[bookmark: _GoBack]MIOKARD INFARKTININ KLINIKASI.
Miokard infarktı – kəskin koronar catismazliq nəticəsində nəticəsində inkişaf edən urək əzələsiin işemik nekrozudur.
[bookmark: bookmark0]KLİNİK MƏNZƏRƏ
[bookmark: bookmark1]Əksər haliarda miokard infarktı səhərə yaxın, yaxud sübh çağı inkişaf edir, bu dabirbaşa fızioloji və patofizioloji prosesiərin ahəngi iiə (ürək ritminin teziiyi, sistolik AT, qanın qatılığı, qanda adrenalinin, kortizonun, toxuma aktivatoru - piazmogenin və onun inhibitorunun miqdan və s.) bağlıdır.
Xəstəliyin klinik mənzerəsi onun başlanma variantından çox asıhdır:
Tipik yaxud anginoz variant (status anginosus);
Astmatik (status astmaticus);
Abdominal (status abdominalis);
Aritmik;
Serebrovaskulyar;
Az simptomlu.
Tipik (anginoz) variant
Xəstələrin əksəriyyətində ağrı hissi olur və adi stenokardiyadan ağrınm gücü, davam etmə müddəti, lokalizasiyası və irradiasiyası ilə fərqlənir.
Ağrının gücü. Ağrı həmişə kifayət qədər güclü olur və xəstə onu adi hal kimi deyil, təhlükəli vəziyyət kimi qarşılayır. Ağrı, adətən əzici və sıxıcı olur, bəzən parçalayıcı, yandırıcı, daha az hallarda kəsici və deşici xarakter daşıyır. Ağrının təsviri xəstənin inteliektindən asılı olur, bəzən həkim ağrının bir neçə variantmı sadalamah olur ki, xəstə oxşar formanı seçə bilsin.
Davam etmə müddəti. Nadir halları çıxmaq şərti ilə ağrı 10 dəqiqədən az olmayaraq, çox vaxt saatlarla, bəzən 1 -2 gün davam edir.
Lokalizasiya və irradiasiya. Ağn, adətən ürək nahiyəsində geniş ərazini, döş sümüvünün saft te- rəfıni, yaxud döş qəfəsinin bütün ön səthini, epiqastral nahiyəni əhatə edir. Ağn sol qola, sol çiyinə, kürəyə, boyuna, bəzən hər iki qola, hər iki çiyinə, kürəkarası sahəyə, alt çənəyə, epiqastral nahiyəyə irradiasiya olunur. Nadir hallarda ağrı ancaq sağ qola, çiyinə, kürəyə ötürülür. Ağnnın atipik ötürül- məsi diaqnozun qoyulmasına çətinlik yaradır.
Ağrının aradan göturuiməsi. Nitroqliserin, izqsorbid dinitratın və başqa antianginal preparatla- nn qəbulu heç bir effekt vermir. Xəstələr çox vaxt qısa müddətə çox sayda nitroqliserin qəbul edirlər. Müxtəlif analgetiklər də kömək etmir. Əgər analgetik kömək edirsə, bu qısa müddətli və az effektli olur. İkinci inyeksiyaya ehtiyac olur.
Xəstənin davranışı. Təcrübəli həkimlər qeyd edirlər ki, stenokardiyalı xəstələr tutma zamanı yerişlərinin sürətini azaldırlarsa, miokard infarktı başlayan xəstələr yataqda uzanmış halda və nisbətən sakit olurlar. Ağn nə qədər güclüdürşə vəziyyəti dəyişmək, otaqda gəzmək, ey vana qaçmaqla ağ- nnı azaltmağa çahşmaq cəhdi bir o qədər xarakterikdir. Ağn artdıqca xəstə daha oyanıq olur, soyuq tər basir, qorxu hissi yaranır.
Astmatik variant
Xəstələrin əsas şikayəti təngnəfəslik, boğulma tutmalan və hava çatışmazhğından olur. Bu kəs- kin sol mədəcik çatışmazlığı olub, ağnstz, yaxud az nəzərə çarpacaq ağn ilə müşayiət olunur. Xestə- lər həkimin diqqətini ağnya yönəltmirlər. Aydındtr ki, belə vəziyyət təkrar baş verən miokard in- farktında yaramr. Köhnə miokard infarktı kəskin ürək çatışmazlığına gətirib çıxanr, yaranmış yeni nekroz ocağı isə çapıq toxuması arasında qaltb ağn ilə müşayiət olunmur. Astmatik variant 20%xəs- tələrdə, ən çox yaşlılarda rast gəlir.
