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Koroner kalb hastaligi, koroner arterlerin atherosklerotik veri-
re ile ilerleyici gekilde daralmasindan ileri gelir. Koroner arterin i¢
caplar1 daraldikca miyokardi besleyen kan miktar: kritik seviye-
lerin altina diiser, semptomlar ve komplikasyonlar olusur. Bu semp-
tom ve komplikasyonlarin belirli bir sekli yoktur. Bazen ilk semp-
tom ani bir 6liim geklinde ortaya cikar. Diger zamanlarda baglangig
tedrici olabilir. Koroner kan akimimin miyokardin fonksiyonel ihti-
yaclarimi kargihyacak miktarin altinda kalmas: halinde (iskemi),
angina pektoris semptomu olugur.

Fizik egzersiz, emosyonel stresler, bol bir yemekten sonra mi-
yokardin artan fonksiyonel ihtiyaclar: koroner kalb hastaliklarinda
kargilanamaz ve angina ortaya cikar. Angina nobetleri genellikle ge-
cici olur. Ya koroner kan akiminin artmasi veya miyokardin ihtiya-
cimin azalmast halinde semptomlar ortadan kalkar. Miyokard uzun
siire iskemik kalirsa miyokard infarktiisii geligir. (1 -3)

Koroner Kalb Hastalifinda Moxtalite @

ABD’nde 1962 yilinda yapilan istatistiklerden anlagildigina gore
biitiin 6liimleri yarisindan fazlas: kalb damar hastaliklarindan ileri
geliyordu. Kalb Sliimlerinin ‘% 50 den fazlasinda da sebep atherosk-
lerotik kalb hastaligi idi. Degigik memleketlerde yapilan istatistik-
lerden anlagildigina gore 55 - 64 yaglar1 arasindaki erkeklerde roskle-
rotik kalb hastalimdan &liim oram 100.000 de 49 - 1037 arasinds
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degigmektedir. Fert bagma milli gelirin yiiksek oldugu filkelerde bu
oran yiiksek olmaktadir. (1 -3, 4)

Koroner oliimlerinin yaklagik olarak 9% 60 1 doktor bakimina
yetismeden vuku bulmaktadir. Geri kalan &liimler, yani miyokard
infarktiisiinden Gliimlerin % 30 - 40 1 tibbi bakim altinda iken olmak-

tadr,

Koroner Kalb Hastalifinda Oliim Mekanizmasi :

Akut miyokard infarktiisiinde Sliim nedenleri gekil 1 de gos-
terildigi oranlardadir.
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Sekil 1 — Akut Miyokard Infarktiistinde 6ltim nedenleri orani,

Sekil 1 de gorilldiigii gibi miyokard infarktiisli hastalarda
aritmi insidansi yiiksektir.

-Bunun yanminda 1950 yilindan beri «kardiopulmoner resusci- -
tation» metodlar: geligtirilmig ve bagaril gekilde tatbiki genig alan-
da kullanilir olmustur ve gene kalb durmasinin reversible oldugu
gosterilmistir. Iste bu gergekler koroner bakim fikrinin dogmasina

yol agmugtir.,
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Kardiyopulmoner Resusitasyon Teknikleri, Koroner Bakim Uni-
teleri (KBU) :

1947 yiinda direkt olarak miyokarddan elektrik akimi gegiril-
mesinin ventrikiil fibrilasyonunu ortadan kaldirdig: goriildii. 1956 da
da elektrik akim ile defibrilasyonun eksternal olarak bagarilabi-
lecegi gosterildi. Ayrica 1960 ta goOgiisii acmadan sternumun alt
1/3 iintin ritmik kompresyonlar: ile yani «ekstermal kardiyak ma-
saj» ile kalb durmalarinda kan dolagimini saglamak olanag veren
teknikler tarif edildi. Bundan bagka aritmi tedavisinde sinkronize
kardiyoversiyon teknigi klinik uygulama alam buldu.

Biitiin bu geligmelerle birlikte kalb ritm ve hizint osiloskop ek-
ranmnda izlemek imk&m veren elektronik cihazlar imal edildi. Bu
cihazlara, kalb hizinin evvelce tesbit edilen seviyelerin &tesine gec-
mesi halinde alarm veren sistemler baglandi. Elektronik ilerleme-
lere ragmen, hatta resiissitasyon ekiplerinin 24 saat devamli gorev-
de kaldigi hastahanelerde bile, miyokard infarktiisii sonucu kalb
durmasi olan vakalarda hastalarin yagatilmas: baglangicta pek ba-
garih olmamistir. (4)

Oliim veya yagatilmay: etkileyen en 8nemli faktr, dolagim dur-
masini izleyen ddnemde gegen siiredir. Resiissitasyona dolagim dur-
masindan 4-6 dakika sonra baglanmazsa hastanmn yagatilmas:
sanst pek yoktur. Bu bakimdan kalb durmas: tehlikesi olan kim-
seler bir araya getirilirse ayrica kalb durmasinin erken teghis ve
tedavisini saglayacak egitilmig personel ve cihazlar saglamirsa
hastamn yeniden hayata dondiiriilme ihtimalinin yiikseltilebilece-
gi fikri ileri siiriildii- (5)

Bu fikirden hareketle akut miyokard infarktiisii veya miyokard
infarktiisii giiphesi bulunan kimseler bir tedavi birimi icinde top-
landilar. Bu iinitelere (KORONER BAKIM UNITELERI=KBU)
ismi verildi. Elektronik monitorlar (hasta izleme cihazlari), defibri-
latorler, pacemaker’ler yatak bagmda hazir bulunduruldu. Bu teda-
vi iinitelerinde kardiyak resiissitasyon tekniklerini bilen doktor ve
hemgireler gérevlendirildi.

