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m Hekimin tum klinik deneyimlerine
m EKG

m Kardiyak enzim takibine

ragmen AMI'lU hastalarin %?2-5'i acil
servisten uygunsuz bicimde taburcu
edilmektedir




m GOgus agrisi AS basvurularinin epigastrik

agridan sonraki en sik nedenidir

m Bunlarin 1/3'0 AKS'dur




Cok merkezli bir calismaya gore

m AKS’lu hastalarin
- %22'sinde keskin agri

- %13’tinde ploritik agri

- %?7'sinde palpasyon ile agri saptanmistir




Degisik calismalara goére

m AKS'lu olgularin %45'inde ilk EKG tanisal

degil

m AMI'lU olgularin %20’sinde ilk EKG

tamamen normal




Degisik calismalara goére

m AMI' |G olgularin % 64’linde acil servis

EKG'si normal

m AKS' lu olgularin % 5’'inde EKG tamamen

normal




Degisik calismalara goére

m Tanisi konamayan AMI'lU olgularin

%25'nin EKG’leri yanlis yorumlanmistir

m AMI'lG olgularin %7’sinde sol dal blogu
veya kalp pili olmasi nedeniyle tani

atlanmistir




AKS - PLAN

m Tanim ve siniflama
m Patofizyoloji
m Klinik

m [ani

m Ayirici tani

m Risk belirleme

m Komplikasyonlar
m Tedavi




Tanim ve Siniflama

m AKS, uzun sdreli akut myokard iskemisine

ikincil olarak ortaya cikan ‘kararsiz akut

koroner olaylarl” tanimlamak icin kullanilan

bir kavramdir




Tanim ve Siniflama

m AKS'lar; tedavi yaklasimlari ve prognozlari

yonunden belli farkliliklar gostermeleri ve

klinik pratikteki uygulama kolayligi

nedeniyle EKG'ye dayali bir siniflama

sistemine gore degerlendirilirler




Acute coronary syndrome

No ST elevation ST elevation

e

Myocardial infarction |
Unstable angina NQMI awm |




Patofizyoloji

m Aterogenez zemini
m Plak olusumu

m Ruptur

m Trombus

m Iskemi

m Infarkt




PATOFIZYOLOJI

m Major mekanizma;

raptlre veya erode aterosklerotik plak

Uzerinde trombosit ve fibrinden zengin

trombus olusumudur




Plak Yirtilmasi Nedenleri

m Ekstrensek m Intrensek

- Kan basinci - Fibréz kapsuliin kalhinhgi
- Kalp hizi - Fibroz yapinin kollojen
- Kontraktilite miktar

- Intrakoroner diyastolik - Intrakoroner darligin
basing derecesi

- Lipit cekirdek buyukltigu
- Inflamatuar aktivasyonun
derecesi
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Plak Yirtilmasi Sonrasi Olusacak AKS Tipinin
Belirlenmesinde

® Yirtilma dncesi ve sonrasi koroner arter darliginin

derecesi
m Total okllzyonun slresi ve hizi
m Akut kollateral gelisimi
m Myokardin oksijen ihtiyaci




Klinik — Anjina Pektoris (AP)

® Anjinanin algilanmasina neden olan visseral

afferent lifler alt servikal ve ust 5 torakal liflerdir

m Medulla spinalise boyle yaygin bir alandan giris
sonucu agri net lokalize edilemez ve yanlis

yorumlara yol acabilir




Lokalizasyona Gore Gogus Agrisinin Tipleri

RETROSTERNAL

Myocardial ischemic pain
Pericardial pain
Esophageal pain

Aortic dissection
Mediastinal lesions
Pulmonary embolization

INTERSCAPULAR
Myocardial ischemic pain
Musculoskeletal pain
Gallbladder pain
Pancreatic pain

RIGHT LOWER ANTERIOR CHEST
Gallbladder pain

Distention of the liver
Subdiaphragmatic abscess
Pneumonia/pleurisy

Gastric or duodenal

penetrating ulcer

Pulmonary embolization

Acute myositis

Injuries

EPIGASTRIC

Myocardial ischemic pain
Pericardial pain
Esophageal pain
Duodenal/gastric pain
Pancreatic pain
Gallbladder pain
Distention of the liver
Diaphragmatic pleurisy
Pneumonia

