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PARAMEDIKLERIN AKUT KORONER SENDROMLARA YAKLASIM
ILKELERI

Liitfi Mert GULER?
(074
Akut koroner sendromlar, Tiirkiye ve diinya genelinde 6liim sebeplerinin basinda yer almaktadir.
Akut koroner sendromlar ile hastane dncesi acil saglik hizmetlerinde sik karsilagiimasi ve mortalite ve
morbiditesinin yliksek olmasi paramediklerin bu konudaki yaklasimlarim1 daha da &nemli duruma
getirmektedir. Bu calismada Google Akademik, PubMed, ScienceDirect ve DergiPark gibi veri

tabanlarinda literatiir taramasi yapilarak paramediklerin hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinde giincel

arastirmalar 15181nda akut koroner sendromlara yonelik yaklagim ilkelerini degerlendirmek amaglanmaistir.

Anahtar Kelimeler: Akut Koroner Sendrom, Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri, ilk ve Acil Yardim,

Paramedik

APPROACH PRINCIPLES OF PARAMEDICS TO ACUTE CORONARY SYNDROMES
ABSTRACT

Acute coronary syndromes are among the leading causes of death in Turkey and worldwide. The
fact that acute coronary syndromes are frequently encountered in prehospital emergency health services,
and their high mortality and morbidity rates make paramedics' approaches to this issue even more important.
In this study, it was aimed to evaluate the principles of approach to acute coronary syndromes in the light
of current research in prehospital emergency health services of paramedics by scanning the literature in

databases such as Google Akademik, PubMed, ScienceDirect, and DergiPark.

Keywords: Acute Coronary Syndromes, Prehospital Emergency Health Services, First and Emergency
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GIRIS
Akut koroner sendrom (AKS); koroner arterlerdeki aterosklerotik plagin riiptiiriine bagl

olarak olusan trombotik bir durumdur (Oklu, 2022). Olusan bu trombotik durumun erken
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donemde tespit edilmesi ve koroner arterlerin reperfiizyonunun saglanabilmesinde; paramedikler
onemli sorumluluk iistlenmektedir (Doan vd., 2021). AKS tanimi miyokard nekrozu kesinlesmig
veya slipheli olan hastalar i¢in kullanilmaktadir. AKS’lar, ST elevasyonlu miyokard infarktiisii
(STEMI), non-ST elevasyonlu miyokard infarktiisi (NSTEMI) ve unstabil anjina pectoris
(USAP) olmak iizere tige ayrilir (Kemanci, 2021). Bunlar arasindaki tani ise klinik belirtiler,
elektrokardiyografik (EKG) degisiklikler ve kardiyak enzimler ile koyulur. AKS’1 hastalarin ilk
klinik belirtisi ise genellikle uzamig anjinal gogiis agrisidir (Aydogdu ve Celebi, 2015). Buradaki
gogiis agris1 eforla veya istirahatte olusabilir. Cogunlukla lokalize edilemez ve pozisyonla
degismez. Bazi hastalarda ise gogiis agrisinin yaninda veya gogiis agrisindan ayri olmak iizere
iist ekstremite agrisi, mandibula agrisi, epigastrik rahatsizlik hissi, terleme, dispne, bulanti, bag
donmesi gibi iskemi esdegeri klinik belirtiler olabilir. Higbir klinik belirti olmadan atipik sekilde
gelisebilecegi gibi ayn1 zamanda kardiyak arrest seklinde de gelisebilir (Kemanci, 2021). Diinya
Saglik Orgiitii’niin kriterlerine gore;

¢ 20 dakikadan uzun siiren anjinal g6giis agrisi,
e Seri EKG izleminde degisiklikler,
e CK-MB ve troponin gibi kardiyak enzimlerde artma,
kriterlerinden ikisinin olmasi olasi, ti¢liniin birlikte olmasi ise kesin AKS tanisini koydurmaktadir

(Aladag vd., 2019).

Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD), ateroskleroz 6liim nedenleri arasinda ilk
siradadir. Koroner arter hastaligit ABD’deki en 6nemli mortalite ve morbidite nedenidir. Yapilan
calismalarda her 42 saniyede bir Amerikan vatandagmmin miyokard infarktiisii gecirdigi
belirtilmistir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda ise anjina pektoris sikliginin yasla birlikte artis
gosterdigi gorlilmiistiir. Tiirkiye’de ise yi1lda 260 bin yeni koroner vaka gelismekte ve bu vakalarin
85 bini ani 6liim olup geriye kalan vakalar ise tedaviye ulagsmaktadir. Tiirkiye, Avrupa iilkeleri
arasinda koroner arter hastaligi mortalitesinde erkeklerde {igiincii, kadinlarda ise ilk sirada yer
almaktadir (Kemanci, 2021). Anand ve arkadaslarinin yaptigi Interheart isimli aragtirma, 52
iilkede 262 koroner yogun bakim iinitesinde 29.000°den fazla vaka iizerinde potansiyel risk
faktorlerini saptamak amaciyla yapilmistir. Bu calismada, diinya genelindeki vakalarin yag
ortalamasi tiim hastalarda 58, erkek hastalarda 56 ve kadin hastalarda 65 olarak bulunmustur.
Miyokard infarktiisii hikayesi olmayan diyabetik hastalarin koroner mortalite riski, miyokard
infarktlisii gecirmis diyabetik olmayan hastalarin riski ile ayni oldugu goriilmiistiir. Biitlin
aterosklerotik hastaliklarin %35’inden ise hipertansiyon sorumludur. Hipertansiyon, kadin ve
erkekte akut koroner sendrom riskini en az 2 kat arttirmaktadir. Usta ve arkadaglarinin yaptig

calismada ise akut koroner sendromlarda dislipidemi nedeniyle ilag kullananlarin oran1 %6 ve
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LDL kolesterol degeri 100 mg/dl’nin iizerinde olan hastalarin orami ise %62,2 olarak
bulunmustur. Yapilan bir¢ok ¢aligmada akut koroner sendromlarda risk faktorleri tanimlanmigtir
(Sekil 1). Bu risk faktorleri arasinda yer alan yas, cinsiyet, aile dykiisii ve irk degistirilemez
faktorlerdir. Diyabet, hipertansiyon, sigara kullanimi, obezite ve hiperlipideminin kontrol altina

alimmasi ise degistirilebilir risk faktorleridir (Usta vd., 2015).

Aile Hipertan Hiperlipi

. . Sigara
Sl Irk Diyabet Obezite

Yas Cinsiyet siyon demi Kullanimi

Sekil 1: Akut Koroner Sendromlarin Risk Faktorleri

Tiim diinyada akut koroner sendromlarin mortalitesinin yiiksek olmasi, risk faktorlerinin
belirlenmesi, saglik ¢alisanlarina ve halka egitimler diizenlenmesine ragmen hala giiniimiizde
insanlar akut koroner sendromlara yakalanmaya devam etmektedir. Akut koroner sendromlarin
o6nemli bir cogunlugu hastane 6ncesi donemde ani 6liim olarak gériilmesi ise paramediklerin akut
koroner sendromlara yaklagim ilkelerini giincel tutmasi geregini ortaya g¢ikarmaktadir. Bu
calismada, paramediklerin hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinde gilincel arastirmalar 15181nda

akut koroner sendromlara yonelik yaklagim ilkelerini belirlemek amaglanmustir.

1. AKUT KORONER SENDROMLARIN SINIFLANDIRILMASI

Akut koroner sendromlarin tanisinda klinik muayene, anamnez, EKG ve kardiyak
biyobelirtecler onemli rol oynamaktadir. STEMI tanisi, akut koroner sendrom diisiiniilen
semptomlarin bulundugu hastanin EKG’sine baglidir. NSTEMI tanisi, STEMI’deki EKG
bulgularini icermeyen ve kardiyak biyobelirteglerin anormal olarak yiikselmesine baglidir. USAP

tanis1 ise anamneze dayanmaktadir (Sekil 2).
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Sekil 2: Akut Koroner Sendromlarin Siniflandirilmasi (Eksi, 2020).