Boyle bir miilkemmel 6rgiitlenme olanaklar: icinde dahi baglan-
gicta elde edilen sonuglar ¢ok yiiz giildiiriicii olmadi. Koroner bakim
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iinitelerindeki resiissitasyon ¢aligmalarinin sonuglari, genel hasta-
hanelerdeki resiissitasyon sonuglarina gire ¢ok bariz bir iistiinliik
gUstermedi. (6). Bir diger seride miyokard infarktiisiine bagh kalb
durmasi olanlarda 5 sene icinde sadece 16 vaka kurtarilabildi. (7)

Baslangictaki bu timit kiricr sonuclara ragimen sonradan kar-
diyak resiissitasyon anlayiginda yeni diisiinceler ve goriigler getiren
gbzlemler bildirildi. Bu stz konusu olan gézlemde koroner bakim
initesine kabul edilen 130 kigiden kalb durmasi sadece 1 kigide ol-
mugtu. Kalb durmas: insidansindaki belirgin azalmanin nedeni, mi-
nor aritmilerin daha ciddi aritmilere yol acabilecek bir sebep ola-
rak kabul edilip vaktinde tedavi edilmesi olmahydi (8).

Bu son gdzlemde ve evvelki denemelerden anlagilan kalb durma-
s1 hemen daima haberci baz belirtileri izliyordu ve kalb durmasin-
dan evvel bazi minr aritmiler goriiliiyordu. (8)

Koroner bakim {initelerinde baglangicta resiissitasyon caligma-
larimin ¢ok bagarili olmamasi, belki de mindr aritmilerin vaktinde
tamnma ve tedavilerine yeter 6nem verilmemesinden ileri gelmis-
tir. Bu diigiiniigle koroner bakim iinitelerinde kalb durmalar1 ko-
nusundaki goriigler, tedavi yerine onlemeye yOnelmigtir. Tekrar
tekrar belirtmekte fayda vardir. Koroner bakim iinitelerinin bu-
glinkii gayesi, kalb durmasinda acil miidahaleyi saglamak degildir.
Kalb durmasina yol acabilecek aritmilerin vaktinde tanimp teda-
vi edilmeleridir. Béylece kalb durmasim onlemektir.

Koroner Bakim Unitesinin Organizasyonu :
1 — Genel ihtiyaclar :

Bir hastahanenin koroner bakim boliimiiniin ihtiyaclarimin tes-
bit edilebilmesi icin o hastahanenin son iki yilda yatan hasta sayisi-
nin bilinmesi gereklidir.

Bilyiik hastahanelerde koroner bakim {initesi yatak sayis1 gu
formiille hesap edilir : '
1 yilda hastahaneye ahnan miyokard infarktiislii vaka sayi-

Unitede kaldig: giin sayis
1 - = Gerekli yatak sayisi
365 ’
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Bir yilda hastahaneye yatirlan miyokard infarktiislii (MI)
vaka sayist hesap ederken koroner bakim {initesine almipta son-
radan MI olmadig: anlagilan vakalar hesaba katidmahdir (vakalarmn
% 35 - 40). |

En az 4 yatakli koroner bakim iinitelerinin ekonomik y&nden
en uygun oldugu anlagilmaktadir. i1k kurugta 6 yatakh finiteler da-
ha da ekonomik sayilabilir. Cilinki 6 yatakli iinite igin 4 yatakl {ini-
teye gerekli personelden fazlasmna ihtiyag yoktur.

Kiiciik hastahanelerde koroner bakim {initelerine ihtiyag yok-
tur. Meseld 100 yataklh bir hastahanede ortalama yilda 30 miyokard
infarktiisii vakas1 yatmaktadir. Boyle hastahaneler hastalarim ko-
roner bakim {initesi bulunan biiylik hastahanelere sevk etmelidir.

2 — Koroner Bakim Alammn Morfolojik Tertiplenmesi :

Bu konuda degisik desenler ve konstriiksiyonlar tarif edilmig-
tir., Miyokard infarktiislii veya infarktiis giipheli kimseleri tek bir
tedavi iinitesinde toplarken goz 6niinde bulundurulmas: gerekli pren-
sipler vardir. Bu prensipler gdyleyece dzetlenebilir :

Her geyden evvel hastalarin Ozel separe bolimler icinde bulun-
durulmalar1 faydali olacaktir. Bu, hastayl gereksiz psigik travma-
lardan koruyacaktir. Her nekadar hastamn hem monitor cihazlarin-
dan hem de diger hastalardan izole edilmesi arzu edilirse de yalmz-
Iik hissine kapilmamasi da Onemlidir. Hemgireler ve hastay: izleme
istasyonu hastanin goriig acisi icinde olmal, saat, takvim, radyo
gibi hastanin oriyantasyonunu saglayan seyler odada bulunmali-
dir. Siikfinet, kalb aritmilerini kismen Onleyebileceginden, koroner
bakim {iinitelerinin goriiltiiyli azaltict bir ddgeme ve tavan kapla-
ma, sistemi olmalidir.

Yukaridaki sartlar icinde yataklar, merkez izleme istasyon-
larindan dogrudan dogruya goriilebilecek gekilde yerlestirilmelidir.
Ozel durumlarda, gorerek kontrolii saglamak icin, kapali devre
televizyon sistemi kullamlabilir. Hasta yatagimin g¢evresinde aya-
ga dolagacak kalabaliklar bulunmamali. Yatak bagina takilmig as-
piratér ve oksijen cikiglari bulunmalidir. Intraventz soliisyonlara
ait sise ve plastik torbalari asacak askilar yatak bagma takilmig
olmalidir. Unitenin 1s1 ve hava nemliligi ayarlanabilir, ve konfor
hudutlar: iginde olmahdir,
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Unitenin elektrik devresi hastahanenin diger bolgelerinin dev-
resinden ayr: olmahdir. Acil durumlar icin hazir enerji kaynagi bu-
lundurulmalidir. Elektronik cihazlarin hepsi geregi gibi topraklan-
dirtlmalidir. Bu konuda 6zel bir dikkat sarttir.

