
AKUT MiYOKARD iNFARKT0S0NDE iLK SAATLER ("') 

Dr. Semir Abbasoglu (*'') 

Akut miyokard infarkti.isi.i ge~irmekte olan hastalar i~in en teh­
likeli si.ire keroner bak1m i.initesi (KBU) veya bu imkanm olmadlg1 
yerlerde dahiliye servisine varmcaya kadar ge~irdikleri saatlerdir. 
Bu k1sa si.ire i~inde konacak te§hisin dogrulugu ve ahnacak acil ted­
birler prognoz yoni.inden ~ok onemlidir. 

Akut miyokard infarkti.isi.inden sonra, ilk dort hafta i~indeki 
oli.imlerin bi.iyi.ik bir ~ogunlugu ilk iki saatte ortaya ~1kar. istatistik­
lere gore ilk 4 hafta i~inde olenlerin o/o 35'i ilk saatte ve yakla§lk ola­
rak % 55'i ilk 2 saatte kaydedilir. Hasta adedine gore bir rakam ver­
mek gerekirse hastalarm % 15'i ilk saatte ve % 20'den biraz fazlas1 da 
ilk 2 saatte oli.ir. i§te bir hekim olarak bu ilk 2 saatte olen hastalara, 
genellikle, yard1m etmek imkanmdan uzag1z, zira en organize §ehir­
lerde bile KBU'ne giri§ 4 saat civarmda bir zamana ihtiya~ gosterir. 
Hastay1 ilk 2 saat i<;inde gorebilmek imkam nisbeten azd1r, kald1 ki 
bu erken devrede oli.imlerin ba§hca sebebi disritmilerdir ve bunlarm 
en k1sa zamanda ve kesin bir §ekilde bertaraf edilmeleri gerekir. 

Hastalara en klsa zamanda nasll eri§ilebilir? Bunun i<;in bir<;ok 
<;areler di.i§i.inillmi.i§ti.ir. Mobil koroner bak1m i.initesi (MKBU) bun­
lardan bir tanesidir (1). 

tlk saatlerde onemli olan bir diger ger~ek, hastalarm hastahk 
belirtilerinin ciddiyetini onemsememeleridir. Hekim olarak kar§Ila­
§llan en ciddi zorluklardan biri i~;~te bu onemsemezliktir. insam §a­
~nrtan bir diger husus, daha once bir koroner krizi ge<;irmi§ olanlarm 
yani semptomlanm daha iyi tahlil edebileceklerine inandiklar1m1zm 
hastane veya doktora ba§vurmada gosterdikleri yava§hkbr. Hi<; bir 
koroner krizi ge~irmemi§ olanlan bu yonden aydmlatmanm ne kadar 
zor oldugu kolayca anla§Ihr. Gazete, radyo veya TV gibi yaym ara<;­
lanyle klasik bir kalb krizini izah etmek ~ok olumlu sonu<; vermeye­
bilir. Zira kalb krizi ancak % 60-70 vak'ada klasik belirtilerle kendini 
gosterir. Vak'alann en a§ag1 % 30 veya % 40'mm klasik belirtiler 

(*) 10.12.1975 tarihli ilmi toplantlda teblig edilmi§tir. 
( * *) ~i§li <;ocuk Hastanesi, 3 . Dahiliye Klinigi. 
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gostermediklerini hepimiz biliriz. Bunun gibi, kalb dl§l sebeplerden 
mlitevellit goglis agns1 §ikayetiyle hastanelere ba§vuracak §ah1slarm 
hastane i§lerini ne kadar arttrracaklar1 da ayn bir konudur. Gaye 
ilk saatlerdeki mortaliteyi azaltmak ve hakiki kalb hastalnm bir an 
once hastaneye nakletmek olduguna gore ne gibi tedbirler ahnma­
hdir? 

