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SIMGE VE KISALTMALAR

DAB : Diastolik Arter Basinci

dk : Dakika

EGSYS : Evaluation of Guidelines in Syncope Study (Senkop Calismalarinda Rehber
Degerlendirmesi)

EKG : Elektrokardiyogram

ESC : European Society of Cardiology ( Avrupa Kardiyoloji Dernegi)

mak : Makimum

mg/dI : Miligram/ Desilitre

min : Minimum

mmHg: : Milimetre Civa

N : Say1

OAB : Ortalama Arter Basinci

OESIL - Observatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio (Lazio Senkop

Epidemiyoloji Arastirmast)

RT : Rektal Tuse

SAB : Sistolik Arter Basinci

SFSR : San Francisco Syncope Rule ( San Fransisco Senkop Kurallar1)

SS : Standart Sapma

STEPS : Short-Term Prognosis of Syncope (Senkopta Kisa Donem Prognoz
Calismasi)

TUSAM : Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi



GIRIS VE AMAC

Senkop; postiiral tonus kaybi ile birlikte ani gelisen, gegici biling kaybinin da eslik
ettigi, semptom olarak tanimlanir. Acil servise bagvuran hastalarin Ortalama %1-2[sini
olusturur (1,2). Hastaneye yatiralan hastalarin ise % 1-6 ‘sin1 olusturmaktadir (3). Senkop,
ozellikle yash niifusta altta yatan ciddi bir hastaligin gostergesi olabilir (4).

Soteriades ve ark. (5) tarafindan yapilan 822 hastalik seride, senkop nedenleri
arasinda ilk sirayi %37 ile nedeni belli olmayan senkop alirken, azalan sikliklarda
vasovagal (%21,2), kardiyak (%9,5), Ortostatik senkop (%9,4) takip etmistir.

Geng saglikli erigkinlerin %12-48’1 hayatlarinda bir kez senkop gecirmektedir.
Yetmisbes yas Ustii insanlarda yillik senkop insidansi %6 olarak bildirilmektedir. Senkop
gegciren hastalarda altta yatan kalp hastaligi zemininde 5 yil igerisinde ani 6liim oran1 % 33
civarindadir (6). Genel niifusta tekrarlayan senkop ataklarmin en sik sebebi refleks ile
iligkili vazovagal tip senkop ataklaridir. Bu gruptaki hastalarda yatay pozisyonda diisiik
sistolik kan basinci mevcuttur (7).

Bu ¢alismada 3. basamak Acil servise senkop sebebi ile bagvuran hastalarin; klinik,
laboratuvar ve goriintiileme bulgularinin, acil serviste aldiklar1 tanilarin ve kalig siirelerinin,
ilk 3 ay icinde gelisen mortalite durumlari, uluslararasi skorlama sistemleri (OESIL
(Observatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio), EGSYS (Evaluation of Guidelines
in Syncope Study), STePS (Short-Term Prognosis of Syncope), Martin Klinik Markerlari ,
Boston Senkop kurallari, SFSR (San Francisco Syncope Rule) ) kullanilarak

degerlendirilmesi amaglanmuistir (8).



GENEL BILGILER

SENKOPUN TANIMI

Senkop, ¢abuk baslayan, kendiliginden tam geri doniis ile karakterize, kisa siiren ve
beyin perflizyonunun bozulmasina bagl gegici biling kayb1 durumudur (8). Her dort kisiden
biri hayatinin herhangi bir doneminde senkop gegirebilir ve siklikla tekrarlar. Gengleri ve
yaslilar etkileyebilmekle birlikte yasl insanlarda morbidite riski daha yiiksektir (4,9).

Baz1 senkop ¢esitlerinde degisik sikayetlerin varligi (6rn. sersemlik, bulanti, terleme,
halsizlik ve gorme bozukluklari), senkopun onciisii olan prodromal bir zaman da olabilir.
Biling kayb1 genellikle bulgu ve belirti vermeden olusur. Senkop tipik olarak kisa siirelidir.
Refleks senkopta, biling kaybi 20 saniyeden kisa siirer. Ama senkop bazen daha uzun siireli
olabilir ve bu siire birka¢ dakikay1 bulabilir. Bu uzun siiren senkop durumlarinda, senkop ve
biling kaybi arasinda ayirici taninin yapilmasi gii¢lesebilir. Senkopta, oryantasyonun ve
davranigin hizla normale donmesi ile iyilesme saglanir. Retrograd amnezi; az goriildiigi
diisiiniilse de, 6zellikle yash insanlarda sanildigindan daha siktir. lyilesme sonras1 donemde
bazen halsizlik, yorgunluk goriilebilir (10).