Koroner balkim iinitelerinde siiratli karar ve siki bir tedavinin
hayati 6nemi vardir. Bunun icin de koroner bakim iinitesi personelinin
hastamn yanindan ayrilmadan yardim istemesi icin hastahanenin di-
ger personeli ile telefon baglantis: bulunmalidir. Bu baglants, liniteyi
hasta odalarina, hemgire istasyonu, doktor odas: v. s. béliimlere bag-
layan audiovisuel bir sistem olabilir.

Koroner bakim iinitesinin ilk yardim servisine vakin olmasi fay-
dahdir. Olanak varsa koroner bakim bolgesinin bitigiginde nébetci

doktor odasi, hemsire odas: ve hasta yakinlari icin bekleme odas1 bu-
lunmalidir.

Cihazlar :

Universite tipinde, aragtirmaya da yO6nelmig koroner bakim iini-
telerinde bulunmasi gerekli malzeme ve cihazlarin sonu gelmez. Fakat
vasati bir koroner bakim iinitesinde asgari bulunmasi gerekli olan
monitor (hasta izleme) ve resiissitasyon (yeniden hayata dondiir-
me) cihaziar: gunlardr :

1 — Monitor cihazlar: :

a) Her hasta icin ayr1 yatak bagi osiloskopu (EKG izlemek v
kalb ritminin devamli gdzlemi icin)

b) Kalb atimi sayis1 (veya nabiz sayist) Oleiisii : Kalb atimi-
nin belirli rakamlarin iistiine ¢ikmas: veya altina inmesi halinde ca-
ligan alarm sistemi ile birlikte.

¢) Merkezl hemgire monitor istasyonu. Her hastanmn elektro-
kardiyogramlarin: izleyecek osiloskop ile birlikte.

d) Merkezi hemgire monitor istasyonunda alarm verilen bir
kalb hizi degigikligi olmas1 halinde otomatik harekete gecerek EKG
nin kayit edilmesini saglayan ek sistem.

2 — Resiissitasyon cihazlar1 :



KRONER BAKIM UNITESI (XBU) 1517

a) bir defibrilator

b) Transvenodz pacemaker kateterleri; portabl ve sabit piller.
Kateterler ya EKG kontrolii ile veya direkt rontgen flouroskopi al-
tinda yerlegtirilirler.

¢) Acil servis arabasi. Arabada acil cihazlar ve ilaglar hazir
bulundurulur. Bu arabada trakeostomi takimi, laringoskop, solu-

num yolunu agik tutmaya yarayan tiipler, Cutdown takimi bulun-
malidir.

d) Kalb durmasi halinde eksternal kalb masaji yapabilmek
icin hastanin sirtinin altina konulmak iizere diiz tahta.

e) Oksijen verme cihaz ve aspirator.

f) Mekanik kalb kompresorii (kapali gogiis kalb masajt igin
otomatik cihaz).

g) IPP (intermiktent pressure) respiratorii

Sok veya diger komplikasyonlar bulunmas: halinde kalb atim
sayist ve nabiz diginda bagka vital bulgularm da elektronik sis-
temlerle izlenmesi gerekli olabilir. Bununla beraber solunum, vii-
cut 1s1s1, kan basmer dogrudan dogruya Olgiilebilir. Boylece hem-
girenin hastayr sik sik gormesi de saglanmig olur. Ancak aragtir-
ma maksatlar: icin daha giivenilir bagka objektif metodlar da kul-
lanilabilir. Bu arada merkezi vendz basing ve intraarteriyel basing
Sleme cihazlari, kan gazlarl ve PH dlgme iiniteleri, EKG, plethysmo-
graph, portabl floroskop, ¢ok kanall kayit cihazlari, kalb debisini
dlgme aletleri sayilabilir.

Koroner Bakun Uniteleri Insan Orgiitlenmesi :

Koroner bakim iinitelerinin bagarisi hemende tamamiyle to-
kim caligmasina bagli bir keyfiyettir. Bu iinitede herkesin sorum-
luluk ve vazifesinin iyice belli edilmesi temel gattir.

Biiylik hastahanelerde :
1 — Direktor

2 -— Hastanin doktoru
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3 — Asistan
4 — Ozel egitim gérmilg hemsgireler
5 — Hasta bakicilar bulunmalidir.

1 — Direktér : Kalb hastaliklari konusunda o6zel ilgisi olan
bir kimse olmaldir. Dlrektorun gorevleri :

a) Unitede gorevli takim fertleri arasinda baglayie1 ve ilgi ku-
rucu gorev almak.

b) Bu iinitede gorev alacak hemsgire ve personelin egitimini
saglamak

¢ — Tedavi iinitesine kabul edilecek hastalar, hastanin kalma,
stiresi bakimlarindan izlenmesi gerekli temel politikay1 tespit et-
mek. - ' ‘

d) Unitede caligacak olanlara goOrev vermek.
) Monitor cihazlarin1 secmek.
| f) Acil durumlarda nihai emri vermek.

g) Uzman hekime miigavirlik etmek.

2 — Hastanin kendi 8zel doktoru

Unitedeki hastas: i¢in genellikle fazla zaman ayiramaz. Mesele
'heknmmn kendi iglerine ayirdig1 zaman ile iinitedeki hastas: ile il-
gilenebilecegi zamam dengelemektir. Hastann doktoru iinitede ca-
ligan diger hekimler ve direktdrle iliski kurmalidir. Hasta hakkinda
karar alinirken hastanmin doktorunun da bulunmasi arzu edilir.

