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Vaka Ornegi

43 yasinda kadin hasta normal ginlik islerini yaptigi esnada yaklasik 2-3 dakika slren
oncesinde bas donmesi semptomu sonrasinda bayilma sikayeti ile acil servise basvurdu.
Soy gecmisinde ek ozellik olmayan hastanin ayrintili sistem sorgusunda bas donmesi ve
bulanti disinda ek semptomu yoktu. Daha once benzer semptom yasamayan hastanin
basvuru aninda vital bulgulari Tansiyon arterial:110/70 mm/Hg Nabiz: 88/dk Oksijen
saturasyonu %98, Ates:37,2 olarak tespit edildi. Fizik muayenede bilinci acik koopere,
oryante, GKS:15'idi. Norolojik sistem bakisinda lateralizan defisit yok, motor duyu kaybi yok
ve patolojik refleks saptanmadi. Kardiyovaskuler bakida S1 +, S2+, ek ses ve Uflirim yok,
diger sistem muayeneleri dogaldi. Takibe alinan hastanin parmak ucu kan sekeri:98 mg/dl,
EKG: Normal sinls ritmi idi. Laboratuar degerlerinde Hb:11 g/dl, Htc: 32 %, Ure:42 mg/dl,
Kreatinin: 0,7 mg/dl diger laboratuar bulgulari normaldi. Gézlem esnasinda ek semptomu
olmayan hastanin yonetiminde ek gortintileme ihtiyaci, yatis, taburculuk ya da konsiltasyon

acisindan nasil bir yol izlersiniz?

Genel Bilgiler

Senkop tibbi miidahale olmaksizin spontan ve
tamamen diizelen postural tonus kaybx ile iligkili
kisa siireli biling kaybini iceren semptom komp-
leksidir. Serebral hipoperfuzyon mekanizmasiyla
olustugu kabul edilmektedir. Her yil acil servis
basvurularinin yaklasik %1-2" sini ve hastane
bagvurularinin %6’ si1 olusturmaktadir (1,2).
Her 4 kisiden l'inin hayatinin bir déneminde
senkop gecirdigi tahmin edilmektedir. Yas ile bir-
likte siklig1 ve morbidite riski artmaktadir.

Patofizyolojisinde etyoloji ne olursa olsun son
ortak yol benzer mekanizmalar ile olusmaktadir.
Serebral perfiizyon %35 azalma yada 5 ile 10 sa-
niye siireyle hipoperfiizyona bagl senkop tablosu
semptomatik hale gelir. Sonug olarak senkopun
patogenez temelinde beynin bilincin devamin-

dan sorumlu yapilarinin yeterli kan akimi veya
beslenmesinin gegici olarak kaybi rol almaktadir

(3).

Patogenezde 4 temel mekanizma rol almakta-
dir.

I. Kardiyak outputta azalma

[l. Damar direncinde ani kayip

[l. Serebrovaskuler hastaliklarin neden oldugu
serebral perfiizyonda fokal veya jeneralize
azalma

IV. Serebral kan akiminda degisme yapmadan
beynin beslenmesini veya demiyelinizasyo-
nunu bozan nedenler (hipoglisemi, epileptik
nobet ve hipoksi)

Temel anlamda senkop 5 farkli kategoride in-
celenir.



BOLUM 2

Kirmiz1 Bayraklar

Fo Her 4 kisiden 1'inin hayatinin bir déneminde

senkop gecirdigi tahmin edilmektedir. Yas ile
birlikte siklig1 ve morbidite riski artmaktadir.
Bu nedenle acil tip hekimleri senkop yoneti-
mini ayrintili olarak bilmelidir.

Tiim hastalara kardiyak, norolojik ve metabo-
lik senkop agisindan ayirici tani yapilmalidir.
En sik senkop nedeni olan ortostatik hipotan-
siyon agisindan yatarak ve oturur pozisyonda
tansiyon arterialleri degerlendirilmelidir.

Sik bagvuru nedeniyle hastalarin yatis, tabur-
culuk agisindan degerlendirilmesinde tiim
hastalarin San Francisco senkop kriterleri
sorgulanmali diigiik riskli hastalar taburcu
edilebilirken orta ve yiiksek riskli hastalar ileri
tetkik sonrasinda takip amagh yatirilmalidir.
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