
Genel Bilgiler

Senkop tıbbi müdahale olmaksızın spontan ve 
tamamen düzelen postural tonus kaybı ile ilişkili 
kısa süreli bilinç kaybını içeren semptom komp-
leksidir. Serebral hipoperfuzyon mekanizmasıyla 
oluştuğu kabul edilmektedir. Her yıl acil servis 
başvurularının yaklaşık %1-2’ sini ve hastane 
başvurularının %6’ sını oluşturmaktadır (1,2). 
Her 4 kişiden 1’inin hayatının bir döneminde 
senkop geçirdiği tahmin edilmektedir. Yaş ile bir-
likte sıklığı ve morbidite riski artmaktadır.

Patofizyolojisinde etyoloji ne olursa olsun son 
ortak yol benzer mekanizmalar ile oluşmaktadır. 
Serebral perfüzyon %35 azalma yada 5 ile 10 sa-
niye süreyle hipoperfüzyona bağlı senkop tablosu 
semptomatik hale gelir. Sonuç olarak senkopun 
patogenez temelinde beynin bilincin devamın-

dan sorumlu yapılarının yeterli kan akımı veya 
beslenmesinin geçici olarak kaybı rol almaktadır 
(3).

Patogenezde 4 temel mekanizma rol almakta-
dır.

I.	 Kardiyak outputta azalma
II.	 Damar direncinde ani kayıp
III.	Serebrovaskuler hastalıkların neden olduğu 

serebral perfüzyonda fokal veya jeneralize 
azalma

IV.	Serebral kan akımında değişme yapmadan 
beynin beslenmesini veya demiyelinizasyo-
nunu bozan nedenler (hipoglisemi, epileptik 
nöbet ve hipoksi)

Temel anlamda senkop 5 farklı kategoride in-
celenir.

2.5. Senkop

Vaka Örneği

43 yaşında kadın hasta normal günlük işlerini yaptığı esnada yaklaşık 2-3 dakika süren 
öncesinde baş dönmesi semptomu sonrasında bayılma şikayeti ile acil servise başvurdu. 
Soy geçmişinde ek özellik olmayan hastanın ayrıntılı sistem sorgusunda baş dönmesi ve 
bulantı dışında ek semptomu yoktu. Daha önce benzer semptom yaşamayan hastanın 
başvuru anında vital bulguları Tansiyon arterial:110/70 mm/Hg Nabız: 88/dk Oksijen 
saturasyonu %98, Ateş:37,2 olarak tespit edildi. Fizik muayenede bilinci açık koopere, 
oryante, GKS:15'idi. Nörolojik sistem bakısında lateralizan defisit yok, motor duyu kaybı yok 
ve patolojik refleks saptanmadı. Kardiyovaskuler bakıda S1 +, S2+, ek ses ve üfürüm yok, 
diğer sistem muayeneleri doğaldı. Takibe alınan hastanın parmak ucu kan şekeri:98 mg/dl, 
EKG: Normal sinüs ritmi idi. Laboratuar değerlerinde Hb:11 g/dl, Htc: 32 %, Üre:42 mg/dl, 
Kreatinin: 0,7 mg/dl diğer laboratuar bulguları normaldi. Gözlem esnasında ek semptomu 
olmayan hastanın yönetiminde ek görüntüleme ihtiyacı, yatış, taburculuk ya da konsültasyon 
açısından nasıl bir yol izlersiniz?
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22 Her 4 kişiden 1'inin hayatının bir döneminde 
senkop geçirdiği tahmin edilmektedir. Yaş ile 
birlikte sıklığı ve morbidite riski artmaktadır. 
Bu nedenle acil tıp hekimleri senkop yöneti-
mini ayrıntılı olarak bilmelidir.

22 Tüm hastalara kardiyak, nörolojik ve metabo-
lik senkop açısından ayırıcı tanı yapılmalıdır. 
En sık senkop nedeni olan ortostatik hipotan-
siyon açısından yatarak ve oturur pozisyonda 
tansiyon arterialleri değerlendirilmelidir.

22 Sık başvuru nedeniyle hastaların yatış, tabur-
culuk açısından değerlendirilmesinde tüm 
hastaların San Francisco senkop kriterleri 
sorgulanmalı düşük riskli hastalar taburcu 
edilebilirken orta ve yüksek riskli hastalar ileri 
tetkik sonrasında takip amaçlı yatırılmalıdır.
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