1.1Elektrokardiyografi

Paramedikler, hastane oncesi acil bakimda kardiyak biyobelirteglere ulasamadiklari igin
EKG ve anamnez altin standart haline gelmektedir (Eksi, 2020). Hastane oncesi acil bakimda
standart 12 derivasyonlu EKG’nin ¢ekilmesi ve 6zellikle STEMI'nin (Sekil 3) erken tespit
edilmesi reperfiizyonu hizlandirir ve mortaliteyi azaltmaktadir (ERC, 2015). STEMI disinda
hastane 6ncesi acil bakimda ¢ekilen 12 derivasyonlu EKG’de goriilebilecek herhangi bir bulgu
(Sekil 4) hastaneye ulasincaya kadar degisiklik gosterebileceginden dolayr uzman hekim
agisindan potansiyel olarak hayati dneme sahip bir klinik bilgidir (Ferguson vd., 2003). AKS
benzeri semptomlar gdsteren hastalara ilk 10 dakika icinde EKG ¢ekilmesi onerilmektedir. Tipik
gogiis agrisi, bulanti, sersemlik hissi, asir1 terleme, nefes darlig1, epigastrik bolgede agri, carpinti,
asir1 yorgunluk hissi, istahsizlik, mide eksimesi, hazimsizlik, halsizlik, bag donmesi gibi belirtiler
AKS benzeri semptomlar olarak sayilabilir. AKS semptomlari kisiye 6zeldir ve hi¢ semptom
vermeden bile ani kardiyak 6liime sebep olabilir. Bu yiizden paramedikler tarafindan ambulansa
bagvuran tiim hastalara 12 derivasyonlu EKG ¢ekilmesinin faydali olacagi diisiiniilmektedir

(OKlu, 2022).

S

Sekil 3: ST Elevasyonlu EKG Ornegi (Eksi, 2020).
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Sekil 4: ST Elevasyonu Olmayan EKG Ornekleri (Eksi, 2020).

Sgarbossa ve arkadaglar1 (1996) tarafindan yapilan bir ¢alismada sol dal blogu bulunan
hastalarda AKS diisiindiiren EKG bulgular1 incelenmistir. Bu ¢alismada bulunan ii¢ bulgu AKS
i¢in belirleyici olmustur. Bulunan bulgulara skor verilerek 3 puan ve iistii puan AKS i¢in %90 nin

iizerinde spesifiktir. Incelenen ii¢ bulgu asagida maddeler halinde siralanmistir.

e ST segment yiikselmesi >1 mm ve QRS kompleksi ile ayn1 yonde: 5 puan,
e ST segment ¢okmesi V1, V2 ve V3’te >1 mm: 3 puan,
e ST segment ¢okmesi veya elevasyonu >5 mm ve QRS kompleksi ile farkli yonde: 2 puan.
Smith ve arkadaglar1 tarafindan Sgarbossa kriterleri 2012 yilinda modifiye edilmistir. Bu
calismaya gore sol dal blogu bulunan hastalarin EKG’lerinde ST/S orami1 0,25 ve alti olan
hastalarda akut damar tikaniklig1 daha fazla oldugu belirlenmistir. Modifiye edilmis Sgarbossa
kriterlerinden birisinin varligi, sol dal blogu bulunan hastalarin akut koroner sendrom tanisinda
%80 duyarl1 ve %99 spesifik oldugu kabul edilmektedir. Modifiye edilmis Sgarbossa kriterleri

asagida maddeler halinde siralanmistir (Borovac vd., 2021).

o QRS kompleksi ile concordans ST-segment yiikselmesi >1 mm,
e V1, V2, V3 derivasyonlarinda ST-segment depresyonu >1 mm,
e ST elevasyonu/S orani > 0,25.

Borovac ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptig1 calismada, hastane dncesi acil saglik
hizmetlerine gogiis agrisi ile bagvuran bir hastanin EKG bulgular1 degerlendirildiginde sol dal
blogu bulundugu ve Sgarbossa kriterlerini karsilamadigi goriilmiistiir. Bunun {izerine ayni
EKG’deki sol dal blogu bulgular, modifiye edilmis Sgarbossa kriterlerine gore
degerlendirildiginde akut koroner sendrom agisindan spesifik oldugu belirlenmistir. Daha sonra
hastaya yapilan perkiitan koroner girisim (PKG)’de sol 6n inen arterin (LAD) tamamen tikali

oldugu gorilmiistiir (Borovac vd., 2021).