Bu hususta en etkili tedbirlerin Belfast'ta (irlanda) ahnmi§ ol­
dugunu gorliyoruz. Belfast halkl, kendi §ehirlerinde kalb hastahklan 
yonlinden mlikemmel §ekilde organize edilmi§ bir sistem bulundugunu 
ve bu sistemin nasll i§ledigini ogrenmi§tir. Bu §ekilde birgok hastay1 
krizden sonra 1.5 saat gibi gok onemli bir donemde hastaneye getire­
bilir ve hayatlarmm korunmasm1 saglayabilirler. Bu sistemin mali 
porte~i korkutucu olmamakla beraber fazla miktarda doktor zamam­
mn ka.ybma sebep olur. Dolay1s1yla doktor zamammn tasarrufu dli­
§linlilmli§ ve ba§ka bir dayanak aranmi§tlr. Bu da ev kadmlarmm ve 
ozellikle hem§irelik, laboranthk, trp teknisyenligi veya hekimlik yap­
mi§ veya tahsil etmi§, ev kadmlarmm kalb hastahklan yonlinden egi­
itlmesidir. Diger bir ifadeyle kalb krizi anmda ve yerinde, doktor di­
~nnda bir zlimrenin kullamlmas1 ve onlardan istifade edilmesidir. Bu 
§ekilde doktor zamanmm kayb1 onlenmi§ olur. 

Ancak Belfast sistemi, dlinyamn milyon Uzerinde nlifus barm­
diran bliylik §ehirlerinde aym mlikemmellikte ylirliyor mu? Maale­
sef hay1r. Nlifus kesafeti, telefon ve trafik problemi bir yana, birkag 
milyon nlifuslu §ehirlerde muhtelif noktalarda istasyonlanan mlitead­
dit mobil koroner bak1s liniteleri bulunmahd1r ki hastalara birkag da­
kika iginde eri§ilebilsin. 

Problemin hastane di§l yonlinli b1rak1p hastane igine donelim. 
Burada kar§Ila§Ilan sorun paramedikal personelden beklenecek yar­
dimdir. Hem§ireler, ilk yard1m ekipleri ve hatta servis personeli o §e­
kilde egitilebilir ki goglis agns1 gegirdikten sonra rengi klil gibi ol­
mut;;, dlizensiz nablz gosteren, adeta oliiye benzer bir §ekilde yerinde 
ferilip kalml§ bir hastaya eksternal kalb masaj1 yapmak geregi dli­
§linlilebilsin. Amerika Birle§ik Devletleri ve ingiltere'de paramedikal 
personel defibrilator kullanacak ve gereginde entravenoz lidokain ve­
recek t;;ekilde egitilmi§tir. Qok zaman defibrilatorli hastaya tatbik 
eden de hem§iredir, zira doktor henliz gelmeden o, serviste haz1r bek­
lemektedir. 

Halkm ve paramedikal personelin egitimi bir yana, bizzat hasta 
olmas1 muhtemel §ahislara yonelelim. Acaba elimizde §ahsm ilerde 
kalb krizi gegirebilecegini dli§lindliren bulgular var m1? Biliyoruz ki 
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boyle bulgular mevcuttur. Bunlar koroner risk faktorleri adm1 ver­
digimiz hiperkolesterolemi, hipertansiyon, diabetes mellitus, a§lrl §i§­
manhk, fazla sigara i~mek, enfarkttis §ahsiyeti, sedanter hayat, soy 
ge~mi§inde kalb hastahg1 bulunmas1, hipertirisemi v.s. dir ve gene 
biliyoruz ki kalb krizi ge~irmi§ bir hastada bu faktorlerden bir veya 
birka~1 mevcut olabilir. Ancak ilgin~ bir nokta btittin bu faktorleri 
goster en §ahlslarm ctiz'i bir k1sm1 kalb krizi gegirmektedir. Buna se­
bep ne olabilir? I§'te onemli nokta budur. Burada angina pektorise 
dikkati gekelim. Angina bir sinyaldir, bu sinyali veren 5 ki§iden 1 ta­
nesi kalb krizi gegirme §anssizhgma ugrayacaktir. Acaba anginah 
~·ah1s bu kalb krizini ne zaman ge~irecektir? !statistikler gosteriyor 
ki krizlerin ~ogu, angina ba§lad1ktan sonra ilk 6 haftada ortaya ~lk­
maktadlr. 

