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Senkoplu hastaya yaklasim ve tedavisi;
kardiyolog gozuiyle bakis

The approach and treatment of patients with syncope;
inside from cardiologist aspect

Ozet
Mehmet Koray Adals Senkop, ani baslangich, kisa streli ve tam iyilesme ile karakterize, gecici global serebral
Ercan Varol hipoperfiizyona bagl gelisen biling kaybidir. Hastalik degil, semptomdur. Presenkop

deyimi, senkopta biling kaybi 6ncesi goriillen semptom ve belirtiler igin kullanilir. Sistolik
kan basincinin 70 mmHg ve ortalama arteryel basincin 40 mmHg'nin altina diismesi
senkop ile sonuglanir. Hastaneye basvuru nedenlerinin %6’sini, acil servise bagvuru
nedenlerinin %3’Gnl olusturur. Kardiyak kokenli senkopta mortalite %18-33 olup, kalp-
dist nedenli senkopa gore daha 6limciil seyreder. Bu derlemede, senkop kardiyovaskiler
agidan ozetlenmistir.
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Abstract

Syncope is a temporary loss of conciousness related to temporary global hypoperfusion
which is characterized with short duration and complete remission. It is a symptom not
a disease. Presyncope term is used for sings and symptoms which are seen just before
syncope. Lower than 70 mmHg systolic and 40 mmHg diastolic blood pressure results
in syncope. Syncope is seen 6% of clinical and 3% of emergency applications. Mortality
in cardiac syncope is 18-33% and it is more fatal than non-cardiac causes. In this review
syncope was reviewed from the cardiovascular aspect.
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Girig

Senkop, ani baslangich, kisa streli ve tam iyilesme
ile karakterize, serebral global hipoperfiizyona bagli
gelisen gecici biling kaybidir (GBK) (1). Hastalik
degil, semptomdur. Senkop ile karigabilen klinik
durumlar Tablo 1'de 06zetlenmistir. Presenkop
deyimi, senkopta biling kaybi 6ncesi gorilen
semptom ve belirtiler icin kullanilir. Sistolik kan
basincinin (KB) 70 mmHg ve ortalama arteryel
basincin 40 mmHg'nin altina diigsmesi senkop
ile sonuglanir. Hastaneye bagvuru nedenlerinin
%6'sin1, acil servise basvuru nedenlerinin %3’tn(
olusturur (2).

Tablo 1. Senkop ile karistirilan klinik durumlar

Epilepsi

Hipoglisemi, hipoksi, hipokapni ile seyreden
hiperventilasyon dahil metabolik bozukluklar

intoksikasyon
Vertebrobaziler GIA

Katapleksi
Disme ataklar
Dismeler
Fonksiyonel (psikojenik psédosenkop)
Karotis kaynakli GIA
GIA: Gecici iskemik atak

Kardiyak kokenli senkopta mortalite %18-33
olup nonkardiyak nedenlere gore daha oltimciil
seyreder (3, 4). Acil servise senkop ile basvuran,
EKG'de anormal bulgular saptanan, ventrikiler
aritmi ve konjestif kalp yetersizligi (KKY) oykdsi
olan, 45 yasindan buyiik hastalarin degerlendirildigi
bir calismada 1 yillik mortalitenin 6ngoriilebilecegi
bildirilmistir ~ (5).  Risk  derecelendirmesinde
yiksek sensitivite ve spesifiteye sahip olan “San
Fransisko Senkop Olgegi” hastaneye bagvuru
aninda senkoplu hastalarin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir (6). Bu o6lcek, anormal EKG
bulgulari (yeni degisiklik veya sinis digt ritim), KKY
oykusu, dispne, hematokrit degerinin  %30’un

altinda olmasi ve hipotansiyon (sistolik KB<90
mmHg) parametrelerinden olusur.  Bir bagka
calismada, New York Kalp Cemiyeti (NYHA) Sinif
3-4 491 KKY hastasinin 1 yilhik mortalitesi senkop
olanlarda %45, senkop olmayanlarda ise %12
oraninda bulunmustur (7).

Bu yazida kardiyoloji uzmanlari agisindan senkopun
degerlendirilmesi, tani-ayirict tani ve tedavisi
irdelenecektir.

Siniflama

Senkop, refleks (noral aracil) senkop, ortostatik
hipotansiyona bagli senkop ve kardiyak senkop
(kardiyovaskiiler) bagliklari altinda 3 ana grupta
siniflandirilabilir.

