AKUT MiYOKARD INFARKTUSUNDE iLK SAATLER (*)

Dr. Semir Abbasoglu (**)

Akut miyokard infarktiisii gegirmekte olan hastalar igin en teh-
likeli siire keroner bakim iinitesi (KBU) veya bu imké&nin olmadigi
yerlerde dahiliye servisine varincaya kadar gegirdikleri saatlerdir.
Bu kisa giire iginde konacak teshisin dogrulugu ve alinacak acil ted-
kirler prognoz yoéniinden cok onemlidir.

Akut miyokard infarktiisiinden sonra, ilk dort hafta icindeki
¢litmlerin biiyiik bir cogunlugu ilk iki saatte ortaya cikar. Istatistik-
lere gore ilk 4 hafta icinde dlenlerin % 35’i ilk saatte ve yaklasik ola-
rak % 55’i ilk 2 saatte kaydedilir, Hasta adedine gore bir rakam ver-
mek gerekirse hastalarin % 151 ilk saatte ve % 20'den biraz fazlasi da
ilk 2 saatte oliir. Iste bir hekim olarak bu ilk 2 saatte 6len hastalara,
genellikle, yardim etmek imkanindan uzagiz, zira en organize sehir-
lerde bile KBU’ne girig 4 saat civarinda bir zamana ihtiyac gosterir.
Hastay1 ilk 2 saat iginde gorebilmek imkéan: nisbeten azdir, kald1 ki
bu erken devrede &liimlerin baglica sebebi disritmilerdir ve bunlarin
en kisa zamanda ve kesin bir sekilde bertaraf edilmeleri gerekir.

Hastalara en kisa zamanda nasil erigilebilir ? Bunun i¢in bircok
careler diisiiniilmiistiir. Mobil koroner bhakim iinitesi (MKBU) bun-
lardan bir tanesidir (1).

Ik saatlerde onemli olan bir diger gercek, hastalarin hastalik
kelirtilerinin ciddiyetini onemsememeleridir. Hekim olarak karsila-
silan en ciddi zorluklardan biri iste bu Snemsemezliktir. Insan1 sa-
girtan bir diger husus, daha 6nce bir koroner krizi gecirmis olanlarin
vani semptomlarini daha iyi tahlil edebileceklerine inandiklarimizin
hastane veya doktora bagvurmada gosterdikleri yavaghktir. Hi¢ bir
korcner krizi gecirmemis olanlar: bu yonden aydinlatmanin ne kadar
zor oldugu kolayca anlagilir. Gazete, radyo veya TV gibi yayin arac-
lariyle klasik bir kalb krizini izah etmek ¢ok olumlu sonug vermeye-
bilir. Zira kalb krizi ancak % 60-70 vak’ada klasik belirtilerle kendini
gosterir. Vak’alarin en agagi % 30 veya % 40’ min klasik belirtiler

(*) 10.12.1975 tarihli ilmi toplantida teblig edilmistir.
(**) Sigli Cocuk Hastanesi, 3. Dahiliye Klinigi.
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gostermediklerini hepimiz biliriz. Bunun gibi, kalb disi sebeplerden
miitevellit gdgiis agris: sikayetiyle hastanelere bagvuracak sahislarin
hastane iglerini ne kadar arttiracaklari da ayri bir konudur. Gaye
i1k saatlerdeki mortaliteyi azaltmak ve hakiki kalb hastalri bir an
once hastaneye nakletmek olduguna goére ne gibi tedbirler alinma-
lidar?

Bu hususta en etkili tedbirlerin Belfast'ta (Irlanda) alinmis ol-
dugunu goriiyoruz. Belfast halki, kendi gehirlerinde kalb hastaliklari
yéniinden mitkemmel sekilde organize edilmis bir sistem bulundugunu
ve bu gistemin nagil igledigini 6grenmistir. Bu sekilde birgok hastay1i
krizden sonra 1.5 saat gibi ¢ok 6nemli bir donemde hastaneye getire-
kilir ve hayatlarinin korunmasini saglayabilirler. Bu sistemin mali
portesi korkutucu olmamakla beraber fazla miktarda doktor zamani-
nin kaybina sebep olur. Dolayisiyla doktor zamaninin tasarrufu dii-
sliniilmils ve bagka bir dayanak aranmisgtir. Bu da ev kadinlarinin ve
ozellikle hemgirelik, laborantlik, tip teknisyenligi veya hekimlik yap-
mis veya tahsil etmis, ev kadinlarinin kalb hastaliklar: yoniinden egi-
itlmesidir. Diger bir ifadeyle kalb krizi aninda ve yerinde, doktor di-
ginda bir ziimrenin kullanilmas1 ve onlardan istifade edilmesidir. Bu
gekilde doktor zamaninin kaybi dnlenmis olur.