Acaba kalb krizi gegiren hastalar, kalb krizi ge~irmeyenlere na­
zaran fizik, biyo§imik, metabolik ve diger ~e§it ozellikler gosterir mi? 
Bu da tizerinde gah§llan bir konudur. Sokakta ytirlirken, i§yerinde 
veya evinde otururken, gorlintirde hi~bir sebep mevcut degilken ani­
denden olenler oldugunu duymll§uzdur. Bunlar olmeden once klasik 
angina pektoris veya kalb hastahgmm klasik semptomlanm goster­
memi§ kimselerdir. Bunlar, doktorda kalb hastahg1 §liphesi uyandl­
racak higbir semptom gostermeden aniden olen kimselerdir. Aslmda 
bunlar semptomsuz §ah1slar degildi. Birgogu, kalb krizi gegiren has­
talar kadar bir~ogu, olmeden once doktorlarma muayene olmu§tur. 
Doktcra gidi§ §ikayetleriyse yorgunluk, terleme, i§le ba§a ~1kamama, 
depresyon v.s. olmu§ ve bunlar ani oltimtin bir semptomu telakki edil­
memi§tir. 

Erken oltimlerin ba§hca sebebi aritmilerdir. Bu hastalar ya§a­
mak igin acil tedaviye ihtiya~ gosterirler. Varsayahm ki bu hasta­
larm aritmisi anmda etkili bir §ekilde bertaraf edildi ve hastalar ya­
§adl. Bunlarm, aritmi gibi bir komplikasyon gostermeyen ve fakat 
kalb krizi ge~irmi§ hastalara gore gelecekteki durumlan ne olur? 
Vak'alarm takibi gosteriyor ki restissitasyon veya defibrilasyon gibi 
bir metod tatbik edilmeseydi oltimleri beklenen hastalarm kalb krizi 
ge~irdikten 1 ve 2 y1l sonraki durumlan, kalb krizi ge~iren fakat re­
stissitasyona ltizum gostermeden iyile§en hastalarmki kadar iyidir, 
hatta baz1 durumlarda daha da iyidir. Ilk saatlerde ortaya ~1kan arit­
mi etkili ve tam bir §ekilde bertaraf edilirse aritminin yeniden mey­
dana ~1kmas1 uzak bir ihtimaldir. Bu §ahislar aritmisiz kalb krizi ge­
girenler gibi, i§ hayatlarma ba§anh bir donti§ yaparlar. 
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Kalb krizi gegirmekte olan hasta en ktsa zamanda, monitorle ta­
kip ve defibrilasyon imkam olan bir klinige yatmlmahdtr. Bu hususta 
bir gecikme fatal sonuc; dogurabilir. 

Kriz gec;irmekte olan hasta ister evinde, ister i§ yerinde veya 
hekim muayenehanesinde bulunsun, derhal kalbi dinlenir, ritm dUzen­
sizligi olup olmad1g1 ara§tmhr ve atlm saytsma bak1hr. PrematUre 
kontraksiyonlar tesbit edilir ve atim say1s1 60'm UstUnde bulunursa, 
bu arada §Ok ve konjestif kalb yetmezligi de yoksa 50 mg lidocaine i.v. 
ve hemen akabinde 250 mg i.m verilir (3). Hasta §Ok veya konjestif 
kalb yetmezligi belirtileri gosteriyorsa bu doz yanya indirilir. Has­
tarun kalb atlm say1s1 60'm altmda ise derhal 1 mg atropine i.v. zerk 
edilir ( * ). Bu inisyal antiaritmik tedaviye ba§landtktan sonra agrmm 
gegirilmesine gah§Ihr. Bu hususta morfin veya meperidine kullamla­
bilir. Agrmm §iddetine gore doz ayarlamr ve i.v. veya i.m. tatbik 
edilir. i§te bqndan sonrad1r ki hasta en ktsa zamanda hastaneye nak­
ledilir. 