SHOULDER

Myocardial ischemic pain
Pericarditis
Subdiaphragmatic abscess
Diaphragmatic pleurisy
Cervical spine disease
Acute musculoskeletal pain
Thoracic outlet syndrome

ARMS

Myocardial ischemic pain
Cervical/dorsal spine pain
Thoracic outlet syndrome

LEFT LOWER ANTERIOR CHES

Intercostal neuralgia
Pulmonary embolization
Myositis
Pneumonia/pleurisy
Splenic infarction

Splenic flexure syndrome
Subdiaphragmatic abscess
Precordial catch syndrome
Injuries




Angina Pektoris




Angina Pektoris - Niteligi

m Goguste ezici, sikistirici, yanici agri veya
bogulma hissi

m GOgus uzerinde agirlik hissi

m Onceki kararl anjina karakterinde ama

daha siddetli bir agri

m Genellikle kiint bir agri




Levine Bulgusu

m Hastanin bir veya iki
eli ile yumruk yaparak
sternumun onunu
isaret etmesi kardiyak
kdkenli gbégus agrisini
gostermede cok
tipiktir




Angina Pektoris - Lokalizasyonu

m Retrosternal/parasternal/substernal

m Epigastriuma, bazen de boyuna kadar

genis bir alanda olabilir

m Ylzeysel degildir, sinirlari belirlenemez




Angina Pektoris - Yayllmasi

m Genellikle sol omuza, sol kola, ulnar sinir
trasesini takip ederek sol el 4. ve 5. parmaklara

yayilir
m Boyunun soluna ve sol alt ceneye

m Sirta interskapuler alana
m Epigastriuma

m Nadiren sadece sag omuz ve kola




Angina Pektoris - Suresi

m Genellikle kisa surelidir

m Kararli AP'de ortalama 3-5 dakika

m Kararsiz AP'de ortalama 15-20 dakika

m AMI'de ise 30 dakikadan uzun surer




Anjina Pektorisin Esdegerleri

m Izole, aciklanamayan, yeni baslayan ya da

egzersiz dispnesi
m Bulanti, kusma
m Soguk terleme

m Aciklanamayan yorgunluk




Tipik ve Atipik AP’un Ozellikleri

Substernal, gogis orta
hattinda

Yanicl, ezici, baski hissi
5-10 dk.da gecer
Presipitan faktorlerle
iliskisi var

Kisa etkili nitrat veya
istirahat ile gecer

GOgus orta hattinda
yakinma olmaksizin sol
godgus, karin, sirt veya
karin agris

Sik tekrarlayan batici
Saatlerce, glnlerce
Presipitan faktorlerle
iliskisi yok

Nitratlara yanit vermez




Miyokard Iskemisini Distindiirmeyen Gogls
Agrilari

— Ploretik gogus agrisi
= (bicak saplanir tarzda agrilar)

— Primer lokalizasyonu orta-alt abdomen olan agrilar

— Cok iyi lokalize edilen ve parmak ucu ile gosterilen
agrilar

— GOgus duvari palpasyonu ile provoke edilebilen agrilar
— Saatlerce sliren, siddetli ve sabit gégis agrilari

— GOgus agrisinin birkag saniye surip gegmesi

— Alt ekstremitelere yayildigi ifade edilen agrilar




Anginal Semptomlar

GA Karin [Karin
Agrisi | Agrisi

evet |hayir
84 803




AKS - OYKU

m Daha once KAH tanisi alan hastalar

— Kronik stabil anjina sebebi ile tedavi goren

olgular
— Gecirilmis MI oykist olanlar

— Gecirilmis CABG veya PKG olan olgular




AKS - OYKU

m Cinsiyet

— AKS’ dan suphelenilen ve AKS” a benzer klinik
prezentasyonu olan kadinlarda KAH bulunma
olasiligi erkeklere gore daha distktir

— STEMI kadinlarda erkeklere gore daha az
sikliktadir

— Kadinlarda STEMI varsa prognoz daha
kotudur




AKS - OYKU

mYas

— Yasli hastalar hem AKS acisindan yuksek

olasiliklidir ve hem de daha yuksek risklidir




AKS - OYKU

m Geleneksel risk faktorleri

— Risk faktorlerinin varligi ya da yoklugu AKS
olasiligl acisindan tek baslarina dikkate
alinmamalidir