1. Refleks (noral aracili) Senkop:

Refleks senkop, normalde dolagimin kontroliinde
yararli olan kardiyovaskiler reflekslerin  bir
tetikleyiciye karsilik gecici olarak calismamasi
durumunda meydana gelen ve vazodilatasyona ve/
veya bradikardiye yol agan ve bunun sonucunda
arteriyel KB'yi ve global serebral perfiizyonu
dusuren gesitli heterojen durumlari kapsar (8). Dort
grupta incelenebilir.

Vazovagal Senkop: Senkop duygusal stres (korku,
agri, enstrimentasyon, kan fobisi) veya ortostatik
stresin ardindan meydana gelir ve tipik prodrom ile
iliskilendirilirse vazovagal senkop tanisi konur.
Durumsal  Senkop:  Senkop  belirtilen  &zel
tetikleyiciler sirasinda veya hemen sonrasinda
gorilirse durumsal senkop tanisi konur. Oksiirme,
hapsirma, gastrointesinal stimiilasyon (yutkunma,
defekasyon, viseral agri), miksiyon (postmiksiyon),
egzersiz sonrasl, postprandiyal, diger (6rn. giilme,
uflemeli mizik aleti calma, agirlik kaldirma) gibi
nedenler senkopa neden olur.

Karotis sintis senkopu (KSS) ve atipik formlar (belirgin
tetikleyici ve/veya tipik klinik tablo olmaksizin) da
refleks senkop grubunda bulunmaktadir.

2. Ortostatik Hipotansiyona Bagh Senkop:

Senkop ayaga kalkinca meydana gelir ve ortostatik
hipotansiyona (OH) biling kaybi eslik ederse
ortostatik senkop tanisi konur. Birincil otonomik
bozukluk (saf otonomik bozukluk, multipl sistem
atrofisi, otonomik bozukluk ile Parkinson hastalig,
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Lewy cisimcikli demans), ikincil otonomik
bozukluk (diyabet, amiloidoz, tiremi, spinal kord
zedelenmeleri), ilaca bagli (alkol, vazodilatorler,
ditretikler, fenotiyazinler, antidepresanlar),
voliim azalmasi sonucu gelisebilir (1). Klasik OH
ayaga kalktiktan sonra 3 dakikalk stire igerisinde
sistolik kan basincinda =20 mmHg ve diyastolik
kan basincinda =10 mmHg'lik dasts olarak
tanimlanir.  Baslangigtaki OH ayaga kalktiktan
hemen sonra KB'de >40 mmHg'lik bir dusus ile
karakterizedir. KB ardindan kendiliginden ve hizl
bir sekilde normale déner. Hipotansiyon periyodu
ve semptomlarin siresi kisadir (<30 sn). Gecikmis
(progresif) OH vyaslilarda sik goralir. Bu durum,
kompansatuvar reflekslerin yasa baglh olarak
bozulmasi ve 6n yik azalmasina yatkin yashlarda
kalbin sertlesmesi ile iliskilendirilir. Bradikardik
refleksin (vagal) olmamasi, OH'yi refleks senkoptan
ayirir. Postural ortostatik tasikardi sendromunda
(POTS) geng kadinlar basta olmak (izere bazi
hastalarda kalp hizinda (KH) belirgin diizeyde artig
(bazale gore dakikada >30 atim veya KH dakikada
>120 atim) ve instabil KB ile senkop degil fakat
siddetli ortostatik entolerans sikayetleri gorilebilir.

3. Kardiyovaskiiler Senkop

Aritmiler, kardiyak debi ve serebral kan akimini

azaltarak hemodinamik bozukluklar tetikler.
Aritmik  senkop nedenleri bradikardi  (sinis
nodu disfonksiyonu,  atriyoventrikiler iletim

sistemi hastaligi, pacemaker veya implantable
kardioyoverter  defibrilatér ~ (ICD)  fonksiyon
bozuklugu ve tasikardidir  (supraventrikiler,
ventrikiler). Bazi kardiyovaskiilerilaglarin dasenkop
veya presenkop yapabilecegi unutulmamalidir.
Yapisal hastalik sonucu gelisen kardiyak senkop
nedenleri ise valviler hastalik, akut miyokart
enfarkttst/iskemisi, hipertrofik kardiyomiyopati,
kardiyak kitleler (atriyal miksoma vs.), perikardiyal
hastalik/tamponad, koroner arterlerin konjenital
anomalileri, protez kapaklarin  disfonksiyonu,
pulmoner emboli, akut aort diseksiyonu ve
pulmoner hipertansiyondur (1). EKG'’ye dayali
aritmik senkop tanisi Tablo 2’de gosterilmistir.
Vakalarin %34’tinde senkop nedeni belirlenemez.
Bu tlr senkop nedeni bilinmeyen veya idiyopatik
senkop olarak tanimlanir.