Hastaneye getirilen hastamn ilk kabul yeri acil polikliniktir. Bu­
rada derhal monitore baglamr, defibrilator haztr bulundurulur ve 
% 5 Glukoz/Su enfUzyonuna ba§lamr. Bu §ekilde, gerekirse lidocaine 
vermek Uz.ere i.v. yol haztrlanmi§ olur. Lidocaine kullamlmasm1 ge­
rektiren aritmiler §Oyle stralanabilir : 

1. PrematUre ventrikUler kontraksiyonlarm giftler halinde or­
taya g1kmas1, 

2. Bir onceki kompleksin T dalgasma oturan prematUre ventri­
kUler kontraksiyonlar «PVC on T fenomeni», 

3. MUltifokal prematUre ventriktiler kontraksiyonlar, 

4. Dakikada 5 veya daha fazla prematUre ventriktiler kontrak­
siyon. 

Saytlan bu aritmilerden herhangi biri ortaya c;tkarsa 75 mg lido­
caine i.v. v·erilir ve buna dakikada 2 mg gidecek §ekilde verilen i.v. 
lidocaine enftizyonu ile devam edilir. Bu s1rada kandaki lidocaine se­
viyesinin 6-10 mcg/ ml.'t a§mamasma dikkat edilir. Bu seviyenin Us­
tUnde, lidocaine'in merkezi sinir sistemi depresyonu ve grand mal kon­
vUlsiyonlar gibi major yan etkileri ortaya gtkar. 

(*) Hastaya i.v. 1.0 mg atropine zerk etmekle akut glokom veya idrar re­
tansiyonu ortaya Qikarma riski, zerk etmemeden dolayi olu§masi muhtemel ventri­
ktiler disri tminin yarataca~I r isk yamnda onemsiz kahr. 
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Acil dahiliye polikliniginde tedavisine ba§lanan hasta, bundan 
sonra KBlJ'ne sevk edilir. Bu aradaki nakilde dahi, gerek koridorlar­
da gerekse asansorde, monitor1e takip edilir ve defibrilator refaka­
tindedir. Bu gaye i~in portabl, transiztorlii monitor -defibrilator- kul­
lamhr. 

Hastamn acil dahiliye poliklinigine getirili§inden KBU'ne kabu­
ltine kadar ge~en zaman stiresinde gecikme oliime sebebiyet verebi­
lir. Los Angeles hastanelerinde yap1lan bir ara§tlrma acil mtidaha­
le odas1yla KBD arasmda ge~en zamanm baz1 vak'~larda hastanm 
hastaneye getirilmesi i~in ge~en zamandan fazla oldugunu goster­
mi§tir. 

Akut miyokard infarkttistintin erken saatlerinde EKG normal ve­
ya nondiagnostik olabilir. Bu devrede te§histe klinik muhakeme rol oy­
nar. Bu bak1mdan koroner bak1m tinitesine kabul i~in muhakkak 
anormal bir EKG §art degildir. 

KBD'ne yatmlan hasta buradaki imkanlar dahilinde incelenir 
ve orijinal te§his dogrulamr ya da red edilir. Dikkat edilecek olursa, 
hastaya hastane dl§mda ve ~ok zaman hastanedeki acil mtidahale oda­
smda uygulanan tedavinin dayanag1 akut miyokard enfarkttisti dti­
§lindtiren anamnezdir. KBU'nde bu anamnez dikkatli bir §ekilde fizik 
muayene ve laboratuar ara§brmas1yla degerlendirilir ve buna uygun 
claha geni§ kapsamh tedavi uygulamr. Koroner bak1m tinitelerinin 
hayat kurtarmadaki ba§hca rolti, hastalan aritmilerden koruyan, arit­
mileri erken te§his ve etkili bir §ekilde tedavi eden imkanlar saglaya­
bilmelerindendir. KBD bulunmayan hastanelerde, soz konusu edilen 
hastalar, varsa kardiyoloji servisine, bu yoksa gene! dahiliye servi­
sinin uygun boliimtine yatmlarak eldeki imkanlar dahilinde tedavi 
edilir. 