~ Ancak Belfast sistemi, diinyanin milyon iizerinde niifus barin-
diran biiyiik gehirlerinde ayni miikemmellikte yiiriiyor mu? Maale-
sef hayir. Niifus kesafeti, telefon ve trafik problemi bir yana, birkag
milyon niifuslu sehirlerde muhtelif noktalarda istasyonlanan miitead-
dit mobil koroner bakis uiniteleri bulunmalidir ki hastalara birkag da-
kika icinde erigilebilsin.

Problemin hastane digi yoniinii birakip hastane igine donelim.
Burada karsilagilan sorun paramedikal personelden beklenecek yar-
dimdir. Hemgireler, ilk yardim ekipleri ve hatta servis personeli o ge-
kilde egitilebilir ki gogiis agris1 gecirdikten sonra rengi kiil gibi ol-
musg, diizensiz nabiz gosteren, ddeta 6liiye benzer bir gekilde yerinde
serilip kalmig bir hastaya eksternal kalb masaji yapmak geregi dii-
stiniilebilsin, Amerika Birlesik Devletleri ve Ingiltere’de paramedikal
personel defibrilator kullanacak ve gereginde entravenoz lidokain ve-
recek sgekilde egitilmigtir. Cok zaman defibrilatorii hastaya tatbik
eden de hemsgiredir, zira doktor heniiz gelmeden o, serviste hazir bek-
lemektedir.

Halkin ve paramedikal personelin egitimi bir yana, bizzat hasta
olmas1 muhtemel gahislara yonelelim. Acaba elimizde gahsin ilerde
kalb krizi gecirebilecegini diigiindiiren bulgular var mi? Biliyoruz ki
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boyle bulgular mevcuttur. Bunlar koroner risk faktorleri adimi ver-
digimiz hiperkolesterolemi, hipertansiyon, diabetes mellitus, asir1 sis-
manlik, fazla sigara icmek, enfarktiis sahsiyeti, sedanter hayat, soy
gegmiginde kalb hastaligi bulunmasi, hiperiirisemi v.s. dir ve gene
biliyoruz ki kalb krizi gecirmis bir hastada bu faktorlerden bir veya
birkac¢i mevecut olabilir. Ancak ilging bir nokta biitiin bu faktorleri
gisteren sahislarin ciiz'i bir kismi kalb krizi gecirmektedir. Buna se-
bep ne olabilir? Iste 6énemli nokta budur. Burada angina pektorise
dikkati ¢cekelim. Angina bir sinyaldir, bu sinyali veren 5 kigiden 1 ta-
nesi kalb krizi gecirme sanssizligina ugrayacaktir. Acaba anginali
gahis bu kalb krizini ne zaman gecirecektir? Istatistikler gosteriyor
ki krizlerin ¢cogu, angina bagladiktan sonra ilk 6 haftada crtaya cik-
maktadir.

Acaba kalb krizi geciren hastalar, kalb krizi gegirmeyenlere na-
zaran fizik, biyogimik, metabolik ve diger cesit 6zellikler gésterir mi?
Bu da iizerinde calisilan bir konudur. Sokakta yiiriirken, igyerinde
veya evinde otururken, goriiniirde higbir sebep mevcut degilken ani-
denden 6lenler oldugunu duymusuzdur. Bunlar dlmeden once klasik
angina pektoris veya kalb hastaliginin klasik semptomlarini goster-
memis kimselerdir. Bunlar, doktorda kalb hastaligi siiphesi uyandi-
racak hichir semptom gostermeden aniden olen kimselerdir. Aslinda
bunlar semptomsuz sahislar degildi. Bircogu, kalb krizi geciren has-
talar kadar bircogu, 6lmeden 6nce doktorlarina muayene olmustur.
Doktcra gidis sikdyetleriyse yorgunluk, terleme, isle basa ¢ikamama,
depresyon v.s. olmus ve bunlar ani 6limiin bir semptomu telakki edil-
memistir.