Abdominal variant
Bu variant üçün qamın yuxan hissəsində başlayan ağn ilə yanaşı dispeptik pozğunluqlar (ürek bu- lanma, yüngülləşmə gətirməyən qusma, hıçqınq, havalı gəyirmə), qamın kəskin köpməsi ilə gedən mədə-bağırsaq traktmm parezi, təkrari defekasiya hallarmm olması xarakterikdir. Ağrı kürəyə, ku- rəklərarası sahəyə, döş qəfəsinin ön səthinə irradiasiya edə bilər. Abdominal variantda qamm yuxan bölməsi gərgin, palpasiyada ağnlı olur. Kəskin atoniya hahnda mədə o qədər şişir ki, gözlə görünur və səthi palpasiya zamanı orqanın dəqiq ölçülərini təyin etmək olur. Diafraqmanm qalxması və peristaltikanın olmaması müşahidə olunur. Mədənin selikli qişasında eroziya və qanaxmu ilu müsaviı.t olunan kəskin mədə və bağırsaq xorası meydana çıxa biler.. Belə ki. kəskin dövrdu abduminal ulumutlur olmur. Nadir hallarda Mİ qusma ilə müşayiət olunur, epiqastral nahiyodə ağrı olmur.
Aritmik variant
Mİ-li xəstələrdə çox zaman ritm pozğunluğu baş verir. Ancaq onlardan on ağırı belo Ml-nin aritmik variantını təsdiq etməyə əsas vermir.
Aritmik variantda ritim pozğunluğu üstünlük təşkil edir. Çox vaxt modocik vo modocikiistü paroksizmal taxikardiya, həmçinin tam atroventrikulyar blokada baş verir. Az hallarda onun osasında paroksizmal formalı səyrici aritmiya və yüksək dərəcədə aydın mədəcik bradisistoliyası ilu gedun natamam atrioventrikulyar blokada durur. Belə halda ağrı ya olmur, ya da taxikardiya hesabma yara- nır və onunla birlikdə yoxa çıxır.
Aritmik variant aydm arterial hipotoniyaya və hətta aritmogen şoka gətirib çıxara bilor.
Aritmik variant yaşlı şəxslərdə huşun itməsi və başqa nevroloji simptomlarla gedə bilər.
Serebrovaskulyar variant
Mİ-nm bu variantında baş beyin qan dövranmm pozulması əlamətlori üstünlük toşkil edir vo insultun klinik şəklini xatırladır. Ən çox ürəkgetmə, baş gicəllənmə, ürək bulanma, qusnıa, homçinin yerli nevroloji simptomlar meydana çıxır. Kifayət qədər az hallarda orqanik, ocaqlı serebral patologi- yanın davamlı simptomlan meydana çıxır, nəinki baş beynin işemiya əlamətləri.
Belə xəstələrdə döş qəfəsində ağn az nəzərə çarpır, bəzən heç olmur. Çox vaxt hokimlor Mİ-nin bu variantında ürək getmə halını xəstənin çoxlu nitroqliserin qəbul etməsi zamanı baş verən ürtık gct- mə ilə qanşdınrlar.
Az simptomlu variant
Hərçənd ki, Mİ çox ağır xəstəlik hesab olunur, bəzən həqiqət bu qaydadan kənar olur. Xəstodo nisbətən az intensiv ağnlar, qısa müddətli paroksizmal təngnəfəslik və başqa ağır olmayan, davamsız əlamətlər olur. EKQ-də köhnə transmural Mİ-nin əlamətləri təsadüfən aşkarlanır. Belə xostələri diqqətlə sorğu-suala tutduqda Mİ-nm baş verdiyi vaxtt təyin etmək olur. Həqiqətən az simptomlu Mİ daha tez-tez təsadüf edilir. Bəzən Mİ-nin bu variantı cərrahiyə stolunda, xəstə narkoz altında olanda baş verir. Ən çox belə xəstələr öd daşı xəstəliyi diaqnozu ilə daxil olur. Ancaq EKQ kəskin Ml-dən xəbər verir, sonrakı müşahidə diaqnozu təsdiqləyir.