S.D.U. Tip Fak. Derg.

Tablo 2. EKG ile aritmiyle iliskili senkop tanisi.

Tekrarlayici sinoatriyal blok veya =3 saniyelik sinis
duraklamasi

Mobitz tip Il ikinci veya ticiinci derece AV blok, degisken sol
ve sag dal blogu

VT veya hizli paroksismal SVT
Streksiz polimorfik VT epizodlari ve uzun ve kisa QT aralig

Kardiyak duraklama ile pacemaker veya implantable
kardioyoverter defibrilatér fonksiyon bozuklugu

Katapleksi
Disme ataklar
Dusmeler
Fonksiyonel (psikojenik psédosenkop)
Karotis kaynakl GIA

Tani

GBK goriilen hastanin 6ykisi alinarak ortostatik
kan basinci 6lgimi yapilmali, EKG dahil fizik
muayenesi dikkatlice ~degerlendirilmelidir. 40
yas Uzeri hastalarda karotid sinlis masaji, aritmik
senkop stiphesi varsa derhal EKG monitorizasyonu,
ayakta durma pozisyonunda meydana gelmisse
veya refleks mekanizmasi siiphesi varsa ortostatik
provokasyon testi; yalnizca senkopla iligkili olmayan
GBK stiphesi varsa, nérolojik degerlendirme veya
kan testi gibi diger daha az spesifik testler yapilir (3).
Baslangic  degerlendirmesinde  “Bu  senkop
epizotu mu? Etiyolojik tani kondu mu? Yiksek
kardiyovaskiiler olay ve olim riskini 6ngoren
herhangi bir veri mevcut mu?” sorularina yanit
aranir. Baslangic degerlendirmesinde hastalarin
%23-50'sinde senkopun nedeni saptanir.

Siddetli yapisal kalp hastaligi veya koroner arter
hastalig|, aritmik senkopu isaret eden klinik bulgular
veya EKG bulgulari, 5nemli komorbiditeleri (siddetli
anemi, elektrolit bozukluklar) bulunan hastalar
ylksek riskli kabul edilip hastaneye yatirilmali ve
yogun bir degerlendirme yapilmalidir.



Tibbi Oykiide Onemli Ozellikler

Atak gecirmeden 6nceki durumlarin sorgulanmasi
(pozisyon, aktivite, predispozan faktorler), atak
baslangicinda goriilen durumlarin  sorgulanmasi
(bulanti, kusma, abdominal sikayetler, stime
hissi, terleme, aura, boyun ve omuzlarda agri,
gormede bulaniklik, bas doénmesi, carpinti),
atagin sorgulanmasi (diisme sekli, cilt rengi, biling
kaybinin siresi, nefes alma sekli, hareketler ve
suresi, dismeye bagli hareket baslangici, dili 1sirma)
gerekmektedir.

Hasta oykistinde ailede ani 6lim, konjenital
aritmojenik kalp hastaligi veya bayilma oykust,
gecirilmis  kardiyak hastalik, norolojik — oykd,
metabolik bozukluklar, ilaglar (QT araligini uzatan
vs.), alkol kullanimi ve senkop rekiirensinde ilk
epizota kadar gegen siire ve nobet sayisi gibi bilgiler
sorgulanmalidir.

Baslangic Degerlendirmesinde Taniya Gotiiren
Klinik Ozellikler

Noral  kaynakli  senkopta kalp hastaliginin
olmamasi, uzun siren rekiirren senkop 6ykusd,
ani ve beklenmedik, hos olmayan gérme, isitme,
koku alma ve agn sonrasi gelisme, uzun sireli
ayakta kalma veya kalabalik ve sicak ortamlarda
bulunma 6ykist, senkop ile iliskili bulanti, kusma
olmasi ve egzersiz sonrasi gelisme gibi ozellikler
bulunabilir. OH’ye bagli senkopa ise ayaga
kalktiktan sonra olmasi, hipotansiyona neden
olan vazodepresif ilaglarin kullanimi, uzun sareli
ayakta kalmak veya kalabalik ve sicak ortamlarda
bulunmak, otonomik néropati veya Parkinsonizm
varligl, egzersiz sonrasinda ayakta durmak neden
olur. Kardiyovaskiiler senkopta kesin yapisal kalp
hastaligr varlig, ailede agiklanamayan ani 6lim
veya kanalopati oykisi, egzersiz sirasinda veya
sirtlisti uzanirken gelismesi, anormal EKG, ani
baslangich carpinti ve hemen ardindan senkop
olmasi, aritmik senkopu isaret eden EKG bulgulari
mevcuttur. Taniya yonelik olarak yapilan tetkik ve
incelemeler asagida 6zetlenmistir.

