Boliim 4

SENKOP

AKif YARKAC!
Halil Oktay USLUER?

SENKOP TANIMI

Senkop, serebral hipoperfiizyona bagl gelisen ani, kisa siireli ve
kendiliginden diizelen biling kayb1 olarak tanimlanabilir. Senkop
genelde 20 saniyeden kisa siirmekte, nadiren daha uzun siirmekte-
dir. Bulanti, kusma, halsizlik, gorme bozukluklar: gibi prodromal
sikayet/ bulgu ve belirtiler da eslik edebilir. Presenkop veya near-
senkop (bayilayazma) durumunun olus mekanizmasi senkop ile
bityiik 6l¢tide aynidir.

Epilepsi, hipoglisemi, gecici iskemik atak gibi durumlar ve in-
toksikasyonlar da senkopa benzer durum olusturabilir.

EPIDEMIYOLOJI

Senkop oldukga sik goriiliir. Her yil acil bagvurularinin yaklagik
%1-2’si senkop nedeniyle olmaktadir ve her 3 kisiden biri hayatin-
da en az 1 kez senkop atag1 gecirmektedir. %80 oraninda birinci
epizot yagsamin ilk 30 yili icerisinde goriilmektedir (Sekil 1) ve ol-
gularin ¢ogu kadindir ($ekil 2).

7814 hastanin 17 y1l boyunca izlendigi bir ¢alismada etyolojiye
gore en sik siniflandirilamayan ve refleks senkop goriilmiistiir.

" Ogr. Gor. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD, akifyarkac@hotmail.com
2 Ars. Gor. Dr. Mersin Universitesi Acil Tip AD, hoktayusluer@gmail.com
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Yas ile birlikte senkop goriilme sikliginda artis oldugu goriil-
miistiir. 60-69 yas arasi erkeklerde 5.7/1000 olan oranin, 70-79 yas
aras1 erkeklerde 11.1/1000% yiikseldigi gortlmiistiir. Geng popii-
lasyonda daha ¢ok refleks senkop goriiliirken yas ilerledik¢e kardi-
yak senkop 6n plana ¢ikmakta ve 6liim orani artmaktadir.

PATOFIZYOLOJi

Eriskin bir kiside beyin ortalama dakikada 500 ml oksijen ve 75-
100 mg glukoza ihtiya¢ duyar. Anemi, azalmis kardiyak output,
bradikardi, periferik vaskiiler direngteki dengesizlikler nedeniyle
meydana gelen 6-10 saniyelik serebral hipoperfiizyon sonucu sen-
kop gelisir.

®10-

Age of first faint

Proportion (%)

Age (years)

Age (years)

Sekil 1. Genel popiilasyonda, ilk senkop epizodunun yasa gore dagilimi
ve kiimiilatif goriilme siklig1.
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Sekil 2. Cinsiyete gore senkop dagilimi (diiz ¢izgi kadin cinsiyeti, kesikli
¢izgi erkek cinsiyeti gostermektedir)

SENKOP SINIFLANDIRILMASI

Tim senkoplarin yaklasik %6071 refleks(noral aracili),%15’i ortos-
tatik, %15’i kardiyak(%10 aritmi, %5 yapisal kalp hastalig1) sen-
koptur.%10 kadar hastada sebebi tanimlanmamis senkop goriiliir.

Noral Aracili (Refleks) Senkop
Refleks senkop en ¢ok goriilen senkop tiirii olup vazovagal veya
pozisyonel tetikleyici sonrasi gelisen hipotansiyon ve bradikardiye
otonom sinir sisteminin gerekli yanit1 verememesi sonucu olusan
gecici serebral hipoperfiizyon sonucu gelisir.
Noral aracili senkop 3 sinifa ayrilir
1. Vazovagal senkop: En sik goriilen refleks senkop tiiriidiir. Kor-
ku, agr1 gibi bir emosyonel stres sonrast meydana gelir. Oncesin-
de bulant1 gibi bir prodromal sikayet/ bulgu ve belirti gortiliir.

2. Karotis siniis sendromu: Vazovagal senkoptan sonra en sik
goriilen refleks senkop tiiriidiirBoyuna distan basi(tiras
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olma) veya ani boyun hareketleri sonrasi goriilen, genellik-
le yash erkek popiilasyonda karotis siniisiin agir1 duyarlilig
sonucu karotis sintiste bulunan baroreseptérlerin uyarilmasi
ile olusan bradikardi ve hipotansiyon sonucu meydana gelir.
Karotis masaj1 sonrasi 6 saniyeden uzun siiren bradikardi ve
tansiyonda 50 mmHgdan fazla diisme olmasi tani koydurur.

