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OZET

Senkop, postural tonusun kayboldugu, ani, kisa siireli ve disaridan herhangi bir miidahale olmadan kendiliginden diizelen gegici biling kay-
bidir. Senkop; refleks (néral kaynakli) senkop, ortostatik hipotansiyona bagli senkop ve kardiyak senkop olarak siniflandirilmaktadir. Kardi-
yak senkop nedenleri olarak aritmiler ve yapisal kalp hastaliklar1 yer almaktadir. Kalbin en yaygin yapisal kalp hastaligi hipertrofik kardi-
yomyopatidir. Hipertrofik kardiyomyopatide yillik mortalite orant %3-6 dir. Belirtiler 6zgiil degildir ve nefes darligi, egzersiz intoleransi, bag
doénmesi, near -senkop ya da senkobu igerebilmektedir. Biz 24 yasinda bayillma yakinmasi ile acil servise gelen hipertrofik kardiyomyopati
tanist alan erkek olguyu sunmay1 amagladik.

Anahtar Kelimeler: Senkop. Hipertrofik Kardiyomyopati. Elektrokardiyogram.
Non-Obstructive Hypertrophic Cardiomyopathy in Patient Presenting with Syncope

ABSTRACT

Syncope was defined as a sudden and brief loss of consciousness associated with a loss of postural tone and a spontaneous recovery. Syncope
is classified as reflex (neural origin) syncope, orthostatic hypotension and cardiac syncope. Causes of cardiac syncope are arrhythmias and
structural heart disease. Hypertrophic Cardiomyopathy is one of the most common structural heart disease. Hypertrophic Cardiomyopathy
would appear to mortality rates of 3%-6% annually. Patients with hypertrophic cardiomyopathy symptoms are nonspecific and include
dyspnea, exercise intolerance, dizziness, and near-syncope or syncope. In this study; we aimed to present case that was brought in emergency

deparment with syncope and diagnosed with hypertrophic cardiomyopathy.
Key Words: Syncope. Hypertrophic Cardiomyopathy. Electrocardiogram.

Senkop, postural tonusun kayboldugu, ani, kisa siireli
ve disaridan herhangi bir miidahale olmadan kendili-
ginden diizelen gegici biling kaybidir'. Senkop; refleks
(noral kaynakli) senkop, ortostatik hipotansiyona bagl
senkop ve kardiyak senkop olarak siniflandirilmakta-
dir®. Refleks senkop en sik goriilen senkop nedenidir
ve ikinci siklikta kardiyak senkop goriiliir. Kardiyak
senkop nedenleri olarak aritmiler ve yapisal kalp has-
taliklar1 yer almaktadir®. Kalbin en yaygin yapisal kalp

hastaligi hipertrofik kardiyomyopatidir (HKM)>*.
HKM’li hastalarin %30’u senkopla bagvurmaktadir ve
senkop ani kardiyak oliimle iligkili tek semptom ola-
rak gozlenmistir’. HKM’li hastalarda senkop kot
prognozda bagimsiz belirleyici olarak bulunmustur®,
Bu yazida 24 yasinda senkop yakinmasi ile acil servi-
se gelen ve hipertrofik kardiyomyopati (HKM) tanist
alan erkek olgu sunulmaktadir.

* 13-16 Kasim tarihleri arasinda dizenlenen 4. Avrasya
Acil Tip Kongresinde (EACEM 2014) poster olarak su-
nulmus ve 6zet kitabinda yayinlanmigtir.
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Olgu