Elektrokardiyogram:  Senkopta  vazgecilmez
tani  aracidir.  Ogzellikle kardiyak —senkoptan
siphelenildiginde  dikkatlice  degerlendirilmesi
gerekmektedir.  Aritmik  senkop  bulgulari

aragtinlmalidir (Tablo 2). Senkop, kardiyak iskemiye
bagli ise yeni gelisen bir miyokart infarktisi
olmaksizin  klinik semptomlarla birlikte EKG’de
akut miyokardiyal iskeminin dinamik degisiklikleri
vardir. Ekokardiyogram: Yapisal kalp hastaligindan
stiphe duyulan hastalarda tani ve risk siniflandirmasi
icin ekokardiyografi endikasyonu vardir. Ciddi
aort darhg, hipertrofik kardiyomiyopati, obstriiktif
kardiyak timorler ya da tromboz, perikardiyal
tamponad, aort diseksiyonunda tek basina
ekokardiyografi bizi taniya gotrebilir.

Karotid Siniis Masaji (KSM): ilk degerlendirmede
etiyolojisi aydinlatilamayan 40 yas stii senkoplu
hastalarda  6nerilir.  Karotid arter hastaligina
sekonder inme riski olan hastalarda bu testten
kaginilmalidir. Son 3 ay icerisinde gegici iskemik atak
veya inme gegiren ve karotis Doppler calismalari ile
anlamli darhigin ekarte edilmedigi karotis Gftirimi
saptanan hastalara KSM yapilmamalidir (%0.02
gecici iskemik atak komplikasyonu). Test siiresince
elektrokardiyografik monitdrizasyon ve devamli kan
basinci takibi yapilmalidir. Masaj stiresi minimum 5
sn, maksimum 10 sn olmali, test hem supin, hem
de ayakta tekrarlanmalidir. Masaj siiresince ve
sonrasinda 3 sn ve (izerinde asistoli ve/veya sistolik
kan basincinda 50 mmHg ve (zerinde disme ile
birlikte semptomlar gelisirse testin pozitif oldugunu
gosterir. Testin  pozitif olmasi diger tanilarin
yoklugunda senkop icin tani koydurucudur (9).
EKG Monitérizasyonu: EKG monitdrizasyonu,
aralikli bradi- veya tagiaritmilerin tanisinda kullanilan
bir tekniktir. Gintiimiizde birkag EKG ambulatuvar
monitdrizasyon sistemi kullanilmakta olup bunlar
su sekilde o©zetlenebilir (10). 1. Hastanede
monitorizasyon: Eger hastanin yapisal kalp hastalig
var ve hayati tehdit eden kardiyak aritmisi mevcutsa
yatirilarak monitérize edilmelidir. 2. Holter EKG:
Eger hastada kardiyak aritmiye bagli bir senkoptan
stipheleniliyorsa, senkop/presenkop  epizodlari
stksa (haftada =1) ve eger diger testlere yol gosterici
olacaksa (6rnegin elektrofizyolojik calisma) holter
monitérizasyonu endikedir. 3. Implantable Loop
Recorder (ILR): Yiksek risk kriterleri olmaksizin,
bilinmeyen kaynakli rekiiren senkop yasayan ve
cihazin uzun pil 6mri siresince rekirrens olasilig
yiksek olan hastalarda erken degerlendirme
fazi olarak, kapsamli degerlendirme sonucunda

S.D.U. Tip Fak. Derg.



