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Bu calismada, kalp yetersizligi(KY), ejeksiyon fraksiyonu(EF) ve DM’'un koroner revaskdlerizasyon uygulanan hastalarda uzun dénem kardiyak
mortalite (zerine olan etkileri arastirildi. BARI calismasina alinan hastalar tizerinde yapildi. Perkitan transluminal koroner anjioplasti (PTKA) veya
koroner arter bypass greft (KABG) uygulanan olgularda, KY olmayan, KY olan fakat EF’si korunmus olan veya KY olan ve EF’si diisiik olan hasta
gruplarinda uzun dénem sonuclar arastirildi. Revaskulerizasyondan 10 yil sonra, hayatta kalma orani KY olmayanlarda %90, KY olan EF korunmus
hastalarda %75, KY olan ve EF dislik hastalarda %59 idi (p<0,001, her 3 grup icin). Ancak diyabetik hastalar incelendiginde, KY olan ve EF’si
korunmus hastalarda mortalite KY olmayanlara gére belirgin olarak yiksekti. Sonug olarak, KY olan ve korunmus EF’li hastalarda 10 yillik mortalite
oranlari KY olmayanlara gére artmistir. Hastalarda DM’un olmasi sadece KY olan fakat EF’si korunmus hastalar icin ek risk olusturmaktadir

Konjestif KY hikayesi olmasi ve azalmis EF, PTKA ve KABG opreasyonu sonrasi hastane igi ve uzun dénem istenmeyen
olay sikhginda artis ile iligkilidir. BARI g¢alismasinda, revaskilerizasyon uygulanan DM’lu hastalarda mortalite oranlarinda
farkllk bildirilmesi, DM'un KY, EF ve mortalite Gzerine etkilerinin arastiriimasini gerektirmektedir. Revaskdlerizasyon (PTKA
veya KABG) isleminin 3 hasta risk grubu ( KY olmayan, KY olan ancak EF korunmus ve KY olan EF disik) Gzerine etkileri
karsilastiriidi.

METOD: BARI calismasi, ¢oklu damar hastaliyi olan hastalarda revaskilerizasyon ydntemlerinin (PTKA ve KABG)
karsilastirldigr ¢cok merkezli klinik ¢alismadir. Goklu koroner damar hastaligi olan hastalar tedavi yéntemlerine randomize
edildikten sonra ortalama 10,3 yil takip edildiler. Primer sonlanma noktasi tim nedenlere bagh 6lim idi. Calisma hastalarinin
klinik ve demografik verileri toplandi. Hastalarin EF’nu ilk koroner anjiografide ventrikiilografi ile belirlendi. %50 degeri esik
deger olarak kabul edildi. EF’'nin <%50 olmasi disiik, >%50 olmasi korunmus olarak kabul edildi. Tedavi gerektiren konjestif
KY hikayesi olmasi KY varhgi olarak kabul edildi. BARI ¢alismasina alinan 1829 ve BARI registry’e alinan 2010 hastadan,
baslangicta EF dederi ve KY durumu bilinen hastalar degerlendirmeye alindi.

SONUCLAR: BARI calismasi ve registry’den analiz i¢in 3133 hastanin verileri alindi.

10 yillik sonuglar: Bitin olgular incelendiginde; 10 yil sonunda olaysiz yasam orani, KY olan fakat EF>%50 olan olgularda,
KY olmayanlara gére belirgin sekilde diisuk, fakat KY olan ve EF<%50 olanlara gére belirgin sekilde yuksekti (Sekil 1).

Diyabetik olmayan hastalar incelendiginde; KY olan ve EF>%50 olan olgularda 10 yillik yagsam orani KY olmayan olgulara
benzer, fakat KY olan ve EF<%50 olan olgulardan belirgin sekilde yiksekti (sekil 2).

Diyabetik hastalar incelendiginde; KY olan ve EF=%50 olan olgularda 10 yillik yasam orani, KY olmayan olgulardan belirgin
sekilde dusik, fakat KY olan ve EF<%50 olan olgulara benzerdi (sekil 3).

