin koroner revaskiilarizasyon yapilmayan
ileri AD hastalarinda mortaliteyi predikte ettirdigi tespit edilmistir. Yine baska bir
caligmada anlik dalgasizlik oran1 (ADO) ve FFR ileri AD olan ve olmayan hastalarda
incelenmistir. Bu calismada 293 hastanin toplamda 395 lezyonu incelenmis olup
sonucta FFR’1n ADO’ ya gore iler1 AD varligindan daha az etkilendigi ve mortaliteyi
daha iyi predikte ettirdigi ortaya konuldu (47). Yaptigimiz bu calismada koroner BT
anjiyografiye ilave olarak yapilan CT-FFR’m KAH degerlendirmesinde bu
calismalarda ispatlanan FFR ile fonksiyonel degerlendirmenin énemini bir kez daha
dogrulamustir.

Daha 6nce yapilan bir ¢aligmada akut gogiis agrisi ile acil servise bagvuran
diistik riskli ve negatif koroner CT-FFR sonucu olan hastalarda olumsuz olay riskinin

cok diisik ve prognozun ¢ok iyi oldugu gosterilmistir. Ayrica pozitif FFR’in
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revaskiilarizasyon gereksinimini ortaya koydugu ispatlanmistir (48). Yine yiiksek
riskli aterosklerotik plaklarin tespitinde CT-FFR’nin koroner BT anjiyografiye ilave
edilmesinin olumsuz olay riskinin 6ngoriilmesi ihtimalini artirdig1 ortaya konulmustur
(49). Akut miyokard infarktiislii (MI) hastalar iizerinde yapilan diger bir ¢alismada
<0.80 CT-FFR ile birlikte koroner BT anjiyografi ile >70% olan koroner arter
stenozunun akut MI tespitinde bagimsiz prediktdr oldugu ispatlandi (50). Biitiin bu
caligmalarin sonuglar1 1s181nda acil kosularda degerlendirilen hastalarda koroner CT-
FFR’m 1yi bir prognoz prediktorii olabilecegi goriilmektedir. TAVI hasta grubu
tizerinde yaptigimiz mevcut calisma yukaridaki tiim bu ¢aligsmalar ile uyumlu bir sonug
gosterdi.

Stabil KAH hastalar1 ilizerinde yapilan arastirmalara baktigimizda; CT-
FFR’nin kronik koroner sendromlu hastalarda etkinliginin incelendigi bir ¢aligmada
CT-FFR>0.80 olmasinin miikemmel bir iyi prognoz gostergesi oldugu ispatlandi
(51,52). Baska bir ¢alismada CT-FFR’ nin invazif FFR’ a benzer sekilde uzun
donemli riskin belirlenmesinde kullanilabilecegi gosterildi (53,54). Tikayict KAH
hastalarinda CT-FFR kullaniminin KAG gereksinimin azalttigi ve tibbi maliyetin
azaltilmasina katkida bulundugu ispatlandi (55,56). Yine CT-FFR’nin stabil KAH’I1
olan hastalarda bir yil i¢cinde stabil anjina pektoris gelisimini predikte edebilecegi
gosterilidi (57). Tim bu c¢alismalarin sonuglari, stabil KAH’l1 hastalarda da akut
koroner sendrom on tanili hastalarda oldugu gibi koroner BT anjiyografi ve CT-
FFR’nin invazif olmayan bir goriintiileme metodu olarak KAG’nin yerini alabilecegini
gostermistir. Bu sonuglar calismamizin sonuglarini destekler niteliktedir.

Koroner BT anjiyografi ve CT-FFR nin kapak hastalar1 da dahil olmak tizere
degisik klinik durumlarda kullanilmasi ile ilgili arastirmalar da yapilmis ve gelecekte
muhtemelen daha fakli konsepte ¢aligmalarda yapilacaktir. Ornegin KAH
degerlendirmesi i¢in yapilan bir meteanaliz TAVI oncesi koroner BT anjiyografinin
agir kalsifik KAH’l1 hastalarda diisiik pozitif prediktif degere sahip olmasina ragmen
birinci se¢enek olan goriintilleme metodu olabilecegini vurgulamistir (58). Baska bir
caligmada ise nitrogliserin uygulanmadan yapilan koroner CT-FFR’nin ciddi AD olan

hastalarda KAH ciddiyetinin degerlendirilmesinde kullanigh olabilecegi gosterildi.
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Bagka bir ¢alismada koroner BT anjiyografinin LMCA ve proksimal LAD lezyonlarini
ekarte edilmesinde KAG yerini alabilecegi gosterildi (59). Biitiin bu ¢aligmalarin
sonuglarma benzer sekilde c¢alismamiz TAVI o6ncesi KAH degerlendirmesinde
koroner CT-FFR’1n tercih edilebilecek invazif olmayan bir goriintiileme yontemi
oldugunu ispatlamistir. Boylece KAG’ ye ait olabilecek ozellikle fazla kontrast
kullanim1 ve girisim yeri komplikasyonlar: ile ilgili olabilecek komplikasyonlarin
Oniine de gecilebilir.

