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Akut miyokard infarktisinde (AMI) mortaliteyi azaltan tedavilerin kalp yetmezIigi riskini artirip artirmayacagi konusunda tartismalar vardir. Bu
calismada AMI nedeniyle 1 Nisan 1994 ile 31 Mart 1999 arasinda hastaneye yatan hasta kohortu (6nceden kalp yetmezIigi veya Ml tanisi olmayan),
girisimsel koroner revaskllarizasyon ile kisa dénemde azalmis mortalite ve orta dénemde artmis kalp yetmezIigi arasinda fayda-zarar iliskisini ortaya
cikarmak icin ortalama 32 ay izlenmistir. AMI nedeniyle hastaneye yatan 13.472 hastadan (ortalama yas 65+13, %70’i erkek) 3278’inde invaziv
koroner revaskdlarizasyon uygulanmistir. AMI nedeniyle hastaneye yatanlardan invaziv koroner revaskilarizasyon yapilanlarda daha az élim olasiligi
(8278’in 171’ine [%5] karsi 10194°(n 1688’i [%17], p<0.0001) ve hospitalizasyon sirasinda (3278'in 571’ine [%17] karsi 10194°(in 2422’si [%24],
p<0.0001) veya taburculuk sonrasi (3278'in 144’(ne [%4] kars! 10194°(n 754’ [%7], p<0.0001)daha az kalp yetmezligi gelisme olasiligi gérilmdstdr.
Bu iliski kovaryasyon diizenlemesi sonrasinda da devam etmistir (kalp yetmezligi icin, tehlike orani (hazard ratio) 0.68, %95 glivenlik araligi 0.56-
0.81; élim veya kalp yetmezIigi icin, tehlike orani 0.60, %95 giivenlik araligi 0.51-0.70). Sonug olarak AMI ile hastaneye yatis sirasinda girisimsel
koroner revaskdlarizasyon daha dlistk 6lim hizi ve sonrasinda kalp yetmezIigi ile iliskilidir.

Hastaneye vyatiglari sirasinda girisimsel koroner revaskilarizasyon uygulanan AMI hastalarinda tekrarlayan koroner

olaylarda uzun dénemde azalma oldugu birkac calisma'* ile gdsterilmesine karsin bu calismalarin higbiri bu hastalarda
koroner revaskularizasyonun sonrasinda kalp yetmezligi (KY) riskini degistirip degistirmedigini incelememistir. Yayinlanan
arastirmalarda kisa ddnem AMI mortalitesinde gelismelerin gelecekte KY vakalarinda artisla sonuglanip sonuglanmayacagi
konusunda tartigmalar vardir. 2 gézlemsel galismada trombolitikler ile tedavi edilen AMI hastalarinda trombolitik almayanlara

gore daha az KY hizlari bildirilmis olmasina 6 ve Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) arastirmacilari son
zamanlarda ST elevasyonlu AMI sonrasi hastane i¢i KY insidansinin 1999 ile 2006 arasinda (koroner revaskilarizasyon

sikiginin neredeyse ikiye katlandigi bir zaman periyodu) yariya indigini bildirmelerine’ ragmen AMI sonrasi girisimsel
koroner revaskilarizasyon yapilanlarda uzun dénemde KY gelisme hizlarini bildiren herhangi bir ¢alismadan haberdar
degiliz. Bu galismada invaziv koroner revaskuilarizasyonun kisa ve orta dénemde KY insidansi ile iligkili olup olmadidini
inceledik.

Yéntem

Kohortumuzu, maruziyetleri ve sonuclari tanimlamak i¢in kardiyovaskuler tani ve islemsel kayitlar konusunda gecerlilik ve
eksiksizlik derecesi ylksek olan 3 idari servis veritabani kullanildi: (1) 1994-1995’ten 1999-2000’e kadar mali yillar igin the
Alberta Inpatient Discharge Abstract Database, (2) 1994-1995'ten 2000-2001°e kadar yillar i¢in the Alberta Health Insurance

Plan Registry File ve (3) 1994-1996’ten 2000-2001’e kadar yillar icin the Alberta Physician Claims Database8. Bu calisma
anonim hasta verileri Alberta Health and Wellness ¢evresinde yapildi ve Alberta Health Information Act'in 27. kisminca idare
edildi. (ve aydinlatiimis hasta onamindan muaf tutuldu)

