Trakya Univ Tip Fak Derg 2010;27 Suppl 1:74-78

Derleme / Review

Senkop: Norolog Bakis1

Syncope: View of Neurologist

S. Naz YENI

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dal, Istanbul

Senkop pek ¢ok tibbi terim gibi Yunanca’dan gelme-
dir. Serebral perflizyonun, ani gegici olarak diisme-
si, azalmasi ile ortaya ¢ikan gegici suur kaybi olarak
tanimlanir. Klinik duruma, olmazsa olmaz postiral
tonus kaybi da eslik eder. Gegici suur kaybi yasa-
yan bir hastada ilk akla gelen epilepsi, senkop ve
psikojen bayilmalar olabilir ve bu ¢ durum en siklik-
la birbiriyle karistinlabilmektedir. Bu yazida néroloji
uzmanlari agisindan senkop’a bakis ve tani-ayirici
tani ve tedavi yaklasimlari irdelenecektir.

Anabhtar sézctkler: Senkop; epilepsi; vazovagal senkop;
refleks senkop; ortostatik.

Syncope derives from Greek as many other
medical terms. It is described as acute, transient
decrease of cerebral perfusion resulting in a tran-
sient loss of consiousness. Loss of postural tone
is a sine qua none. In a case of transient loss of
consiousness, syncope, epilepsy, psychogenic
faintings need to be differentiated. In this review
diagnosis, differential diagnosis, and treatment
issues of syncope will be discussed from a stand-
point of neurologists.

Key words: Syncope; epilepsy; vasovagal syncope;
reflex syncope; orthostatic.

Senkop pek cok tibbi terim gibi Yunanca’dan gelme-
dir. Serebral perfiizyonun, ani gegici olarak diismesi, azal-
masi ile ortaya ¢itkan gegici suur kaybi olarak tanimlanir.
Klinik duruma, olmazsa olmaz tonus kayb1 da eslik eder.
[l Norologlar igin senkop siklikla epilepsiden ayrilmasi
gereken bir ayirici tan1 meselesidir. Ancak, senkop basl
basina bir saglik sorunudur ve multidisipliner yakla-
sim gerektirir. Kisa stireli, gecici suur kayb1 yasayan bir
olguda noroloji uzmanlari siklikla ve sadece elektroense-
falografi (EEG) kaydi istemektedirler. Gegici suur kaybi
durumunda olayin senkop olabilecegi ve bazen kardiyak
bir yéniiniin de bulunabilme ihtimaliyle EEG yerine EKG
¢ekmenin daha uygun oldugu géz ard: edilebilmektedir.
Bu yazida noroloji uzmanlar1 agisindan senkop’a bakis ve
tani-ayiric tan ve tedavi yaklagimlar: irdelenecektir.

TANI - AYIRICI TANI

Ayirial tan1 agisindan gegici suur kaybi anahtar keli-
mesini kullandigimizda karsimiza cikabilecek olasiliklar
Tablo 1’de Ozetlenmistir. Bunlar travmatik, vaskiiler

olaylar, epilepsi, senkop, psikojen bayilmalardir. Ayrica
narkolepsi (aslinda suur kayb: olmasa da), metabolik
sorunlara bagh suur kayiplari, entoksikasyonlar karisti-
rilabilen diger olasiliklar olarak dikkati ¢eker.”

Epilepsi ciddi bir saglik sorunu olup, yasam kalitesini
olumsuz etkileyen, morbidite ve mortaliteye neden olan
bir durumdur. Kronik bir hastaliktir. Noroloji pratiginde
onemli bir yer kaplar. En siklikla ilk iki dekatta ortaya
cikar. Gelismis tilkelerde, 65 yas tizerinde ikinci bir tepe
daha yaptig1 gosterilmistir.®! Ancak, iilkemizde ileri yagta
sikligy bilinmemektedir. Epilepsi polikliniklerinin hasta
gruplar1 cogunlukla cocuklar ve geng yetigkinler olmakta-
dir. Bu yas grubunda senkop da seyrek degildir ve siklikla
vazovagal tipte olabilir ve tedavi ya da 6zellikli bir takip
gerektirmeyebilir. Belki de bu nedenle néroloji uzmanlari
dikkatlerini epilepsi tanisina yoneltmektedir.