senkopun nedeni bulunamayan veya spesifik bir
tedavi verilemeyen yiiksek riskli hastalarda, stk
veya travmatik senkop epizotlari ile birlikte stiphe
edilen veya kesin refleks senkopu oldugu bilinen
hastalarda kardiyak pacing yapilmadan 6nce
bradikardinin  katkisini  degerlendirmek  tizere
kullaniimalidir.  Semptomlar arasinda =4 hafta
stire bulunan hastalarda harici loop kaydediciler
kullanilmahdir (10). EKG monitorizasyonunda tani
kriterleri su sekildedir. Senkop ve aritmi (bradiaritmi
veya tasiaritmi) arasinda bir iliski saptandigi zaman,
EKG monitorizasyonu tanisaldir. Bu tir bir iliskiye
rastlanmadiginda, Mobitz tip Il ikinci veya Gglinci
derece AV blok veya >3 saniyelik ventrikiler
duraksama (geng egitimli kisilerde, uyku sirasinda,
ilag kullanan hastalarda veya hiz kontrolli atriyal
fibrilasyonda gorilen olaylar muhtemelen harig)
veya hizli ve siresi uzamig paroksismal SVT veya
VT saptandiginda, EKG monitérizasyonu tanisaldir.
Senkop sirasinda aritmi olmamasi, aritmik senkop
tamisini diglamaktadir. liskili herhangi bir aritmi
olmaksizin presenkopun EKG dokimantasyonu,
asemptomatik aritmiler (yukarida belirtilenlerin
disinda), sintis bradikardisi (senkop mevcut degilse)
senkop igin dogru bir tanisal bulgu degildir.

Tilt Testi: Laboratuvar kosullarinda néral kaynakh
refleksin elde edilmesini saglar. Ortostatik stres
ve immobilizasyon nedeniyle kan gollenmesi ve
venoz donuste azalma refleksi tetikler. Nihai etki,
hipotansiyon ve genellikle kalp hizinda yavaslama,
bozulmus vazokonstriktor kapasite ile iliskilidir ve
bunu takiben, sempatik geri gekilis ve vagal agiri
aktivite goraltr (1). Tilt testi, yiksek riskli (6rn.
fiziksel yaralanma goriilme olasihigi) aciklanamayan
tek bir senkop epizodu gegiren veya organik kalp
hastaligi yokken veya senkopun kardiyak nedenleri
ekarte edildikten sonra, ayrica organik kalp hastalig
varkenrekirensgorilen hastalarda ve hastayarefleks
senkopa olan yatkinligini gostermek igin endikedir.
Refleks ve OH senkopu birbirinden ayirmak igin tilt
testi yapilabilir. Tedavinin degerlendirilmesinde tilt
testi 6nerilmez. iskemik kalp hastaligi olan hastalarda
izoproterenol tilt testi kontrendikedir (11). iskemik
kalp hastaligi veya Hasta Siniis Sendromu olan
kisilerde izoproterenol ile siddetli ventrikiler aritmi
vakalari bildirilmistir. Venoz kaniilasyon yoksa tilt
testinden en az 5 dakika 6nce, kandlasyon varsa
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en az 20 dakika once sirtisti yatilmasi onerilir.
Tilt masasi, 60 ila 70 derece acida olmalidir.
Minimum 20 dakika ve maksimum 45 dakikahk
pasif faz onerilir. Nitrogliserinin, dik durusta 300-
400 ug dozunda sublingual olarak sabit dozda
verilmesi onerilir. izoproterenoliin, ortalama kalp
hizinin baslangica gore yaklasik % 20-25 oraninda
artirlmasi icin, 1 y/dk’dan 3 u/dk’ya kadar artan
infizyon dozlarinin  kullanilmasi  6nerilir  (12).
Yapisal kalp hastaligi olmayan hastalarda senkop
gorilmeden refleks hipotansiyon/bradikardinin
tetiklenmesi, refleks senkopun tanisal bulgusu
olabilir. Yapisal kalp hastaligi olmayan hastalarda
pozitif tilt sonucu tanisal olarak degerlendirilmeden
once senkopun diger kardiyovaskiler nedenleri
mutlaka ekarte edilmelidir. Hipotansiyon ve/
veya bradikardi olmadiginda biling kaybinin
tetiklenmesinde  psikojenik  psédosenkop g6z
ontinde bulundurulmahdir. Tilt testi sonuca gore
asagidaki tiplere ayrilir. 1- Saf vazodepresor tip:
Hipotansiyon, senkop olusturacak kadar derindir.
Senkop esnasinda kalp hizinda pik kalp hizindan
en fazla %10 disme saptanir. 2- Kardiyoinhibitor
tip A: Kalp hizi 10 saniyeden uzun, 40 vuru/dk’ya
kadar duser. 3 sn altinda sints duraklamasi olabilir
ancak asistoli yoktur. Hipotansiyon, kalp hizi
dismeden 6nce olur. 3- Kardiyoinhibitor tip B:
Kalp hizi 10 saniyeden uzun 40 vuru/dk’ya kadar
diser. 3 sn lzerinde sintis duraklamasi ve asistoli
gorilebilir. Hipotansiyon (sistolik KB< 80 mmHg)
kisa strede gelisen agir bradikardi veya asistoli
esnasinda olur. 4- Miks tip: Kalp hizi 40 vuru/dk’nin
altina diismez veya 40 vuru/dk altina 10 saniyeden
kisa stireli diiger. 3 sn altinda sintis duraklamasi
olabilir. Hipotansiyon, kalp hizi digsmeden 6nce
olur. Bugline kadar test ile iliskili bir 6lim olayi
bildirilmemistir. Komplikasyon olarak, biling kaybi
uzun surebilir, pozitif test sonrasi AF gelisebilir,
genellikle spontan diizelir.