M ateryel ve metod 

1. Vak'alar ~i§li gocuk Hastanesi III. Dahiliye Kliniginde yata­
rak tedavi goren hastalar arasmdan rasgele se~ilmi§tir. Vak'alarm 
se~iminde ozel bir s1ra veya kriter takip edilmemi§tir. 

2. Vak'a adedi 50'dir, 38'i erkek 12'si kadmd1r. Ya§lan 31-80 
aras1d1r, erkeklerin 31-80, kadmlarm 53-75'tir. 

3. Vak'alarm hepsi akut miyokard infarkttisti ge~irmi§tir. Bu 
husus tipik bir anamnez di§mda elektrokardiyogramla tesbit edilmi§­
tir. Aynca vak'alarm btiytik bir ~ogunlugunda te§his, serum enzim 
tetkikleriyle de ispatlanml§tlr. 
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4. Vak'alar kalb krizi ge~irdikten sonra hekime vejveya hasta­
neye ba§vuruncaya kadar ge~en zaman itibariyle gruplara ayrllmi§br. 

5. Hastalarm akut miyokard infarktlislinden sonraki ollim za­
manlan kabil oldugu kadar tesbit edilmege ~ah§Ilmi§tlr. 

6. Hastalarm akut miyokard infarktlislinden sonra hekim tara­
fmdan ilk gorlildtigli andaki aritmileri, elden geldigi kadar objektif ola­
rak, elektrokardiyogramla tesbit edilmi§tir. Yatl§ amyla taburcu al­
ma zamam arasmda ~1kabilecek aritmiler de, hastalarm servise ka­
bultinden sonra yapllan serial EKG tetkikleriyle yakalanmaga ~ah­
§Ilmi§br. 

Sonuylar 

I. Akut miyokard infarktlislinlin lokalizasyonuna gore, 

a) On cidar 22 vak'a 
b) Arka cidar 23 » 
c) Yliksek yan cidar 2 » 
d) Subendokardial 1 » 
e) Tesbit edilemeyen 2 » 

II. Krizin ortaya ~Ikl§mdan hastaneye ba§vuruncaya kadar ge­
~en zaman, 

a) tlk 2 saatte gelenler 2 
b) !lk 24 saatte » 23 
c) llk haftada gelenler 15. Bunlarm 9'u ilk 

2 glin i~inde hastaneye ba§vurmu§tur. 
d) llk haftadan sonra gelenler 9 
e) D~ haftadan » » 1 vak'a. 

III. Krizin ortaya ~Iki§mdan oltime kadar ge~en zaman itiba­
riyle hastanede Olenler, 

d) tlk haftadan son:ra olenler 
a) llk 2 saatte Olenler 
b) llk 24 » » 

c) llk hafta » 

2 vak'a 

2 
2 

IV. A - Krizden sonra hastanede hekim tarafmdan ilk gorlil­
dligli anda tesbit edilen aritmi, 

a) Sinlizal bradikardi 
b) Sinlizal ta§ikardi 
c) PrematUre ventrikliler kontraksiyon 

5 
7 
6 
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d) Atrial fibrilasyon 3 
e) Wolff-Parkinson-White (WPW) sendromu 1 
f) Birinci derece atrio-ventrikliler blok 1 
g) Tam atrio-ventriktiler blok 5 
h) Komple sag §Ube bloku 5 
i) Komple sol §Ube bloku 4 

B - Hastalarm hastanede kaldtklan stire i~inde yaptlan 
takiplerde tesbit edilen elektrokardiyografik bozukluklar, 

a) Sintizal bradikardi 3 
b) Sintizal ta§ikardi 1 
c) Premature ventriktiler kontraksiyon 2 
d) Tam atrio-ventriki.iler blok 2 
e) Komple sol §Ube bloku 3 