Epilepsi tanisi konan hastalarda tan1 hatalar1 %20-30
oraninda bildirilmektedir. Bu hatalarin arasinda senkop-
lar 6nemli bir yer tutmaktadir.¥! Acil iinitesine miiracaat
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Sekil 1. 30 yasinda erkek hasta, EEG kayd: sirasinda senkop; (a) Kalp lmzinda giderek yavaslama dikkati cekiyor. Serebral aktivite normal alfa
dalgalarindan kurulu. (b) Belirgin bradikardiyi izleyerek serebral perfiizyon azalmasina baglt serebral aktivite yaygin yavas (delta) dal-
galarmdan olusmus. Bu esnada senkop gelisiyor ve kas baglantisinda kasilma oldugu da dikkati cekiyor. (c) Kalp ritmi halen yavas ve
serebral perfiizyon diizelmemis ve delta yavaglamas: belirgin bir sekilde devam ediyor.

eden gecici suur kayb1 tanili olgularin yaklagik yarisi
senkop olarak teghis edilmektedir.”! Néroloji uzmanlari
agisindan senkop tamusindaki hatalari 6ncelikli olarak
gozden gecirmekte fayda vardir. En siklikla epilepsi,
senkop ve psikojen bayilmalar birbiriyle karistirilabil-
mektedir ve asagida bu tablolari ayirmada yardimci
olabilecek temel zellikler 6zetlenecektir.[®”]

AURA-ONCU BELIRTILER

Aura, epilepsi nobetleri 6ncesi yasanan, kisa siireli,
subjektif duyumlardir. Anlam: “uyar igareti’ (warning
sign) olan latince kokenli bir kelimedir. Auralar epilepsi
nobetinin heniiz suur agikken yaganan 6ncii bolimii
olup, kaynaklandiklar1 korteksi iyi bir sekilde temsil
etmektedirler. Senkop onciilleri de (presenkop) vardir.
Bunlar daha siklikla, bayilacakmuig hissi, bag dénmesi,
soguk terleme, gozlerde kararma, bulanti gibi otonom
belirtilerdir, belirli bir kortikal bolgeyi temsil etmezler.
Ancak bazi epilepsi nébetlerinde senkop benzeri auralar
olabilmesi, baz1 senkop ataklarinda da atipik presenko-
pal belirtilerin olusu ayrimda zorluk yaratabilmektedir.
Epilepsi nobetlerinde otonom belirtiler siklikla olusur
ve bazilar1 aura olarak baslangigta yer alabilir. Senkop
ataklar1 bazen hicbir 6n belirti vermeksizin de ortaya
cikabilir. Atipik belirtilerden birisi de gorsel haliisinas-
yonlarin senkop sirasinda tarif edilmeleridir.”!

Tablo 1. Gegici suur kaybzy; ayiric1 tani

Epilepsi
Senkop
Kafa travmasi-kontiizyo
Entoksikasyonlar
Serebro-vaskiiler olay
SAK
GIA
Subklavyan steal sendrom
Psikojen olaylar
Uyku bozukluklar:
Katapleksi-narkolepsi

GIA; gecici iskemik atak, SAK; subaraknoid kanama
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SUUR KAYBI ANI

Suur kaybi déneminde epilepsi ve senkop siklikla
birbirlerine benzemeyecek kadar farkli klinik belirtiler
sergilerler. lyi bir sorgulama gogunlukla ayrimi yapma-
ya yeterlidir. Ancak bazen her iki durumun ayrimini
yapmay1 zorlayacak belirtiler olabilir.

Senkop suur kaybr ile birlikte tonus kayb1 ve ona
bagli olarak gevsek bir bayilma ile sekillenir. Epilepsi
nobetlerinde ise hemen daima tonik-distonik-klonik
motor belirtiler vardir. Ama senkoplara tonik-myok-
lonik istemsiz kas aktivitelerinin eslik edebildigi
gosterilmistir ve bu durum senkop epilepsi ayrimin-
da en siklikla sorun yaratan belirtidir (Sekil 1). Kan
verme iglemi sirasinda vazovagal senkop gegiren
kisilerde jeneralize tonik klonik kasilmalarin oldugu
bildirilmektedir. Baz1 kardiyak koékenli senkoplarda
tipik epilepsi nobeti kliniginde bir goriiniim ortaya
¢ikabilmektedir ve epilepsi nobeti de ikincil olarak
gelisebilmektedir.