Senkop sebeplerinin bir ¢ogu iyi karakterde olup, hastaligin seyri iyi bir klinik gidis
gosterir. Kisa ve uzun donem Oliim riskine en yiliksek oranda, bilinen kardiyovaskiiler

hastalig1 olan hastalar ve herhangi bir sebepten dolay1 senkop atagi geciren kisiler sahiptir
(11).



SENKOP PATOFiZYOLOJiSi

Senkopun esas mekanizmalar1 olarak; yetersiz kan miktar1, beyin perfiizyonunda
azalma, kalp hizinin azalmasi ve kardiyak atim debisinin azalmasi sayilabilir . Beynin kan
ihtiyac1 diger organlara gore daha fazladir. Yetiskin bir insanda beyin dokusunun bir
dakikada 75-100 mg glukoza ve 500-600 ml (mililitre) oksijene gereksinimi vardir. Her 100
gram beyin dokusunun vyeterli oksijenizasyonunun ve glukozun saglanabilmesi ig¢in
55ml/dk(dakika) kan akimina ihtiya¢ duyulur. Bu kan akimmin 20ml/dk nin altina inmesi
veya beyin kan akiminin 5-10 saniye durmasi ile biling ve postural kas tonusu kaybolur.

Beyin kan akiminin azalmasina sebep olan olay diizeldiginde 15-20 saniye igerisinde biling

geri doner (12).

SENKOP ETYOLOJisi

Senkop; etyolojisi agisindan 3 farkli gruba ayrilmistir; (13)

Refleks (noral aracili) Senkop

Vazovagal

Duygusal stres (korku, agr1) sebebiyle
Ortostatik stres sebebiyle

Durumsal

Hapsirik, oksiiriik

Gastrointesinal aktivasyon (yutma, defekasyon)
Miksiyon ve miksiyon sonrasi

Efor sonrasi

Yemek sonrasi

Diger (6rn. glilme, agirlik kaldirma)

Karotis siniis senkopu

Atipik formlar (belirgin tetikleyici ve/veya tipik klinik tablo olmakizin)



Ortostatik Hipotansiyona Bagh Senkop

Birincil otonomik bozukluk:
» Piir otonom bozukluk, multipl sistem atrofisi, otonomik bozukluk ile

Parkinson hastaligi, Lewy cisimcikli demans

ikincil otonomik bozukluk:

+ Diyabetes mellitus, spinal kord hasarlar1 amiloidoz, kanda iire yiiksekligi

flaca bagh Ortostatik hipotansiyon:

» Alkol alimi, vazodilator ajanlar, antidepresan ilaglar, diiiretikler, fenotiazinler

Voliim azalmasi:

» Kanama, ishal, kusma, vs.

Kardiyak Senkop (kardiyovaskiiler)

Birincil neden olarak aritmi

Bradikardi:
+ Siniis nodu fonksiyon bozuklugu (bradikardi/tasikardi sendromu dahil)
+ Implante edilebilir cihazda fonksiyon bozuklugu

* Atriyoventrikiiler iletim sistemi hastalig1

Tasikardi:
* Supraventrikiiler
* Ventrikiiler

+ Ilaca bagh bradiaritmi ve tasikardiler

Yapisal hastahiklar:
+ Kardiyak (Kardiyak kitleler, protez kapaklarin fonksiyon bozuklugu, perikard
bozukluklari, koroner arter anomalileri, akut myokard infarktiisti, kalp kapak hastaliklar1)

» Diger ( Aort disseksiyonu, pulmoner hipertansiyon, pulmoner emboli) (13).



Refleks senkop; dolasim kontroliiniin saglanmasinda faydali olan kardiyovaskiiler
mekanizmalarin bir uyariciya karsilik olarak gegici sekilde ¢alismamasi sonrasinda olusan
vazodilatasyon ve/veya bradikardiye sebep olan ve bunun sonrasinda arteriyal kan basincini
ve global beyin kan akisini diistiren farkli durumlar1 kapsar (14).