Galisma yillarindaki (Nisan 1994-Mart 1999) en guvenilir AMI tanilan (International Classification of Disease, dokuzuncu

revizyon, klinik modifikasyon [ICD-9-CM] kod 410)? olan tim hastane taburculuklari ortaya cikarildi. (1) Alberta’da
oturmayanlar, (2) akut bakim kuruluglarina alinmayanlar, (3) 20 yasindan kiclk olanlar, (4) hastane igi komplikasyon olarak
AMI olanlar, (5) 2 giinden kisa slre hastaneye yatanlar, (6) AMI dncesi 2 yil sire i¢erisinde AMI, KY, koroner arter bypass
cerrahisi veya perkitan koroner girisimi olanlar calisma disinda tutulmustur.

ik kez AMI nedeniyle hastaneye yatislarl sirasinda saglik servislerinin kullanimi epikrizler ve Canadian Classification of
Procedures’e dayanan Physician Claims Health Services Codes kullanilarak kodlanmistir©.

Kohortumuzdaki hastalari ilk kez AMI hastaneye yatiglari sonrasi en az 1 yil takip siireci sadlayacak sekilde indeks AMI
hastaneye yatis zamanindan ¢alisma siresi sonuna (31 Mart 2000) kadar izledik. KY sonuglarini tanimlamak igin ICD-9-
CM'de 428.x, 398.91, 402.x1, 404.1-404.9, 514.x, 518.4 ve 425.9 olarak kodlanan en glvenilir tani sahasindaki hastane

taburculuklari ortaya cikardik'!. Alberta’dan tasinan veya dlen hastalar calismadan gikarildi. Hastane igi éliimleri epikrizier
ile, hastane digi 6lumleri Alberta Vital Statistics ile ortaya ¢ikardik.

Hastane taburculuk verilerinde 15 ilave tani sahasi ve 10 iglem sahasini kullanarak demografik verileri (yas, cinsiyet,
metropolitan veya nonmetropolitan ikamet bélgeleri), sol ventrikil duvarindaki AMI lokasyonunu ve énceden onaylanan AMI

mortalite 6ngdéri kurallari igerisinde tanimlanan klinik ko-morbiditeleri belirledik.'213 Kanada idari verileri basvuru sirasinda
mevcut olan tanilardan dolayi olan hastane i¢i komplikasyonlari ayiran her tani igin tani tipi belirteci icerdiginden, KY’nin AMI
nedeniyle basvuru sonrasinda mi oldugu, yoksa énceden mevcut olan durumla mi iligkili oldugunu saptayabildik.

ikili degiskenleri karsilastirmak igin ki-kare testi kullanilirken, indeks AMI hastaneye yatislari sirasinda girisimsel koroner
revaskilarizasyon uygulanan veya uygulanmayan hastalar arasinda ve KY olan ve olmayan hastalar arasinda sirekli
degiskenleri karsilastirmak icin Sudent’s t testi kullanildi.



Tablo 1’de belirtilen demografik, klinik ve sistem esdegisken faktérleri ve ayrica ilk kez AMI nedeniyle hastaneye yatislar
sirasinda kardiyak kateterizasyon alma egilimi i¢in diizeltmelerden sonra, ¢alisma periyodu boyunca (1 Nisan 1994-31 Mart
2000) (1) yeni kalp yetmezlidi tanisi ve (2) kalp yetmezligi veya 6lim icin kimulatif tehlike oranlarinin (hazard ratio)
belirlenmesinde Cox orantili tehlike regresyonlari kullanildi. Analizlerde egilim skorunun dahil edilmesinin tahmin noktasini <
%1 ile degistirmesi ve glvenlik arali§i genigligine etkisinin olmamasi nedeniyle egilim skoru olmadan yapilan modelleri
sunuyoruz.

Sonuglar

Alberta’da 1 Nisan 1994-31 Mart 1999 arasinda AMI nedeniyle hastaneye yatirilan15804 hastadan ilk kez AMI nedeniyle
hastaneye yatiglari 6ncesi 2 yil sirede KY veya AMI tanisi olan 940’1, 2 gln iginde Olen veya taburcu olan 856’sI, taburcu
olan fakat sonrasinda Alberta Health and Wellness veritabaninda kayitlari bulunmayan 536’siI ¢alisma digi tutulmustur.