Epilepsi nobetleri de kalp hizi ve ritmi tizerinde
etki yapar. Zannedildiginin aksine bu durum sadece
jeneralize tonik klonik nobetlerde degil, motor belir-
tilerin hemen hi¢ olmadig fokal nébetlerde de miim-
kiindiir ve siktir. Limbik nobetler dedigimiz 6zellikle
fronto-temporal loblardan kokenini alan nébetlerde
otonom belirtiler(kalp hiz1 degisiklikleri) sikca goriiliir.
Cogu zaman tasikardi seklinde izlenebilmekle birlikte
bradikardi, bradiaritmi tanimlanmaktadir (Sekil 2). Bu
tir kalp ritmi ile ilgili degisiklikler epilepsi-senkop
ayriminda anamnez asamasinda sorun yaratmayabilir
fakat akilda tutulmasinda fayda vardir. Senkop esna-
sinda EEG’de delta dalgalar1 izlenir. Fokal epilepsi
nobetlerinde ise iktal EEG’de alfa, delta, teta, diken-
keskin dalgalardan herhangi birinin evrildigi goriiliir
(zaman igersinde frekans, amplitiit ve topografik degi-
sim). Senkoplarda kalp ritmindeki degisiklik serebral
degisikliklere ve klinik belirtilere 6ncelik eder, epilepsi
nobetlerinde ise kalp ritmi siklikla iktal paternle esza-
manli ya da iktal paternin baglangicindan saniyeler
sonra gelisir.
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$ek11 2. Epilepsi nobeti sirasinda kalp hlzmda artig otonomzk bir belirti olarak izlenebilir. (a) Bazal EEG ve kalp
hizt uyku sirasinda izlenmektedir. (b) Parsiyel nobete eslik eden tagikardi dikkati cekmektedir.

ESLiK EDEN DiGER BELIiRTIiLER

Epilepsi nobetleri sirasinda idrar kagirma, dil 1sir-
ma, siyanoze renk, seyrek olmayarak ortaya cikar.
Senkoplarda cilt rengi soluktur ancak idrar kagirma, dil
1sirma imkansiz degildir. Her iki olayda da yaralanmalar
olabilir. Oncii belirtilerin olmadig1 senkoplarda yaralan-
ma seyrek degildir.

ZAMANLAMA

Epilepsi nobetleri her kosulda (uykuda bile) ortaya
cikabilir. Senkoplar ise siklikla ayakta, ag iken, kalabalik
havasiz ortamlarda, ani aci hissi, rektal muayene sira-
sinda ve kan verme-kan gérme gibi durumlarda izle-
nir. Ancak kardiyak kokenli senkoplar epilepsiler gibi
yukarida tanimlanan kogullar diginda da olabilir. Ayrica
okstirtik, miksiyon senkoplar1 da akilda tutulmalidur.

DUZELME

Epilepsi nobetlerinde dtizelme siklikla postiktal kon-
fizyon olarak tanimladigimiz bir saskinlik dénemi ile
10-30 dakikada gergeklesir. Ancak bazi epilepsi nobet-
lerinde postiktal konftizyon olmaz. Senkoplar sirasinda
yere diigen hastada serebral perfiizyon hizla diizelir ve
bu da suurun hizla normale dénmesini saglar. Belirgin
bir postiktal konftizyon olmaz. Ancak erkenden ayaga
kaldirilmaya galigsilan hastalarda senkop tekrarlari ola-
bilmektedir. Aslinda bu tiir bir tekrarlama epilepsi
nobetlerinde pek izlenen bir durum degildir (status
epileptikus gelistigi haller diginda). Ancak psikojen
bayilmalarda ayilirken tekrar bayilma siklikla ortaya
¢ikan bir durumdur.

PSIKOJEN BAYILMALAR VE SENKOP

Cogu nonepileptik psikojen bayilma senkop ben-
zeri bir klinik goéritintimle baglar. Bu sekilde kalabilir,
akut stres hallerinin diizelmesine bagh olarak diizelebilir
ancak zamanla altta yatan sebebe bagl olarak epilepsiye
benzer bir goriiniime de evrilebilir, hatta siklikla evrilir.
Cogu tipik olayda, hasta akut bir duygusal olay1 takiben,
bag donmesi ile birlikte, herhangi bir motor belirti olmak-
s1zin kisa siireli olarak bayilir. Hastanin renginin sarardigi
bildirilir. Kadinlarda, 6zellikle geng kadinlarda daha sik
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goriiliir. Hastanin altta yatan psikiyatrik sorunun niteligi-
ne ve kronikligine bagli olarak, bu tiir bayilmalar tekrar-
layabilir ve kroniklegebilir. Zaman igersinde semptomlar
zenginlesir. Kasilmalar baglar. Giderek sfinkter kusuru
ve yaralanmalar ortaya gikabilir. ilk bayilmalarda ayirict
taru agirlikh olarak senkop olsa da zamanla bu hastalar
norolog-psikiyatr arasinda gidip gelirler.

