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Akut Miyokard infarktiislii Hastalarin Bakimr’

Management of Patients with Acute Myocardial Infarction

Emine TURKMEN

Yogun Bakim Hemgireleri Dergisi 2000;4(1):35-48

Yapilan ¢alismalarda, akut miyokard infarktisii
geciren hastalarin lgte birinin yagamini yitirdigi,
bunlarin yarnisinin daha hastaneye gelmeden ger-
¢eklestigi belirlenmistir, Bu hastalarin hastane on-
cesi bakiminin iyilestirilmesinde, riskli hastalarin
editiimesi, ambulanslarin donanimli hale getiril-
mesi ve hastanin transferinde rol alan ekibin egi-
tiimesi gok énemlidir. Hastanedeki bakim kalitesi-
nin artinimasinda ise tiim ekip Uyelerinin biraraya
gelerek hazirladigi bakim protokolleri kullanilabi-
lir. Hastalarin bakiminda hemsirelere dlsen so-
rumluluklar, hastanin klinik durumunun surekli de-
gerlendiriimesi, kullanilan ilaglarin etki ve yan et-
Kilerinin izlenmesi ve her tirli sorun ve kompli-
kasyonlarin erken taninip ilgili ekip tyelerine bil-
dirilmesi, sorunlara yonelik girisimlerin kurum poli-
tika ve prosedirleri dogrultusunda planlanlanmasi
ve uygulanmasidir.

Anahtar Sézciikler: Klinik protokoller/standartlar; kritik
pathway/organizasyon ve yonetim; miyokard infarkti-
su/hemsirelik/ilag tedavisi/tani/komplikasyon; trom-
bolitik tedavi/hemsirelik,

Studies have shown that one-thirds of patients can-
not survive acute myocardial infarction, nearly half
of the mortality occurring before hospital admis-
sion. In order to improve pre-hospital care of these
patients, education of at-risk patients, full equipped
life support ambulances, and education of the team
involved in the trasport of the patient are essential.
Quality of hospital care can be improved by the
implementation of protocols and practice guide-
lines prepared by the collaboration of the team
members. Nursing roles in the patient care include
consistent evaluation of the clinical status of the
patient, monitoring the efficacy and adverse effects
of the drugs, and early recognition of problems and
complications. These problems should be transmit-
ted to other team members and necessary inter-
ventions should be planned and implemented in
acordance with institutional policy and protocols.

Key Words: Clinical protocols/standards; critical path-
ways/organization & administration; myocardial infarction/
nursing/drug therapy/diagnosis/complications; throm-
bolytic therapy/nursing.

Yapilan ga11§malarda, akut miyokard infark-
tiisii (AMI) geciren hastalarin {igte birinin yasa-
mun yitirdigi, bunlarin yarisinin daha hastane-
ye gelmeden 6ldiigii belirlenmistir."* Koroner
bakim {initelerinin uygulamaya girmesi ve re-

perfiizyon yontemlerinin kullanilmaya baslan-
masi ile hastane i¢i 6limlerde 6nemli derecede
azalma olmasina kargin hastane éncesi 6liimler-
de azalma saglanamamugtir.” Bu nedenle AMI'li
hastalarin, hastane 6ncesinde en kisa stirede de-
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gerlendirilip tanisinin konmasi, hastaneye ulag-
tirillmasi ve tedavi ve bakimmin planlanmasi ve
uygulanmas: énem tagimaktadir.”

Akut miyokard infarktiislii hastalarin teda-
visindeki gecikmeler hastadan, hastanin hasta-
neye ulastirlmasindan ya da hastaneye ulasma-
sina karsin tedavisinin baglatilmasindaki gecik-
melerden kaynaklanabilir.”’ Brophy ve ark.” ta-
rafindan Kanada’da, 40 hastanede, 1357 hasta
tizerinde yapilan bir ¢alismada, hastane oncesi
gecikmelerin ortalama 98 dakika oldugu; kadin-
larda, diyabetiklerde ve yaslilarda bu siirenin
daha da uzadig); hastaneye ulastiktan sonra
trombilitik tedavinin ortalama 59 dakikada basg-
latildigy, hasta yogunlugu fazla olan hastaneler-
de trombolitik tedavi baslama siiresinin daha
uzun oldugu belirlenmistir. Reilly ve ark.” 77
hasta tizerinde yaptiklar1 bir ¢calismada, hastala-
rin gogiis agrisi basladiktan sonra ortalama 25.4
saatte hastaneye ulagtiklarini, bunlarin %60'inda
hastaneye ulagma stiresinin ti¢ saatten uzun oldu-
gunu bildirmislerdir. Hastalara iligkin bu gecik-
meleri en aza indirmek igin yiiksek riskli hasta-
lar belirlenmeli ve egitilmelidir. Diger yandan,
ambulanslar yeterince donanimh, ambulans
ekibi bu hastalar1 taniyabilecek, acil miidahele
yapabilecek ve yiiksek riskli hastalari belirleyip
uygun birimlere yonlendirebilecek bilgi ve bece-
riye sahip olmalidir.”' Hastanedeki tedavi ve ba-
kimda ise hasta bakim kalitesini artirmak, has-
tanede kalis siiresini kisaltmak, maliyeti diisiir-
mek amaciyla 1980'li yillardan itibaren Amerika
Birlesik Devletleri'nde yaygm olarak kullanil-
maya baglanan Vaka Y6netimi Yonteminden ya-
rarlanulabilir®” Bu yonteme gore, iizerinde tim
ekip lyelerinin yapmasi gereken aktivitelerin
yer aldig1 bir klinik ¢izelge (clinical pathway)
hazirlanmakta ve bir vaka yoneticisi araciligy ile
bu aktivitelerin yerine getirilip getirilmedigi
kontrol edilmektedir. Béylece bakim parcalara
ayrilmaksizin, bir biitiin halinde sunulmakta-
dir”™ Akut miyokard infarktislii hastalar igin
kullanilabilecek bir klinik cizelge 6rnegi veril-
mistir (bkz. Ek 1- AMI Klinik Cizelge).” Her ku-
rum bunlan kendi kogullarina uygun sekilde
hazirlayabilir.

Akut miyokard infarktiislii hastalarin hasta-
ne Oncesi ve hastanede yatis donemindeki teda-
vi ve bakiminda ana hedefler aynidir. Bu hedef-
ler, agr1 ve ST degisikligi gibi iskemiye iligkin
belirti ve bulgular gidermek /azaltmak ve vent-
rikiil performansim artirmak, miyokard hasari-
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n1 6nlemek/azaltmak, kalbin is ytkiini hafif-

letmek, komplikasyonlar: erken tanimak ve te-

davi etmek seklinde siralanabilir.”