3. Durumsal senkop: Miksiyon,defekasyon,okstirme,hapsirma
gibi bir fiziksel aktivite sonucu veya yemek sonrasi artan
intraabdominal basing ile olusan hipotansiyon ve bradikar-
di sonucu meydana gelir.

Ortostatik Hipotansiyona Bagh Senkop

Ortostatik hipotansiyon, hasta yatar pozisyondan dik pozisyona
geldiginde genellikle 3 dakika i¢inde goriilen sistolik kan basinci-
nin 90 mmHgdan daha diisiik olmasi veya sistolik kan basincin-
da 20 mmHg, diyastolik kan basincinda 10 mmHgdan daha fazla
diislis olmasi olarak tanimlanmaktadir. Viicut dik konuma geldi-
ginde yaklagik 500-1000 ml kan diyafram seviyesinin altina geger.
Boylece venoz doniis azalir, kalp atim hacmi diiser ve hipotansiyon
gelisir. Voliim kaybi, yaslanma ve ilaglarin etkisiyle koruyucu me-
kanizmalarin etkisiz kalmasiyla senkop gelisir.

Tablo 1. Ortostatik hipotansiyona bagh senkop yapabilen durumlar

Primer Otonom Disfonksiyon

Primer otonom disfonksiyon
Multipl sistem atrofisi
Otonom tutulumlu Parkinson
Lewy body demansi

Sekonder Otonom Disfonksiyon
Diyabet, Uremi, Spinal kord yaralanmasi
flag iligkili Ortostatik Hipotansiyon
Vazodilatorler, Antidepresanlar, Alkol
Voliim azalmasi

Kusma, kanama, ishal
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En sik sorumlu tutulan sebep intravaskiiler yatakta sivi hacmi-
nin azalmasidir.flaglar hem diiiretik etkiyle damar ici siv1 hacmini
azaltarak hem de sempatik yaniti baskilayarak ortostatik hipo-
tansiyon gelisimine yol agabilir. Tabloda ortostatik hipotansiyona
bagli senkopa yol acabilecek ilaglar goriilebilir.

Tablo 2. Ortostatik hipotansiyona bagli senkop yapabilecek ilaglar

Kardiyovaskiiler Etkili flaglar

Beta blokorler

Diiiretikler

Vazodilatorler (Sildenafil, Nitrat)

Santral antihipertansifler (Klonidin)

QT stiresini uzatan ilaglar (amiodaron, flekainid)

Psikoaktif flaglar

Antikonviilzanlar (Karbamazepin)
Antiparkinson ilaglar
Barbitiiratlar

Narkotik analjezikler
Antihistaminikler

Ortostatik hipotansiyon diyebilmek i¢in 6ncelikle hasta yatar
pozisyonda 5 dakika bekledikten sonra tansiyon dl¢iimii yapilir.
Ardindan hasta ayaga kaldirilir, 1 ve 3. Dakikada tansiyon 6l¢ii-
mii tekrarlanir. Sistolik kan basincinin 90 mmHgdan diisiik olmas:
veya sistolik kan basincinda 20 mmHgdan, diyastolik kan basin-
cinda 10 mmHgdan fazla diisiis olmasi tan1 koymak i¢in gereklidir.

Kardiyak Senkop

Kardiyak senkop 40 yas alt1 senkopun %1’inden azini olusturur-
ken, 60 yas iistii hastalarda bu oran %10-34e yiikselmektedir.
Ozellikle kardiyak hastalik dykiisii, ailede ani 6liim veya senkop
oOykiisii, egzersizle tetiklenen ve EKGde anormallikler bulunan
senkop ile getirilen hastalarda kardiyak senkop agisindan dikkatli
olmak gerekir.