— AKS tanisi alan hastalarda risk faktorlerinin

varligi kétl prognoza isaret eder




AKS - OYKU

m Diabet

m Periferik arter hastaligi
Karotis

Periferik arter hastaligi
Renal

kot prognoz isaretidir




AKS - OYKU

m Miyokard iskemisini tetikleyen sekonder nedenler

— Anemi veya GI kanama

— Hipertiroidi

— A-V fistul (hemodializ hastalar)
— Ates

— KOAH

— Kokain (40 yas alti olgularda)




AKS — FIZIK MUAYENE

m Alternatif tani acisindan onemli

m Prognoz tayini acisindan onemli




AKS — FIZIK MUAYENE

m Her iki koldan KB bakilmasi

m Eslik eden pulmoner hastaliklar
— KOAH, pnomotoraks

m LV disfonksiyonuna ait bulgular
—S;, S4, MY, bazal raller

m Perikardiyal frotman

m Periferik arter muayenesi



TANI - EKG

m 12 derivasyonlu EKG, AKS tanisi,

degerlendirilmesi ve tedavinin yonlendirilmesi

surecindeki en onemli yontemdir

m Muhtemel AKS tanisi alinmasindan sonraki 10

C

C

akika icinde EKG kaydi alinmali ve

egerlendirilmelidir



TANI - EKG

m Ikiden fazla derivasyonda sivri T veya T dalga
negatifligi

m Horizantal veya asagi egimli ST segment
cokmesi 0.5 -1 mm

m ST segment yukselmesi 0.5 -1 mm

m Yeni gelisen LBBB veya LV yuklenme bulgulari
m Q dalgasi varligi — DIII harig

m QT uzamasi

m Aberran ileti, aritmiler




TANI - EKG

m Ayni ylzu goren iki ardisik derivasyonda 0.1 mV ST
segment elevasyonu olan olgularin % 90" indan
daha fazlasinda kardiyak belirleyiciler ile AMI tanisi

dogrulanir

®m Bu nedenle sadece elektrokardiyografik bulgulara
gore reperflzyon tedavisine karar verilir




TANI - EKG

m NSTEMI tanisi alan olgularin % 25" inde Q dalgall

MI gelisirken

®m % /5 olqu ilerleyen saatler ve giinlerde Q

dalgasiz MI olarak tani alir




TANI - EKG

m ST ve T degisikliklerinin miyokard iskemisi
disindaki nedenleri
— LV anevrizmasi
— Perikardit
— Prinzmetal anjinasi ST elevasyonu
— Erken repolarizasyon
— WPW
— Beyin damar hastaliklari

— Trisiklik antidepresanlar
— Fenotiazinler T dalga degisikligi
— Dijital




TANI - EKG

m YUksek olasilikli MI bulgulari
- ST elevasyonu >1 mm, ardisik 2 derivasyonda
- yeni Q dalgalari
m Orta olasilikli MI bulgulari
- ST depresyonu veya T inversiyonu
- Q dalgalari
- eski oldugu bilinen ST-T degisiklikleri

m Dusuk olasilikli MI bulgulari

- normal EKG




TANI - EKG

m Ilk EKG % 50 tani koydurucu

m Seri EKG’ ler ile %95 tani konulur

m Mutlaka eski EKG’ ler ile karsilastirma




TANI — KARDIYAK MARKIRLAR

m Kalp dokusuna 0zgu olmal
m Hizla kana karismall
m Yeterli sirede kanda kalmali

m Hasar derecesi ile orantili olmali

m Kolay ve ucuz olcilmeli




TANI - CK MB

= Avantaj m Dezavantaj
— Bedel etkin — Spesifik degil

— Hizl — Erken dénemde (<6 saat)
tani koydurmuyor

— Klinisyenler tarafindan
ivi biliniyor — Geg donemde (>36 saat)
tani koydurmuyor




TANI — CK MB

CK-MB duzeylerinde seri artis, sonra azalma (herhangi
Iki deger arasinda %25’den fazla degisiklik)

CK-MB > 10-13 U/It veya total CK aktivitesinin >%39’i

En az 4 saat ara ile alinan her iki deger arasinda CK-MB
aktivitesinde %50'den fazla artis

Eger tek ornek varsa CK-MB yuksekliginin iki kat olmasi
CK-MB kutle olgumu iyi bir erken donem markiri