3 — Unitenin uzman1 ve asistanlari : Biiyitk hastahanelerde
iyi yetigmis bir uzman hekim bulunmasi uygun olur. Koroner ba-
kim iinitesinin daimi hemgiresinin hastada g0rdiigii tnemli bir de-
gisikligi hemen haber vermesi halinde miimkiinse uzman; yoksa
asistan doktor hemen ne yapilmasi gerektifine karar vermelidir.
Asistanlar er gec bu karar vermeye yeteneginin kazanmalidir ve
buna gore yetigmelidir. Ciinki, acil durumlarda konsiiltasyon yap-
maya vakit olmadigi gibi aliacak kararlar da hayati énem tagiya-
cakdir.



KRONER BAKIM UNiTES! (RBU) 1519

Asistanlarin yetigtirilmeleri i¢cin yapilacak egitim programlarin-
da kalb ritim degigiklikleri, koroner bakim aletlerinin kullaniimasi,
miyokard infarktiisiiniin komplikasyonlar: ve tedavileri, antiaritmik
ilaglarmm ve diger kalb ildclarmm farmakolojileri konular: iglenmeli-
dir. :

Hemgire, gerektiginde vazifeye cagiracagi hekimi, nerede ol-
dugunu ve nasil irtibat kuracagim iyi bilmelidir.

4 — Hemsgireler

Koroner bakim iiniteleri, hemgirelerin hastaya kargi gorevle-
rini cok artirmigtir. Bagarili bir koroner bakim iinitesi galismasinda
takimin temel unsuru anahtar durumlardaki elemani hemsgiredir.
Modern elektronik aletlere ragmen, yetigmis bir hemsirenin kendi
gozlemi bher geyin iistiindedir.

"Koroner bakimm {iinitelerinin temel hedefi, kalb durumlarinin
acil tedavileri yerine, aritmilerin ve dolagim yetmezliginin vaktin-
de tanimnmalarl ve siiratle tedavi edilmeleriyle kalb durumlarmin
. ¢nlenmesine ydneldigi igin hemgireler bu koplikasyonlar: taniya-
cak gekilde yetigmis olmalidir. Fakat aritmi hallerinde ne zaman
doktora haber verilecegini bilmeli ayrica defibrilasyon ve kardi-
yopulmoner resiissitasyona kendisi baghyabilmelidir.

Hemgirelerin Egitimi ve Segimi :

Verimli bir caligma icin her 2 -3 koroner hastas: i¢in bir hem-
sire gbrevlendirilmigtir. 24 saat devaml hemsire bulundurabilmek
icin 4 - 6 yatakl bir koroner bakim iinitesinde en az 10 - 12 hemsgi-
re saglanmalidir. Acil ve intensif bakim hemsireleri koroner bakim
yoniinden de egitilmis olursa gereginde acil durumlarda yedeklik ya-
pabilirler, Koroner bakim iinitesi hemsgirelerinin sorumlulugu bilyiik
olacadl icin bunlarin tecriibeli, iyi egitim gdrmiig, kalb cerrahisi ve-
ya siki bakim iinitelerinde caliymis kimseler arasindan segilmesi
uygun olur.

Bu tedavi iiniteleri icin hemsgire egitim programlarim veren
yayinlar meveuttur.

Hemgireler igin baglangic egitiminde once kardiyopulmoner
fizyoloji gbzden gecirilmeli, koroner kalb hastaliklarina Ozel agir-
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hik verilmelidir. Bu kurslar 4 -6 hafta siirebilir. Bundan sonra ko-
roner bakum iinitesinin teknik yonleri, bu arada elektronik moni-
tor cihazlarimin kullanilmas: ve elektrokardiyogram tefsirleri 63-
retilmelidir.

Hemsgire ve diger tip personeli yaninda bu iinitelerin iyi iglete-
bilmesine miihendislerin de 6nemli yeri vardir,

Koroner Balkum Unitesinin isletmesi :
Isletme prensipleri 4 kisim ijinde ele alinacaktir.

1 — Hasta kabul ve gikarma politikas:
2 — Akut miyokard infarktiisii tams:

3 — Genel hasta bikim

4 — Monitoring (hasta izlenmesi)

1 — Hasta kabul ve gikarma politikas: :

Koroner bakim {initelerinde 8liimlerin ¢ogu erken dénemlerde
olur. Mortalitelerin % 70 i hastamn iiniteye giriginden sonraki ilk
5 giin iginde olmaktadir. Miyokard infarktiisiinden sonra ortaya
¢itkan Oliimlerin % 43.1 i (gekil 2) de goriildiigii gibi 1. giinde ol-

Gimler

et e b

(o] 5 10 15 20 25 30 35 40 \f,s 50 53 60

A

Mortalite oram

Sekil 2 — Akut miyokard Infarktiisline bagl 6liimlerin glinleri ve oranlarim
gosteren gekil.
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maktadir. Iik 5 giinden sonra vuku bulan geg¢ Oliimler aritmilerden
cok dolagim yetmezliginden ileri gelmektedir ki bunun iginde has-
tanin 5. giinden sonra koroner bakim iinitesinde tutulmasina genel-
likle Hizum goriilmemektedir.

Miyokard infarktiisii Oliimlerinin zamamm gosteren grafikten
anlagiidig1 gibi semptomlar baglar baglamaz hasta miimkiin olan
en kisa zamanda koroner iinitesine alinmahdir. Uzun siiren gogiis
agris1 veya epigastrik bir rahatsizig: olan herkes bu tedavi iinite-
sine gonderilmelidir. 3. giinde mortolitede ileri derecede diisme ol-
dugu icin ilk 2 giinii geciren hastalari baz merkezler dogrudan dog-
ruya klinik servise yatirmaktadirlar.