Erken &liimlerin baglica sebebi aritmilerdir. Bu hastalar yasga-
mak icin acil tedaviye ihtiyac gosterirler. Varsayalim ki bu hasta-
larin aritmisi aninda etkili bir sekilde bertaraf edildi ve hastalar ya-
gadi, Bunlarin, aritmi gibi bir komplikasyon gostermeyen ve fakat
kalb krizi gecirmis hastalara gore gelecekteki durumlari ne olur?
Vak'alarin takibi gésteriyor ki resiissitasyon veya defibrilasyon gibi
bir metod tatbik edilmeseydi dliimleri beklenen hastalarin kalb krizi
gecirdikten 1 ve 2 y1l sonraki durumlariy, kalb krizi gecgiren fakat re-
giissitasyona liizum gdstermeden iyilesen hastalarinki kadar iyidir,
hatta bazi durumlarda daha da iyidir. Ilk saatlerde ortaya cikan arit-
mi etkili ve tam bir gekilde bertaraf edilirse aritminin yeniden mey-
dana cikmasi uzak bir ihtimaldir. Bu sahislar aritmisiz kalb krizi ge-
cirenler gibi, ig hayatlarina bagarili bir donilg yaparlar.
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Kalb krizi gecirmekte olan hasta en kisa zamanda, monitorle ta-
kip ve defibrilasyon imkani olan bir klinige yatirilmalidir. Bu hususta
bir gecikme fatal sonug dogurabilir.

Kriz gecirmekte clan hasta ister evinde, ister ig yerinde veya
hekim muayenehanesinde bulunsun, derhal kalbi dinlenir, ritm diizen-
gizligi olup olmadigr arastirilir ve atim sayisina bakilir. Prematiire
kontraksiyonlar tesbit edilir ve atim sayis1 60'n iistiinde bulunursa,
bu arada sok ve konjestif kalb yetmezligi de yoksa 50 mg lidocaine i.v.
ve hemen akabinde 250 mg i.m verilir (3). Hasta sok veya konjestif
kalb yetmezligi belirtileri gosteriyorsa bu doz yariya indirilir. Has-
tanin kalb atim sayis1 60'1n altinda ise derhal 1 mg atropine i.v. zerk
edilir (*). Bu inisyal antiaritmik tedaviye baglandiktan sonra agrinin
gegir_ilmesine caligihir, Bu hususta morfin veya meperidine kullanila-
kilir. Agrinin giddetine gore doz ayarlanir ve iv. veya im. tatbik
edilir. Iste bundan sonradir ki hasta en kisa zamanda hastaneye nak-
ledilir.

Hastaneye getirilen hastanin ilk kabul yeri acil polikliniktir. Bu-
rada derhal monitére baglanir, defibrilatér hazir bulundurulur ve
% 5 Glukoz/Su enfiizyonuna baglanir. Bu sekilde, gerekirse lidocaine
vermek iizere 1.v. yol hazirlanmig olur. Lidocaine kullanilmasini ge-
rektiren aritmiler soyle siralanabilir:

1. Prematiire ventrikiiler kontraksiyonlarin ciftler halinde or-
taya cikmasi,

2. Bir onceki kompleksin T dalgasina oturan prematiire ventri-
kiiler kontraksiyonlar «PVC on T fenomeniy,

3. Miiltifokal prematiire ventrikiiler kontraksiyonlar,

4. Dakikada 5 veya daha fazla prematiire ventrikiiler kontrak-
siyon.

Sayilan bu aritmilerden herhangi biri ortaya cikarsa 75 mg lido-
caine i.v. verilir ve buna dakikada 2 mg gidecek gekilde verilen i.v.
lidocaine enfiizyonu ile devam edilir. Bu sirada kandaki lidocaine se-
viyesinin 6-10 mcg/ml."1 asmamasina dikkat edilir. Bu seviyenin iis-
tiinde, lidocaine’in merkezi sinir sistemi depresyonu ve grand mal kon-
villsiyonlar gibi major yan etkileri ortaya gikar.

(*) Hastaya i.v. 1.0 mg atropine zerk etmekle akut glokom veya idrar re-
tansiyonu ortaya ¢ikarma riski, zerk etmemeden dolay1 olusmas: muhtemel ventri-
kiiler disritminin yaratacag risk yaninda onemsiz kalir.
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Acil dahiliye polikliniginde tedavisine baglanan hasta, bundan
sonra KBU'ne sevk edilir. Bu aradaki nakilde dahi, gerek koridorlar-
da gerekse asansorde, monitorle takip edilir ve defibrilatér refaka-
tindedir. Bu gaye ic¢in portabl, transiztorlii monitér -defibrilator- kul-
lanilir.