Gogiis agris1 sikayeti ile acil servise gelen her
hasta olasi bir AMI olgusu olarak diisiiniilmeli-
dir. Oncelikle havayolu, solunum ve dolagin
degerlendirilir, gerekirse ileri kardiyak yagam
destegi saglanir.” Miyokardin ig yiikiinii azalt-
mak amaciyla hastalar yatak istirahatine alinir,
yar1 oturur pozisyon verilir. Oksijen (genellikle
2-4 1./dk, nazal kantille, 2-3 st) destegi saglanur.
Kisa bir anamnez alinir ve fizik muayenesi ya-
pilir. Hastanin anksiyetesi ve 6lim korkusunu
azaltmak i¢in yapilan biitiin islemler hakkinda
hasta ve ailesine bilgi verilir. Aritmiler, ST-T de-
gisiklikleri ve patolojik Q dalgas1 yoniinden iz-
lemek tizere elektrokardiyogrami (EKG) izlenir
ve 12 derivasyonlu (gerekirse sag taraf ve arka
bolge derivasyonlar) EKG'si ekilir. Intravendz
damar yolu a¢ilir; bu sirada, gerekli laboratuvar
testleri icin kan 6rnekleri almir. Intramuskuler
enjeksiyon (IM) serum enzimlerini yiikseltebile-
ceginden, IM enjeksiyon yapilmamas icin ge-
rekli uyar1 yatak kenarimna asilir. Yasam bulgula-
11 alinir ve kaydedilir.*” Hekim istemine gore as-
pirin, nitrogliserin, narkotik analjezik, heparin,
beta bloker, antiaritmik, anjiyotensin déntistiirii-
cii enzim (ACE-angiotensin converting enzyme)
inhibitorii, kalsiyum kanal blokeri gibi ilaglar
verilir; bu ilaglarin etkileri ve yan etkileri izlenir
(Tablo I). Olas1 trombolitik tedavi icin hazirlik
yapilir; gerekirse trombolitik tedavi uygulamr
ve trombolitik tedavi ile ilgili komplikasyonlar
izlenir (bkz. Ek 2- Trombolitik Tedavi Protoko-
1i1)."**'* Gerekirse primer anjiyoplasti igin ha-
zirlik yapilir ve anjiyoplasti sonrasi uygun ba-
kim verilir (bkz. Ek 3- Anjiyoplasti Sonras1 Ba-
kim Protokolii).”” Aldigi-gikardigy svi izlemi
yapilir. Koroner yogun bakim (KYB) tinitesine
transferi sirasinda, transfer siiresini kisaltmak
igin gerekli hazirliklar (yatagin hazirlanmasi,
asansoriin ¢agrilmasi) yapilr; acil ilag ve malze-
meler hazir bulundurulur; EKG’si izlenir ve ok-
sijen verilir. Hastanin transferi hemsire gozeti-
minde yapilir. Koroner yogun bakim {initesine
kabulde, hasta dikkatlice yatagina alinir; yari
oturur pozisyon verilir; oksijen verilir; EKG'si
izlenir; monitoér alarmlar acilir; intravendz da-
mar yolu ve inf{yzyon seklinde verilen ilaglar
kontrol edilir, gerekirse degistirilir. Hasta ve ai-
lesine odasi, yatagin kullanimi, hemsire ¢agr
sistemi, ziyaret ve yemek saatleri, Valsalva ma-
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nevralarindan sakinmasi, tuvalete gitme gibi
konularda bilgi verilir. Hastanede Kalis siiresi
boyunca gogiis agris, biling degisikligi, kalp ve
akciger sesleri, yasam bulgulari, periferik doku
perflizyonu, digkilama, aldig1 qikardigy sivi yo-
niinden hasta siirekli izlenir. Digki yapamiyorsa
hekim istemine gére digki yumusaticilar verilir.
Verilen ilaglarin etkileri ve yan etkileri siirekli
degerlendirilir. Hastane protokoliine gére ge-
rekli kan 6rnekleri alinir; seri EKG gekimi yapi-
lir. Yapilacak iglemler, hastanun yeterli uyku ve
dinlenmesini mtimkiin oldugunca saglayacak
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sekilde planlanur. Ortaya qkabilecek olast so-
run/komplikasyonlar siirekli izlenir,"”

Akut Miyokard Infarktiisiinde
Goriilebilecek Sorunlar/
Komplikasyonlar ve Tedavi Yaklasimlar1
Gogiis agris’™®

Agn karakterinin 6ncekilere benzeyip ben-
zemedigi, agrinin nitratlara yaniti, agn ile bir-
likte EKG'de degisiklik olup olmadig: degerlen-
dirilir. Yeni bir infarktiis olup olmadigim deger-
lendirmek igin laboratuvar bulgularina bakilr.

TABLO I
Akut miyokard infarktiisiinde siklikla kullanilan ilaglar, dozu ve dikkat edilecek noktalar™**"

fla¢ Dozu Dikkat Edilecek Noktalar
Nitratlar * Agn skalasi ile (0—10) hastanin agris: izlenir.
Isordil 5 mg, her 5 dk’da bir, 3 * Arteryel kan basina siirekli izlenir.
5 mg/tb (SL) kez ¢ Beta bloker, kalsiyum kanal blokeri, ACE inhibitérii gibi hi-
Perlinganit 5-10 mcg/dk ile baglanur, potansif etkileri olan ilaglar aliyorsa hipotansiyon yéniinden

10 mg/amp gerekirse agr1 gecene dikkat edilir.
kadar her 5-10 dk’da bir * Bag agris1 olursa hekim istemine gore analjezik verilir.
5-10 meg/dk artinlabilir » Methemoglobinemi belirti ve bulgular (dispne, siyanoz, so-
(TA 90 mmHg tizerinde  lukluk, koma) yéniinden izlenir.
olacak gekilde). * IV nitrogliserin IV pompa ile verilir.
Antiagreganlar
Babypirin 80-160 mg/gln * Gastrointestinal yan etkileri azaltmak i¢in yemeklerden son-
80 mg/tb ra verilir.
Dispril 150 mg/giin * Kanama belirti ve bulgular: yoniinden izlenir.
300mg/tb
Ticlid 250 mg x 2 kez/giin
250 mg/tb
Antikoagiilan
Heparin 80 U/kg IV bolusten son- o IV heparin, miimkiinse IV pompa ile verilir.
(Liquemine) ra ¢ Kanama belirti ve bulgular: yéniinden izlenir.
25000 U/flk 18 U/kg/st IV infiizyon, e Kanama olursa, hekim istemine gore protamin siilfat (hepa-
aPTT 1.5-2 kat1 olacak ge- rini notralize etmek igin) verilir.
kilde * llag etkilegimleri ybniinden izlenir (nitrogliserin antikoagii-
lan etkiyi azaltir, aspirin artirir).
Analjezikler
' Morfin siilfat 2-5mg IV, her 5-15dk'da  * IV olarak yavag yavag verilir; TA, solunum hizi, santral sinir
I 0.1-0.2 g/amp bir sistemi etkileri (sedasyon, konfiizyon) yéniinden izlenir.
Meperidin 10-50 mg IV, her 2-4 st'de * Ajn skalasi ile hastanin gOgiis agris1 izlenir.
(Aldolan) bir * Ciddi hipotansiyon ya da solunum depresyonu olursa hekim
50 mg/amp istemine gore nalokdan verilir.