1.2 Klinik Anamnez ve Muayene
Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde klinik anamnezin eksiksiz alinmasi, akut koroner

sendromlar gibi kritik hastalarin mortalitesinde belirleyicidir. Klinik anamnez alinirken SAMPLE
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kisaltmast kullanilabilir (Sekil 5). Anamnez alinirken hastanin tarif ettigi belirtiler dikkatle
incelenmelidir. Ornegin hastanin gdgiis agris1 varsa mutlaka agrinin baslangici, provoke eden
nedenleri, niteligi, yayilimi, siddeti ve zamanla olan iligkisi degerlendirilmelidir. Akut koroner
sendromlarda nabiz ve kan basinci temel klinik bulgulardandir. Bunlarla birlikte hastanin akciger

sesleri, biling diizeyi, cilt rengi gibi tiim sistemsel muayenesi ayrintili yapilmalidir (Eksi, 2020).

Sekil 5: SAMPLE Kisaltmasi (Eksi, 2020).

1.3 Kardiyak Biyobelirtegler

EKG’sinde ST elevasyonu bulunan hastalarda tedavi i¢in kardiyak biyobelirteclere
ihtiya¢ duyulmaz. Kardiyak biyobelirtegler, EKG’sinde ST elevasyonu bulunmayan hastalarda
NSTEMI tanis1 koymak ve STEMI, NSTEMI ve USAP hastalarinda risk siiflandirmalarim
yapmak i¢in kullanilir. Akut koroner sendromlar i¢in kullanilan kardiyak biyobelirtegler; troponin
T ve I, CK-MB ve miyoglobindir. Troponin yiiksekligi akut koroner sendromlara duyarli ve
spesifiktir. Ancak akut koroner sendrom ile ilgisi bulunmayan birgok nedeni de olabilir (Tintinalli
2022).

Troponinler, kardiyak miyofibril ince filamentlerin ana diizenleyici proteinleridir. 3
protein alt biriminden olusur: Troponin T (Tn-T), troponin I (Tn-I) ve troponin ¢ (Tn-C)’dir. Tn-
| ve Tn-T’nin Tn-C’ye gore kardiyak ozgiillikkleri daha yiiksektir. Kardiyak Tn-T miyokard
hasarii izleyen 3 ile 12. saatte, Tn-I ise 6 ile 12. saatte yiikselmeye baslar. Kreatin kinaz (CK),
akut koroner sendromlara spesifik bir enzimdir. CK insan dokusunda B ve M olarak belirlenen
iki monomerden olusan bir dimer seklinde bulunmaktadir. CK-BB, beyin tarafindan az miktarda
iiretilir. CK-MM iskelet ve kalp dokusu tarafindan tiretilir. CK-MB ise sadece kalp kas1 tarafindan
iiretilir. CK akut koroner sendromlarda infarktiisden sonraki 6 saat i¢inde yiikselir ve 20 saat sonra
maksimum seviyeye ulasir. Miyoglobin, diisitk molekiil agirlikli en kiiciik belirtectir. Akut

koroner sendromlarda en hizli yiikselen enzimdir. Miyokardin hasarimi belirlemede duyarhilig
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yiiksektir fakat kardiyak disi nedenlerden dolay1 da artis gosterebileceginden dolay1 kardiyak
Ozgiilligl diistiktiir. Bu yiizden miyoglobin Sl¢limiiniin CK-MB veya troponin 6l¢iimleriyle

desteklenmesi gerekir (Basogul, 2018).

2. ACIL BAKIM YAKLASIMLARI

Akut koroner sendromlu hastalarin pozisyonu énemlidir. Hasta oturur ya da yar1 oturur
pozisyonda tasinmalidir. Bu durum hastanin daha rahat nefes alip vermesini ve daha az agn
yasamasint saglayacaktir. Oksijen satiirasyonu %94°lin lizerinde olan hastalara oksijen
uygulanmamalidir. Oksijen satiirasyonu %92 ’nin altinda olan hastalara 6-8 1t/dk akis hizinda geri
solumasiz maske ile oksijen uygulanmalidir. Yiiksek konsantrasyonda oksijen uygulamasi sadece
hipoksemi, solunum gii¢liigli veya pulmoner konjesyon varliginda uygulanmalidir. Nitratlar
koroner arterlerde vazodilatasyon yaparak kan akimini arttirir ve bdylelikle miyokardin oksijen
ihtiyacini azaltir. Nitrat 5 mg tablet veya 0,4 mg nitrolingual sprey olarak uygulanabilir. Hastanin
gogiis agris1 gegmezse 5 dakika ara ile en fazla 3 kez verilebilir. Burada hastanin kan basincina
dikkat edilmelidir. Her nitrat uygulamasi dncesinde hastanin kan basinci 6l¢iilmeli ve sistolik kan

basmcinin 100 mm/Hg’ nin iizerinde oldugundan emin olunmalidir (Sekil 6).