-55-



Giincel Acil Tip Calismalart IV

Aritmi veya yapisal kalp hastaliklar1 sonucunda goriilen kar-
diyak senkopta tani koyulup tedavi edilmezse 6 aylik 6liim orani
%10dur. Bu nedenle en kotii klinik seyirli, en yiiksek 6liim oranina
sahip senkop tiiriidiir. En sik sebep aritmilerdir. Ciddi tasiaritmiler
ve AV tam blok gibi ciddi bradiaritmiler senkopa yol agabilir. Siniis
nod bozuklugunda ara ara goriilen senkop ataklar: goriilebilir. Ka-
nalopatilere (Uzun ve kisa QT, Brugada) ve sistolik fonksiyon bo-
zukluklarina bagli gelisen ventrikiiler tasikardiler de senkopa yol
acabilir. Tekrarlayan senkop ataklariyla bagvuran hastalarda aort
stenozunu da diistinmek gerekir.

KLIiNiK SEYiR

Senkop klinik seyrinde en 6nemli belirleyici etken etyolojidir. Kar-
diyak senkoplar kotii klinik seyirliyken, EKG’si normal olan geng
bir hastada goriilen refleks senkop genellikle iyi klinik seyirlidir.
Ortostatik etyolojilere bagli senkopta %11, agiklanamayan etyolo-
jide %7 noral aracili senkopta %7 civarinda dliim goriiliirken kar-
diyak senkopta bu oran %37’lere ¢ikmaktadir.

ACIL SERVISE SENKOP iLE BASVURAN HASTALARIN
DEGERLENDIRILMESI

Senkop ile bagvuran hastalarda en degerli bilgileri tibbi 6ykii ve
fizik muayene vermektedir. Detayli muayene ve aydinlatic1 tibbi
oykii ile hastalarin en azindan yarisina (%32-74) tan1 konulabil-
mektedir. EKG de tan1 koyma oraninda %1-11’lik bir artis saglar.

Hastanin senkop haline taniklik edenlerden alinan bilgiler de
nobet, serebrovaskiiler olay, senkop veya psodosenkop ayriminda
onemlidir. Oncelikle irdelenmesi gereken olayin tam bir senkop
olup olmadigidir. Olayin kisi tarafindan hatirlanip hatirlanmadigy
hasta ve taniklik edenlere sorulmalidir.
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Tibbi 6ykii alirken senkopu tetikleyen uykusuzluk, yorgunluk,
aglik, sicak ortam, alkol tiiketimi, agr1, korku gibi faktorlerin var-
lig1 sorgulanmalidir. Senkop oncesindeki pozisyonu, aniden aya-
ga kalkma ve 6ncesinde fiziksel aktivite(efor, 6ksiirme, miksiyon,
ayakta durma) yapilip yapilmadigi sorgulanmalidir. Senkopun
siiresi ve eslik eden gikayetler mutlaka sorgulanmalidir. Ornegin
eslik eden gogiis agrist pulmoner emboli, aort diseksiyonu veya
miyokardiyal infarktiis agisindan uyaric1 olmaktadir.

Senkop dncesinde prodromal belirtiler (bas donmesi, bulanti,
sersemlik, terleme, bulanik gorme) ortaya ¢ikabilir. Bunlar genel-
likle refleks senkopun habercisi olarak goriiliir ancak klinisyenler
carpinti, gogiis ve sirt agrisi, diplopi, dizartri, norolojik defisit ag1-
sindan dikkatli olmalidir. Dil 1sirma , idrar ve gaita inkontinansi ve
eslik eden postiktal konfiizyon hali senkoptan ¢ok nobete yonlen-
dirse de senkopta kisa siireli de olsa konfiizyon hali goriilebilecegi
disiintilmektedir.

Son olarak da 6zellikle kardiyak senkop olup olmadigini an-
lamak i¢in hastanin kardiyak 6ykiisii, ailede erken yasta ani 6liim
oykiisii, daha dnce boyle bir senkop ataginin olup olmadig: ve kul-
landigy ilaglar bilinmelidir. Ozellikle kardiyak outputu azaltan, kan
basincini diigiiren, QT araligini uzatan, alkol/madde kullanimi ve
sedatif ilaglar gibi biling durumunu etkileyen, serum elektrolit dii-
zensizligi yapan ila¢ kullaniminda senkop daha sik goriilmektedir.

Tibbi oykii sonrasi rektal tuse dahil olacak sekilde detayli bir fi-
zik muayene yapilmalidir. Dikkatli tiim sistem muayenesinde kan
sekeri 6l¢limii sonrasinda vital bulgular 6l¢lilmelidir. Kan basinci
her iki koldan, yatarak ve ayakta bekletildikten sonra 6l¢tilmelidir.
Tansiyon fark: saptanirsa aort diseksiyonu, subklavian ¢alma send-
romu agisindan hasta degerlendirilmelidir.