Karotis sinus senkopunun goriilen iki tiirlinden; sik goriilen tiiriinde karotis sinus
masaj1 yapilarak tanist koyulur ve mekanik bir tetikleyici yoktur. Nadir olarak goriilen
tiirtinde ise karotis siniislerin mekanik olarak tetiklenmesi ile senkop gelisir (15).

Ortostatik hipotansiyona bagli senkop birka¢ nedenle olabilir. Gergek hipovolemi
Ortostatik senkopa yol acar. Ilaglardan oOzellikle vazodilatérler, sedatifler ve trisiklik
antidepresanlar Ortostatik senkopa yol agabilirler (16).

Otonomik bozuklukta, refleks kaynakli olan senkopun aksine, vazokonstriiksiyon
eksikligi vardir ve sempatik inen aktivite kronik bir sekilde bozuktur. Senkop, ayakta durma
sonrasinda olusan kan basincinda diisme ile meydana gelir. Ayakta durma sonrasonda
sistolik kan basincinda anormal diisiis Ortostatik hipotansiyon olarak tanimlanir.

Otonomik bozukluk ile refleks senkop arasinda patofizyolojik olarak bakildiginda bir
benzerlik yoktur. Klinik belirtileri her iki durumda da yiiksek derecede benzerlik
gosterdiginden ayirici tanida giicliik ¢ekilebilir.

Dolasim bozuklugu sebebiyle, ayakta durma sonrasinda goriilen belirti ve
semptomlar Ortostatik intolerans olarak tanimlanmaktadir. Bu semptomlardan birisi de
senkoptur. Sersemlik hissi, vertigo, halsizlik, c¢arpinti, gérme bozukluklari, isitme
bozukluklari, boyun agrisi, terleme diger semptomlar arasinda sayilir (17,18).

Ug dakika ayakta durma esnasinda, sistolik kan basincinda 20 mmHg den fazla,
diyastolik arter basincinda 10 milimetre civa (mmHg) dan fazla diisme olmasina ‘Ortostatik
hipotansiyon’ denir (19).

Senkopun en riskli ve tehlikeli olan1 kardiyak senkoptur. Bu senkop tiirii tedavi
edilmezse, 6 aylik mortalite oran1 %10 dan fazladir (20,21). Aritmiler, kardiyak senkopa
sebep olan nedenlerin bagindadir. Sol ventrikiil bozuklugu, kalp hizi, aritminin cinsi, damar

kompansasyonunun yeterliligi gibi senkopa sebep olan bir¢ok faktor vardir (22).

SENKOPUN PROGNOZU

Senkop prognozu agisindan iki 6nemli sebeb dikkat edilmelidir.



Oliim Riski ve Yasanm Tehdit Eden Olaylar

Senkop olan hastalarda, genel mortalite ve ani kardiyak 6liimiin baslica riskleri yapisal
kalp bozuklugu ve birincil elektriksel hastaliktir. Genel toplumla kiyaskandiginda, Ortostatik
hipotansiyonda, yandas hastaliklarin durumuna gore oliim riski iki kat daha yiiksektir (8,18).
Refleks senkop geciren, kalp hastaliklar1 ekarte edilen hastalarin prognozu miikemmeldir
Mortalite ve morbiditenin sebebi senkoptan ziyade, altta yatan hastaligin derecesi ile ilgilidir.
(2,8).

Senkop Rekiirrensi ve Fiziksel Yaralanma Riski

Senkopun tekrarlarmasi ; 3 yil takip zamani igerisinde hastalarin yaklasik olarak {igte
birinde goriiliir. Senkop tekrarlamasimin en giiclii tahmini yasam siiresi icerisinde olan
senkop epizotlarinin sayisidir. Kirk yasindan biiylik ve diisiik riskli, kesin tan1 konulamayan
hastalarda, tiim hayatlar1 siiresince 1 yada 2 senkop Oykiisii, 1 yil sonra %15, 2 yil sonra
%20 tekrarlama anlamini tasir. Hayati siiresince ti¢ defa senkop atagi gecirmis hastalar 1 yil
sonra %36, 2 yil sonra %42 tekrarlama riski tasir (23).