Elektrofizyoloji Calismasi (EFC): iskemik kalp
hastaligi olan hastalarda, hali hazirda kararlastirilmig
ICD indikasyonu olmadikga, ilk degerlendirmede
senkopun nedeni aritmik oldugu zaman EFC
endikedir. Dal bloku olan hastalarda, girisimsel
olmayan testler tanida basarisiz oldugunda EFC
mutlaka distinidlmelidir. Ani ve kisa carpintilarla
ilerleyen senkopu olan hastalarda, girisimsel



olmayan testler tanida basarisiz  oldugunda,
Brugada sendromu, aritmojenik sag ventrikdil
displazisi (ARVD) ve hipertrofik kardiyomiyopatisi
olan  hastalarda, senkopun  kardiyovaskiiler
nedenini ekarte etmek icin her seyin yapildig|,
ylksek riskli meslekleri olan hastalarda, secilmis
olgularda EFC yapilabilir. EKG’si normal olan, kalp
hastaligi ve carpintilari olmayan hastalarda EFC
onerilmemektedir (13). Asagidaki durumlarda EFC
tanida yeterlidir ve ek testler gerekmemektedir.
1- Sinls bradikardisi ve uzamis duzeltilmis sinds
nodu toparlanma stiresinin olmasi (CSNRT>525
ms). 2- inkremental atriyal pacing sirasinda ortaya
ctkan ya da ilag tedavisiyle tetiklenmis olan dal
bloku ve baglangic His-ventrikiler —araliginin
>100 ms olmasi ya da ikinci veya tctincl derece
His-Purkinje  bloku. 3-  Miyokart enfarktisi
oykisi  olan hastalarda strekli monomorfik
VT'nin baslatilmasi. 4- Hipotansif ya da spontan
semptomlar olusturan hizli SVT'nin baglatiimasi.
5- 70 ve 100 ms arasinda kalan His-ventrikiler
araligl, tani koydurucu olarak degerlendirilmelidir.
6- Brugada Sendromu, ARVD’si olan ve kardiyak
arrest nedeniyle resusitasyon yapilmis hastalarda
polimorfik VT'nin ya da ventrikiler fibrilasyonun
baslatiimasi, tani  koydurucu olarak dikkate
alinmalidir. 7- iskemik veya dilate kardiyomiyopati
olan hastalarda polimorfik VT'nin ya da ventrikiiler
fibrilasyonun baslatilmasi tani koydurucu bir bulgu
olarak dustiniilmeyebilir. Tablo 3’de EFC veya Tilt
testi yapilacak hastalarin seciminde dikkat edilecek
ozellikler 6zetlenmistir.

Tablo 3. EFC veya Tilt Testi seciminde hasta 6zellikleri

Yapisal kalp hastaligr var Yapisal kalp hastaligr yok
Eski MI
Sol ventrikdl (LV) disfonksiyonu Normal LV fonksiyonu
Kalp Yetmezligi
EKG’de Q dalgalar
Bifasikuler blok