CK-MB 2 / CK-MB 1= 2 olmasi ilk 2 saatte AMI icin erken
tani saglar




TANI — MYOGLOBIN

= Avantaj m Dezavantaj

— YUksek sensitivite _ Spesifik dedi
— Cok erken donemde
(<2 saat) tani

koyduruyor

— AMI'nun ekarte
edilmesinde (ilk 4-8 h)

— Re-enfarktls tanisi

— 1. glinden sonra tani
koydurmuyor




TANI — TROPONINLER

m Avantaj m Dezavanta]

— Risk stratifikasyonu — Cok erken donemde

— CK-MB’ den daha (<6 saat) tan

sensitif ve spesifik koydurmuyor

— 10 gline kadar MI — Geg donemde minor

tanisi re-enfarktlis tanisi

— Tedavi seciminde etkili koydurmuyor




TANI — KARDIYAK MARKIRLAR

m AKS tanisinda yeri olmayan kardiyak

markirlar

-Total CK (CK-MB olmaksizin)

— AST (SGOT)
— LDH




Serum Kardiyak Markirlarinin Yikselmesi Ile Iliskili
Durumlar

s CK-MB m Troponin T

- Akut kas yaralanmas| = ISkeIet kaS| travmasi
Dostop. dénem - KRY (Tn-I)

KRY - AsIri egzersiz
Diyaliz

Kronik kas hastalig

- Asiri egzersiz

- KKY, sok




TANI — KARDIYAK MARKIRLAR

Markir

Erken
yukselme

Pik

Myokard
spesifik

Yorum

CK

4-8 saat

24 saat

Hayir

2-3 gunde
normale
doner

CK-MB

4-8 saat

24 saat

Evet

2-3 gunde
normale

CK-MB 2

2-4 saat

Evet

Troponin
Tvel

3-12 saat

Evet

yuksek kalir

Myoglobin

1-2 saat

1-4 saat

Hayir

Ekarte
edilmesinde




TANI — YENI KARDIYAK MARKIRLAR

m CRP

m IL-6

m D-Dimer

m Myeloperoksidaz

m Makrofaj kemotaksis protein

m Gebelik iliskili protein

m Iskemi modifiye albumin

m Kalp tipi yag asidi baglayici protein
m BNP




AKS — AYIRICI TANI

m AKS
m Aort anevrizmasi ve/veya disseksiyonu

m Pulmoner emboli

m Ozofagus perforasyonu

m PnOmotoraks




AKS — RISK BELIRLEME

m Cesitli kilavuzlar mevcut

- Goldman gogus agrisi protokoli

- TIMI risk skorlamasi

- ACC/ AHA kilavuzu




RISK BELIRLEME - TIMI
Yok

Yas > 65

Koroner arter hastalig: icin >3 risk faktort
Bilinen ciddi koroner stenozu *

Basvuru EKG’sinde ST deviasyonu

Ciddi anjinal yakinmalar **

Son 7 gun icinde aspirin kullaniimas:

Kardiyak markirlarda ytukselme ***

* Bilinen >%50 koroner stenoz, gecirilmis MI, PTCA veya CABG oykiisu
** Son 24 saatte > 2 anjinal atak

*** CK-MB ve / veya Kardiyak Troponinler




RISK BELIRLEME - TIMI

m0/1 puan % 4.7 risk var

m2 puan % 8.3 risk var

m3 puan % 13.2 risk var
B4 puan % 19.9 risk var

m5 puan % 26.2 risk var

m6/7 puan % 40.9 risk var




RISK BELIRLEME — GOLDMAN

m Bilgisayar destekli bir siniflama sistemi
m Toplam 6149 hasta

m Hastalarin oyku, FM ve EKG verileri

m Hastalar yuksek riskli 6 alt grup

m Hastalar dusuk riskli 8 alt gruba ayrilmis




RISK BELIRLEME — GOLDMAN

m Hastalar MI veya degil diye saptamaktadir

m AMI' n saptamada doktorlar ile ayni

m AMI olmayan hastalari saptamada

doktorlardan basarill




RISK BELIRLEME - ACC/ AHA KILAVUZU

Ozellik

Yuksek olasilik

Orta olasilik

Disuk olasilik

Oykii

Gogus veya sol kol
agrisi

Gogus veya sol kol
agrisi, DM, erkek,

Yas >70

Diger risk
faktorlerinin
olmadigi
durumlarda olasi
iskemik semptom,
kokain kullanimi