SENKOP SINIFLANDIRMASI - SENKOP
CESITLERI

Tablo 2’de senkop cesitleri 6zetlenmistir. Noroloji pra-
tiginde siklikla geng yetiskinlerde ortaya ¢ikan vazovagal
senkoplarla kargilagilir. Bu hastalarda EEG incelemesi sik-
Iikla gereksizdir. Refleks noral senkoplar arasinda 6zellik-
le miksiyon, 6kstirtik senkop’u 6nemlidir. Hastalar siklik-
la ileri yaghdir. Eglik eden sistemik problemleri siklikla
vardir. Antihipertansif, ditiretik kullanimu dikkate deger
sikliktadir. Okstiriik senkop’u hastalari ise sikhikla kronik
obstruktif akciger hastaligi olan kisilerdir. Obstruktif
uyku apne sendromu olan hastalarda hipoksemi ve bunu
izleyerek ortaya gikabilen epilepsi nobetleri akilda tutul-
malidir”! Nevraljilerle iligkili senkop olabilir ve bu tiir
durumlarda tedavi altta yatan sebebe yonelik olmalidir.

Tablo 2. Senkop siniflandirmasi

Noral refleks senkop sendromlar1
Vazo- vagal senkop
Karotis sinus sendromu
Olaya bagli senkoplar
Akut kanama
Oksiiriik
Gis
Miksiyon
Egzersiz sonrasi
Glossofarengeal-trigeminal nevralji
Ortostatik
Primer otonom yetmezlik
Sekonder otonom yetmezlik
Kardiyak aritmiler
Yapisal kalp-pulmoner hastaliklar
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Nadir goriilen karotis sinus sendromu ¢ogunlukla yagl
erkeklerde goriiliir. Bag hareketleri ile bag donmesi olup
olmadig: sorgulanmalidir.

Ortostatik senkop nérolojik hastaliklara eglik eden
bir sorun olarak goriilebilir. Ozellikle, yagh hastalarda
dejeneratif hastaliklara eslik edebilmektedir ve tedavi-
leri oldukga sorunludur. Parkinson hastalig1 ve tedavide
kullanilan dopaminerjik ilaglar, multisistem atrofiler
(otonom sistem yetmezligi) en siklikla bahse deger
hastaliklardir. Servikal travmalar, viral enfeksiyonlar,
pandisotonomi, polindropatiler sirasinda otonom belir-
tiler ve iligkili senkop olabilir. Guillain Barre sendromu,
transvers myelit sirasinda otonom belirtiler izlenebilir
ve ciddi olabilir.

Kardiyak zeminde ortaya ¢ikan senkoplar 6zellikle
kardiyologlar tarafindan vurgulanacag i¢in burada ele
alinmayacaktir. Ancak, seyrek goriilse de Q-T sendrom-
lar1 bahsedilmeye degerdir. Genellikle geng yaglardaki
hastalarda goriilebilir, ve epilepsi ile siklikla karisa-
bildigi vurgulanmaktadir (uzun Q-T sendromu, kisa
Q-T sendromu, Brugada sendromu vb.). Bu senkoplar
ailevi 6zellik gosterebilir. Senkop’u tetikleyen etkenler
vazovagal, refleks senkop Ozellikler gosterebilir (kan
gorme vb.). Ailede ani 6liim Oykiisii olabilir. Yanls
olarak epilepsi tamsi konmast miimkiindir'? Ayrica
noropsikiaytri pratiginde kullanilan pek ¢ok ilacin Q-T
araligini uzatabildigi de akilda tutulmasi gereken bir
konudur (¢ogu noroleptik, antidepresanlar, galantamin,
vb.). Diger taraftan anti-epileptik ilaclardan, difenil
hidantoin Q-T araligin: kisaltabilir.