Bdylece, kohortumuz 13472 hastadan (ortalama yas 65+13, %70 erkek); kardiyak kateterizasyon yapilan 4502 (%33) kisi,
indeks AMI hospitalizasyonlari sirasinda girisimsel koroner revaskilarizasyon yapilan 3278 (%24) kisi (2757 hastada
perkiitan koroner girisim, 521 hastada koroner arter bypass cerrahisi) olusmustur. ilk kez AMI nedeniyle hastaneye yatiglari
sirasinda girisimsel koroner revaskilarizasyon yapilan hastalar daha geng, daha ¢ok metropolitan bdélgelerden ve erkek
olma egiliminde, kardiyak kateterizasyon laboratuari olan hastanelerde tedavi edilen, daha ¢ok anterior AMI olan, daha uzun
hastanede kalma suresi olan ve daha az komorbiditesi olan hastalardi (Tablo 1).

Tablo 1. ilk kez hastaneye yatislari sirasinda girisimsel koroner revaskiilarizasyon yapilan veya yapiimayan AMI nedeniyle
hastaneye yatirilan hastalarin ézellikleri

Ilk kez AMI nedeniyle hastaneye yatislar b
Degisken Sirasinda Gil:j§in_15el Koroner Degeri
Revaskiilarizasyon
Evet Hayir
(n =3,278) (n =10,194)

Yas (yil) 60.4 +11.7 66.1 + 13.7 <0.0001
Kadinlar 879 (27%) 3,199 (31%) <0.0001
Metropolitan yerlesim |5 554 (5goy,) 4,846 (48%) <0.0001
bdlgesi
AMI lokasyonu <0.0001
Anterior 989 (30%) 2,789 (27%)
Inferolateral 1,274 (39%) 3,640 (36%)
Diger 1,015 (31%) 3,765 (37%)
Sok 126 (4%) 254 (3%) <0.0001
Diabetes mellitus 494 (15%) 1,778 (17%) 0.002
Kanser 33 (1%) 202 (2%) 0.0002
Serebrovaskiiler hastalik (66 (2%) 376 (4%) <0.0001
Pulmoner 6dem 23 (1%) 101 (1%) 0.13
Akut bdbrek yetmezligi 53 (2%) 204 (2%) 0.16
Kronik bdbrek yetmezlidi |47 (1%) 217 (2%) 0.13
Kardiyak disritmi 741 (23%) 2,271 (22%) 0.70
Periferik arter hastalgi 92 (3%) 389 (4%) 0.007
Anjina pektoris 323 (10%) 630 (6%) <0.0001
Hipertansiyon 1,193 (36%) 3,179 (31%) <0.0001
Ik kez hastaneye yatis
Ozellikleri
llk kez hastaneye yatisin |15 ¢, g 9.0+85 <0.0001
uzunlugu (gun)
Kardiyak kateterizasyon
laboratuvari olan 2,443 (75%) 2,059 (20%) <0.0001
hastaneler

Veriler ortalama + SD veya say! (yizde) seklinde ifade edilmigtir.

ilk AMI sonrasi ortalama 32+22.0 aylik izlemleri siiresince, ilk kez AMI nedeniyle hastaneye yatislari sirasinda 1859 hasta
(%27.4) olirken, yeni KY tanisi hastaneye yatislari sirasinda 3891 hastada (2993 [%22] ve 898 [%7] taburculuk sonrasi
kondu. Hastanede yatisl sirasinda KY olmayip taburculuk sonrasi KY gelisenlerde bu tani genellikle ilk yil icinde ortaya ¢ikti



(898 hastanin 532’si [%59]). KY gelisen hastalar daha yasli, daha ¢ok kadin, daha ¢ok anteriyor Ml gegiren, hastanede daha

uzun slre kalan ve daha ¢cok bagka komorbiditeleri de bulunan hastalardi (Tablo 2)

Tablo 2. AMI nedeniyle hastaneye yatirilan ve sonrasinda yeni gelisen kalp yetmezligi olan veya olmayan hastalarin