Yalanci senkop (psddosenkop) oranini; yasin 45 ten az olmasi ve psikiyatrik bir
rahatsizligin olmasi arttirmaktadir. Yapisal kalp hastaligi, tilt testi, senkopun kliniginin
siddeti ve cinsiyetin tahmin edici degeri minimaldir yada hi¢ yoktur (24).

Senkop sebebiyle bagvuran hastalarin %29’unda siyrik ve ciiriik gibi kiigiik
yaralanmalar, %6’sinda ise motorlu ara¢ kazalar1 ve kiriklar gibi biiylik yaralanmalar
bildirilmis. Senkop hastalarinin %12’°sinde kirik ve yumusak doku hasar1 ile senkop tekrari
ile iligkilendirilmistir (8). Senkop sebebiyle acil servise bagvuran hastalarin %4,7’sinde
major travma, %29’unda ise mindr travma oldugu bulunmustur. Bu travmalar agisindan en
yiiksek risk %43 ile yasli ve karotis sinus sendromlu hastalarda goriilmiistiir (25).

Yaslt hastalarda; depresyon bozukluguna, giivenin kaybolmasina, diigme korkusuna,
diismeden dolayr kiriklara ve tekrarlayan hastane yatislarina ikincil olarak morbidite orani

yiiksektir (26,27).

SENKOPLA BASVURAN HASTALARIN ANAMNEZI

Senkop Oncesi Faktorlerin incelenmesi
- Pozisyonel durum (oturma, sirtiistii, ayakta)
- Aktivite durumu (istirahat halinde , postiir degisikligi, efor siras1 yada sonrast,

defekasyon, miksiyon, oksiiriik yada yutkunma sirasinda yada hemen akabinde )



- Predispozan faktorlerin sorgulanmasi ( sicak ve kalabalik Ortam, uzun siire
ayakta durma, yemek sonrasi periyot) ve kolaylastirici faktorler (korkma, asiri

agr1 duyma, boyun hareketleri)

Senkop Basladigi Esnada Olan Faktorlerin incelenmesi
- Bulanti, aura, boyun ve omuzlarda agri, gorme bozuklugu, bas donmesi ,kusma,

karin sikayetleri, tistime , terleme

- Carpint1

Senkop Atagimin Incelenmesi

- Diismenin sekli (diz tizeri yigilmak, devrilmek), cildin rengi (solgun, siyanotik,
kizarik), biling kaybinin zamani, soluk alim sekli (horlama), hareketler (tonik,
klonik, tonik-klonik, minimum miyoklonus veya otomatizm), hareketlerin

zamani, diismeye bagli hareketlerin baslangici, dil 1sirma.

Hasta Hikayesinin Incelenmesi

- Metabolik bozukluklar (diyabet, vs.)

- Norolojik 6ykii (Parkinsonizm, epilepsi, narkolepsi, serebrovaskiiler olay)

- Gegirilmis kardiyak hastalik oykiisii

- Ailede ani 6liim olmasi

- Konjenital aritmojenik kalp hastalig1 veya senkop oykiisii

- Tlaclar (antihipertansif, antianjinal, antidepresan, antiaritmik, diiiretikler ve QT
araligini uzatan ilaglar) ve alkol de dahil olmak tizere diger ilaglar

- Senkop tekrarindan ilk ataga kadar gegen zaman ve nobet frekansi gibi bilgiler

SENKOPTA TANIYA YARDIMCI KLIiNiK OZELLIKLER

Noral Kaynakh Senkop

- Efor sonrasi

- Senkop ile ilisikli bulanti, kusma

- Bas cevirilmesi veya karotis siniise basing (tiimdrler, tiras, siki kiyafet yakalari)
- Kalabalik ve sicak yerlerde durma veya uzun siire ayakta bekleme

- Ani ve beklenmeyen, hos olmayan gérme, isitme, koku alma ve agri

- Tekrarlayan senkop Oykiisiiniin uzun siirmesi



- Yemek esnasinda veya yemekten sonra

- Kalp hastaliginin olmamasi

Ortostatik Hipotansiyona Bagh Senkop

- Ayaga kalktiktan sonra

- Hipotansiyona neden olan vazodilator ilaglar veya ilaglarin dozlarinda degisiklikler
ile zamansal iliski