Senkop geciren hastalarda travma muayenesi de yapilmalidir.
Hematom ve agik yaralar agisindan tiim viicut incelenmelidir.
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Tablo 3. Tanida senkop tiirlerine yaklastiran tibbi oykii 6zellikleri

Noral Kaynakli Senkop
Eslik eden prodromal sikayet/ bulgu ve belirtilar (bulanti, kusma)
Ani bas hareketi/karotis siniis etkilenmesi sonrasi gelismesi
Uzun siire ayakta bekleme, sicak ortamda kalma
Aura dusiindiiren kott koku, ses algilama hissi
Yemek sonrasi gelismesi
Kalp hastaliginin olmamasi
Tekrarlayan uzun siireli senkop oykiisii

Ortostatik Hipotansiyona Bagli Senkop
Ayaga kalktiktan sonra
Hipotansiyona neden olan vazodilator ilaglar veya ilaglarin
dozlarinda degisiklik yapilmasi
Uzun siire ayakta durma
Parkinsonizm varlig

Kardiyovaskiiler Senkop
Yapisal kalp hastalig: varlig:
Ailede ani kardiyak 6liim ykiisti
Efor sirasinda veya sirtiistii yatarken gelismesi
Anormal EKG
Ani baglayan carpint1 veya gogiis agrisi sonrasi gelismesi
Aritmik senkopu isaret eden EKG bulgular:
Bifasikiiler blok
Uzun veya kisa QT mesafesi
Brugada Sendromu
Aritmojenik Sag Ventrikiil Displazisi diisiindiirecek EKG bulgular1
Genis QRS siiresi
Ikinci derece veya iigiincii derece AV blok
Asemptomatik uygunsuz siniis bradikardisi

Tibbi 6ykii ve fizik muayene sonrasinda acil servislerde yapi-
labilecek tanisal testler ¢ok sinirlidir. Ucuz ve kolay ulasilabilir
olmas1 sebebiyle ozellikle de o6liimciil seyredebilecek aritmileri
gosterebilmesi nedeniyle EKG olduk¢a 6nemlidir. Acil serviste ilk
¢ekilen EKG normal olsa bile kardiyak senkop olabilecegi diisiinii-
len vakalara 24-48 saatlik holter takibi 6nerilmektedir. Yeni gelisen
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iskemi bulgulari, kisa PR, genis QRS , uzun ve kisa QT mesafesi,
Atriyoventrikiiler blok varlig arastirilmalidir. EKG bulgular ince-
lenirken EKG degisikligi yapabilecek elektrolit dengesizlikleri de
akilda tutulmalidir.

Karotis siniis mesaj1 sag ve sol tarafa ayr1 zamanlarda supin po-
zisyonunda ve dik pozisyonda uygulanir. Karotis siniis agir1 duyarli-
liginda masaj sonrasi 3-5 saniye siniis duraklamasi veya tansiyonda
50 mmHg diisme goriiliir. Son ¢ ay igerisinde gegici iskemik atak
veya inme Oykiisii olan hastalarda veya ciddi karotis darlig1 olan
hastalarda karotis siniis masaj1 uygulamasindan kaginilmalidir.

EKG ve tizik muayene sonuglarina gore yapisal bozukluk diisii-
niilen durumlarda yapisal kalp hastalig, aortik bozukluk, perikar-
diyal tamponad, hipertrofik kardiyomiyopati, pulmoner emboli
acisindan ekokardiyografi faydali olabilir.

Acil servise senkop ile getirilen hastalarda rutin kanlar yerine
senkop etyolojisine yonelik kardiyak troponin, emboli i¢in d-di-
mer, sepsis sliphesiyle sedimantasyon diizeyi, laktat,crp; anemi
parametreleri ve elektrolit degerleri istenmelidir. Intoksikasyon
stiphesi her zaman akilda bulundurulmali, gerekli durumda alkol
ve madde analizi yapilmalidir.