24 yasinda erkek hasta yaklagik iki dakika siiren ba-
yilma sikayeti ile acil servise bagvurdu. Oncesinde
herhangi bir yakinmasi olmayan hastanin oturdugu
yerden aniden yere yigildig1 sonrasinda kisa siirede
kendine geldigi yakinlar tarafindan sdylendi. Ozgec-
misinde ritim bozuklugu nedeniyle dizensiz beta
blokor kullanim oykiisli olan hastanin detayli sorgu-
lamasinda idrar kagirma, dilini 1sirma, viicutta kasilma
olmadig: ifade edildi. Hasta 2 ay énce glinde 6 kez
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bayilmasinin oldugunu, ancak herhangi bir saglik
kurumuna bagvurmadigim belirtti. Bu bayilmalarinin
oldugu donemlerde alt solunum yolu enfeksiyonu
nedeniyle ates yiiksekliginin oldugu O6grenildi. Aile
Oykustinde amcasimin geng yasta aniden 6ldiigi ifade
edildi. Hastanin kan basinc1:100/60 mmhg, nabiz:72/
dk, solunum say1s1:20/dk, ates: 37° C, oksijen saturas-
yonu %98, parmak ucu kan sekeri:119 mg/dl 6l¢iildii.
Hastanin genel durumu iyi, suuru agik, koopere, or-
yante idi. Pupiller izokorikti. Ense sertligi saptanmadi.
Norolojik muayenesi dogaldi. Kalp ritmik ve normo-
kardikti. Solunum sesleri dogal ve her iki hemitoraksta
esitti. Batin muayenesinde patoloji tespit edilmedi.
Senkop etyolojisi acisindan cekilen elektrokardiyogra-
fide (EKG): sinis ritmi, V4-5-6 da yiiksek amplitidIi
R dalgalari, DII-III, aVF, V4-5-6’da asimetrik T dalga
negatifligi, ve minimal ST depresyonu saptand1 (Sekil
1). Oncesinden iskemik kardiyak hastalik 6ykiisii
olmayan hasta kardiyoloji bélumine konsilte edildi.
Senkop Oykiisii ve EKG’de iskemik degisikliklerin
olmas1 nedeniyle hastaya transtorasik ekokardiyografi
(EKO) planlandi. Hastamizin EKO bulgularinda sol
ventrikdl hipertrofisi; interventrikiler diastolik ¢ap ve
posterior duvar diastolik capin arttifi gdzlenmistir
(Sekil 2A,B). Obstriiksiyon bulgusuna rastlanmadi.
Yapilan kan tetkiklerinde glukoz: 118 mg/dl (referans
araligi (1r):50-80), Ure: 22 mg/dl, kreatinin:1.14 mg/dl
(rr: 0-1.2), sodyum: 140 mEgq/L, beyaz kiire: 4.2x10°u
(rr: 6-17.5), hemoglobin: 14.4 g/dl (rr: 13.4-19.8),
platelet: 228 x10°u saptandi. Kardiyak enzimler nor-
mal simrlarda tespit edildi. Hasta hipertrofik kardi-
yomyopati 6n tanisiyla kardiyoloji servisine yatirild.
Yattig1 serviste yapilan laboratuar, goriintileme ve
holter tetkikinde patoloji tespit edilmedi. Hasta 5 giin
sonra medikal tedavisi diizenlenerek kardiyoloji servi-
sinden taburcu edildi.

Sekil 1:
Elektrokardiyografi: V4-5-6 da yiksek amplitidli R
dalgalari, DII-11l, aVF, V4-5-6’da asimetrik T dalga
negatifligi ve minimal ST depresyonu

170

S. Bozkurt, ark.

Sekil 2 A-B.
Transtorasik ekokardiyoloji parasternal uzun aks
goriintiilemede artmig interventrikiiler septum ve pos-
terior duvar diyastolik duvar kalinliklarinin gérinima