AKS’de Nitrat Kullanimi

A//l\_A

SKB < 100 mmHg SKB = 100-120 mmHg SKB > 120 mmHg
250 cc Bolus - :
%0,9 NaCl gonder Uc doza kadar

5 dakika araile

' ) SKB kontroli ile
SKB » 100 mmHg [ Tex doz Nitrat kullan

Nitrat kullan
SKB = Sistolik Kan Basinci

Sekil 6: Akut Koroner Sendromlarda Nitrat Kullanimi (Eksi, 2020).

Nitratlar hipotansiyon, bradikardi, sag ventrikiil tutulumu olan akut koroner
sendromlarda, son 24 saat i¢inde viagra, levitra ve son 48 saat i¢inde cialis ilaglarini1 kullanan
hastalarda kontrendikedir (Eksi, 2020). Nitrat tedavisi hipotansiyon ile sonuglanirsa nitrat
uygulamasi durdurulmali ve kan basinci igin sivi verilmelidir. Amerikan Kardiyoloji Koleji ve
Amerikan Kalp Dernegi, STEMI, tekrarlayan iskemi, konjestif kalp yetmezligi veya

hipertansiyonlu hastalara ilk 24 ile 48 saat nitrogliserin uygulanmasini énermektedir (Tintinalli,
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2022). Paramedikler hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde akut koroner sendromlu hastalara

yetkileri dogrultusunda onaysiz olarak nitrat uygulayabilir (Resmi Gazete, 2021).

Nitrata ragmen hastanin agris1 azalmamasi1 durumunda paramediklerin tercih edecegi ilag
morfin siilfat olmalidir. Akut koroner sendromlarda 3-5 mg (maksimum 10 mg) morfin siilfat
sulandirilarak dakikada 1 mg gidecek sekilde intravendz yavas uygulanmalidir. Morfin siilfat
uygulamasindan oOnce sistolik kan basincinin 100 mm/Hg’nin iizerinde olmasina dikkat
edilmelidir (Eksi, 2020). Trombositler her biri farkli etki mekanizmasina sahip ii¢ ilag ile inhibe
edilirler. Bunlardan birisi asetil salisilik asit (ASA)’dir. ASA, tromboksan A2 olumusumunu
engelleyerek trombosit fonksiyonlarini kalict olarak inhibe eder. Akut koroner sendromlarda
kontrensikasyonu bulunmayan tiim hastalara 150-300 mg oral olarak ¢ignetilmelidir. Trombosit
agregasyonunu inhibe eden bir diger ilag grubu ise Adenozine difosfat (ADP) reseptor
blokerleridir. Akut koroner sendromlarda prasugrel 60 mg oral olacak sekilde, tikagrelor 180 mg
oral olacak sekilde uygulanmalidir. Prasugrel ve tikagrelor olmamasi durumunda veya

kontrendike ise klopidogrel 600 mg oral olarak uygulanmalidir (Kemanci, 2021).

STEMI olgularinda infarkt gelismis koroner arteri hizli bir sekilde agmak onceliklidir.
Bunun i¢in PKG veya trombolitik ilaglarla ile reperfiizyon tedavisi uygulanmaktadir. PKG yapan
merkeze, hedef siire olan 120 dakika iginde ulasilabilecekse trombolitik tedaviye tercih
edilmelidir. Fakat STEMI ile basvuran bazi hastalarda hedeflenen transfer siirelerine
ulagilamayacaksa (transfer siiresi>120 dakika ise) ve herhangi bir kontrendikasyon yoksa
trombolitik tedavi tercih edilmelidir. Saglik Bakanligi’na gore STEMI tanist konulmasi ve
trombolitik tedavi baslama arasi siire <10 dakika olmalidir. Trombolitik alan hastalara
reperfiizyon saglansa da 2-24 saat i¢inde koroner anjiyografi yapilmalidir (Saglik Bakanligi,
2019).