Ozellikleri
HAMtI :e(;en\i{ylte Taburculuk | AMI Sonrasi
Degisken gs ane de KaYI§ Sonrasi KY KY D P
Irasinda Gelisenler |Gelismeyenler egert
Gelisenler
(n = 2,993) (n = 898) (n = 9,581)
Yas (yil) 72.4+12.0 71.0+11.4 [61.7+129  [<0.0001
Kadin 1,201 (40%) 328 (37%) 2,549 (27%) |<0.0001
Metropolitan 14 654 (550 369 (41%) 5,059 (53%) |<0.0001
yerlesim bélgesi
AMI lokasyonu <0.0001
Anterior 1,142 (38%) 294 (33%) 2,342 (24%)
Inferolateral 798 (27%) 248 (28%) 3,868 (40%)
Diger 1,053 (35%) 356 (40%) 3,371 (35%)
Sok 314 (11%) 17 (2%) 49 (1%) <0.0001
Diabetes mellitus (801 (27%) 198 (22%) 1,273 (13%) |<0.0001
Kanser 95 (3%) 17 (2%) 123 (1%) <0.0001
Serebrovaskiler o o o
hastalik 197 (7%) 37 (4%) 208 (2%) <0.0001
Akut bobrek 197 (7%) 15 (2%) 45 (1%) <0.0001
yetmezligi
Kronik bobrek 154 (5%) 25 (3%) 85 (1%) <0.0001
yetmezligi
Kardiyak disritmi 1,171 (39%) 220 (25%) 1,621 (17%) |<0.0001
Periferik arter o o o
hastaligi 183 (6%) 38 (4%) 260 (3%) <0.0001
Anjina 225 (8%) 86 (10%) 642 (7%) 0.003
Hipertansiyon 1,078 (36%) 337 (38%) 2,957 (31%) |<0.0001
Ik kez hastanede
yatisin 6zellikleri
Ik kez hastanede
yatis sdresinin 129+ 12.8 11.0 £ 10.1 8.6+6.3 <0.0001
uzunlugu (giin)
Kardiyak
kateterizasyon 858 (29%) 240 (27%)  |3,404 (36%) |<0.0001
laboratuvari olan
hastaneler

Bu calismanin 5 yillik suresi i¢inde ilk kez AMI nedeniyle hastanede yatis sirasinda koroner revaskularizasyon uygulanma
sikhgi %30 artmistir ve galisma yillari boyunca AMI sonrasi 1 yillik mortalitede belirgin degisiklik olmamasina karsin KY
sikhgi 5 yilda %26 azalmigtir. Multivaryant analiz Gzerinde KY ve/veya 6lum riski ile iligkili faktérler tablo 3’te listelenmisgtir.
Tablo 3'teki esdegiskenler kullanilarak 1 yillik mortaliteyi 6ngéren C istatistigi 0.84 bulunmustur.

ik kez AMI nedeniyle hastaneye yatirilanlardan girisimsel koroner revaskiilarizasyon yapilanlarda, hastanede yatislari
sirasinda 6lim sikhgi (3278’in 171’ine [%5] kargl 10194’Gn 1688'i [%17], p<0.0001) ve kalp yetmezligi gelisme sikhgi
(3278in 571’ine [%17] kargi 10194°Un 2422’si [%24], p<0.0001), taburcu da kalp yetmezlIigi gelisimi (3278’in 144’(ine [%4]
karsi 10194°0Un 754’0 [%7], p<0.0001) daha az olarak goértlmustir. (Sekil 1). Bu iliski kovaryasyon diizenlemesi sonrasinda
da devam etmistir (kalp yetmezlidi igin, tehlike orani (hazard ratio) 0.68, %95 glvenlik araligi 0.56-0.81; 6lUm veya kalp
yetmezligi icin, tehlike orani 0.60, %95 guvenlik aralidi 0.51-0.70). Girisimsel koroner revaskularizasyon ve azalmis KY
insidansi arasindaki iligki, ilk kez hastaneye yatislari sirasinda élen veya kalp yetmezligi gelisen hastalar dislandiginda da
devam etmigtir (diizeltilmis HR 0.70, %95 CI 0.58-0.84).
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Sekil 1. indeks AMI hospitalizasyonlari sirasinda koroner revaskiilarizasyon yapilan veya yapiimayanlarda kalp yetmezligi

olmadan yasam sireci

Tablo 3. AMI sonrasi izlemdeki sonuglar i¢in Cox orantili tehlike modeli

Degisken

KY gelisen

KY gelisen veya
olen

Ilk kez hastaneye sirasinda girisimsel
koroner revaskilarizasyon

0.68 (0.56-0.81)

0.60 (0.51-0.70)

Yas (yi)