Gecici hipotansiyon,
pulmoner 6dem,
terleme, ral

Ekstrakardiyak
vaskiler hastalik

Palpasyonla agri

Semptomlarla
birlikte olan ST
deviasyonu, T
negatifligi

Fiks Q dalgalari,
eski ST-T degisikligi

Normal EKG, R
baskin
derivasyonlarda T

()

Markirlar

Artmis Troponinler,
CK-MB

Normal

Normal




RISK BELIRLEME - ACC/ AHA KILAVUZU

® Bu siniflama yonteminin olumlu yani,
Tropninin 6. saatteki yuksek duyarhlik ve

seciciliginden yararlanmasidir




AKS - KOMPLIKASYONLAR

® Ani kardiyak olim

m Ritm bozukluklari

m Konjestif kalp yetmezligi

m Kardiyojenik sok

m Papiller adale rtuptird

m Ventrikller septum riaptirt
m Serbest duvar rupturt

m Perikardit




AKS - TEDAVI

Monitorizasyon-defibrilasyon
ASA (anti-platelet tedavi)
NTG
Agri kontroli-O2
NTG
Beta-bloker
Heparin




AKS - TEDAVI

AKS

/\

ST yukselmeli ST yukselmesiz

1 N

Reperfuizyon tedavisi Erken invaziv str Erken
a) Mekanik a) Mekanik reperf Konservatif
b) Fibrinolitik b) Erken cerrahi strateji




TEDAVI - OKSIJEN

m TUm hastalara O2 verilmesi gerekli degi

m Respiratuvar distres ve/veya arteriyel hi
varsa verilmelidir

m Pulse-oksimetre ve arteriyel kan gazi ile
degerlendirilebilir

dir

Doksemi

m Oksijen satlirasyonu < % 90 veya parsiyel 02

basinci < 85 mmHg ise endikedir




TEDAVI - AGRI

m Semptomlari 3 su
yeterli anti-iskemi

vlingual nitrata veya

K tedaviye ragmen

azalmayan hastalarda
— Morfin sulfat 2-4 mg IV

= Yan etki

— Hipotansiyon-bradikardi Trandelenburg&atropin

— Solunum depresyonu Entlubasyon&naloksan




TEDAVI- NTG

m Preloadu azaltir
m Afterloadu azaltir

m Epikardiyal koroner arterlerde dilatasyon

m Kollateral akimda artis saglar




TEDAVI- NTG

m Dil alti nitrat ilk basvuruda 5 dakika arayla
3 adet




TEDAVI- NTG

m [Intravenoz nitrat

— 10 pgr/dak ile baslanip her 5 dakikada bir (KB
cevabina gore) 10 ugr/dak arttirilir

— Maksimum doz 200 ugr/dak




TEDAVI

m ASA ilk basvuruda 300 mg (non-enterik

form) cignetilmel;

m Hipersensitivite veya GI intolerans sebebi
ile ASA alamayanlarda clopidogrel (300-

600 mg oral)




TEDAVI- B Bloker

Miyokard kontraktilitesini azaltir
Adrenerjik aktiviteyi azaltir
Kalp hizini azaltir

!
Miyokardiyal O2 tuketimini azaltir




TEDAVI- B Bloker

m Metoprolol 5 mg (1-2 dak IV)
m 5 dakika ara ile bu doz tekrar

m Toplam 15 mg




TEDAVI- B Bloker

m Kontrendikasyonlar
— Ikinci-tctinct derece blok
— Sinus bradikardisi < 60/dk
— Ciddi LV fonksiyon bozuklugu
— Hipotansiyon (sistolik KB <90 mmHQg)




TEDAVi- Heparin

m ASA ve/veya clopidogrel verilen hastalara
IV anfraksiyone heparin (UFH) veya SC
DMAH ile antikoagulan tedaviye

baslanmalidir




TEDAVi- Heparin

m Anfraksiyone (UFH) heparin

— 60-70 U/kg (5000 U) IV bolus takiben 12-15
U/kg (1000 U/saat) IV inflzyon

—aPTT 50-7/0 tutacak sekilde
m DMAH (Enoxoparine)