Trombolitik tedavinin hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde uygulanabilirligi
literatiirde tartigmalidir. Zoghi’nin 2007 yilindaki calismasina gore, trombolitik tedavinin
uygulanma zamani ile mortaliteye olan etkisini inceleyen 6 randomize klinik aragtirmada toplam
6434 hasta incelenmis ve hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinde uygulanan trombolitik tedavi
ile tiim sebeplere bagli mortalitenin %17 azaldig1 goriilmiistiir (Zoghi, 2007). Kemanci’nin 2021
yilindaki aragtirmasina gore ise hastaya 120 dakika i¢inde primer PKG uygulanmayacaksa,
bulgularin baglangicindan gegen siire 12 saati gegmemis ise trombolitik tedaviye hastane

oncesinde miimkiin olan en kisa siire i¢cinde baglanmas1 gerektigi dnerilmistir (Kemanci, 2021).

Saglik Bakanliginin 2019 yilindaki yayinladigi rehberde ise hastay1 120 dakika ig¢inde
PKG uygulayan merkeze nakil yapilamayacak ise hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde

herhangi bir kontrendikasyon yoksa trombolitik tedavi uygulanabilecegi fakat Tiirkiye’de hastane

HOD, Agustos 2022, Cilt 7 - Say1 2, Sayfa No:275-288 282



Journal of Pre-Hospital - Hastane Oncesi Dergisi
JPH, August 2022, 7(2), 275-288

oncesi acil saglik calisanlarinin STEMI konusunda egitimli olmasi, trombolitik ilag dozlari ile
hangi durumlarda verilmeyecegini bilmesi gerektigini ve bunlara bagh olarak Tiirkiye’de hastane
oncesi acil saglik hizmetlerinde rutin trombolitik tedavi uygulanmadigi bildirilmistir (Saglik

Bakanligi, 2019).

Beta blokerler kalp hizini yavaslatip kalbin kasilma giiciinii azaltarak miyokardin oksijen
tiilketimini azaltmasi etkilerinden dolayr AKS hastalarinda mortalite ve morbiditeyi azaltan
ilaglardir. AKS hastalarinda beta bloker verilmesindeki amag istirahatteki kalp hizin1 dakika da
60 atim civarinda tutmaktir. AKS hastalarinda beta blokerler disinda rutin antiaritmik kullanimini

destekleyen kanit bulunmamaktadir (Efeoglu, 2018).

3. DEGERLENDIRME

Akut Koroner Sendromlar gegmiste oldugu gibi giinlimiizde de hala 6liimlerin en sik
nedenidir (Akan, 2015). Bozatli’nmin aragtirmasinda, 112 ambulanslar1 tarafindan bir iiniversite
hastanesinin acil servisine getirilen hastalar incelendiginde ilk ii¢ siraya kardiyak problemi
bulunan hastalar girmektedir. Arastirma sonuglari ise literatlir ile uyumludur (Bozatli, 2019).
AKS’de acil bakima ne kadar erken baslanirsa hastanin prognozu o kadar iyi olur. Bu konuda
hastane 6ncesinde gorev yapan paramediklere biiyiik sorumluluklar diigsmektedir. Yapilan bir¢cok
randomize ve randomize olmayan c¢alismalarda paramediklerin EKG’leri dogru bir sekilde
yorumladig1 ve akut koroner sendromlar1 dogru taniyabildiklerini gostermistir (Myers, 1998).
Saglik Bakanligina goére paramedikler ambulans iginde AKS hastalarmin vital bulgularm
monitorize etmeli, asetilsalisilik asit 150-300 mg ¢ignetmeli, damar yolu agikligin1 saglamali,
oksijen satlirasyonu %90’ nin altinda ise oksijen inhilasyonu saglamali, hastanin semptomlarini
azaltmak i¢in titre edilerek morfin vermeyi diisiinmeli, kontrendikasyonlar1 yok ise sublingual
nitrogliserin veya isosorbid dinitrat (nitrat) vermeyi diigiinmeli, hastay1 en hizli sekilde PKG
yapilamayan hastanelere ugramadan, Onerilen zaman sinirlart iginde birincil PKG yapabilen
merkezlere naklini saglamalidir. PKG yapabilen merkeze uzaklik 120 dakikadan fazla ise ve
herhangi bir kontrendikasyon yoksa paramedikler tarafindan hastaya, hastane Oncesinde
trombolitik tedavi verilebilecegi fakat paramediklerin ST yiikselmeli EKG tanima konusunda
egitimli olmasi, trombolitik ila¢ dozlarim1 ve hangi durumlarda verilmeyecegini bilmesi
gerektiginden dolay1 trombolitik ila¢ tedavisinin Tiirkiye’de rutin olarak uygulanmadigi

belirtilmistir (Saglik Bakanligi, 2019).