50-64 2.06 (1.49-2.85) (1.88 (1.46-2.43)
65-74 3.97 (2.90-5.44) (3.62 (2.83-4.64)
75-84 7.11 (5.19-9.75) |6.64 (5.18-8.51)
>85 8.36 (5.73—-12.2) (10.1 (7.61-13.42)
Kadin 1.09 (0.95-1.26) |1.04 (0.93-1.16)
Metropolitan yerlesim yeri 0.67 (0.59-0.77) |0.75 (0.67—-0.83)
Sok 3.74 (2.28-6.14) |3.36 (2.24-5.04)
Diabetes mellitus 1.80 (1.53-2.11) |1.67 (1.47-1.91)
Kanser 1.23 (0.76-1.99) |2.70 (2.08-3.50)
Serebrovaskiler hastalik 1.15 (0.83-1.61) |1.61 (1.28-2.03)
Pulmoner 6dem 2.92 (1.89—4.51) (2.60 (1.82-3.72)
Akut boébrek yetmezligi 1.62 (0.93-2.81) |1.65 (1.10-2.48)
Kronik bobrek yetmezligi 2.75 (1.79-4.24) |3.16 (2.30—4.33)
Kardiyak disritmi 1.28 (1.09-1.49) |1.20 (1.06-1.35)
Periferik arter hastahgi 1.36 (0.98-1.88) (1.60 (1.26—2.03)
Anjina 1.27 (1.02-1.59) |1.32 (1.11-1.58)
Hipertansiyon 1.11 (0.96-1.28) |0.97 (0.87-1.09)
AMI lokalizasyonu

Anterior Referent Referent
Inferolateral 0.55 (0.47-0.66) |0.64 (0.56—0.73)
Diger 0.76 (0.65-0.89) (0.82 (0.73-0.93)

Veriler HR (Hazard ratio) ve %95 CI (confidence interval) seklindedir.

Tartisma

Toplum tabanh calismamiz ilk kez AMI gegirip hastaneye yatislari sirasinda girisimsel koroner revaskdilarizasyon yapilan
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hastalarda olaydan sonraki 32 ayda daha disuk KY insidansi ve mortalite oldugunu géstermigstir. Girisimsel koroner
revaskilarizasyonun sonuglarda bir agidan dizelme saglarken dijer yandan olumsuz etkiler ortaya g¢ikarabilecegi
konusunda bir kanit bulamadik (6rnegin kisa ddnemde mortaliteyi azaltirken kisa ve orta dénemde KY artirma).

Galismamiz AMI sonrasi kalp yetmezliginin sikligi ve belirleyicileri konusundaki diger gbzlemsel galismalardaki bulgulari
dogrulamaktadir. Ornegin GRACE ve Second National Registry of Myokardial Infarction (NRMI-2), AMI sonrasi hastane igi

KY sikiginin yaklasik %20 oldugunu bildirmektedir.”'* Ayrica, difer calismalara benzer sekilde AMI sonrasi hayatta
kalanlarda kalp yetmezliginin daha yasli; daha ¢ok kadin; daha ¢ok anterior Ml gegiren; beraberinde diyabet, kronik bébrek
hastaligi veya hipertansiyon gibi ek sorunlari olan; AMI sirasinda sok, pulmoner 6dem, disritmi olan hastalarda ortaya ¢ikma

egiliminde oldugunu saptadlk.14'20 Ayrica diger tUm degiskenlerin (revaskullarizasyon dahil) ayarlanmasinin sonrasinda da
metropolitan bélgelerden olmayan AMI hastalarinin KY igin daha yiUksek risk tagidigini bulduk.

Bulgularimiz ne anlama gelmektedir ? ilk olarak ve en &nemlisi, inaniyoruz ki galismamiz AMI'da mortalite azaltici
girisimlerin daha yaygin kullaniminin otomatik olarak artmis KY epidemisine éncilik edecegdi konusundaki tartigmalara karsi
gelmektedir. ikincisi, AMI periyodunda ¢abuk miidahalede revaskiilarizasyon secenekleri konusunda karar vermede sonraki
KY igin potansiyel riskin dusinltlmesinde ¢alismamizin uyarici olduguna inaniyoruz. Buglnki kilavuzlar kardiyak
kateterizasyon ve revaskilarizasyonun rutin olarak reklrren iskemi riski ylksek olan hastalarda kullaniimasi gerektigini