Pozitif sinyal ortalamali EKG

Normal EKG

Normal sinyal ortalamali
EKG

Geng yas

ileri yas

Adenozin Trifosfat (ATP) Testi: Elektrokardiyografik
monitérizasyon altinda ATP (ya da adenozin), 20
mg bolus, 1.V. yoldan hizli olarak enjekte edilir. 6
saniyeden uzun siren asistoli veya 10 saniyeden
uzun siren AV blok testin anormal oldugunu
gosterir. Kullanimi kisithdir. Fasyal flushing, nefes
darhgr (en sik bildirilenler), bas dénmesi veya
senkop gelisebilir (14).
VentrikiilerSinyal-ortalamaliElektrokardiyogram:
Genel olarak bu testin senkop nedenlerini
saptamada diyagnostik olmadigi  kabul edilir.
Yapisal kalp hastahg kaniti olmayan senkoplu
hastalarda bu teknik, elektrofizyolojik calismalarda
kilavuz olarak kullanilabilir (EFC’de uyarilacak VT'yi
belirlemede bagarili) (15). Rutinde sistematik olarak
kullanimi 6nerilmez.

Egzersiz Testi: Egzersiz esnasinda veya egzersizden
kisa bir sire sonra senkop epizodu geciren
hastalarda  ©nerilmektedir.  Egzersiz esnasinda
senkop epizodu gegirmeyen hastalarda 6nerilmez.
Egzersizden hemen sonra veya egzersiz esnasinda
EKG anormallikleri ve hemodinamik anormallikler
ile birlikte senkop epizodu geciren hastalar, senkop
olsun olmasin egzersiz esnasinda Mobitz Il ikinci
veya Uglincti derece AV blok gelisen hastalarda
tani koydurucudur. Kullanildigi durumlar, egzersize
sekonder senkoplar, altta yatan koroner hastaligin
aragtinlmasi, egzersize sinlis yaniti (kronotropik
patoloji), egzersize sekonder AV blok, SVT ve VT,
uzun QT sendromu stphesidir.

Kardiyak  Kateterizasyon ve  Anjiyografi:
Endikasyonlari, direkt veya indirekt, miyokardiyal
iskemiden kaynaklandigindan  stphelenilen
senkoplu hastalarda, taniyr dogrulamak ve uygun
tedavinin planlanmasi amaciyla koroner anjiyografi
onerilir. Senkop etiyolojisini arastirmada anjiyografi
tek basina nadiren diyagnostiktir.

Norolojikve Psikiyatrik Degerlendirme: Senkopile
bagdastirlamayan bir biling kaybi, epilepsi nedenli
GBK tarifleyen hastalar igin nérolojik konsiiltasyon
endikasyonu  vardir.  Serebrovaskiler  calma
sendromu veya otonom disfonksiyon nedeniyle
gelistigi distintlen senkop vakalarinda norolojik
gorls alinmalidir. Bilinen bir psikiyatrik bozuklugu
olan veya somatizasyon bozuklugunda oldugu gibi
psikojenik psodosenkopla uyumlu bulgular olan
hastalar psikiyatrik acidan degerlendirilmelidir.

S.D.U. Tip Fak. Derg.



Norolojik ve psikiyatrik degerlendirme, bunlarin
digindaki diger senkoplu hastalarin higbirine
onerilmez. Stpheli veya bilinen kalp hastalg,
aritmiyi teyit eden bazal EKG degisiklikleri, egzersiz
ve supin pozisyonda gelisen senkop vakalari, ciddi
yaralanmaya neden olan senkop, ani 6lim aile
hikayesi olan hastalar, kalp hastahgi yoklugunda ani
baslayan garpinti hikayesi, sik tekrarlayan epizodlar
olmasi halinde hastaneye vyatirilarak takip etmek
gereklidir.

Tedavi

Refleks Senkopun Tedavisi: Genelde ilk tedavi,
tetikleyici  faktorlerden  (6rn.  sicak kalabalik
ortamlar, hacim kayb) mimkin oldugunca
kaginma ve farkindahiga iliskin bilgilendirme, 6n
belirtilerin erken tanisi ve epizodlardan kaginma
manevralarindan olugmaktadir. Bacaklarda (bacak
germe) ya da kollarda (kollarr kavusturma ve sikma)
izometrik fiziksel karsi basing manevralar etkili
bir tedavi secenegidir (16). Tilt alistirmasi diger
bir tedavi secenegidir. Ortostatik stresle tetiklenen
reklrren vazovagal semptomlari olan ¢ok istekli
geng hastalarda, progresif olarak uzun sire
zorlanmig dikey postiir (yaygin olarak tilt alistirmasi
denmektedir) uygulamasi senkop rekirrensini
azaltabilir. Refleks senkopun tedavisinde ¢ok sayida
ilag denenmis olmakla birlikte, sonuglar cogunlukla
bekleneni vermemistir, bu ilaclar beta blokerler,
disopiramid,  skopolamin,  teofilin,  efedrin,
etilefrin, midodrin, klonidin ve serotonin geri alim
inhibitorleridir.  Siklikla rekiiren 6ngoriilemeyen
senkopu olan, 40 yas tizerindeki, tilt ile indiklenen
kardiyoinhibitor yanit gériilen hastalarda, alternatif
tedavilerin basarisiz olmasi durumunda kardiyak
pacemaker endike olabilir. Ancak randomize
olmayan VPS, VASIS ve SYDIT calismalarinda
pacemaker uygulamasinin yarari gosterilmisken,
randomize VPS-Il ve SYNPACE calismalarinda
bu yarar gosterilememistir (18). Belgelenmis
kardiyoinhibitor refleks yoksa kardiyak pacemaker
endike degildir.