Akan’a gore akut koroner sendromlarda arter acikliginin saglanmasinda en etkin
reperfiizyon yontemi PKG’dir. Fakat 120 dakika i¢cinde PKG yapilabilen merkeze ulasilamayacak

ise semptom olusumundan kisa siire sonra yapilan trombolitik tedavi mortalitenin en dnemli
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belirtecidir. Hastane dncesinde yapilan trombolitik tedavi ile mortalitede %17’lik azalma oldugu
bildirilmistir (Akan, 2015). Eynel’e gore ise trombolitik ilaglar, birincil PKG yapilamadigi
durumlarda 6nemli bir reperfiizyon stratejisi olup en biiyiik fayday1 yiiksek riskli hastalar,
semptom baglangicindan sonra 2 saat iginde trombolitik ilag uygulanan hastalar ve hastane
oncesinde erken trombolitik ilag uygulanan hastalar gormektedir. Yapilan arastirmalarda
literatlirle uyumlu olarak trombolitik ilaglarin semptomlarin baslangicindan 12 saat iginde
uygulanmasi onerilmektedir (Eynel, 2020). Quinn ve arkadaslarina gore AKS’lerde semptomlarin
baslamasindan sonraki ilk saatlerde trombolitik ilacin uygulanmayan hastalarda her bir dakikalik
gecikme, 11 giinliik yasam ile iliskilendirilmistir. Buradan anlasilan ise trombolitik tedavi
uygulamasina her bir saatlik gecikme kaybedilen iki yasam yilina esit olmasidir. Arastirmaya
gore, trombolitik tedavinin giivenli bir sekilde verilmesi i¢in ambulansta gorev yapan
paramediklere; AKS hastalarinin degerlendirilmesi, EKG yorumlanmasi, trombolitik tedavinin
endikasyonlari, kontrendikasyonlar1 ve ila¢ dozlart hakkinda egitim verilmelidir. Ciinkii
paramediklerin hemodinamik ile ritim bozukluklar1 riski altinda olabilecek siipheli AKS
hastalarma halihazirda diizenli olarak acil bakim sagladigi kabul edilmektedir. Paramediklerin
acil bakim sagladiklar1 bu hastalarin yonetimi ile hastane 6ncesinde hastanin bir trombolitik ilag

alip almamasinin yonetimi farkli olmayacaktir (Quinn, 2002).

Cok sayida arastirma paramediklerin hastane Oncesinde trombolitik tedaviyi
baslatmasindaki roliinii arastirmustir. Kuzey Amerika’da paramedikler tarafindan hastane
oncesinde uygulanan trombolitik ilag¢ tedavisinin giivenli, etkili oldugu ve trombolitik ilag
uygulamalar1 sonrasinda komplikasyonlarda artis olmadigi belirtilmistir (Myers, 1998). Bu
arastirmanin sonucundan farkli olarak Malezya’da yapilan bir arastirmaya gore, hastane
oncesinde trombolitik tedavi ile ilgili paramediklerin genel performansinin zayif oldugu sonucuna
varilmigtir. Malezya’da gorev yapan paramediklere hastane oncesinde trombolitik tedavi
uygulamasi i¢in daha fazla egitim verilmesi gerektigi arastirmada vurgulanmistir (NM, 2019).
Yeni Zelanda’da ise paramedikler AKS bulgulu hastalarm 12 derivasyonlu EKG’lerini doktor
degerlendirmesi icin alic1 hastaneye iletmektedir. Paramedikler bu siire icinde hastayla birlikte
trombolitik ila¢ kontrendikasyon listesi {izerinden hastanin anamnezini tamamladiktan sonra
doktor ile konusarak durumu birlikte degerlendirirler. Sonug olarak hastanede bulunan doktor,
ambulanstaki paramedige, trombolitik ilaci uygulama veya uygulamama yetkisi vermektedir.
Yeni Zelanda’da ki mevcut bu sistem ise maliyetli olmasi ile ayn1 zamanda teknolojik imkanlarin
basarisizliklar1 nedeniyle zaman alict ve sorunlu olarak elestirilmektedir. Davis ve arkadaslarinin
calismasina gore, olasi ¢oziim EKG iletimi ile doktor konsiiltasyonunu bu siire¢ten ¢ikarmak
olacagi yoniindedir. EKG iletimi ve doktor konsiiltasyonu yerine hastane Oncesinde