- Kalabalik ve sicak yerlerde durma veya uzun siire ayakta bekleme

- Otonomik ndropati veya parkinsonizm varlig

- Efor sonrasinda ayakta beklemek

Kardiyovaskiiler Senkop

- Kesin yapisal kalp hastalig1 varligi

- Ailede aciklanamayan ani 6lim

- Efor sirasinda veya sirtiistii yatarken

- Anormal EKG (Elektrokardiyogram)

- Ani baslayan ¢arpinti ve hemen arkasindan senkop

- Aritmik senkopu isaret eden EKG bulgulari

- Bifasikiiler blok (sol anterior veya sol posterior fasikiiler blok ile birlikte sol dal
bloku veya sag dal bloku olarak tanimlanir)

- Siireksiz Ventrikiiler tasikardi

- Miyokart enfarktiisiinii gésteren Q dalgalari

- Uzun veya kisa QT araliklari

- V1-V3 derivasyonunda ST segment yiikselmeli dal blogu (Brugada sendromu)

- Erken repolarizasyon

- Sag prekordiyal derivasyonlarda negatif T dalgalari, epsilon dalgalar1 ve
ARVC’yi gbsteren gec ventrikiiler potansiyeller

- Onceden uyarilmis QRS kompleksleri

- Diger intraventrikiiler iletim anormallikleri (>0.12 saniye QRS)

- Ikinci derece AV blok (Mobitz I)

- Asemptomatik uygunsuz siniis bradikardisi (dakikada <50 atim), negatif
kronotropik ila¢ kullanilmiyorsa >3 saniye sinoatriyal blok veya siniis duraklamasi
(13).



SENKOP RISK SKORLARININ TANIMLANMASI

Boston Senkop Kurallar:
Akut koroner sendrom
. Iletim sistemi hastaliklari (disritmi)

. Kardiyak hastalik oykiisii

1

2

3

4. Kalp kapak hastalig1 oykiist
5. Ailede ani 6lim

6. Acil serviste anormal vital bulgular

7. Voliim azalmasina bagli bulgular

8. Birincil santral sinir sistemi olaylar1

Bu calismada 30 giin icerisinde ciddi sonuglarla acil servise tekrar bagvuran yada

hastanede yatip 30 giin igerisinde ciddi sonuglar Ortaya ¢ikan hastalarin risk skorlar

belirlenmistir (8,28).

STePS Calismasi
1. 65 yas stii
2. Kanser oykiisii
3. Serebrovaskiiler hastalik
4. Yapisal kalp hastalig1
5. Ventrikiiler aritmi
Bir y1l icerisinde senkop sebebiyle basvuran ve takip edilen hastalardan olusturmus

bir risk faktorii belirleme galismasi (8,29).

San Francisco Senkop Kurallar

1. Anormal Elektrokardiyogram

2. Sistolik Kan Basincit <90 mmHg.

3. Hematokrit <30%.

4. Konjestif kalp yetmezligi

Bu faktorler 7 giin icerisinde artan riski gostermektedir. Bu durum; 6liim, myokard
infark.tiisii, malign aritmiler, pulmoner emboli, inme, subaraknoid kanama gibi 6liilmciil

sebeplerle hastaneye tekrar bagvurmayu igerir (30).



Martin ve ark. Calismasi
1. Anormal Elektrokardiyogram
2. Ventrikiiler aritmi 6ykiisii
3. Konjestif kalp yetmezligi dykiisii
4. 45 yas Ustl
Yapilan ¢alismada senkop hastalarinin 1 yillik mortalite ve morbiditeye etki eden risk

faktorleri saptanmustir (31).

OESIL Calismasi

1. 65 yas lstii

2. Kardiyovaskiiler hastalik oykiisii

3. Prodrom semptomlarinin olmamasi

4. Anormal Elektrokardiyogram

Calismada 1 yillik mortaliteyi dngoren risk faktorleri saptanmistir. Bir faktdrde %0,
dort faktor de %57 oraninda risk oldugu belirtilmistir (32).

EGSYS Skoru

1. Iskemik kalp hastalig1 bulgusu veya dykiisii

2. Kalp kapak hastaligi

3. Kardiyomiyopati

4. Anormal Elektrokardiyogram

5. Konjestif kalp yetmezligi

6. Konjenital kalp hastalig1

Senkop sebebiyle basvuran hastalarin 2 yillik mortaliteleri kayit edilmis ve skoru <3

olan hastalarda mortalite oran1 %2, >3 olan hastalarda mortalite oran1 %21 olarak bulunmus

(32).