onermesine2! karsin belki de KY riski yiiksek olan hastalarda da revaskiilarizasyonun géz 6niine alinmasi gerekir (Tablo
3'te listelenen degiskenlerle gosterildigi Gzere). Dahasi, ¢alismamiz hastaneden ciktiktan sonra KY gelisme sikhigini
aydinlatmaktadir; énceki ¢alismalar sadece AMI komplikasyonu olarak hastane i¢i KY Uzerine odaklanmigtir. AMI ile ilgili
gelecekteki arastirma ve kohort galismalarinin sonuglari degerlendirilirken sonradan gelisen kalp yetmezligini de icermeleri
gerektigine inaniyoruz. Ayrica AMI tedavi seceneklerinin maliyet-fayda analizleri KY maliyetini (ve potansiyel olarak
O6nlenmesini) de kapsamalidir.

Nisbeten uzun periyotta, sonrasindaki vizit ve hospitalizasyonlarinda %100 yakalama ile izlenen, tanimlanan cografi bélgede
ilk kez AMI tanisi alan tim erigkinleri igceren biyik, temsil glici olan toplum tabanl érnek Gzerinde ¢alismamiza ragmen ve
analizlerimizde AMI hastalarinda sonucu etkiledigi bilinen tim es degiskenler ayarlanmasina ragmen galismamizda bazi
kisithliklar vard. ilk olarak, idari verileri kullandik ve ejeksiyon fraksiyonlari, koroner arter stenozunun ciddiyeti veya kardiyak
belirtegler Uzerine veriler elde edilemedi. Buna ragmen kullandigimiz veritabanlari kardiyovaskdler tani ve islemsel kodlarda

ylksek derecede gegerli ve eksiksiz 6zellik gostermektedir. KY ve AMI igin kullandigimiz ICD-9-CM kodlarinin chart audit

data ile karsilastinldiginda yiiksek derecede isabetli oldugu daha dnceden gésterilmistir®11.22. AMI agirhigi, AMI lokasyonu
ve komorbiditeler icin ayarlamalar yapmak i¢in benzer idari veri setlerinden elde edilen énceden gecerliligi gosterilmis olan

risk 6ngéri modellerini kullandik.12:13

ikinci olarak medikal tedavi ve tromboliz (izerine verilere sahip degildik, ancak bu durum girisimsel revaskiilarizasyonun
yararlarini gerceginden daha az olarak degerlendirmemize yol agabilecekti, ¢lnkl tromboliz yoluyla medikal
revaskullarizasyon yapilan hastalar girisimsel revaskillarizasyon almayan kontrol grubumuza dahil olacakii.
Revaskilarizasyon yapilan veya yapilmayan hastalarda medikasyonlarin uygulanmasi ve farkli kullanimlarin bulgularimiz
Uizerine etkisi konusunda diger veri setleriyle yapilacak calismalar planlanmistir. Ugiincii olarak, ilk kez AMI nedeniyle
hastaneye yatiglar sirasinda yapilip yapilmadigini bilmemizin 6tesinde, yapilan koroner revaskilarizasyonun tam olarak
zamanlamasi konusunda veriye sahip degiliz. Son olarak higbir gézlemsel ¢alisma endikasyonca sasirtici olmasi nedeniyle
(6rnegin daha kétl hastalar daha az girisim yapiima egiliminde) girisimin yararli oldugu seklinde gérilmesi ihtimalini
diglayamamasina karsin, bu potansiyeli en aza indirmek igin 6zenli multivaryant regresyon analizleri kullandik?3. Gergekten,
Alberta’da invaziv koroner revaskilarizasyon alanlarda gbézlemledidimiz mortalite ve kalp yetmezliginde azalmanin
blyuklugl enstrumental-degisken analitik yaklagimin kullanildigr diger 3 Kanada eyaletinden gelen verilerin analizinde yakin

dénemde bildirilenlerle benzer sekildedir.2* Ne olursa olsun galismamiz girisimsel koroner revaskiilarizasyonun kalp
yetmezligini 6nledigi Gzerine kanit olarak yorumlanmamalidir; bunu tespit etmek i¢in randomize kontrolli calisma gereklidir.
Ancak calismamiz, mortaliteyi azaltan AMI tedavilerinin otomatik olarak KY epidemisinde artigla sonuglanacagi seklindeki
tartismalara kargit géris saglamaktadir.