Miyokard infarktiisti tams: kesinlesinceye kadar beklenmesi ha-
linde pek cok hasta aritmiden Olmiis olabilir. Ayrica initedeki 6liim
oranlar: yanltici sonuglar verebilir. Ciinki erken &liimlerin ¢ogu sta-
tistik analizlere dahil edilmemis olmaktadir. Yani eger bir koro-
ner bakim {iinitesine kabul edilen hastalarin biiyiik oraninda miyo-
kard infarktiisii tanisi evvelden verilmigse bu iiniteye hasta kabu-
linde gecikme oldugu anlamina gelir. Sahsen galigtigim Ornek bir
koroner bakim iinitesinde verilen son ve kesin tam oranlari tablo
1 de gosterildizi gibi bulunmugtur (6).

Tablao 1 : Koroner Bakim Unitesine Alinan Hastalarin
Nihai Tam Oranlarmm Gosteren Tablo

Kesin akut miyokard infarktiisii % 62
Muhtemel akut miyokard infarktiisii % 15
Akut miyokard infartiisii olmayan %o 23

(Bu gurubun 1/3 inde aritmi, 1/3 inde angina
pectoris ve 1/3 iinde de diger tamlar verilmistir)

Bugiin icin koroner bakimi tinitelerindeki (KBU) tedavi, do-
lagim dinamigi bozuk olan hastalardaki mortalite oranini azaltma-
mgtir. Koroner bakim iiniteleri kalbin elektriki instabilitesine bag-
I aritmilerin erken teshis ve tedavisi ile kalb durmalarini Onlemek
gayesine yonelmig kuruluslardir.
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Daha evvel miyokard infarktiisii gecirmemis, dolagim yetmez-
ligi bulunmayan komplikasyonsuz 47 miyockard infarktiisii vaka-
sinda (good risk), koroner bakim finitesinde :

7 hastada konjestiv kalb yetmezligi
5 hastada sok

30 hastada major aritmiler (5 i kalb durmast veya ventrikiil
fibrilasyonu)

5 olim (% 9) goriilmiigtiir,

Burada major aritmilerin sikhg dikkat cekicidir. Bu yiizden
(good risk) denilen vakalarin da KBU’sine alinmalar: faydall olabi-
lir. Diger yandan hastalarin KBU’sinden cikarimalart konusunda
degigik goriigler vardir. Sekil 2 deki grafigi g6z Oniine alan baz
yoneticiler iinitedeki hastalarimn 2/3 sinden fazlasim 72 saat dolma-
dan iiniteden gikarmglardir ve kesin miyokard infarktiisii tams: al-
‘mig olan 400 hastanin sadece 3 tanesi iiniteden ciktiktan sonraki 3 gilin
iginde 6lmiigtiir (10). '

~ Bunun aksi tutum da olup hastalar: en az 12 giin iinitede tutan
kimseler de vardir (5).

En dogrusu ve ortalama yol (gekil 2) deki mortalite istatistik-
lerini de gozoniine alarak hastalarin 4 giin yahut bir aritminin nle-
mesinden sonra 5 giin iinitede izlenmesi olmahdir.

2 ~— Akut Miyokard Injarktiisii Tamsi :

Akut miyokard infarktiisii (AMI) siiphesini stiratle kesinlige
kavusturmak Onemlidir. Ciinki, AMI olmadigr anlagilan vakalar he-
men KBU’inden gikarilabilir. Ayrica KBU'nin mortalite istatistik-
lerini de gdzoniine alarak hastalarin 4 giin, yahut ciddi bir aritminin
onlenmesinden sonra 5 giin iinitede izlenmesi olmalidir.

Ozet olarak AMI tams: icin su 6lciilere uyulmahdir.
3 - Akut Transmural Infarktiis :

Tipik gbgiis agris: ile birlikte elektrokardiogramlarda, Q dalga-
s1 citkmasi. Degigici EKG degigikliklerinin gziikmesi.
Adele nekrozu anlamma gelen enzym degisiklikleri,



KRONER BAKIM UNITESt (KBU) 1523

b — Akut Miyokard Infarktiisii (AMI) :

Transmural AMI vakalarindaki gibi g6giis agrisi yaninda elekt-
rokardiogramlarda Q g¢ikmayan fakat ST -T anomalileri bulunan;
serum enzyum degigiklikleri olan hastalar. Bunlar muhtemelen sub-
endokardiyal miyokard infarktiisii vak’alaridir.

¢ — Muhtemel AMI :

Agr1 ve nonspesifik gikdyetleri olan hastalar. Bunlarda EKG
anormaldir fakat spesifik degildir. Serum enzym degigiklikleri ta-
niy1 destekler veya desteklemez.

Akut transmural ve akut miyokard infarktiisii (AMI) vaka-
larinda hastahane mortalitesi % 30 etrafinda oldugu halde muhte-
mel MI tanmisi alan grupta % 3 kadardir. ’

Bagka aragtirmalarda AMI tamsmmn okadar kolay olmadig,
iiniteye kabul edilen hastalarin % 25’inde diyagnozda yanilma ola-
bildigi bildirilmektedir (11). ’

Akut miyokard infarktiisii sirasinda kalb apex vurugunun de-
gerlendirilmesi, Gallop ritmi bulunmasi ve papiller adele disfonksi-
yonuna bagh iiriiriimler duyulmas: gibi klinik muayene bulgulari
taniya yardimer olabilir,

3 — Genel Bakim :

Uygun diyet, yakak istirahati, sedasyon, barsak hareketleri-
nin normallestirilmesi, antikoagulan tedavi gibi genel bakim tedbir-
lerini almak sgarttir.