10



GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu onayinin, 27.01.2016
tarih ve 02/03 sayili kurul toplantisi karari ile alinmasindan sonra (Ek 1), geriye doniik olarak
01 Ekim 2013 ile 01 Ekim 2015 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Saghk Arastirma ve
Uygulama Merkezi Eriskin Acil Servisi’ne bagvuran 54.989 hasta, hastane bilgi yOnetim
sisteminden (ENLIL®) tarandi. Senkop (R.55) tanisi alan 596 hastaya ulasildi.. Hastane bilgi
yonetim sisteminde verileri eksik olan 112 hasta ve arsivde dosyast bulunamayan 76 hasta
calisma dis1 birakildi. Calismaya dosya bilgilerinin tamamina ulagilabilen 408 hasta dahil
edildi.

Acil Servise bagvuran n=54.989

' » Senkop tanis1 almayan n=54.393

Senkop tanis1 alan  n=596 ‘

' l Dosyasina ulasilamayan n=76

Dosyasina ulagilan n=520 '

' » ENLIL® verileri eksik n=112

ENLIL® verileri tam n=408

Sekil 1. Hasta dislama diyagrami
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Caligmaya alinan tiim hastalarin demografik 6zellikleri, acilde kalis siireleri, bagvuru
esnasindaki sikayetleri, 6zge¢mis ozellikleri, vital bulgulari, fizik bakilari, yapilan laboratuvar
ve noro-radyolojik tetkikleri, gegmiste senkoplu hastalarin takibi {izerinde farkli klinik
verilerin etkisini arastiran ¢alismalarda benimsenen OESIL, EGSYS, STePS Study, Martin
Klinik Markerlari, Boston, San Francisco (30) skorlarindaki parametreler hesaplanarak
formlara (Ek 2 Calisma formu) kaydedildi. Ayrica hastane bilgi ydnetim sisteminden
mortalite durumlarina bakildi. Ulasilamadigi durumlarda ise hasta veya yakinlar1 ile
goriisiilerek mortalite durumlar1 kaydedildi.

Yapilan retrospektif inceleme sonucunda senkop gegirmis hastalarin mortalite
durumlarina gore hastalar 2 gruba ayrildi. Bu gruplar Grup 1= Yasayanlar , Grup 2= Olenler
olarak adlandirildi.

Istatistiksel degerlendirme, 10240642 seri numarali SPSS 22 istatistik programi (New
York, ABD) kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunluklari tek
ornek Kolmogorov Smirnov testi ile bakildiktan sonra normal dagilima uymadigi i¢in gruplar
aras1 kiyaslamalarda Mann Whitney U testi kullanildi.

Niteliksel verilerde Yates diizeltmeli Pearson y® testi, Fisher’s kesin y® testi ve
Pearson y? testi kullanildi. Tek degiskenli degerlendirmeler sonunda p<0.10 olan degiskenler
lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi. Tanimlayic1 istatistikler olarak nicel
degiskenlerde Ortalama (min-mak) degerleri ve aritmetik ortalamatstandart sapma (SS) ve
kategorik verilerin degerlendirilmesinde ise say1 (n) ve yiizdeler (%) verildi. Tiim istatistikler

icin anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak se¢ildi.
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BULGULAR

Calismamiza kriterlere uyan 408 hasta dahil edildi. Tiim hastalarin; 234 {iniin (%57,4)
kadin, yas Ortalamalarinin 47,63+21,25 yil oldugu tespit edildi (Tablo 1).

Hastalar senkopla birlikte olan sikayetler agisindan degerlendirildiginde; nefes darlig
sikayetinin 12 (%2,9) hastada , gogiis agrisi sikayetinin 33 (%8,1), ¢arpint1 sikayetinin 137
(%33,6) hastada bulundugu tespit edildi (Tablo 1).

Hastalar basvuru anemnezleri acisindan degerlendirildiginde; 115’inde (%28,2)
senkopun sirtiistii pozisyonda gelistigi, 17’sinde (%4,2) senkopun efor sirasinda gelistigi,
250’sinde (%61,3) ise senkop oncesinde prodromal semptomlarin oldugu tespit edildi (Tablo
1).