Ortostatik Hipotansiyonun Tedavisi: Yeterli
olciide su ve tuz alimmnin idamesi, gerekiyorsa
yardimcr tedavi olarak midodrin, fludrokortizon
uygulanmalidir. Venéz gollenmeyi 6nlemek icin
karin kusaklari (abdominal kusaklar) ve/veya varis
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coraplari, sivi hacmini artirmak igin bas yukarida
(>10°) uyku pozisyonu endike olabilir (1).
Kardiyak Aritmilere Bagh Senkopun Tedavisi:
Kardiyak pacemaker: Diizeltilebilir nedeni olmayan
sints arestine bagli senkopu olanlarda (semptom—
EKG dogrulamasi ile) ve siniis nod hastaliginda,
senkop ve anormal CSNRT’si olan siniis nod
hastaliginda, senkopu olan ve asemptomatik
duraklamalari 3 saniye ve Ulzerine gikan siniis nod
hastaliginda (genc atletik kisiler, uyku sirasinda
gorilme ve ilag alan hastalar olasi istisnalardir),
senkopun yani sira Mobitz tip Il ikinci derece,
ilerlemisyadatam AV bloku olan hastalarda, senkop,
dal bloku ve pozitif EFC olan hastalarda pacemaker
uygulamas endikedir (1). Agiklanamayan senkopu
ve dal bloku olan hastalarda pacemaker uygulamasi
mutlaka distnilmelidir. Agiklanamayan senkopu
ve asemptomatik stregen sintis bradikardili sints
nodu hastaligi olan hastalarda pacemaker endike
olabilir. Herhangi bir iletim bozukluguna iliskin
kaniti bulunmayan, agiklanamayan senkopu olan
hastalarda pacemaker endike degildir.

Kateter ablasyonu: Yapisal kalp hastahg)
olmaksizin, aritmi ve semptom korelasyonu EKG ile
gosterilen SVT ve VT hastalarinda kateter ablasyonu
endikedir (atriyal fibrilasyon bir istisnadir). Hizl
ventrikdl yanith atriyal fibrilasyona bagl senkopu
olan hastalarda kateter ablasyonu endike olabilir
(M.

Antiaritmik ila¢ tedavisi: Hizli ventrikdl yanitli
atriyal fibrilasyona bagli senkopu olan hastalarda,
hiz kontrolii saglayan ilaglar dahil olmak uzere,
antiaritmik ilag  tedavisi endikedir. Kateter
ablasyonunun yapilamadigi ya da basarisiz oldugu
aritmi ve semptom korelasyonu EKG ile gosterilen
SVT ve VT hastalarinda ilag tedavisi mutlaka
dastnilmelidir.

Implantable Cardioverter Defibrillator (ICD):
Yapisal kalp hastaligi ve kanitlanmig VT'si olan
hastalarda, miyokart enfarktiisii 6ykisti  olan
hastalarda, EFC’de stregen monomorfik VT'nin
baslamasi durumunda ICD endikedir. Kaltimsal
kardiyomiyopatileri ya da kanalopatileri ve VT'si
olan hastalarda ICD mutlaka ddstinalmelidir (18).
Senkopun degerlendirilmesinde algoritmik
yaklasim 6n planda tutulmahdir. Senkop epizotu

belirlendikten sonra etiyolojik tani konmali, risk



siniflamasi yapilmali ve yiksek riskli hastalarin
yakin takibi saglanmalidir. Tedavide temel prensip
sag kalimin uzatilmasi, tekrarlayan ataklarr 6nlemek
ve fiziksel yaralanmalarin sinirlandiriimasidir.
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