4 - Hastamn monitoring’i (izlenmesi)

Biitiin hastalarin elektrokardiyogramlar: devaml olarak bir osilo-
skopta izlenmelidir. Osiloskop audiovisiiel bir alarm sistemine bag-
11 olmalidir. Kalb hiz1 takip edilmelidir. Belirli kalb hizimnin iistiinde
veya altinda, yahut kalb durmasi veya fibrilasyon - durumlarinda
alarm harekete gecmelidir.

Konjestif kalb yetmezligi ve sok durumlarinda merkezi venoz
basing, kan gazlar, pH, idrar miktari, arter kan basinet devaml
izlenmelidir.
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AMI Komplikasyonlar: :

KBU’si ile ilgili komplikasyonlar :
A — Aritmiler

B — Konjestiv kalb yetmezligi

C — Kardiyojenik gok... tur. Diger komplikasyonlar etraflica
burada bahsedilmiyecektir.

A — Yukarda bahsedildigi gibi KBU’lerinin en Onemli kat-
kisi aritmilerin erken tammi ve hemen kontrol altina alinma im-
kani vermesidir.

Aritmi teriminin tenbih dogmasinda ve iletiminde herhangi bir
anomaliyi ifade etmesi halinde, MI vakalarinda % 90 a kadar yiik-
sek oranlarda aritmi goriilebilmektedir.

Degigik yaymlarda muhtelif yazarlar aritmi sikligin1 tablo 2
de gosterilen oranlarda bildirmiglerdir (12).

Tablo : 2 — AMI vakalarinda KBU’nde izlenerek tesbit
edilen aritmiler ve iletim bozukluklarinn
sikligin gosteren tablo,

(Muhtelif yazarlar tarafindan bildirilen en
diisiik ve en yiiksek oranlar verilmigtir)

Aritmiler (blitiin tipleri toplu olarak) : % 61 — 95

Major aritmiler :
1 — Supraventrikiiler takikardiler : % 2 — 12
2 — Atrial Flutter : % 1 — 3
8 — Atrial Fibrilgsyon : % 3 -— 18
4 -— Multjple Ventiikiller premature sistoller (VPS) . % 9 — 67
5 — Ventrikiiler takikardi : % 3 — 14
6 — Ventrikiiler fibrilasyon : % 3 — 11
7 — Ventrikiil durmas: : % 4 — 10
8 — 1° — 2° A — V Bloklar : % 4 — 10
9 — Komplet kalb bloku : 3° A— V) : % 4 — 8
10 — Dal bloklan ; % 5 — 31

Koroner bakim iinitelerinde aritmilerin degigik bir agidan si-
niflandiriimas: yapilmigtir. Séyleki kalb atimi bozukluklar: 3 grup-
ta toplanabilir :
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1 — Hlektriki stabilite bozukluguna ait aritmiler
2 — Bradiaritmiler
3 — Kalb pompas1 yetersizligine ait aritmiler.

1 — Elektriki stabilitenin bozukluguna ait olan aritmiler

Bu grupta ventrikiiler prematiire atimlar % 80 oranmnda go-
riilebilmektedir. Dakikada 5 ten fazla sayida gikiyorsa veya tekrar-
layic1 karakter gosteriyorsa tehlikeli olabilmektedir. Ventrikiiler
prematiire atimlar multifokal ise veya kendisinden evvelki atima
ait (T) dalgasimn tepesine (Vulnerable period) yakin ise tehlike-
li olabilmektedir. (Sekil 3) te goriilen oOlgiilerle QT oram 0. 60-0.
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Sekil 3 — Elektrokgrdiyogramlarda Vulmerable kismi gbsteren gekil. ARP=
Absolut refrakter periyod, RRP=Relativ refrakter periyod, SNP= Supernor-
mal periyod, UP= Vulnerabl periyod.

85 e yaklagtikga ventrikiiler takikardi ve fibrilasyon olusmas: ih-
timali yiikselir. Tedavi yoniinden bunun anlami agiktir. Bu minor
aritmilerin vaktinde onlenmesi, ashnda kardiyopulmoner resiissi-
tasyonu gerektirecek ventrikiil fibrilasyonu olugmasini onleyecek-

tir. Ventrikiiler prematiire atimlar, antiaritmik ilaglarla kaldirila-
bilir.
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Bu hususta en sik kullanilan ilag, lokal bir anestetik olan Lido-
cain intravendz tatbik edilir. Birkac dakikada bir kg bagina 1 mg
1k bir injeksiyon yapilarak aritmi kontrol altina alinincaya kadar
tekrar edilir. Sonra 9% 5 lik dextrose soliisyonu iginde i. v. yavag
inflizyona devam edilir. Genellikle 48 saat icinde prematiire atimlar
kontrol altma alimr. 9% 88 vakada Lidocain’in etkili oldugu goste-
rilmistir. 9% 10 vakada oral veya intramiiskiiler procainamide ilave
etmek gerekmigtir (13).

Ventrikiiler takikardi vakalarinda ilag tedavisi etkili olmamigsa
elektriki cardioversion uygulanmahdir.

2 — Bradiaritmiler :

Kalb atim sayisin diigiik oldugu aritmiler genellikle bir grup
altinda toplanmigtir. Ciinki, bu tip aritmilerde ventrikiillerde ekto-
pik aktivite olusumuna meyil vardir. Ayrica kalb hizimi yiikselten
ilaglara iyi cevap verirler.

AMI vakalarinda goriilen bradikardiler, miyokard veya koro-
ner damarlarda bulunan receptdrlerden kalkan tenbihlerin, vagus
yoluyla depressor etki yapmast mekanizmas: ile izah edilir.