LABORATUAR YONTEMLERI

Gegici suur kayb1 atag: geciren bir hastada en énemli
inceleme detayli bir sorgulamadir. Olay, 6ncesi, presipi-
tan durumlar, olay aninda eslik eden belirtiler, kullani-
lan ilaglar, 6z ve soy gegmis 6zellikleri son derece yararl
bilgiler icerebilir.

Yapilacak incelemeler anamnezden elde edilen veri-
lere gore yonlendirilir. Elektrokardiyografi ya da EEG
yapilmasi tiimiyle 6n taniya gore planlamir. Epilepsi
diistintilmedigi durumlarda kranyal MR yapilmasi
gereksizdir. Gereksiz incelemelerden kacinmakta fayda
vardir (Olgu 1).

Yapisal kalp hastaligi olmayan, normal EKG’si bulu-
nan hastalarda tek ya da seyrek senkop varhiginda ileri
tetkik yapmaya gerek yoktur. Ancak senkop ataklari tek-
rarlayici, yapisal kalp hastaligi varsa veya EKG anormal
ise ileri incelemeler agisindan hasta kardiyolojiye sevk
edilebilir. Senkoplarda %60'a varan oranda bir sebep
bulunamayabilir. fleri inceleme hastalarin 6nemli bir
kisminda gerekli degildir. Noral refleks ve psikojenik
senkoplar en 6nemli etyolojik gruplari olustururlar.™!

Holter monitorizasyon ritm bozuklugunu saptamak agi-
sindan faydali olmakla birlikte 24 saatlik monitorizasyonun
olay1 yakalamada yetersiz kalabilecegi akilda tutulmalidir.
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Olgu 1. 14 yasinda, kadin hasta okulda, toren sirasinda on planda

senkop ozellikleri gosteren bir gecici suur kaybi atagr nedeni
ile noroloji poliklinigine basvuruyor. Yapilan EEG agagida
yer almaktadir. Epilepsi tanist konarak tedavi baglantyor.
Ancak, ataklar artarak devam ediyor. Yapilan degerlendir-
mede hastanin ne senkop, ne de epilepsi oldugu ve psikojen
tipte bayimalarmin oldugu anlagiliyor. EEG'de izlenen
bulgular psikomotor varyant olarak tanimlanan normalin
varyasyonudur. Temporal bolgelerde paroksizmal sekilde
5-7 hz frekansli teta dalgalari izlenmektedir (oktan itiba-
ren).

Noral refleks senkop tanist i¢in “head-up tilt (HUT)”
testi yapilabilir. Endikasyonlar su sekilde siralanabilir;
organik kalp hastalig1 olmaksizin ortaya ¢ikan agikla-
namayan tekrarlayici senkop atagi, kalp hastaliginin
varliginda, kardiyak sebepler dislandiktan sonra sebebi
bilinmeyen tekrarlayict ya da tek senkop ataklarinda,
etyolojisi belirli senkop ataklarinda tedavi agisindan
strateji belirlemeye yardimci olabilecegi diisiintiliiyorsa
HUT testi yapilabilir.

Head-up tilt testi epilepsi ayriminda faydal: olabilir.
Sebebi aciklanamayan tekrarlayici bayilmalari anlayabil-
mek agisindan, otonom yetmezlik ve periferik néropati
durumunda agiklanamayan senkoplarin degerlendiril-
mesi i¢in, hastalar egitmek gibi ek katkilar da saglaya-
bilir. Tanu amagh diger yontemler karotid sinus masaji,
valsalva manevrasi, okstrtik testidir.

TEDAVi

Spesifik bir tedavisi yoktur. Hastanin rahatlatilmast
en 6nemlisidir. Ancak altta yatan sebebe baglh olarak ek
Oneriler ve uygulamalar yapilabilir. Refleks senkoplar-
da senkop olayma neden olabilen uyaranlara yonelik
Oneriler ve tedavi énemlidir (yetersiz sivi alimi, kronik
Okstirtigiin tedavisi, yatarak kan verme, vb.). Ortostatik
senkop gegiren hastalarda, neden olan ilaglarin kontroli
ve gerekirse kesilmesi, tuz ve sivi aliminin artirilmast,
basin 25 derece yukarida yatilmasi, varis coraplari,
endometazin, fludrokortizon benzeri ilacglarin kullanimi
diisiiniilebilir. Vazovagal senkopta midodrin’in etkinligi
gosterilmigtir."
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