® Karaciger ve bobrek ')J/etersizligi olan ya da yash hastalarda
dozun azaltilmas: gerekir.
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TABLO I (Devam)
Akut miyokard infarktiisiinde siklikla kullanilan ilaglar, dozu ve dikkat edilecek noktalar***"
flag Dozu Dikkat Edilecek Noktalar
Beta bloker
Beloc 5mg IV x 3 kez, her 5-10  * IV olarak monitér aliinda yavag yavag verilir. Bu sirada bra-
5 mg/amp dk’da bir; IV doz bittik- dikardi, blok, hipotansiyon yoniinden izlenir.
Beloc ten 15 dk sonra 50 mg ¢ Ilag etkilegimleri yéniinden kontrol edilir; lidokain etkisini
100 mg/tb oral, 48 st stiresince 6 artirabilir, antidiyabetik ilag alanlarda hipoglisemik belirtileri

st’de bir 50 mg oral

ACE (Anjiotensin
converting enzim)

inhibitdrleri
Kaptoril 6.25 mg oral verilir, tolere
25 mg/tb etme durumuna gére 50
mg x 3 kez/giin verile-
bilir.
Antiaritmikler
Lidokain Bolus: 1-1.5 mg/kg IV bo-
(Aritmal) lus; toplam doz 3
100/500 mg/kg olana kadar 0.5-
mg/amp 0.75 mg/kg her 5-10
dk’da bir IV boliis veri-
lebilir.
Idame doz: 2-4 mg/dk
15-60 meg/kg/dk
Magnezyum siilfat
1g/amp 1-4 g TV boliis 5-20 dk

icinde, 24 st stiresince
0.5-1 g/st IV infiizyon

gizleyebilir, diger hipotansif ila¢ alanlarda hipotansif etkileri
artirabilir.

Karaciger ve bébrek yetersizligi olan ya da yagh hastalarda
dozun azaltilmas: gerekir.

1lk ilac¢ dozu (test dozu) verildikten 1-2 st siiresince TA ve
Nb takibi yapilir.

Alerjik etkileri yoniinden izlenir (bronkospazm, dispne ya-
pabilir).

Hipotansiyon yoniinden siirekli izlenir.

Ilag etkilegimleri yoniinden degerlendirilir, digoksin
seviyesini artirabilir, diger hipotansif ilag alanlarda
hipotansif etkileri artirabilir.

Bébrek yetersizligi olan ya da yash hastalarda dozun
azaltilmas: gerekir (hiperkalemi yapabilir).

Yemeklerden 1 st 6nce ya da 2 st sonra verilir.

Tlacin yavas yavag doz azaltilarak kesilmesi gerekir
(hipertansiyon gortilebilir).

Aritmide diizelme ya da kétiilesme y&niinden siirekli EKG
izlenir.

Stabil olana kadar 15-60 dk’da bir TA izlenir.

Karaciger ve bobrek yetersizligi olan ya da yash hastalarda
dozun azaltilmasi gerekir.

Santral sinir sistemi yan etkileri (tremor, ajitasyon, oryantas-
yon bozukluklari, konfiizyon) yoniinden siirekli izlenir.

flac etkilesimleri yoniinden degerlendirilir; beta blokerlerle
birlikte verildifinde hipotansiyon, bradikardi ve toksisite ris-
kini artirabilir.

Serum lidokain seviyesi izlenir.

Miimkiinse [V pompa ile verilmelidir.

Hizli IV bolus hipotansiyon, blok ve kardiyak arreste neden
olabileceginden yavag verilir.

Bolus dozundan sonra yasam bulgulari (TA, Nb, Solunum
hizi ve tipi) 15 dk’da bir idlenir.

Hipermagnezemi belirti ve fnulgulan (blok, solunum depres-
yonu, derin tendon reflekslerinde kaybolma) y6niinden izlenir.
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Agniy1 gidermek amaciyla hasta yatak istiraha-
tine alinur, oksijen verilir; beta bloker, nitrat, kal-
siyum kanal blokeri, analjezik gibi ilaglar verilir.

Aritmiler"**™

Ventrikiiler erken vuru: Akut miyokard infark-
tlisti seyrinde gok sik goriilen bir aritmidir. Ge-
lig sikligina gore degismekle birlikte genellikle
hastanin hemodinamisini etkilemez. Nabiz rit-
mi ve dolgunlugunu degistirir. Dakikadaki sa-
y1sy, ciftli ya da tiglii olup olmadigi ve T dalga-
sia yakmhg: izlenir. Oncelikle, hipoksi, hipo-
tansiyon, elektrolit ve asit-baz dengesizligi gibi
altta yatan nedenler giderilmelidir.

Ventrikiiler tagikardi: Stirekli ya da aralikl ola-
bilir. Hastanin hemodinamisi stabil olabilecegi
gibi bozulmus da olabilir. Nabiz almamuyorsa
ventrikiil fibrilasyonu gibi tedavi edilir. Hasta-
nin hemodinamisi bozulmugsa hekim istemine
gore Grup IA, IB, II ya da III antiaritmikler veri-
lir; elektriksel kardiyoversiyon uygulanir.,

Ventrikiiler fibrilasyon: Kardiyak debi yoktur,
nabiz ve arteryel kan basmci alinamaz. Temel ve
ileri kardiyak yasam destegi saglanir.

Hizlamug idyoventrikiiler ritm: Hizina gore de-
gismekle birlikte genellikle asemptomatiktir.
Hemodinamik etkileri yoniinden hasta siirekli
izlenir. Genellikle tedavi gerektirmez. Pacema-
ker hazir bulundurulur.

Atriyal erken vuru: Akut miyokard infarktiis-
li hastalarda yaklasik %50 oraninda goriiliir.
Genellikle klinik belirti ve bulgusu yoktur. Gelis
siklig1 yoniinden izlenir ve altta bulunan neden-
ler giderilir.

Siniis tagikardisi: Hizina gore degismekle bir-
likte genellikle carpintiya neden olur. Siirekli si-
niis tagikardisi mortaliteyi artirmaktadir. Diyas-
tolik dolus stiresini kisaltarak koroner arter per-
fiizyonunu azaltir, miyokardin oksijen gereksi-
nimini artirr. Konjestif kalp yetersizligi, ates ve
siv1 voliim eksikligi gibi nedenlere yonelik teda-
vi uygulanir.