Fəsadsız keçən miokard infarktının klinik mənzərəsi
Ritm pozğunluğu, qan dövram çatışmazhğı əlamətləri və başqa ağırlaşmalar olmadan keçon miokard infarktı fəsadsız miokard infarktı sayılır. Belə miokard infarktının klinik şəkli anginoz tut- ma, kifayət qədər zəif nəzərə çarpan fizikal simptomlarla və nekrotik sindromla xarakterizə olunur (astmatik, aritmik, serebrovaskulyar, abdominal variant fəsadsız Mİ-yə aid edilo bilməz).
Ağnnm xüsusiyyəti və xəstənin davramşı barədə yuxanda ətraflı məlumat verilib.
Fizikal müayinədə dəri örtüyünün solğunluğu və nəmliyinin artması müşahidə olunur. Tənoftıis tezliyi artır. Ürək yığılmalannm sayında elə dəyişiklik olmur. Bəzən zəif bradikardiya (I doqiqodə 60 vurğu), zəif taxikardiya (1 dəqiqədə 100 vurğu) olur. Xəstəliyin birinci saatlarmda AT bir qodər arta bilər, sonra adi vəziyyətə qayıdır, bəzən enir. Ümumiyyətlə, fəsadsız Mİ-do ürək tərəflndən tl- zikal simptomlar olmur, tonlarm karlaşması (xüsusi ilə zirvədə I tonun) və nadir hallarda çapma rit- minin olmasmı çıxmaq şərti ilə.
Xəstəliyin birinci günlərində (xüsusi ilə 2-4 gün) perikardın sürtünjuo küyünün eşidilməsinə xü susi fikir vermək lazımdır. Hərçənd Mİ-nın kəskin dövründə perikardit ənənəvi otaraq xəstoliyin ağırlaşması hesab edilir, ancaq məhdud sahədə perikardın qısa müddətli sürtiinmə küyü sol mədəciyyin ön divannın kifayət qədər geniş Mİ-dətı xəbar verir və buna fəsadsız Mİ klınik şəklinin tərkib hissəsi kimi baxmaq olar. Mİ-nm birinci günlərində bədən temperaturunun qalxması rezobsiya edən nekroz sindromunun klinik əlaməti hesab edilir. Subfebril yaxud febsril qızdtrma xərttoliym 2ci günöpeyda olur və bir neçə gün davam edir, bir həftədən çox uzanmır.
Saydığımız simptomlardan başqa Mİ-nın klinik şəklıni çox hallarda bu və ya digər fəsadlar müyyyənləşdirir. Əvvəlcə, xəstəliyin dövrlərindən asılı olaraq yaranan  fəsadları nəzərdən keçirək;
Mİ-nin ən kəskin dövründə ürək ritminın ağır pozğunluqları və kəskin qan dövranı çatıştnazlığı letallıqla nəticələnə bilər.
Kəskin dövrdə baş verən ağırlaşmalar da əksər hallarda ölümə səbəb ola bilər:
· Ritmin və keçiriciliyin pozulması:
· Şok (reflektor, areaktiv, kardiogen və aritmik):
· Ürək astması, ağ ciyər ödemi;
· Ürəyin kəskin anevrizması;
· Ürəyin cınlması;
· Tromboembolik ağırlaşmalar;
· Mədə və bağırsağın parezi, mədə qanaxması ilə gedən croziv qa»tiriı, pank/eatit.
Yarımkəskin dövr xoş gedişli olur. Bəzən ağırlaşmalar olur:
· Tromboendokardit sindromu;
· Pnevmoniya;
· İnfarktdan sonrakı sindromlar - Dressler sindromu, ön doş qəfəsi tındromu, çiyin fcindromu.
İnfarktdan sonrakı sindromlar, adətən Mİ-dən 2-6 həftə sonra inkişaf edir və perikarditlə. plevrit- lə, pnevmonitlə, bəzən oynaqların sinovial qişasının iltihabi prosesə qoşulması ilə müşayiət olunur. Bu dövrdə həmçinin:
· Psixoloji dəyişikliklər;
· Xroniki sol mədəcik çatışmazlığı:
· Xroniki ürək anevrizmasının formalaşmasının başlanması;
· Sağ mədəcik çatışmazlığı (nadir hallarda) təsadüf edilir.
İnfarktdan sonrakı dövrdə xroniki anevrizmanın formalaşması başa çatır. Dressler sindromu və XÜÇ simptomu saxlanıla bilər. Təzədən ürəyin ritm pozğunluqlan meydana çıxa bilər. Ümumiyyətlə, bu dövr üçün ağırlaşma xarakterik deyil.