Tartisma

Senkop sik goriilen zorlu semptomdur. Olgularin
yaklasik %60’inda senkop nedeni agiklanamamakta-
dir®. Vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda senkop nedeni
ciddi bir durumu isaret etmesede, bazen altta yatan
ciddi kardiyak veya noérolojik hastaliklarin bulgusu
olabilir*. Kardiyak senkop nedenleri olarak aritmiler
ve yapisal kalp hastaliklari yer almaktadir®. Kalbin en
yaygin yapisal kalp hastaligi olan HKM otozomal
dominant gegisli ve 1/500 oraninda gén’jlmektedir3‘4.
HKM’de senkobun prognostik sonuglar1 yeterli sayi-
daki buylk hasta populasyonu ile sistematik olarak ele
almmamustir’. HKM’de yilik mortalite oran1 %3-6
dir®®, HKM geng hastalarda ani kardiyak 6liimiin en
stk tanimlanan nedenidir®®. HKM’li hastalar 1limli
semptomlar gosterebilir veya tamamen asemptomatik
olabilirler. Sikayetler genellikle sol ventrikiil ¢ikig
yolundaki obstriiksiyon ve diyastolik disfonksiyonu
ile iliskilidir®®. Belirtiler 6zgiil degildir ve nefes darli-
81, egzersiz intoleransi, bag donmesi, near -senkop ya
da senkobu icerebilmektedir®®. Genel popiilasyonda
senkoplu ¢ok kiiciik bir hasta grubunun saglik kuru-
muna bagvurdugu bildirilmistir. Biling kayb:1 gegiren-
lerin %44’Unin (ortalama yas 51, yas araligi 20-96)
tibbi yardim almadiklari, gen¢ popiilasyonda bu ora-
nin daha da yiiksek oldugu tespit edilmistir’. Bizim
olgumuzda da hastanin daha dnceden bayilma atakla-
rinin oldugu ancak herhangi bir saglik kurumuna bag-
vurmadigi belirtilmistir. HKM tanis1 igin gerekli tet-
kikler; gogiis rontgeni, EKG ve Doppler inceleme ile
transtorasik EKO’yu icermektedir®. Geng hastalarda
senkop nedeni ¢ogunlukla refleks nedenli distinulip
¢ogu hastaya EKG cekilememektedir. Literatlirde bazi
senkoplu olgularin yeterli degerlendirme yapilamadigi
icin yanhg tani alabildigi bildirilmistir. Uzun siire
antiepileptik kullanan hastanin detayli dykiiniin ardin-
dan ¢ekilen EKG’de anormallik saptanmasi tizerine
hasta kardiyak senkop olarak degerlendirilmis ve
medikal tedavisi ona gore diizenlenmistir™®. Benzer
sekilde bipolar bozukluk ve epilepsi oykiisii olan 47
yasindaki erkek hasta tekrarlayan diisme ve senkop
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ataklar1 ile acil servise bagvurmus. Detayli oykii ve
fizik muayenenin ardindan senkop ataklarinin nérolo-
jik nedenlere bagli olmadig: disiiniilerek EKG ¢ekil-
mis. EKG’deki bulgulara dayanarak hastaya EKO
planlanmis ve senkop nedenleri kardiyak nedenlere
(HKM) bagli oldugu diigiiniilmiis ve medikal tedavisi-
nin diizenlendigi bildirilmistir®. 329 senkop ve near-
senkop yakinmalar1 ile hastaneye bagvuran hastalar
iizerinde yapilan ¢alismada EKG’nin senkop tanisini
belirlemede tek basina dnemli rol oynadigi bildirilmis-
tir'". HKM hastalarinin ¢ogu anormal EKG bulgulari-
na sahiptir. HKM hastalarinin EKG bulgular1 miyo-
kard hipertrofisinin tipi, dl¢iisiine baghidir. LVH nin
karakteristik bulgular1 yaygindir ve anterolateral deri-
vasyonlarda (V4, V5, V6, | ve aVL'de) yiiksek ampli-
tiidlii R dalgalart bulunur®. Sol ventrikiil hipertrofisi
ile birlikte genis QRS kompleksi ve ST segment ve T
dalga anormallikleri sik bulunan bulgulardir®. Genel
durumu iyi, vital bulgular: stabil olan hastamiza sen-
kop etyolojisi agisindan EKG ¢ekilmis ve benzer bul-
gulara rastlanmigtir. HKM de EKO bulgulart olarak
sol ventrikiil duvar kalinliginin 15 mm veya iizerinde
olmasi veya ailesinde HKM olanlarda 13 mm ve iize-
rinde duvar kalinhgimin gdzlenir*?, Hastamizin trans-
torasik EKO’sunda parasternal uzun aks goriintiileme-
de artmus interventrikiiler septum ve posterior duvar
diyastolik duvar kalinliklarinin goriiniimii saptandi.
Hastamizin EKO bulgularinda herhangi bir obstriiksi-
yona rastlanmadi. HKM’li hastalarda senkop hemodi-
namik temele bagl olabilir’. Ates yiiksekliginin varli-
ginin senkopun tetikleyicisi olarak disiiniilmiistUr.
Populasyon c¢aligmalarinda hastalarin yaklagik ticte
birinde takip siresince senkop rekirrensi gorilur?.
Hastanede yattig1 siire igerisinde ve 1 ay sonraki taki-
be cagrildigi siirede rekiirrens gozlenmedi. Ancak
hastaneye gelmeden dnceki 2 aylik siirecte 6 kez ba-
yilma ataginin oldugu belirtilmistir.

hastalarda acil serviste erken ddénemde kardiyoloji
konsiiltasyonu ve EKO istenmelidir. Ozellikle geng
yas gurubunda en sik senkop nedeni refleks senkop
olarak bildirilse de bu yakinma ile acil servise bagvu-
ran hastalarda detayli 6ykii alinmali ve EKG ¢ekilmeli
duruma gore ileri tetkikler planlanmalidur.

Sonug

Senkop acil serviste sik goriilen ve ugrastiric bir gika-
yet nedenidir ve acil serviste ydnetimi konusunda
belirsizlikler mevcuttur. Ailede ani kardiyak 6lim
Oykiisii bulunan ve daha once senkop ataklari olan
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