Atriyal flatter: Gortiilme sikligi %5'in altinda-
dir. Hemodinamik etkileri atriyoventrikiiler (AV)
blok durumuna gére degisir. Ventrikiil hizin dii-
stirmek amaciyla beta bloker, kalsiyum kanal
blokeri, digoksin gibi ilaglar verilir; siniis ritmine
dondiirmek amaciyla grup IA, IIT antiaritmikler
veya elektriksel kardiyoversiyon uygulanir.
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Atriyal fibrilasyon: Akut miyokard infarktiis-
1i hastalarda yaklagik %10-15 oraninda goriiliir.
Atriyum ve ventrikiiliin ¢calisma uyumu bozu-
lur. Atriyal flatter gibi tedavi edilir.

Sintis bradikardisi: Akut miyokard infarktiislii
hastalarda yaklasik %40 oraninda goriiliir.
Asemptomatik olabilir ya da hipotansiyon, go-
gus agrisy, solunum sikintisi, bag dénmesi gibi
diigiik kardiyak debi belirti ve bulgularina yol
acabilir. Semptomatikse, bradikardi tedavisinde
yer alan atropin, pacemaker uygulanabilir. At-

‘ropin tagikardiye yol agabileceginden ¢ok dik-

katli olunmaldir,

Kavgak ritm: Klinik belirti, bulgular ve teda-
visi sintis bradikardisi gibidir.
Birinci derece AV blok: Genellikle klinik belirti

ve bulgu goriilmez; PR aralig1 ve hemodinamik
etkileri yoniinden izlenir.

Ikinci derece AV blok tip I: Hemodinamik etki-
leri ventrikiil huzina gore degisir. Genellikle te-
davi gerektirmez. Ventrikiil hizi ve hemodina-
mik etkileri yoniinden izlenir. Semptomatikse
atropin uygulanabilir.

Ikinci derece AV blok tip II: Ciddi bir aritmi
olup tigiincii derece AV bloka déniisebilir. Vent-
rikiil hizi, hemodinamik etkileri ve QRS aralify
yoniinden izlenir. Semptomatikse pacemaker

uygulanir. Pacemaker takilana kadar atropin ve-
rilebilir.

Ugiincii derece AV blok: Ciddi bir aritmidir, Vent-
rikiil huzi ve hemodinamik etkileri yoniinden izle-
nir. Semptomatikse pacemaker uygulanir.

intraventrikiiler bloklar

Sag dal, sol dal, sol 6n ve arka dalcik seklin-
de olabilir. Ozellikle iki ya da ti¢ dal/dalcik blo-
gu seklinde oldugunda tam blok gelisebilir. Bu
yonden dikkatle izlenir.

=[1,2,12]

Sol ventrikiil yetersizligi

Klinik belirti ve bulgular yetersizligin dere-
cesine gore degisir. Solunum sikintisi, akciger-
lerde krepitan raller, kalp atim hizinda artma, S3
sesi, pulmoner kapiller wedge basingta artma
(PCVP= pulmonary capillary wedge pressure),
pulmoner 6deme bagh olarak oksiiriik, hipok-
semi, karborfdioksit birikimi, doku perfiizyo-
nunda azalma, soguk ve soluk deri, oligiiri, ta-
sikardi, periferik nabiz dolgunlugunda azalma
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goriilii. Hemodinami ve oksijenlenme, almnan-
cikanlan siv1 yoniinden izlenir. Hekim istemine
gore diiiretik, vazodilatator, ACE inhibitorii ve
pozitif inotropik ilaglar verilir. Miyokardin oksi-
jen gereksinimini azaltmak igin tam oturur po-
zisyona getirilir; oksijen, agr1 kesici ve anksiyo-
litikler verilir. Pulmoner 6dem gelismisse; en-
dotrakeal entiibasyon ve morfin uygulanabilir.

Sag ventrikiil yetersizligi """

Klinik belirti ve bulgular yetersizligin derece-
sine gore degisir. Santral vendz basing (SVB) art-
mus olup PCVIP’den yiiksektir. Boyun venlerinin
dolgunlugu artar. Akciger sesleri temizdir. Sag
ventrikiile iligkin S3, S4 ve trikiispit odakta tifii-
rim duyulabilir. Hepatojuguler reflii, Kussmaul
bulgusu ve pulsus paradoksus goriilebilir. Ozel-
likle inferiyor MI geciren hastalar sag ventrikiil
yetersizligi yontinden izlenmelidir. Hekim iste-
mine gore siv1 yiiklemesi yapilabilir, ancak gok
dikkatli olunmalidir. Vazodilatator ilaglardan sa-
kinilir. Pozitif inotropik, agr1 kesici ve anksiyoli-
tik ilaglar verilir. Oksijen tedavisi uygulanur.

Kardiyojenik gok"*"*

Klinik belirti ve bulgulari sol ventrikiil yeter-
sizligi gibidir. Doku perfiizyonunun azalmasina
bagh olarak sistolik arteryel kan basmca 90
mmHg, ortalama arteryel kan basinct 60
mmHg, kardiyak indeks 2.2 L/dk/m"nin altin-
dadir. Santral venoz basing, pulmoner arter ba-
sinc1 ve sistemik vaskiiler rezistans yiiksektir.
Metabolik asidoz, 53 ve 54 goriilebilir. Tedavi ve
bakimu sol ventrikiil yetersizligi gibidir. Hemo-
dinamik verileri izlemek amaciyla pulmoner ar-
ter kateteri takilabilir. Dopamin ve dobutamin
tek ya da birlikte kullamilabilir. Vazodilatator ve
diiiretikler verilir. Intraaortik balon pompas ta-
kilabilir. Koroner reperfiizyon igin perkiitan
transluminal koroner anjiyoplasti (PTCA-per-
cutaneous transluminal coronary angioplasty)
ya da koroner bypass cerrahisi uygulanabilir.

Koroner damarda yeniden tikanma/
yeniden infarktiis”

Gogiis agrismda artma, ST yiiksekliginde ve
kardiyak enzimlerde yeniden yiikselme gorii-
liir. ST ve T degisiklikleri yoniinden EKG'si sii-
rekli izlenir. Hekim istemine gore aspirin, beta
bloker, antikoagiilan ilaclar verilir. Trombolitik,
PTCA ya da koroner bypass cerrahisi i¢in hazir-
Iik yapilir. Intraaortik balon pompasi takilabilir.

Yogun Bakim Hemgireleri Dergisi

Akut mitral regiirj itaSYOn{1,2,11,1z,151

Papillar kas riiptiirii, papillar kas fonksiyon
bozuklugu ve sol ventrikiil ya da kapak annu-
lus dilatasyonuna bagh olarak gelisir. Akut mi-
yokard infarktiisiinden sonra genellikle 2-7 giin
icinde goriiliir. Klinik belirti ve bulgular, dere-
cesine gore degisir. Mitral odakta tifiiriim duyu-
lur. Pulmoner 6dem ve kardiyojenik soka bagh
olarak o6liimle sonuclanabilir. Tedavi ve bakimu
kardiyojenik sok gibidir. Mitral kapak replas-
man1 uygulanabilir.

