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89 SENKOP SINIFLANDIRILMASI, 
TANISI VE TEDAVİSİ

GİRİŞ
Senkop hızlı başlangıçlı, kısa süreli ve spontan 
tam iyileşme ile karakterize, geçici global sereb-
ral hipoperfüzyona bağlı bir geçici bilinç kaybıdır 
(GBK). Geçici bilinç kaybı anormal motor kont-
rolü, tepki kaybı ve kısa bir süre için amnezi ile 
karakterize, farkındalık kaybı ile birlikte olan geçi-
ci bilinç kaybı durumu olarak tanımlanmıştır. Dü-
şük kan basıncı ve global serebral hipoperfüzyon 
senkopun ana nedenleridir. Beyin kan akışının 
6–8 saniye kadar kısa bir sürede kesilmesi, GBK’ye 
neden olabilir. Kalp seviyesinde 50–60 mmHg, dik 
pozisyonda beyin seviyesinde 30-45 mmHg sisto-
lik kan basıncı GBK’ye neden olur (1).

Sistemik kan basıncı, kardiyak debi ve total pe-
riferal direncin bileşiminden oluşmaktadır. Total 
periferal direncin ve/veya kardiyak debinin düş-
mesi sonucu kan basıncının düşmesi senkopa ne-
den olmaktadır. Düşük total periferal direncin üç 
nedeni bulunmaktadır:

1.	 Sempatik vazokonstriksiyonun azalması ile va-
zodilatasyona neden olan azalmış refleks akti-
vite

2.	 Otonomik sinir sisteminin fonksiyonel bozuk-
luğu

3.	 Otonomik sinir sisteminin yapısal bozukluğu-
dur.

Düşük kardiyak debinin dört nedeni bulun-
maktadır:

1.	 Refleks bradikardi

2.	 Kardiyovasküler nedenler (aritmi, yapısal ne-
denler)

3.	 Yetersiz venöz dönüş
4.	 Kalbin fonksiyonel bozukluğu nedeni ile olu-

şan inotropik ve kronotropik yetersizlikdir.

Senkop, yaygın olması ve yaralanmalara sebep 
olabilmesi nedeni ile önemli bir klinik sorundur. 
Ani kardiyak ölümden önce tek uyarı işareti ola-
bilir (2). Senkoplu hastalar hastane girişlerinin 
% 1‘ini ve acil servis ziyaretlerinin % 3‘ünü oluş-
turmaktadır. 10 ila 20 yaşları arasında ve 60 yaş 
üzerinde sık görülür (3). Senkopu olan hastaların 
yaşam kalitesi etkilenmektedir.

SINIFLANDIRMA
Senkop, refleks senkop, ortostatik hipotansi-

yonun neden olduğu senkop ve kardiyak senkop 
olmak üzere üç sınıfa ayrılmaktadır. Tablo 1’de 
senkop sınıflandırılması özetlenmiştir.

TANI

Başlangıç değerlendirmesi
Başlangıç değerlendirmesinde GBK ile başvu-

ran hastadan ve görgü tanıklarından öykü alın-
malıdır. Geçici bilinç kaybı ile başvuran hastalara 
başlangıç değerlendirmesinde aşağıdakiler sorular 
sorulmalı ve yanıt alınmalıdır:

1.	 Bu olay GBK mı?
2.	 GBK ise senkopal mı yoksa non-senkopal kö-

kenli mi?
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tırılmalı ve altta yatan nedene göre tedavi şekillen-
dirilmelidir.
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