— 30 mg IV bolus
— 12 saatte bir 1 mg/kg SC




TEDAVI- GP IIb/III Antagonistleri

m UA/NSTEMI tanisi alan hastalarda

— Erken inva
clopidogre
eklenmelid

siv strateji seciliyorsa ASA ve/veya
ve heparin yaninda GP IIb/IIIa blokeri
Ir

— Yuksek ris

K kriterleri varsa ve erken invaziv strateji

dusuntlmuyor ise ASA-clopidogrel ve heparin yaninda
DMAH ve GP IIb/IIIa antagonistleri verilmelidir

m ST elevasyonlu MI’ larda dnerilmemektedir




FIBRINOLITIK TEDAVI

m STEMI

® Yeni gelisen veya yeni gelistigi distinilen
sol dal blogu

m Ozellikle yaygin 6n duvar MI
m DM




FIBRINOLITIK TEDAVI

m Fibrinolitik tedavi ne kadar erken baslanirsa o
kadar fazla miyokard kurtarilabilir

® Amac hastanin hastaneye basvurusundan en
fazla 30 dakika sonra fibrinolitik tedaviye
baslamaktir

m Devam etmekte olan iskemi yok ise 12. saatten
sonra fibrinolitik tedavi yapiilmamalidir




FIBRINOLITIK TEDAVI

Streptokinaz (SK) 1.5 milyon U

— 100 ml % 5 Dx veya % 0.9 SF icinde 30-60 dakika
Alteplase (tPA)

— 15 mqg 1V bolus

— 50 mg 30 dakika

— 35 mg 60 dakika

Reteplase (r-PA)

— 10U + 10 U IV bolus 30 dakika ara ile
Tenecteplase (TNK-tPA)

— 30-50 mg tek IV bolus (kiloya gore)

SK haricindeki ajanlar ile UFH verilmelidir (4000 U bolus,
1000 U/saat inflzyon)




FIBRINOLITIK TEDAVI-KONTRENDIKASYONLAR

— Hemorajik inme oykusu
— Son 6 ay icinde inme
— SSS hasarl ya da neoplazmi

— Son 3 hafta icinde major travma, cerrahi, kafa
travmasi

— Son 1 ay icinde GIS kanama
— Bilinen kanama diatezi
— Aort disseksiyonu




DISRITMI TEDAVISI - VT

m Ventrikller ekstrasistoller icin spesifik tedavi gerekli
degildir

m Non-sustained VT icin spesifik tedavi gerekli degildir
m Uzun suren non-sustained VT ve sustained VT ataklar
icin
— Lidokain: 1 mg/kg IV bolus + 1-3 mg/dak infuzyon

— Amiodaron: Amiodaron 5 mg/kg (30-45 dak) + 900-
1200 mg/24 saat infuzyon

— Hemodinamik bozulma var ise DC kardiyoversiyon




DISRITMI TEDAVISI - AF

m AMI hastalarinin % 15-20" sinde gorulr

® Hemodinamiyi bozuyorsa DC
kardiyoversiyon

m Sik tekrar ettiginden hiz kontroli daha

onemli




DISRITMI TEDAVISI- BRADIKARDI

m Sinus bradikardisi
— Inferior MI

— Atropin 0.5 mg (toplam 3 mg)

m Hemodinamiyi bozan bradiaritmiler

— Transvenoz pacemaker




TEDAVI — PKG (perkiitan koroner girisim)

m Hasta mortalite veya LV disfonksiyonu
yonunden yuksek riskli ise

- SOk
- hipotansiyon, tasikardi

- pulmoner konjesyon varsa PKG
fibrinolizden daha yararli




TEDAVI — Sag Ventrikul MI

Klinik prezentasyon kardiyojenik sok gibidir
Inferior MI’ ne eslik eden

— Hipotansiyon

— Akciger dinleme bulgulari normal

— Juguler venoz basin¢ artmis

EKG
— V4R’ de ST segment elevasyonu
Tedavi
— Preload arttiriimalidir
= 200cc SF/10 dakika
= 1-2 It SF/1-2 saat ve sonrasinda 200 cc SF/saat)

— Morfin, nitrat, ditretik ve ACE inhibitort
kullaniimamalidir




AKS - OZET

m GOgus agrisi ile gelen hastayl her zaman ciddiye
alin, onu dinleyin

m Ik 10 dakika icinde guivenlik cemberine alin

m Ilk EKG hem cok yararli hem de cok yararsiz

olabilir
m Seri EKG cekmeyi unutmayin
m Markirlari zamaninda ve dogru kullanmayi bilin
m SUpheci olun, kesinlikle 6n yargili olmayin