Ventrikiiler septal defekt (VSD)>""*"

Akut miyokard infarktiislii hastalarda, ilk
bir hafta i¢inde yaklagik %1-2 orarunda goriilir.
Klinik belirti ve bulgular1 defektin derecesine
gore degismekle birlikte sag ve sol ventrikiil ye-
tersizligi bulgular1 goriiliir. Holosistolik {ifii-
rim duyulur. Sag ventrikiil oksijen satiirasyonu
artar. Tedavi ve bakiminda vazodilatatorler, int-
raaortik balon pompasi, perikardiyosentez ve
cerrahi onarim yer alir.

Ventrikiiler anevrizma®

Akut miyokard infarktiisiinden sonra yakla-
sik ¢ ay icinde goriiliir. Apekste parodoksik
hareket, 53 sesi, EKG’de kalic1 ST yiiksekligi ve
aritmiler olusur. Diger klinik belirti ve bulgula-
n konjestif kalp yetersizliginde oldugu gibidir.
Mural trombiise bagh olarak arteryel emboliler
goriilebilir. Konjestif kalp yetersizligi tedavisine
ilave olarak antikoagiilan ilaglar verilir, cerrahi
tedavi uygulanir.

Ventrikiil duvarinda yirtilma®*"***

Perikard siirtiinme sesi, apekste holosistolik
iiftirtim duyulur. Aniden hissedilen yirtilma his-
siile birlikte baglayan gogiis agrisi, hipotansiyon,
kardiyojenik sok, nabizsiz elektriksel aktivite ve
oliim goriilebilir. Temel ve ileri kardiyak yasam
destegi saglanir ve cerrahi tedavi uygulanir.

Perikardit***

Akut olarak 2-6 giin icinde goriilebilir. In-
farktiis sonrasi bir hafta ile ii¢ ay iginde goriiliir-
se Dressler sendromu olarak adlandirilir. Oksii-
ritk, pozisyon degisikligi ile artan ve sol kola
yayilan gogiis agrip1 olur. Perikard siirtiinme se-
si, PR boliimiinde g6kme, ates, sedimantasyon-
da artis, 16kositoz, nadiren perikard eflizyonu
ya da tamponadi goriliir. Tiim derivasyonlarda
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ST yiikselmesi olabilir. Aspirin ve steroid olma-
yan antienflamatuar ilaglar verilir. Ozellikle an-
tikoagiilan kullanan hastalar, perikard tampo-
nadi yoniinden izlenir.

Tromboemboli™

Derin ven trombozuna baghi pulmoner embo-
li, mural trombiise bagl sistemik arteryel emboli
gortilebilir. Derin ven trombozu riskini azaltmak
icin hasta, miimkiin olan en erken dénemde ha-
reket ettirilmeye baglarur. Mural trombiis, siklik-
la yaygin anterior Ml ya da ventrikiil anevrizma-
s1 olanlarda goriiliir. Trombiisten kopan parga
sistemik arterlerle beyin, bobrek, bagirsak ve
ekstremitelere gidebilir. Emboli olusan organa
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gore belirti ve bulgulan degisir. Trombiis icin cer-
rahi ya da antikoagiilan tedavi uygulanabilir.
Trombiis gelismesini énlemek amactyla hastanin
erken mobilizasyonu saglanabilir, diisiik doz he-
parin ve antiembolik ¢orap uygulanabilir.

Gastrointestinal sistemle ilgili sorunlar™

Akut miyokard infarktiislii hastalarda hare-
ketin azalmasi, yemeklerdeki degisiklik ya da
kullanilan ilaglara bagh olarak karinda distansi-
yon, konstipasyon gibi sikayetler oldukca siktir.
Diger bir sorun strese bagh olarak geligen pep-
tik tlser ve kanamalardir. Bu sorunlari Gnle-
mek/gidermek amaciyla hekim istemine gore
diski yumusgaticilar ve H, antagonistleri verilir.

EK 1- AKUT MIYOKARD INFARKTUSUI KLINIiK CIZELGESI (CLINICAL PATHWAY)?

Olasi kalig siiresi: 4-7 giin

Yatis Giinii Kabiil /1. Giin 2.Giin 3. Giin 3. Giin
Servis Acil Kardiyoloji servisi ~ KYBU KYBU Kardiyoloji servisi
Tarih/Saat
Ara hedefler Hastarun tanis Hasta ve ailesi  * Yasam s Aktivitedeki
* EKG'de STT: hastanin AMI  bulgulanive  artiglan
EBoonH... gegirdigini bilir.  ritm stabil tolere
* Trombolitik » Goglis ediyor
endikasyonu agnsi/KKY o IV ilaclar
BemaH i yok kesilir
Aprinin * Oral alimina
baglangia gore IV siv1
.......................... ve ilaglar
Acil servise diizenlenir.
gelisi: * Hasta ve
.......................... ailesinin
Trombolitik egitimine
uyg. : baglanur,
.......................... * KYB'den
Kalp transfer
katerizasyon: Tarih:
Konsiiltasyon ¢ Kardiyolog * Sosyal ¢ Diyetisyen
* fnvaziv hizmet EuuH....
kardiyolog uzmani (LH)  Randevu
(LH) * Din tarihi: ..........
hizmetleri ¢ Kardiyak reha
(LH) bilitasyon
¢ Evde bakim Bl H
hizmetleri Randevu
(LH) tarihi:
/
/

(CLINICAL PATHWAY/DRG: 122; Courtesy of University of lowa Hospital, Iowa City, lowa) (Casey PE, Morrissey A, Nolan EM. Ischemic heart

disease. In: Kinney MR, et al.,, editors. AACN clinical reference for critical care nursing. 4th ed. St. Louis: Mosby,