Cok kere bradikardiler kalb kontraktilitesini bozmayan kiigiik
miyokard infarktiisleri ile birlikte bulunur. Kalb hizinin yavag ol-
masi halinde kalbde elektriki bir stabilite bozuklugu vardir, Kalb
hiz1 dakikada 50 -60 1n altina inerse kalb debisi diiger, ventrikiiler
ektopik atimlar gikabilir, atrio - ventrikiiler (A -V) ritmler oluga-
bilir. Kalb hizimin ylikseltilmesi elektriki stabiliteyi saglayabilir.

Kalb iz atropin ile artirilabilir. Atropin tesirsiz kaliyorsa
isoproterenol infiizyonu diigiiniilebilir. Gene de netice alinamazsa
kalbe kateter sokarak «Pacemakers ile kalb hiz artilma yoluna
gidebilir,

1° A-V Blok AMI vakalarmin g¢ogunda ilerlemez ve tedaviyi
gerektirmez.

Miyokard infarktiisii ile birlikte olan 2° A-V bloklarinda mii-
dahale, kalb yavaglamasimin derecesine baghdir. 2° Bloklar ¢cogun-
lukla kendiliginden siniis ritmine déner.

Kalb hizim artirmak gerekirse atropin ve isoproterenol uygu-
lanabilir,
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AMI ile birlikte 3° A-V Blok vakalarinda prognoz u tayin eden §ey
infarktiis'iin lokalizasyonudur.

Anterior Miyokard Infarktiisii ile birlikte 3° A-V Blok bulu-
nan vakalarin hayatta kalabilme gansi sadece % 25 oldugu halde;
inferior miyokard infarktiisii ve 3° A-V Blok vakalarinda bu oran
% 75 tir. Her halitkarda transvendz pacing gereklidir.

3 — Kalb Tulumbas: Yetmezligi Aritmileri :

Bu grupta siniizal takikardi ve atrial aritmilerin her gekli var-
dir ve genellikle sol kalb yetmezligi olugmasina baghdir. Vakalarin
az bir kisminda bu aritmilerin sebebi atrium infarktiisii olabilirse
de; esss neden, sol ventrikiil diyastol sonu basincmin yiikselmesi
sonucu, ol atrium gerilmesi olmalidir (14),

Konjestif kalb yetmezligi olan vakalarda digitalizasyon ile bu
gruptaki aritmilerin gogu kaybolur. Bu gaye ile secilecek digitalis
kisa siirede etki gosteren ve tesiri gabuk gegen bir preparat olmali-
dir. (Ouabain veya lanatosid C gibi). Ayrica atrial aritmilerde qu-
inidin gibi diger bir antiaritmik ila¢ ta kullamlabilir.

Atrial flutter kisa zamanda kontrol altina alinamazsa elekti'iki
cardioversion uygulanmalidir. Atrial ve nodal takikardiler cok de-
fa gegici ritm bozukluklardir, tedavide giicliik gdstermez.

B — Konjestif Kalb Yetmezligi :

Sol kalb yet mezligi, AMI'niin en stk goriilen komplikasyonla-
rindan biridir. Mamafih ilk MI nobetinde kalb yetmezligi cok -ola-

gan degildir. Tekrarlayici MI nébetlerinde sol kalb yetmezhgl da-
ha sik olur.

Sol kalb yetmezligi klinik olarak cok kere silik -belirtilérle-. or-
taya cikar (Gallop ritmi, akciger tabaninda seyrak raller, radyo-
lojik olarak akciger konjestiyonu belirtileri gibi). Konjestiv kalb yet-
mezligi olugan miyokard infarktiisii vakalarinda apexkardlyogra
fide (a) dalgasi yiiksekliginde artma goriilebilir.

AMI sirasinda olugan konjestiv yetmezliginin tedavisi icin di-
gitalis kullamlmasi hususunda ayri goriisler vardir, Digitalis mi-
yokardin kontraksiyon giliciinii artirmakla beraber, bazilar:1 arit-
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mi yapan toksik etkisinin daha fazla oldugunu ve bu yiizden bag-
langicta sadece diiiretik verilmesini tavsiye etmektedirler. Buna
ragmen kalb yetmezligi eblirtileri devam ederse digitalis kullanl-
mahdir.

C — Kardiyojenik Sok :

Sok; terleme, ekstremitlerin soguklugu, oligiiri ve mental kiint-
lik ile birlikte kan basmemmn 90 mm Hg altinda bulunmasi hali-
dir. Kardiyojenik sok, akut miyokard infarktiisiiniin (AMI) en cid-
di komplikasyonudur. Kardiyojenik goku olusturan mekanizmalar,
sahistan sahisa degigiklik gbosterirse de esas olan gey, miyokardin
depresyonudur (15).

Kardiyojenik goklu baz hastalarda hipovolemi vardir ve likid
verilmesi bu grupta faydal olabilir (16)-

Soklu biitiin hastalarda anoksemi ve asidoz vardir. Oksijen ve
alkalilestiren soluiisyonlarla diizeltilmeye cabgmalhdir. Sokta ka-
piller seviyedeki dolagimda duraklama ve hiicre birikmeleri oldugu
igin dextran ve antikoagulanlar tavsiye edilmektedir.

Tedavi ne olursa olsun kardiyojenik gokta mortalite bu giin
igin % T0 den yiiksektir.

Kalbin yardimmer mekanik metodlarla desteklenmesi (assisted
circulation), kardiyojenik gok tedavisinde cok iimit verici goriilii-
yor.