V. Ritm bozuklugu dt§mda goriilen komplikasyonlar, 

a) Konjestif kalb yetmezligi 10 
b) Ventriki.iler anevrizma 2 

Tart't§ma 

Sonu~larm incelenmesi gosteriyor ki 50 vak'a i~inde, akut mi­
yokard infarkttisi.intin ortaya ~lkt§mdan itibaren ilk 2 saatte hasta­
neye gelen veya getirilenler 2 dir. Ger~ekte bti rakam 2 degil 1 dir. 
Zira vak'alardan bir tanesi (No. 18) ba§ka bir sebeple hastanede bu­
lunmakta ve dahiliye servisinde tedavi edilmekteydi. Bu tedavi stra­
smda serviste akut miyokard infarkttisii ge~irmi§ ve atrial fibrilas­
yon gibi bir ritm bozuklugu gostermi§tir. ikinci vak'a (No. 23) has­
tanenin hemen civarmda bulunan bir okulun ogretmeniydi. Talebele­
rinin okula biti§ik tehlikeli bir in§aat sahasma girmeleri sonucu he­
yecana kaptlml§, bir kazayt onlemek gayesiyle pe§lerinden ko§arken 
prekordial agn hissetmi§ ve derhal hastaneye ba§ vurmu§tur. 

Vak'alarm ~ogunlugunu ilk 24 saatte mtiracaat edenler te§kil et­
mi§tir, 23 vak'a ( % 46). Bunlara ikinci gtin mi.iracaat eden 9 ki§i de 
eklenirse ilk 48 saatte 32 hastanm ( % 64) hastaneye ba§ vurdugunu 
gori.iri.iz. Sosyo~ekonomik imkanlanm1z ve klilti.ir seviyemiz goz ontin­
de tutulursa bu nisbetin olduk~a tatminkar oldugu ortaya ~1kar. 

Krizden sonraki ilk 2 saat i~inde hastanede olen olmamt§tlr. ilk 
24 saatte 2 vak'a olmi.i§ti.ir (Vak'a No. 14 ve 37). Bunlardan birincisi 
(No. 15) geli§ anmda komple sol §Ube bloku gostermekteydi ve kro-
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nik konjestif kalb yetmezligi sebebiyle mi.iteaddit defalar servisimiz­
de tedavi edilmi§ti. Bu defaki geli§i 24 saatte kardiyojenik §Ok sonucu 
oli.imle sonlanml§tlr. tkinci vak'a (No. 37) on cidar miyokard infark­
ttisti gegirmekteydi, komplikasyon olarak tam atrioventriki.iler blok 
ortaya g1kb ve vak'a kaybedildi. Tam kalb bloku, vak'am1zda oldugu 
gibi, genellikle yaygm on cidar infarkti.isleriyle mi.iteraf1kt1r ve akut 
miyokard infarktlisi.ini.in ciddi bir komplikasyonudur. Pacemaker tat­
bikine ragmen % 50 civarmda bir mortalite gosterir (2). 

ilk hafta iginde 2 vak'a kaybedilmi§tir (Vak'a No.4 ve 31). Bun­
lardan birincisi (No. 4) ilk 48 saat iginde yatmlml§b. Geldiginde pre­
mature ventriki.iler kontraksiyonlar tesbit edilmi§, akabinde komple 
sol §Ube bloku ve daha sonra tam atrio-ventriki.iler ortaya g1km1§ ve 
kardiyojenik §okla 4. glin kaybedilmi§tir. tkincisi (No. 31) ilk 24 saat 
iginde ba§ vurmu§, geli§ anmda atrial fibrilasyon ve komple sol §Ube 
bloku gostermi§ ve 2. gi.in vefat etmi§tir. 

tlk haftadan sonra <Henler 2 dir (Vak'a No. 16 ve 33). Bunlar­
dan birincisi (No. 16) ilk 24 saat iginde yatmlml§, geli§ anmda WPW 
sendromu gostermi§ ve 21. gtin konjestif kalb yetmezligi sonucu kay­
bedilmi§tir. Ikincisi (No. 33) yatmh§ s1rasmda bir aritmi gosterme­
mi§ken serial takiplerde sintizal ta§ikardi, ventriktiler bigemine ve 
daha sonra komple sol §Ube bloku ortaya g1km1§ ve hasta 14. gi.in ve­
fat etmi§tir. 