paramediklerin hastayr degerlendirip, trombolitik uygulama konusunda bagimsiz karar
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vermelerini saglamak hasta sonuglari lizerinde olumlu etkilere sebep olacaktir. Aynit zamanda
paramediklerin bagimsiz karar vererek trombolitik ilac uygulamasi Ingiltere, Galler ve
Hollanda’da denenerek hem giivenli hem de etkili oldugu kanitlanmistir (Davis vd., 2020). Doan
ve arkadaglarinin yaptig1 calismada ise AKS hastalarinda hastane dncesinde paramediklerin
trombolitik ila¢ uygulamasinin sag kalimi arttirdigi ve bu sag kalim oraninin birincil PKG

uygulanan hastalar ile benzer oldugu gosterilmistir (Doan vd., 2021).

Godfrey ve Borger’in arastirmasinda PKG’nin ve trombolitik tedavinin etkilenen
miyokarda kan akisinin yeniden saglanmasi i¢in mevcut tedaviler oldugunu belirtmektedir. Ayni
zamanda PKG yapabilen merkezlerin arttiritlmasi, AKS acil bakiminin bolgesellestirilmesi ve
hastane oOncesinde trombolitik tedavinin, PKG yapabilen merkeze ulasimin gec¢ olacagi
durumlarda uygulanmasinin uygun olacagi bildirilmistir (Godfrey vd., 2019). Williams’a gore
paramedikler AKS yasayan hastalarin tedavisinde, triyajinda ve taginmasinda etkili saglik
calisanlaridir. Ancak ambulans iginde paramedikler AKS hastalarini teshis etmek i¢in EKG’ye ve
hastanin semptomlarina giivenerek hareket etmek zorunda kalmaktadir. Kardiyak troponin gibi
biyobelirteglerin ambulans i¢inde kisa zamanda oOlgiilebiliyor olmasi paramediklerin teshis
yeteneklerini arttirma konusunda fayda saglayacag bildirilmistir (Williams, 2022) Yapilan tiim
arastirmalar reperfiizyonun gerekli oldugu AKS hastalarinda, hastane 6ncesinde paramediklerin

trombolitik tedaviyi baslatmasini desteklemektedir (Akan, 2015).

SONUC

Paramedikler, hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde ekip sorumlusu olarak gérev yapan
saglik calisanlaridir. Akut koroner sendromlar ise hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde
paramediklerin sik karsilasabilecegi 6nemli acil durumlar arasindadir. Paramediklerin akut
koroner sendromlu hastalari erken tantyabilmesi, acil bakimi uygulayabilmesi ve nakil i¢in uygun
hastaneye karar verebilmesi hastanin mortalitesi acisindan olduk¢a Onemlidir. Sol dal blogu
bulunan hastalarda akut koroner sendrom tanisi koymak zor olup Sgarbossa kriterleri tani
koymakta yetersiz kalabilmektedir. Modifiye edilmis Sgarbossa kriterleri sensitivitenin artmasina
katki saglamistir. Son yillarda yayinlanan arastirmalarda hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde
trombolitik tedavinin uygulanabilirligi tartisma konusudur. Akut koroner sendromlarda 120
dakika i¢inde PKG yapilan merkeze nakil yapilamayacaksa trombolitik tedavinin hastane
oncesinde baslanmasi hastanin mortalitesini ciddi anlamda azalttigin1 bildiren g¢alismalarin
olmasi, Tirkiye’de ¢aligan paramediklerin bu konuda yetkin olmas1 gerektiginin ihtiyac1 agiktir.
Bu konuda paramediklere sertifikali egitimler diizenlenerek bu ilaglart uygulama yetkisi

verilebilir. Gelecek arastirmalarda hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde verilen akut koroner
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sendrom tanilar ile hastane tanilar1 ve uygulanan tedaviler karsilastirilabilir. Ayn1 zamanda
hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde akut koroner sendromla ilgili daha fazla olgu sunumlarina

yer verilmesi literatiire katki saglayacaktir.
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