Hastanin acil dahiliye poliklinigine getirilisinden KBU'ne kabu-
liine kadar gecen zaman siiresinde gecikme Gliime sebebiyet verebi-
lir. Los Angeles hastanelerinde yapilan bir arastirma acil miidaha-
le odasiyla KBU arasinda gecen zamanin bazi vak’alarda hastanin
hastaneye getirilmesi icin gecen zamandan fazla oldugunu goster-
migtir.

Akut miyokard infarktiisiiniin erken saatlerinde EKG normal ve-
va nondiagnostik olabilir. Bu devrede teshiste klinik muhakeme rol oy-
nar. Bu bakimdan koroner bakim iinitesine kabul i¢in muhakkak
anormal bir EKG sart degildir.

KBU'ne yatirilan hasta buradaki imkénlar dahilinde incelenir
ve orijinal teghis dogrulanir ya da red edilir. Dikkat edilecek olursa,
hastaya hastane disinda ve cok zaman hastanedeki acil miidahale oda-
sinda uygulanan tedavinin dayanagi akut miyokard enfarktiisii dii-
siindiiren anamnezdir. KBU’nde bu anamnez dikkatli bir sekilde fizik
muayene ve laboratuar aragtirmasiyla degerlendirilir ve buna uygun
daha genig kapsaml tedavi uygulanir. Koroner bakim iinitelerinin
hayat kurtarmadaki baglica rolii, hastalari aritmilerden koruyan, arit-
mileri erken teshis ve etkili bir sekilde tedavi eden imkanlar saglaya-
bilmelerindendir. KBU bulunmayan hastanelerde, soz konusu edilen
hastalar, varsa kardiyoloji servisine, bu yoksa genel dahiliye servi-
sinin uygun béliimiine yatirilarak eldeki imkanlar dahilinde tedavi
edilir.

Materyel ve metod

1. Vak’alar Sisli Cocuk Hastanesi III. Dahiliye Kliniginde yata-
rak tedavi goren hastalar arasindan rasgele secilmistir. Vak’alarin
seciminde 6zel bir sira veya kriter takip edilmemistir.

2. Vak’a adedi 50’dir, 38’1 erkek 12'si kadindir. Yaglar1 31-80
arasidir, erkeklerin 31-80, kadinlarin 53-75'tir.

3. Vak’alarin hepsi akut miyokard infarktiisii gecirmistir. Bu
husus tipik bir anamnez diginda elektrokardiyogramla tesbit edilmig-
tir. Ayrica vak’alarin biiyiik bir ¢cogunlugunda teshis, serum enzim
tetkikleriyle de ispatlanmagtir.
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4. Vak’'alar kalb krizi gecirdikten sonra hekime ve/veya hasta-
neye bagvuruncaya kadar gecen zaman itibariyle gruplara ayrilmistir.

5. Hastalarin akut miyckard infarktiisiinden sonraki liim za-
manlar: kabil oldugu kadar tesbit edilmege calisilmistir.

6. Hastalarin akut miyokard infarktiisiinden sonra hekim tara-
findan ilk goriildiigii andaki aritmileri, elden geldigi kadar objektif ola-
rak, elektrokardiyogramla tesbit edilmistir. Yatis aniyla taburcu ol-
ma zamani arasinda cikabilecek aritmiler de, hastalarin servise ka-
buliinden sonra yapilan serial EKG tetkikleriyle yakalanmaga cali-
silmigtar,

Sonuglar
I. Akut miyokard infarktiisiiniin lokalizasyonuna gore,
a) On cidar : 22 vak'a
b) Arka cidar i 23 »
¢) Yiksekyancidar : 2 »
d) Subendokardial I T
e) Teshit edilemeyen : 2 »

II. Krizin ortaya cikisindan hastaneye bagvuruncaya kadar ge-

cen zaman,

a) Ilk 2 saatte gelenler s 2

b) 1k 24 saatte » s 23

¢) Ilk haftada gelenler : 15. Bunlarin Qu ilk
2 giin icinde hastaneye bagvurmustur.

d) Ik haftadan sonra gelenler : 9

e) Uc haftadan » » : 1 vak’a.