Hastalar 6zgegmisleri agisindan degerlendirildiginde; 32 (%7,8) hastada konjestif kalp
yetmezligi, 37’sinde (%9,1) kapak hastaligi, 33’tinde (%8,1) kanser, 53’tinde (%13)
kardiyovaskiiler Oykii, 24’tinde (%5.,9) serebrovaskiiler olay, 39’unda (%9,6) myokard
infarktiisii, 8’inde (%2) epilepsi, 12’sinde (%2,9) gecirilmis senkop, 259’unda (%63,5)
predispozan faktorler, 1’inde (%0,2) ilag¢ iliskili senkop, 9’unda (%2,2) ailede ani Gliim
Oykdisii tespit edildi. (Tablo 1)

Hastalar fizik baki bulgular1 acisindan degerlendirildiginde; sistolik kan basinci
Ortalamasinin 116,7+17,7 mmHg, diastolik kan basinci Ortalamasimin 72,749,8 mmHg,
Ortalama arter basinglarinin 87,3+11,7 mmHg, aksiller viicut 1sis1 Ortalamalarinin 36,7+0,3
°C, nabiz sayis1 Ortalamalarinin 85+19,4 vuru/dakika oldugu tespit edildi. Norolojik defisit
bulgularinin 22 (%5,4), anormal kalp seslerinin 23 (%5,7), rektal tusede kanama bulgularinin
3 (%0,7), anormal vital bulgularin 43 (%10,5), voliim deplesyonu bulgularinin 22 (%5,4),

iletim bozuklugu (disritmi) bulgularmin 39 (%9,6), akut koroner sendrom bulgularinin 2
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(%0,5), sistolik kan basinct 90 mmHg’ nin altinda olmasinin ise 20 (%4,9) hastada oldugu
tespit edildi. (Tablo 1)

Hastalar laboratuar, noro-radyolojik goriintileme ve EKG bulgular1 agisindan
degerlendirildiginde; 39 (%9,6) hastada anormal EKG, 23’iinde (%5,6) hematokrit degeri
30%/L’in altinda, 5’inde (%1,2) anormal noro-radyolojik goriintiileme oldugu tespit edildi
(Tablo 1).

Hastalarin, acil serviste kalis siiresinin 3484286 dakika oldugu, 28’inin (%6,9) ise
basvuru sonrasinda 3 ay igerisinde 61diigii tespit edildi (Tablo 1).

Hastalarin demografik ozellikleri, sikayetleri, bagvuru esnasinda olan anemnezleri,
0zgeemis Ozellikleri, fizik baki bulgulari, Laboratuar, Radyolojik goriintiileme ve EKG
bulgulari, Sag kalim durumu, vital bulgular ve acil serviste kalis siiresi Tablo 1°de

gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri, sikayetleri, basvuru esnasinda olan
anemnezleri, o0zgecmis ozellikleri, fizik baki1 bulgulari, Laboratuar,
Radyolojik goriintilleme ve EKG bulgulari, sag kalim durumu, vital bulgular
ve acil serviste kalis siiresi

n (%)

Cinsiyet Kadin 234 (57,4)

Erkek 174(42,6)
Sikayet
Nefes Darligi 12(2,9)
Gogiis Agrisi 33(8,1)
Carpinti 137(33,6)
Basvuru esnasinda olan anemnezleri
Sirtiistii Pozisyon 115(28,2)
Efor Sirasinda Senkop 17(4,2)
Prodrom varlig 250(61,3)
(")zgeg:mis ozellikleri
Konjestif Kalp Yetmezligi 32(7,8)
Kapak Hastalig1 Varligi 37(9,1)
Kanser Varligi 33(8,1)
Kardiyovaskiiler Oykii 53(13)
Serebrovaskiiler olay 6ykiisii 24(5,9)
Myokard infarktiisii 6ykiisii 39(9,6)
Epilepsi oykiisii 8(2)
Gegirilmis Senkop Oykiisii 12(2,9)
Predispozan Faktor Varlig 259(63,5)
Ilag iliskili Senkop 1(0,2)
Ailede ani 6liim hikayesi 9(2,2)
Intoksikasyon 0(0)

dk: dakika, mmHg: milimetre civa, °C: santigrad derece, mg/dl: miligram/desilitre.
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Tablo 1 (Devami). Hastalarin demografik ozellikleri, sikayetleri, bagvuru esnasinda olan
anemnezleri, 6zgecmis ozellikleri, fizik baki bulgulari, Laboratuar, Radyolojik
goriintileme ve EKG bulgulari, Sag kalim durumu, vital bulgular ve acil
serviste kalis siiresi