Senkop etyolojileri iginde noérolojik sebepler nadir goriilmesine
ragmen Ozellikle otonomik bozukluklar, serebrovaskiiler bozuk-
luklar, migren ve epilepsi akilda bulundurulmalidir. Nérolojik agi-
dan istenen EEG (elektroensefalogram), MR(manyetik rezonans),
BT (bilgisayarl1 tomografi) goriintiilemeleri genellikle norolojik
muayeneleri dogal olan durumlarda gereksizdir.

Risk Siniflandirma Sistemleri

Senkop hastalarina ilk degerlendirme sonrasinda klinik kararlar
agisindan risk siniflandirmasi gerekmektedir. Kisa donemde(<1 ay)
olusabilecek risk tahmini i¢in en sik acil servis i¢in gelistirilen SFS-
R(San Francisco Syncope Rules) ve ROSE kriterleri kullanilmaktadir.
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Tablo 4. San Francisco Senkop Kurallar:

Anormal EKG

Nefes darlig

Sistolik kan basincinin <90 mmHg
Hematokrit<%30

Konjestif kalp yetmezligi oykiisti

EGSYS (Evaluation of Guidelines in Syncope Study) ozellikle
kardiyak etyolojiye yonelik kot klinik seyir tahmini i¢in yapilan

bir ¢alismadr.
Tablo 5. EGSYS Skorlama Sistemi
Senkop oncesi ¢arpinti +4
Anormal EKG ve kalp hastalig +3 ..
Oliim oran1
Efor esnasinda senkop +3
Sirtiistii pozisyonda senkop 4R )
Skor <3 ise %2
Otonomik prodrom -2 Skor >3 ise %21
Hizlandirici faktorler varlig -1
TEDAVI VE KLINiK SEYiR

Refleks senkop tedavisindeki temel hedef yaralanmalar1 6nlemek
ve yasam kalitesini yiikseltmektir. Oncelikle senkopa yol agabilecek
durumlardan uzak durulmalidir. Dehidratasyondan kaginilmali,
senkopu tetikleyecek ilaglar miimkiin oldugunda kullanilmamal,
oOksiiriik ve iirinasyon gibi durumsal senkopa yol agabilecek du-
rumlarda dikkatli olunmalidir.

Ortostatik senkop tedavisinde ozellikle alfa blokorler ve Mi-
dodrin tedavide etkili olabilir. Ginde 2-3 litre siv1 tiikketmek onem
arz eder.

Kardiyak senkop disiindiirecek durumlarda asemptomatik
bradikardiye bradikardiye yol agabilecek siniis nod disfonksiyonu
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ve ciddi AV bloklarda kalp pili takilmasi, paroksismal SVT atakla-
rinda kateter ablasyon ve paroksismal VT ataklar1 olan ejeksiyon
fraksiyonu disiik hastalarda medikasyon ile ICD takilmasi 6neril-
mektedir.

ESC(European Society of Cardiology), ACEP(American Colle-
ge of Emergency Physicians) rehberleri goz 6niine alindiginda acil
servis klinisyenlerinin vermesi gereken kararlarda yonlendirici ol-
mast i¢in gelistirilen algoritma agagida mevcuttur.

Tablo 6. Risk siniflamalarina gére ESC ve ACEP onerileri

Yiiksek Risk
(Hospitalizasyon)

Ailede geng yasta ani
olim, VT/VF oykiis,
eforla birlikte g6giis agris1/
carpintiya eslik etmesi

Sistolik iftirtim varlig,
kalp yetmezligi bulgulari,
Sistolik kan basinci<90
mmHg, pulmoner
tromboemboli ve aort
riptiirii stiphesi, yeni
norolojik bulgu, rektal
kanama olmasi

Siniis pause, 2. Derece

ve tistit AV Bloklar, <50/
dakika sintis bradikardisi,
QT>450 ms, yeni ST-T
degisikligi, Brugada
sendromu, ARVD siiphesi

Orta Risk (Erken
donem poliklinik
kontrolii)

Yas>60, prodromal
sikayet/ bulgu ve
belirti yoklugu,
gecirilmis MI
oOykiisi, bilinen kalp
yetmezligi oykiisii

Ortostatik
hipotansiyon,
diyastolik tfiirtiim,
karotis sinils masaji
ile sintis pause
gortilmesi, travma
olmasi

RBBB, QRS<120
msn, eski ST-T
degisiklikleri,
ventrikiiler
ekstrasistoller, atriyal
fibrilasyon veya
flatter, 1. Derece AV
blok
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