Makine oOgrenimi temelli CT-FFR’in o6zelikle tecriibesiz koroner BT
anjiyografi okuyuculari tarafindan KAH taramasi i¢in dikkatlice kullanilmas1 gerektigi
one stirtilmiistiir. Clinkii bu yontemin TAVI 6ncesi tikayict KAH olan hastalarda distal
lezyonlart morfolojik skorlamaya gore overestimate edebilecegi ortaya konmustur
(60). Fakat mevcut ¢aligma bu ¢alismadan farkli olarak TAVI 6ncesi hasta grubunda
KAH degerlendirmesinde bdyle bir kisitliliga yol agmamustir.

Yukarida bahsedildigi tizere farkli klinik durumlarda koroner BT
anjiyografinin kullanilabilirligi g6z 6niine alindiginda bu yontemin bir fonksiyonel
degerlendirme testi olan FFR ile kombine edilmesinin TAVI éncesi KAH nin invazif
olmayan etkili, gliveninilir bir alternatif yontemi olabilecegi goziikmektedir. Ancak,
burada unutulmamasi gereken BT ¢6ziiniirliik ve goriintii kalitesinin 6nemidir. Ciinkii
CT FFR'nin dogrulugu temelde koroner BT anjiyografi goriintiilerinin kalitesine
baghdir. Yash AD hastalarinda siklikla gortilen goriintii artefaktlari, kalsifikasyon ve
zay1f ¢oziiniirlik CT FFR Ol¢limlerinin giivenilirligini azaltabilir. CT FFR, stenotik
lezyonlarda kan akisin1 ve basing diislisiinii modellemek i¢in gelismis yazilim ve
onemli hesaplama kaynaklar1 gerektirmesi ve her hastanenin bu teknolojiye kolay
erisimi olamayis1 kullanim1 6niindeki bir kisithilik olarak yer almaktadir.

KISITLILIK

Calismalarimizin sonuglarin1 yorumlamadan once birkag kisitliliga dikkat
cekmek gerekir. Calismamiz retrospektif olup prospektif tasarimda olmayisi en 6nemli
kisithilik olarak goriilmektedir. Ikinci bir kisithiligi ise hasta sayisinin gorece az
olmasidir; ancak c¢alismamizda O6zellikli bir hasta grubunda o&zellikli bir test

arastirildig1 icin hasta sayisi yeterli sayilabilir. Diger bir durum ise hasta sayisinin
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azlig1 baz istatistiksel kisitlamalara neden olmustur. Dolayist ile burada 6ncelikle bir
fizibilite caligmasi yapilmis olup klinik sonlanimlarla 1ilgili giiclendirme
yapilamamustir. Bu calismadaki diger bir kisithilik ise validasyon veya karsilastirma
icin konvansiyonel FFR ile degil, normal koroner anjiyografi yapilip stenoz
derecesinin viziiel olarak karar verilmis olmasidir.

Bu calisma daha sonra gelebilecek calismalara da oncii olup, CT-FFR’1in

potansiyel bir tarama testi olarak gelecekte kullanilmaya baslayacagini 6ngdrmektedir.
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6. SONUCLAR

CT FFR, gereksiz invazif testlerden kacgmarak ve revaskiilarizasyon
prosediirlerinin zamanlamasin1 ve gerekliligini optimize ederek maliyet etkinligi
acisindan olumlu etki potansiyeline sahiptir. Teknoloji ilerledik¢e ve daha genis ¢capta
erisilebilir hale geldikce, CT FFR, es zamanli KAH ve AS'li hastalarin kapsamli
degerlendirilmesi ve yOnetiminde anahtar bir rol oynamaya hazir oldugu
goriilmektedir. Ciddi AD olan hastalarda KAH tanisi i¢in glinlimiizde altin standart
test konvansiyonel KAG ve FFR iken bu hasta grubunda CT-FFR ideal tarama testi

olabilir.
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