Koroner Bakim Unitelerdeki Tehlikeler :

1 — Osiloskoptaki elektrokardiyogram 6rneklerinin yanlig de-
gerlendirilmesi : Osiloskopta goriinen elektrokardiyogram ornekle-
rinin tanimi ve tefsiri kolay degildir. Clinki osiloskopta degigik ar-
tifaktlar1 filtre etmek icin araya sokulan elektronik devreler
elektrokardiyogramin tabii seklini bozabilmektedirler. Bu {iinite-
" lerde caligan kimselerin degisik distorsionlara aligitk olmalars
gereklidir. Bazen kalb durmasi zannedilen seyin aslinda bir has-
ta elektrod baglamsmin gevgemesinden ileri gelebildigi az goriilmiig
degildir.

2 — Elektrik kacag: tehlikesi :

Ozellikle iskemik kalbte hasta viicuduna gececek diigiik bir elek-
trik akimi bile fibrilasyon yapabilir. Bu bakimdan,
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a) Elektrik sistemlerine bagl hastalar icin defibrilasyon ciha-
z1 el altinda miinasip bir yerde hazir bulunmalidir.

b) Elektrik cihazlar1 hastaya uygulanmazdan daha evvel kagak
bakimindan kontro! edilmelidir,

¢) Cihazlar en uygun gekilde topraklanmaldir.

3 —— Hastada liizumsuz agir1 tedavi uygulanmasi

4 — Kardiyak resiissitasyonun komplikasyonlar: :

Kosta ve sternum fraktiirii, hemothorax, hemoperikardium, ke-
mik iligi ve yag embolileri, pnémothorax, mide dalak, karaciger,
vena - ceza inferiér gibi organlarda yaralanmalar tibi komplikas-
yonlar bu arada sayilabilir (17).

5 — Psikolojik sekeller :
Kalb durmasim atlatan hastalarin ¢ogunda korku, kébuslu rii-

yalar veya uykusuzluk, irtitalibits gibi emosyonel problemler or-
taya gikmaktadir. :

6 — Hukuki durumlar :

a) Her hastahanede koroner bakim {initesi bulunmalimidir?
Bu sual Amerika Birlesik Devletleri gibi bu sistemlerin iyi igler
halde yayginlagmas1 ve mortalite oramm . azaltmaktaki yeri tes-
bit edilen iilkelerde vardir. KBU bulunmayan hastahanelerdeki mi-
yokard infarktiisii liimlerinde, hastahane idaresi ve bakim olana-
g1 az olan doktorlar mahkemeye verilebilmektedir.

b) KBU’si hemsgirelerinin bugiin sorumlulugu tesekkiil etmis-
tir. Bu husus ilgii doktor ve idarecilerce iyi tayin edilmeli ve temi-
nat altina alinmahdir. -

KBU’sinde Elde Edilen Sonuclarin Degerlendirilmesi :

KBU’sinde mortaliteyi azaltmakta etkisinin degerlendlrllmem
kolay degildir. Bu degigik faktorlere baghdir.

Meseld : Akut miyokard infarktiisii (AMI) vakalarinda hasta-
hane mortabilitesi ‘% 30-35 arasinda degismektedir. Eger KBU
ve sadece agir hastalarin, meseld kalb tulumbasi yetmezligi bulu-
nan vakalarin yatirilmasi gibi bir secim politikasi uygulaniyorsa
mortalite oranlar1 genel dahiliye kogugundakilerden pek farkl
olmamaktadir. Buna karsiik se¢im yapilmaksizin her vaka KBU’si-
ne alimyorsa mortabilite oraminda 1/3 oraminda bir diisme goriil-
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mektedir (% 30 dan ‘% 20 ve). Mortalitedeki bu azalma baglica, bek-
lenmedik aritmilerin vaktinde teghis ve tedavisiyle ilgilidir. Yoksa
dolagim yetmezligi (kalb pompasl  yetmezligi) durumlar icin
KBU’sinin bir etkisi yoktur. Nitekim bir klinik aragtirmada. koro-
ner bakim iinitesinde tedavi edilen kalb yetmezligi vakalar: ile ge-

nel dahiliye koguslarinda tedavi edilen bbyle vakalarda mortalite
oranlari cok farkh bulunmamgtir,

KBUlerinin Gelecegi :

Bu iinitelerin AMI durumlarinda mortaliteyi daha da fazla diigiir-
meleri ihtimali pek yoktur. Ancak kalb tulumbas: yetmezligini dii-
zeltmekte yeni metodlar bulunursa trombolitik ajanlar geligtirilebi-
lirse, infarktektomi ve degisik mekanik yardime dolagim aletleri ge-

ligtirilirse mortalitenin daha da azaltilmas: miimkiin olabilir.

Ayrica koroner kalb hastalig: Sliimlerinin ¢ogunun vakanin has-
tahaneye getirilmesinden 6nce oldugu goriilmiigtiir. Kalb krizi geci-
ren hasta ne kadar geng ise Sliimlerde o kadar ani olmaktadir. 48 ya-
sm altindaki 78 hastanin ancak % 11.5a hastahaneye yatirilabilecek
kadar yagamgtir (19).

Bundan dolay1 koroner hastalarinin semptomlar baglamasindan
sonra ¢ok daha erken gozlem altina alinmasina gayret etmek geregi
ortaya ¢ikti. Bu maksatla mobil koroner iiniteleri tesis edildi. Bu tek-
nikle birgok hayatin vaktinde kurtarlabilecegi iimidi vardr.

OZET

Koroner Bakim Unitesi Atherosklerotik kalb hastaliklarinda
ozellikle miyokard infarktiisiinde ani 6liimleri nlemek gayesi ile ku-
rulmus bir sistemdir. Burada sistemin kurulvg, igleyis ve verimi goz-
den gecirilmigtir.

SUMMARY
Coronary Care Unit (CCU)

CCU is an organization established for the purpose of preveation
of sudden deaths whrich is expected to occur in coronary patients,
This article reviews the principles of the organizations of this system
and the results abtained with this method,
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