1998. p. 339)
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EK 1- AKUT MIYOKARD INFARKTUSU KLINIK CIZELGESI (Devam)”
Olas kalig siiresi: 4-7 gtin
Yatig Glinii Kabiil/1. Giin 2. Giin 3. Giin 3. Giin
Servis Acil Kardiyoloji servisi ~ KYBU KYBU Kardiyoloji servisi
Testier * EKG: Sag * Yatak * EKG; agn ¢+ EKG; agn * Fonksiyonal ¢ Taburcu
gogiis der baginda EKO oncesi ve dncesi ve kapasite olmadan
(LH) e Laboratuvar sonrasi sonrasi degerlen- once EKG
Seri EKG ve EKG ¢ Tam kan « PTT, KYBU dirmesi ® Taburcu
* Gogiis filmi sonuglari sayimi, heparin B Hoviin olmadan
e Elektrolitler, * EKG; agn trombosit, PT aliyorsa * EKG; agr once EKG
tam kan Sncesi ve (sabah) protokole oncesi ve drneklerinin
sayumi sonrasi « PTT, KYBU gore sonrasi bir kopyas:
trombosit * CK-MBx3 heparin * PTT, KYBU hastaya
* PT, PTT (acil servis aliyorsa heparin verilecek.
* CK, CK-MB, dahil) protokole altyorsa B H s
Troponin * PT hergiin gore protokole
*KAHprofili = PTT, KYBU * CK-MB (LH) gore
* Kalp kateteri- heparin
Zasyonu aliyorsa
protokole
gore
* AKG (LH)
flaglar * Aspirin * Aspirin = Aspirin * Aspirin e Aspirin
¢ignetilecek cignetilecek (LH'de (LH'de {LH'de
(LH'de barsakta (LH'de barsakta barsakta barsakta barsakta
gbziinen) goziinen) ¢bziinen) gOziinen) gdziinen)
E...H... E...H... E..H... E...H.. E...H...
¢ Trombolitik » Trombolitik
uygulanmas: uygulanmas:
EsuosHuun Eauitlvns
* Heparin IV * Heparin IV ¢ Heparin IV * Heparin IV * Heparin 1V
EiisH s Eugsi His | T s T L 5 N E voH i
* Nitrat » Beta bloker ¢ Beta bloker * Beta bloker ¢ Beta bloker
Brnss Hivas BoanuH s E s H.. B H s E i H s
* Beta bloker ® ACE inhibitérii ® Nitratlar * Nitratlar * Nitratlar
E... H... ) TN R Boai, I (e ) C Hliiu B H e
* MgSO, * Nitratlar * ACE * ACE * ACE
® EF < % 40 ise B H... inhibitori inhibitdrii inhibitéri
kalsiyum kanal e Analjezik,sedatif E...H... EuaaHouw | LS o e
blokerini verme  ve digki yumu- *» Lipid dgiiriicii
satiailar (LH) ilaglar
E... H..
Bazi ¢ Kardiyak * Kardiyak * Kardiyak * Kardiyak * Kardiyak
Tany/Tedavi monitdrizasyon — monitdrizasyon = monitérizasyon monitdrizasyon — monitdrizasyon
Girigimleri * Yagam bulgulan * Yagsam bulgulan * Yagam bulgulari ® Yagam bulgulan ® Yasam bulgulan
15 dk’da bir 2 st'de bir 2 st'de bir 2-4 st'de bir 4 st'de bir
e flaglara yamiti  * Pulse oksimetri ¢ Pulse oksimetri ¢ O, azalt * IV yola stoper
degerlendirme  monitérizasyon  monitriizasyon (Sa0, >%93) ¢ O, (LH)
¢ Pulse oksimetri e« Kapiller (LH) « Giinlitk * Giinlik
monitdrizasyon  satiirasyon * Kapiller kilo takibi kilo takibi
* Kapiller % 93 iizerinde ~  satiirasyon * Aldigi-cikardigi
satiirasyon olacak gekilde % 93 lizerinde  s1v1 izlemi
% 93 {izerinde O, destegi olacak gekilde
olacak sekilde e Kilo dlgtimii O, destegi
O, destegi e Aldir-gikardiga » Giinliik kilo 7
e IV yol siv1 izlemi takibi P
* Aldigi-cikardaga  ® Daska kontrolit  » Aldigi-qikardig
s1v1 izlemi siv1 izlemi
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EK 1- AKUT MIYOKARD INFARKTUSU KLINIK CIZELGESI (Devam)”
Olasi kalig stiresi: 4-7 giin
Yatis Giinii Kabtil/1. Giin 2. Giin 3. Giin 3. Giin
Servis Acil Kardiyoloji servisi ~ KYBU KYBU Kardiyoloji servisi
Aktivite ¢ Kesin yatak ¢ Kontrendikas- Faz1 Fazl ¢ Koridorda
istirahati yon yoksa rehabilitasyon  rehabilitasyona yiiriime
yatakbaginda * Tolere etme devam (6ncesinde ve
komoda durumuna gére ¢ Yiiriime sonrasinda
kalkabilir. aktiviteyi T egzersizi yagam
* Derin ven B H s bulgularmin
trombozu kontrolii)
yoniinden ¢ Aktivitelerini
degerlendirme tolere etme
durumuna gore
giderek arttir.
Diyet * Oral verilmez  » Sividiyet 1 kez; o Kardiyak diyet o Kardiyak diyet e Kardiyak diyet e Kardiyak
tolere etme (doymus (doymusg (doymus diyet
durumuna gére  yaglardan fakir, yaglardan fakir, yajlardan fakir, (doymus
kardiyak diyet kolesterol kolesterol kolesterol yaglardan
diigiik) diigiik) diigiik) fakir,
kolesterol
diisiik)
Hasta ve ¢ Tiim yapilanlar * Haber vermesi  * Yapilan tim  Mi hastalar: * Yasam boyu iyi + AMI * Yagam boyu Taburculuk
Ailesinin hakkinda bilgi gereken belirti tani ve tedavi igin Amerikan  beslenmenin bakim egzersizin  sonrast:
Egitimi verilir. ve bulgular yontemleri Kalp Birligi'nin ~ &nemi, plan, Gnemi, * Egzersiz
¢ Kaygilar, haklanda hakkinda hazirladig o Mi bakim plan1 « Sigara * Mi bakim ve aktivite
korkulant bilgilendirilir. bilgilendirilir. kitap, hakkinda igiyorsa plaru * ilaglar
giderilir. * Uniteye ve « Haber vermesi  video ve bilgilendirilir. sigara hakkinda = Kentroller
servise oryante  gereken belirti  diger egitim birakma bilgilendi-  * Belirti ve
edilir. ve bulgular materyalleri ile programlan  rilir. bulgularm
* Ailesi; bekleme  hakkinda ilgili bilgi hakkinda takibi
odas1, AMI bilgilendirilir. ~ verilir. bilgilendi- haklanda
bakim plan, * Ailesi miimkiin * KAH'la ilgili rilir. bilgilendi-
Amerikan Kalp  olan en kisa dokiimanlar rilie
Birligi siirede beraber kontrol
yaymlart egitilmeye edilir,
haklanda baglarur. * KAH risk
bilgilendirilir. faktorleri
degerlendirilir.
Vaka yénetimi © Hasta kabulii ¢ Taburculukile o [gyeriile Evde bakim Olas: taburculuk
Taburculuk ilgili goriisiiliir/ hizmetleri; ev zamamn hakkinda
planm gereksinimleri ailenin ziyaretleri bilgilendirilir.
belirlenir. goriismesi gereksinimi
saglanir. ) LTINS 5 S
4
Giinliitk 7-3.... Hemgire 7-3.... Hemgire 7-3.... Hemgire 7-3.... Hemgire 7-3.... Hemgire 7-3.... Hemgire 7-3.... Hemgire
kontrol 3-11... Hemgire 3-11... Hemgire 3-11... Hemgire 3-11... Hemgire 3-11... Hemgire 3-11... Hemgire 3-11..Hemgire
11-7...Hemgire 11-7...Hemgire 11-7.... Hemsire 11-7... Hemgire 11-7...Hemgsire 11-7...Hemgire 11-7...Hemgire
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EK 2- TROMBOLITIK TEDAVI PROTOKOLU'

TROMBOLITIK TEDAVI ONCESI BILGILENDIRME FORMU

Sayin ...y

Hastaniz su anda infarktiis gegirmektedir. Infarktiis
kalp damarinin pihti ile ikanmas: demektir.