III. Krizin ortaya cikigindan olilme kadar gegen zaman itiba-
riyle hastanede dlenler,

d) 11k haftadan sonra dlenler : 2 vak’a
a) 11k 2 saatte olenler T

b) 1k 24 » » s 12

¢) Ilk hafta » : 2

IV. A — Krizden sonra hastanede hekim tarafindan ilk goriil-
diigii anda tesbit edilen aritmi,

a) Siniizal bradikardi 5
b) Siniizal tagikardi 7
¢) Prematiire ventrikiiler kontraksiyon 6
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d) Atrial fibrilasyon :
e) Wolff-Parkinson-White (WPW) sendromu :
f) Birinei derece atrio-ventrikiiler blok

g) Tam atrio-ventrikiiler blok

h) Komple sag sube bloku

i) Komple sol sube bloku

= 01 O = = W

B — Hastalarin hastanede kaldiklar: siire iginde yapilan
takiplerde tesbit edilen elektrokardiyografik bozukluklar,

a) Siniizal bradikardi i 3
b) Siniizal tasikardi T |
¢) Prematiire ventrikiiler kontraksiyon 2
d) Tam atrio-ventrikiiler blok : 2
e) Komple sol sube bloku : 3
V. Ritm bozuklugu diginda goriilen komplikasyonlar,
a) Konjestif kalb yetmezligi : 10
b) Ventrikiiler anevrizma 2
Tartisma

Sonuclarin incelenmesi gosteriyor ki 50 vak’a icinde, akut mi-
yokard infarktiisiiniin ortaya cikigindan itibaren ilk 2 saatte hasta-
neye gelen veya getirilenler 2 dir. Gercekte bu rakam 2 degil 1 dir.
Zira vak’alardan bir tanesi (INo. 18) baska bir sebeple hastanede bu-
lunmakta ve dahiliye servisinde tedavi edilmekteydi. Bu tedavi sira-
sinda serviste akut miyokard infarktiisii gecirmig ve atrial fibrilas-
yon gibi bir ritm bozuklugu gostermistir. Tkinci vak’a (No. 23) has-
tanenin hemen civarinda bulunan bir okulun &gretmeniydi. Talebele-
rinin okula bitisik tehlikeli bir ingaat sahasina girmeleri sonucu he-
yecana kapilmig, bir kazay1 ¢nlemek gayesiyle peglerinden kosarken
prekordial agr: hissetmis ve derhal hastaneye bag vurmustur.

Vak’alarin ¢ogunlugunu ilk 24 saatte miiracaat edenler tegkil et-
migtir, 23 vak’a (% 46). Bunlara ikinci giin miiracaat eden 9 kigi de
eklenirse ilk 48 saatte 32 hastanin (% 64) hastaneye bas vurdugunu
goriiriiz. Sosyo-ekonomik imkéanlarimiz ve kiiltiir seviyemiz goz oniin-
de tutulursa bu nisbetin oldukca tatminkar oldugu ortaya cikar.

Krizden sonraki ilk 2 saat icinde hastanede 6len olmamigtir. 1k
24 saatte 2 vak’a Olmiistiir (Vak’a No. 14 ve 37). Bunlardan birincisi
(No. 15) gelis aninda komple sol gube bloku gostermekteydi ve kro-
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nik konjestif kalb yetmezligi sebebiyle miiteaddit defalar servisimiz-
de tedavi edilmigti. Bu defaki gelisi 24 saatte kardiyojenik gok sonucu
Sliimle sonlanmigtir. Ikinei vak’a (No. 37) én cidar miyokard infark-
tiisii gecirmekteydi, komplikasyon olarak tam atrioventrikiiler blok
crtaya cikti ve vak’a kaybedildi. Tam kalb bloku, vak’amizda oldugu
gibi, genellikle yaygin on cidar infarktiisleriyle miiterafiktir ve akut
miyckard infarktiisiiniin ciddi bir komplikasyonudur. Pacemaker tat-
bikine ragmen % 50 civarinda bir mortalite gosterir (2).

Ilk hafta icinde 2 vak’a kaybedilmigtir (Vak’a No. 4 ve 31). Bun-
lardan birineisi (No. 4) ilk 48 saat icinde yatirilmigti. Geldiginde pre-
matiire ventrikiiler kontraksiyonlar tesbit edilmis, akabinde komple
sol sube bloku ve daha sonra tam atrio-ventrikiiler ortaya ¢ikmig ve
kardiyojenik sokla 4. giin kaybedilmistir. Ikinecisi (No. 31) ilk 24 saat
icinde bag vurmus, gelis aninda atrial fibrilasyon ve komple sol sube
bloku gostermis ve 2. giin vefat etmistir.