KABG veya PTKA uygulanan, diyabeti olmayan olgulardan, KY olmayan ve KY olan fakat EF korunmus olan olgularda
kardiyak mortalite oranlari birbirinden farkli degildi. Bununla birlikte, EF<%50 olan olgularda, 10 yillik kardiyak mortalite,
EF>%50 olan olgulardan belirgin sekilde yUksekti. Diyabeti olan olgularda, KY olan ve EF korunmus olan grupta kardiyak
mortalite KY olmayanlardan belirgin sekilde yiksekti, fakat EF’si dusik olan ve EF korunmus olan KY olgular arasinda fark
yoktu (Sekil 4).

EF esik dederi %50 yerine %40 alinarak analiz yapildijinda KY, EF ve DM arasinda benzer iliskinin devam ettigi gdzlendi.

Multivariate analizde, 10 yillik kardiyak mortalite artisinda DM’Un istatistiksel olarak anlamh bir belirleyici oldugu saptandi.
KY olan ve EF<%50 olan olgularda uzun dénem kardiyak mortalite, KY olan ve EF>%50 olan olgulardan belirgin sekilde
yuksekti. DM olmayan grupta, KY olan ve EF>%50 olan olgularda, KY olan fakat EF<%50 olan olgulara gére kardiyak
mortalitede artis anlaml degildi, ancak KY olmayan olgulara gére mortalite artisi anlamli idi.

KY olan grupta EF’nin korunmus ve korunmamig olmasinin uzun dénem kardiyak mortalite (zerine etkisi DM olmayan
olgularda anlamli idi. DM’li hastalarda, EF korunmus ve korunmamis KY olan olgularda uzun dénem kardiyak mortalite, KY
olmayan olgulardan belirgin sekilde yuksekii.

TARTISMA: Bu c¢alismada, KABG veya PTKA ile revaskilerizasyon uygulanan hastalarda, EF’nin korunmus olmasina
ragmen KY hikayesinin olmasi, artmis uzun dénem mortalite ile iligkili bulundu. KY olmayan hastalarla karsilastirildiginda,
EF’si korunmus KY hastalarinda 10 yillik kardiyak mortalite 2 kat artmis saptandi. EF’si korunmus KY hastalar ile
karsilastinidiginda, diustk EF, 1.5 kat daha fazla kardiyak mortalite riski ile iligkili idi. Bu analiz, KY hastalarinda gérilen
yUksek riskin revaskiilerizasyondan 1 dekad sonrada devam ettigini géstermektedir.

Bu calismanin verileri KY, EF ve DM arasinda karsilikli bir iligki oldugunu gdstermektedir. Diyabetik olup olmamasina
bakilmaksizin, KY ile birlikte EF’nin azalmis olmasi, BARI g¢alisma grubu hastalarinda, kardiyak olim icin énemli bir
bagimsiz risk faktériidiir. Sadece diyabetik hastalarda korunmus EF ile birlikie KY olmasi ilave risk tagsimaktadir.
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Figure 1. For all BARI patients, Kaplan-Meier estimates of cumulative
freedom from cardiac mortality through 10 years of follow-up are com-
pared for those without a history of HF (solid line), with a history of HF
and an EF =50% (dashed line), and with a history of HF and an EF <50%
(dotted line).
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Figure 2. For BARI patients without DM, Kaplan-Meier estimates of
cumulative freedom from cardiac mortality through 10 years of follow-up
are compared for those without a history of HF (solid line), with a history
of HF and an EF =50% (dashed line), and with a history of HF and an EF
<50% (dotted line).
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Figure 3. For BARI patients with DM, Kaplan-Meier estimates of cumu-
lative freedom from cardiac monality through 10 years of follow-up are
compared for those without a history of HF (solid line), with a history of
HF and an EF =50% (dashed line), and with a history of HF and an EF
<50% (doted line).
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Figure 4. Kaplan-Mever estimates of freedom from cardime mortality at 10 years e compared For BARID pasents without a history of HE ¢eolad bars), with

a history of HF and an EF 250% dopen bari), and with a history of HF and an EF -<530% ¢harchedd boes ) siratificd by DM and initial sevasculasiziion
procedure.