Tikanmis damarm besledigi alan 4-6 saatte harap olur. Bu
damar ne kadar ¢abuk agilirsa harabiyet o kadar azal.

Hastamz 4-6 saat iginde hastanemize getirildigi igin piht
eritici tedaviyi kullanma firsatmiz mevcuttur. Bu tedavi
ile tikanan damarin agilmasi %70 oraninda bagarili ol-
maktadir. Bu kadar basarili olan bu ilaclarin da kendine

gore birtakim riskleri vardir. Bunlarin iginde en énemli-
si beyin kanamasi olup % 0.5-1 oranindadir. Gastrointes-
tinal kanama ve alerji de diger yan etkileridir

Bu tedavideki basar, ¢ok gabuk karar verip zaman gecir-
meden ilac1 vermektir. O nedenle sizlerin bu bilgilendirme
formunu okuduktan sonra ekteki Muvafakat Belgesini
imzalamamnz durumunda tedaviye baslamak istiyorum.
Kardiyoloji Grubu adma

Pimmins i

TROMBOLITIK TEDAViI ONCESi HASTA DEGERLENDIiRME FORMU

1. Aktif kanama, kanama diatezi ve oral antikoagiilan kullanimu ............. ... ... ol O

2. Serebrovaskiiler atak, kafa travmasy, kafa i¢i tiimorleri, medulla spinalis travma ve

tiimorleri (son iki ayda gegirilen) ... .....o ittt i e O

3. Gastrointestinal sistem kanamasi, aktif hemoroid kanamasi (son 6 haftada gegirilen) ........... 0O
4. Cerrahi girisim, organ biyopsisi, genel travma, dogum (son 6 hafta iginde) .................... O
5. AKktif veya yeni gegirilmig peptik iilser
6. Hipertansiyon (kontrol edilmemis, tedavi gérmemis, 200/100 mmHg) ....................... O
7. Urokitzes; streptoliimmalonisl o« con vun wes v swn s sem cum swe sws s s sas v w6 s an O
8. Streptokinaz tedavisi (son6ayiginde) .......... ... o i il O
9. Kardiyopulmoner resusitasyon (CPR) (son 6 haftaiginde) .................... ... ... ... .... O
10. Bakteriyal endokardit, sol kalp trombiisii, kronik renal yetmezligi ........................... O
11. Kronik karaciger, kronik renal yetmezligi ........... ... ... .. i O
12. Enflamatuar bagirsak hastaliklarn ........ .. ... i i e O
13. Aort anevrizma diSekSIYONU . ... ... ... e e O
T4 ARG PEIIAIATE ovwmn v s s s s s vz v Sbie ke wion ke S2AEE Sk ateris SiuTa ssafie widie At wisia sisie 4 0
15. Akut kalp yetmezligi, akut akciger édemi ............. o i il 0
16, Akiat kardivojenik SOK : oi: sos o35 5o 555 60500 088 750 5505 F55 U0E 500 D0E 4506 REE S98 S8 SVE DR 550 4 O
17, YUKSEK AEEG « v o vt vv vttt ettt ettt e O
18. Lazertedavisi {ElOKOMUAGINY v v swes wruim wsvonts v siore wints wase sits eowss amms wims siocs sSove sinie scnin s53ve vt o O

Tarih Uygulayan doktor ad1

Saat Imza J

Doktor ad1 )

*Vehbi Kog Vakfi Amerikan Hastanesi

v
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AKSELERE t-PA UYGULAMA DIiREKTIFLERI

The e SAEE v v 5 e s

I.V. kaniil takilacak. Her iki kola (No: 18)
O, nazal ........... litre/dk
Muvaffakat Belgesi
EKG simdi
Laboratuar ilk kabiilde: CD 1700, Kan grubu, Protrombin zamarnu,
aPTT, CK, CK-MB, BUN, Kreatinin, Na, K, CI, Kan sekeri

t-PA ilacy, i¢indeki sulandirma suyu ile sulandirilacak. Kaniil, énce steril siseye sonra

ilagh siseye yerlestirilecek. Flakon hafif ¢alkalanacak. 15 mg t-PA enjektore gekilip, 3-5 dk’da
bolus olarak verilecek. Sonra 50 mg t-PA (kilo bagma 0.75 mg) infiizyonla 30 dk’da verilecek.
Daha sonra da kalan 35 mg t-PA (0.5 mg/kg) 60 dk’da infiizyonla verilecek

ilag tek bagina verilmeli, diger ilaglarla birlikte gitmemelidir.

10. Nitrogliserin infiizyonu

11. Uygulama bittikten sonra heparine .......................... /U/saatte baglanacak ...............

(@PTT 60-90 sn olacak sekilde doz ayarlamas: yapilacak)

12. Agni igin lizum halinde Dolantin ................. mg

Morfin ......coeeevnnnnns mg

13, IM. enjeksiyon uygulanmayacak ve uyari yazisi astlacak .. .............. .o

14. Kan alindiktan/kateter cikarildiktan sonra giris yerine en az 5 dk basing uygulanacak ve

uyari yazisi asilacak

15. EKG, t-PA uygulamasi bittikten sonra 1, 3, 6 saatlerde HG gekilecek ............. ... ... ...,
16. Eger trombolitik tedavi aninda veya baglanmadan hastanin agris1 tamamen gecti ise

hemen YEREERG ... wox s v sovm s5aip 545 555 565 FH5 555 64 donssisnn moncs scome soce ot soxse sioms otess 5an
17. Laboratuvar tetkikleri: Uygulama bitiminden sonraki

6. saatte CK, CK-MB, aPTT

12. saatte CK, CK-MB, aPTT

24. saatte CK, CK-MB, aPTT, Hct, SGOT

Doktor : Imza:

Hemgsire : Imza:

O00ao

O
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STREPTOKINAZ UYGULAMA DIiREKTIFLER] |
Tarih: oo Saats sy
1. LV kaniil takilacak. Her iki kola (NO: 18) ...........ooeiuieiennieii ., O
2. Oynazal ........... litre/dk ..o O
3. Muvaffakat Belgesi .. ........ooiuiiii O
4 EKG SImdi .o O
5. Laboratuar tetkikleri: CD 1700, Kan grubu, Protrombin zamani,
aPTT, CK, CK-MB, BUN, Kreatinin, Na, K, CT, Kan sekeri . .....vuuuerere e, O
B, Flopmitt s o bt TV DOMES i s v 145 s 590 5 G 508 0038 95,0 mmvm mons v mepen oo O
7. Dispril 300 mg tab simdi ..... o oy s WP SFT90 TN BRR TR VS U BEE IR0 TR Hhe B s st O
8. »Disprila/24abi(150mig) HG & con can s v v o vas v 563 5% 595 090 050 6608 895 55 5.5 60 5 O
9. Streptokinaz %5 Deksroz 100 ml ... 0  Izotonik 100 ml...0  igine 1.500.000 iinite konularak
Lsoattesvenilerek . v s s ammaon woms ven wums S SR TR S0 O T DU AR T =
Ilag tek bagina verilmeli, diger ilaglarla aym yoldan gitmemeli.
10. Nitrogliserin infllzyonu .. ... ... .. |
11. Uygulama bittikten sonra heparin ..............cccoeee. /U/saatte baglanacak ................ O
(aPTT 60-90 sn olacak sekilde doz ayarlamas: yapilacak)
12. Agn igin lizum halinde Dolantin ................. IOS? cvaw o w5 i 2008 AW B DA 58 Bk med O
MOtFin covvinsoians viwns T ey T T T T T O
13. I.M. enjeksiyon uygulanmayacak ve uyart yazis1 astlacak .................oouuriinniinn.. O
14. Kan alindiktan/kateter gikarildiktan sonra giris yerine en az 5 dk basing uygulanacak ve
uyart yazist asilacak .. ... e O
15. EKG, streptokinaz uygulamas: bittikten sonra 1, 3, 6 saatlerde ve HG cekilecek .............. O
16. Eger trombolitik tedavi aninda veya baglanmadan agnsi tamamen gecti ise hemen yeni EKG . . O
17. Laboratuvar tetkikleri: Uygulama bittikten sonraki
6. saatte CK, CK-MB, aPTT
12. saatte CK, CK-MB, aPTT
24. saatte CK, CK-MB, aPTT, Hct, SGOT
A8 SaattesCRCKEMB] wovammms i o vean wogn Won B30 5o TR B0 SO0 SOREN V5 OO0 Ve NaEE i O
+ 18. Ilk 3 giin hastanin gaitasinda gizli kan aranacak .. ..............coouniieeonnieenni.., O
T ins s s e simas s w0 e SpeR O B SRR S O W GRS SRS SRR TGOS SO 9% 6 & B SN B a
Doktor : Imza: {
Hemsire : Imza:
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EK 3- ANJIYOPLASTI / STENT / ATEREKTOMI SONRASI DiREKTIELER'
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Adi, SoVARTE s it &2 {01 (a1 <o) M [ J—————— Tarih: oo
L. Yapilandslem: sowsmemoseaman:
2. Gidecegi birim: ...vevveeeeiiieeiiiinn,
3. Tam yatak istirahati ...................
4. DBacak tesbiti: Evet:................. SAE: cenaiann
| 5F:570 ) JERR———— 0]

5. Arter basinc, nabiz, islem yerinden kanama kontrolii ve distal nabiz kontrolii her 15 dakikada 4 defa,
30 dakikada 4 defa, 60 dakikada 4 defa. Sonra kanama kontrolii her saat. Kaniil cikanldiktan sonra has-
ta ayaga kalkincaya kadar ayn 6lgtimler tekrarlanur. Uyluk gevre 8lciimii her iki saatte bir. (Mezura ye-
rinde birakilacak). Eger kaniil yerinde sizma veya kanama olursa ponksiyon yerine baski ve ndbetci he-
kime haber verilecek. Gerekirse pansuman agilip ponksiyon yerine baski ve tekrar kapatma steril sart-
larda yapilacak. (Distal nabiz kaybolmayacak kadar en az 20 dakika baski). Eger distal nabizlarda azal-
ma, ayakta solukluk ve sofuma veya ponksiyon yeri, baldir veya karinda agri, uyluk capinda iki cm’den

fazla artma, kanama kontroliinde zorluk olursa Dr. ..........c.cocvvvvrereenn. ... 'ye acil ¢agr1 yapilacak.

6. Hasta bagi 30 derece yiikseltilebilir; hemsire yardumu ile bacak biikiilmeden iki saatte bir yana gevrilebilir.
7. 1lk 4 saat berrak sivilar her 1/2888E o ovvvaiin., ml, total .......eenenns ml sonra tam sivilar
8. Diyet: Sabah: .....oooiiiiiiiiiiiii
9. S dengesi takibi: Ik 24 saat veya herhangi 4 saatlik siirede idrar 300 ml altina diiserse hekime haber ver.
10. AsagZidakilerden herhangi biri olursa hemen nébetci hekime haber ver:

a) Arter kan basma sistolik ............... 2 T R mmHg |

b) Nabiz hizi .................... dak Tveya ....ccooooenennn.. dak |

¢) Gogiis agnsi
d) Onemli aritmi
11. Eger anjina pektoris tiirii agr ve/veya monitérde ST degisikligi olursa dil altina 5 mg Isordil, acil EKG

istegi ve hemen ayni zamanda nébetgi hekim ve Dr .........cocoovvvvveeeini. "ye haber verilecek.
12, EKG simdi ve yarin sabah
13. Heparin .......ccccoeeveenrunreennin, U/saatte
Tarih: oo S | R— Heparin 1/2 doza indirilecek
Tarih: ..o Saat: .............. Heparin kesilecek
14. Kaniil cekilme tarih ve saat: ..............cc...ooii,
Kum torbasi 5 kg saat ..........c.ccceveeviinnnn, kadar
15. Ayaga kalkma tarih ve saat: ........coeovieeiiiiiiniiniiiieeeee e, Kalkarken hemsgire yamnda bulunacak ve

kalkinca kanama ve arter basina kontrol edilecek.
16. 1.M. enjeksiyon yok ve ponksiyon yerlerine en az 5 dk baski uygulanacak. (Yatak bagina uyar1 yazisi)

L — SALER woveisriiisenn s rang s su] 720 o1 R ml
18. Eger idrar yapamazsa foley kateter, foley takilmasmda zorluk olursa tirolog ¢agirlarak.
19. Siurt veya kas agristigin ..........oouvviiiinnn.l. » gerekirse 4 saatte bir.

Eger etkili olmazsa .........cocevvneriiinieiiioiii. her 4 saatte.
LU )72 <6R (o) | AR — oral, gerekirse 45 dk sonra ilave oral ...................
21. Kalsiyum kanal bIOKeTi: ......ccouiviiuiiiiiiiiiiioieiieeeeeeeee oo
R S ——————————————————
20 NIVEIPCBETIY i VT RS IETE e sma st s i i s S S S
24, ASA: i
L L TR
26. Diger Ilaclar:
27. Islemden 18 saat sonra CK, CK-MB, Hb, Hct bir kere 7
28. Diger Lab. Testler: {

*Vehbi Kog Vakfi Amerikan Hastanesi
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