Ik haftadan sonra odlenler 2 dir (Vak’a No. 16 ve 33). Bunlar-
dan birincisi (No. 16) ilk 24 saat icinde yatirilmig, gelis aninda WPW
sendromu gostermig ve 21. giin konjestif kalb yetmezligi sonucu kay-
bedilmigtir. Ikincisi (No. 33) yatirilig sirasinda bir aritmi gosterme-
migken serial takiplerde siniizal tasikardi, ventrikiiler bigemine ve
daha sonra komple sol sube bloku ortaya cikmis ve hasta 14. giin ve-
fat etmistir. )

Yalniz aritmi goz oniinde tutulursa komple sol gsube bloku 3 vak'a-
da, tam atrio-ventrikiiler blok 2 vak’ada, WPW sendromu ise 1 vak'ada
terminal hadise olmustur. Bu kiiclik say1 dahi her ii¢ iletim bozumlu-
gunun ne derece fatal olabilecegini gostermesi bakimindan ilgingtir.

Konjestif kalb yetmezligi gosteren 10 vak’a icinde 2 tanesi 6l-
miistiir. Bunlardan birincisi (No. 15) komple sol sube bloku ile, ikin-
cisi (No. 16) WPW sendromu ile miiterafikti.

Hastanedeki 6liimlerin % 30'u altine1 giinden sonra goériiliir. Bun-
larin yarisi1 beklenmedik bir gekilde ortaya cikar. Nitekim bizim 6
6liim vak’asindan 2'si (No. 16 ve 33) altinci giinden sonra (sirasiyla
21. ve 14. giinler) dlmiistiir. Bu 6liimlerden bir tanesi beklenmemek-
teydi (No. 16), hasta taburcu olmak iimidiyle hazirlik yaparken kay-
bedildi. Bu bakimdan KBU'nden dahiliye servisine gonderilen hasta-
larin, bu serviste de bir siire monitorle takibi arzu edilir. Sayet mev-
cutsa, portabl teyp elektrokardiyogram hastalarmn taburcu olmadan
hemen 6nceki devrelerinde ¢ok faydalidir. Zira rutin elektrokardiyo-
grafik tetkiklerin tesbit edemedigi ve ambiilosyonun ortaya cikardig:
aritmiler bu teknikle yakalanabilir.
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50 vak'anm toplu ve kisa olarak takdim edildigi agagidaki tab-
loda yalniz akibetler belirtilmigtir,

Vak’a  Prot. No. Yas Cinsiyet Akibet

1 9179 31 E
2 11204 58 K
3 14208 BT K
4 5588 62 E Ex 4. giin
5 1779 53 K
6 4629 61 E
T 11213 56 E
8 10750 60 E
9 14802 52 E
10 18383 54 E
i | 18405 80 E
12 17775 75 B
13 16202 53 E
14 11157 47 E
15 8146 61 K Ex ilk 24 saat
16 6134 52 E Ex 21. giin
17 15090 63 E
18 62 80 E
19 6177 41 E
20 79 57 E
21 18463 63 E
22 + 18553 75 E
23 18759 42 E
24 10990 59 E
25 7766 53 E
26 4903 59 E
27 4869 ko) K
28 335 51 E
29 5180 50 K
30 3200 45 E
31 6978 75 K Ex 2. giin
32 5474 57 E
33 9094 al K Ex 14. giin
34 7231 56 K
35 3277 58 E



e et e,

Valk’a Prot. No. Yas Cinsiyet Akbet

36 12936 62 E
3 174 59 K Ex ilk 24 saat
38 3735 48 E
39 15079 60 E
40 11272 78 B
41 11460 50 E
42 15527 54 B
43 6443 67 E
44 3148 44 E
45 8559 47 E
46 5091 58 B
47 10283 45 E
48 1446 55 E
49 13092 50 E
50 12777 70 K

Ozet

Akut miyokard infarktiisii teghisiyle hastanemiz III, Dahiliye Kli-
niginde yatirilarak tedavi edilen 50 vak’anin, koroner epizodundan ne
kadar zaman sonra hekim veya hastaneye bagvurduklar1 arastirildi
Vak’alarin % 64’liniin ilk 48 saatte servise yatabilmis olduklar1 go-
riildii. Erken teghis ve erken tedavinni, 6zellikle disritmi ve iletim
bozukluklarinin onlenmesi ve etkili tedavilerinin prognoz iizerindeki
rolii gbzden gecirildi. Bu miinasebetle akut miyokard infarktiisiiniin
hastane dis1 ve hastane acil dahiliye polikliniginde tedavi prensipleri
tartigildi,

Summary

For myocardial infarction patients the hours before they reach
the coronary care unit are the most dangerous. Most of the early
deaths are due to arrhythmias, and these patients need immediate
help to survive.
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