Yalmz aritmi goz oni.inde tutulursa kompl·e sol §Ube bloku 3 vak'a­
da, tam atrio-ventriki.iler blok 2 vak'ada, WPW sendromu ise 1 vak'ada 
terminal hadise olmu§tur. Bu ki.igtik say1 dahi her i.ig iletim bozumlu­
gunun ne derece fatal olabilecegini gostermesi bak1mmdan ilgingtir. 

Konjestif kalb yetmezligi gosteren 10 vak'a iginde 2 tanesi 61-
mli§ti.ir. Bunlardan birincisi (No. 15) komple sol §Ube bloku ile, ikin­
cisi (No. 16) WPW sendromu ile mi.iteraf1ktl. 

Hastanedeki oltimlerin% 30'u altmCl gi.inden sonra gortiltir. Bun­
larm yans1 beklenmedik bir ~ekilde ortaya g1kar. Nitekim bizim 6 
oltim vak'asmdan 2'si (No. 16 ve 33) altmc1 gi.inden sonra (s1ras1yla 
21. ve 14. gi.inler) olmi.i§tlir. Bu ollimlerden bir tanesi beklenmemek­
teydi (No. 16), hasta taburcu olmak timidiyle haz1rhk yaparken kay­
bedildi. Bu bak1mdan KBU'nden dahiliye servisine gonderilen hasta­
larm, bu serviste de bir sUre monitorle takibi arzu edilir. ~ayet mev­
cutsa, portabl teyp elektrokardiyogram hastalann taburcu olmadan 
hemen onceki devrelerinde gok faydahd1r. Zira rutin elektrokardiyo­
grafik tetkiklerin t esbit edemedigi ve ambtilosyonun ortaya g1kard1g1 
aritmiler bu teknikle yakalanabilir. 
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50 vak'anm toplu ve k1sa olarak takdim edildigi a§ag1daki tab-
loda yalmz ak1betler belirtilmi§tir. 

Vak'a Prot. No. Ya§ Cinsiyet Aktbet 

1 9179 31 E 
2 11204 58 K 
3 14208 57 K 
4 5588 62 E Ex 4. glin 
5 1779 53 K 
6 4629 61 E 
7 11213 56 E 
8 10750 60 E 
9 14802 52 E 

10 18383 54 E 
11 18405 80 E 
12 17775 75 E 
13 16202 53 E 
14 11157 47 E 
15 8146 61 K Ex ilk 24 saat 
16 6134 52 E Ex 21. glin 
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 7-766 53 E 
26 4903 59 E 
27 4869 71 K 
28 335 51 E 
29 5180 50 K 
30 3200 45 E 
31 6978 75 K Ex 2. glin 
32 5474 57 E 
33 9094 71 K Ex 14. glin 
34 7231 56 K 
35 3277 58 E 
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Vak'a Prot. No. Ya§ Cinsiyet Aktbet 

36 12936 62 E 
37 174 59 K Ex ilk 24 saat 
38 3735 48 E 
39 15079 60 E 
40 11272 78 E 
41 11460 50 E 
42 15527 54 E 
43 6443 67 E 
44 3148 44 E 
45 8559 47 E 
46 5091 58 E 
47 10283 45 E 
48 1446 53 E 
49 13092 50 E 
50 12777 70 K 

Ozet 

Akut miyokard infarkttisti te§hisiyle hastanemiz III. Dahiliye Kli­
niginde yatmlarak tedavi edilen 50 vak'anm, koroner epizodundan ne 
kadar zaman sonra hekim veya hastaneye ba§vurduklan ara§tlr1ld1. 
Vak'alarm % 64'tintin ilk 48 saatte servise yatabilmi§ olduklan go­
rlildti. Erken te§his ve erken tedavinni, ozellikle disritmi ve iletim 
bozukluklarmm onlenmesi ve etkili tedavilerinin prognoz tizerindeki 
rolti gozden ge~irildi. Bu mtinasebetle akut miyokard infarkttistintin 
hastane dl§l ve hastane acil dahiliye polikliniginde tedavi prensipleri 
tartl§1ld1. 

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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