Fizik baki bulgulari

Norolojik defisit varlig 22(5,4)
Anormal kalp sesi varlig 23(5,7)
Rektal tugsede kan varligi 3(0,7)
Anormal vital bulgular 43(10,5)
Voliim kaybi bulgulari 22(5,4)
Iletim bozuklugu varlig1 (disritmi) 39(9,6)
Akut koroner sendrom semptom ve bulgular1 varligi 2(0,5)
Sistolik Arter Basinct 90 mmHg’nin alti olmasi 20(4,9)
Laboratuar, Radyolojik goriintiileme ve

Elektrokardiyogram bulgulari

Anormal Elektrokardiyogram 39(9,6)
Hematokrit 30mg/dI’nin alti olmasi 23(5,6)
Anormal Noéro-Radyolojik Goriintilleme Bulgular1 olmasi 5(1,2)
Sag kalim durumu Sag 380(93,1)
Bagvuru tarihinden itibaren 3 ay i¢indeki mortalite Olen 28(6,9)
Hastalarin demografik veriler, vital bulgular ve acil serviste kalis siiresi

Parametre Ortalama+Standart Sapma
Yas (y1l) 47,63+21,25

Acil Serviste Kalis Siiresi (dk) 348+286

Sistolik Kan Basinci(mmHg) 116,7+17,7
Diastolik Kan Basinci (mmHg) 72,7+£9,8
Ortalama Arter Basinci (mmHg) 87,3+£11,7

Ates (°C) 36,7+0,3

Nabiz Sayisi (vuru/dk) 85+19,4

Glukoz (mg/dl) 120,12+50,59

dk: dakika, mmHg: milimetre civa, °C: santigrad derece, mg/dl: miligram/desilitre.

Refleks (noral aracili) senkop, 293 (%71,1) hastada bulundu. Bu hastalardan; 110
(%27) duygusal strese bagli, 153 (%37,5) Ortostatik strese bagli, 30 (%7,4) durumsal senkopa
bagl oldugu tespit edildi (Tablo 2)

Ortostatik hipotansiyona bagli senkop geciren 68 (%16,7) hasta tespit edildi. Bu
hastalardan; 42’sinin (%10,3) ikincil otonomik bozukluk, 22’sinin (%5,4) voliim azalmasina
bagli senkop atagi gecirdigi tespit edildi (Tablo 2).

Kardiyak senkop, 48 (%11,8) hastada saptandi. Bu hastalardan; 29’unda (%7,1)
tasikardiye bagh aritmi, 17 (%4,2) hastada ise yapisal kardiak hastaliga bagli oldugu tespit
edildi.

Hastalarin, 2009 Avrupa Kardiyoloji Dernegi Senkop Kilavuzu’'na gore

degerlendirilmesi Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Hastalarin 2009 Avrupa Kardiyoloji Dernegi Senkop Kilavuzu’na gore

degerlendirilmesi
Toplam
n (%)
(408/100)
A. Refleks (noral aracili) senkop
Vazovagal Duygusal strese baglh 110 (27)
Ortostatik strese baglh 153 (37,5)
Durumsal 30 (7,4)
Karotis siniis senkopu 0(0,0)
Toplam 293 (71,1)
B. Ortostatik hipotansiyona bagli senkop
Birincil otonomik bozukluk 2 (0,5)
Ikincil otonomik bozukluk 42(10,3)
Ilaca bagli Ortostatik hipotansiyon 1(0,2)
Voliim azalmasi 22 (5,4)
Toplam 68 (16,7)
C. Kardiyak senkop (kardiyovaskiiler)
Bradikardi 1(0,2)
Aritmi Tasikardi 29 (7,1)
Ilaca bagli bradikardi ve tasiaritmiler 0(0,0)
Yapisal Kardiyak 17 (4,2)
Hastalik Diger 1(0,2)
Toplam 48 (11,8)

Hastalar; acil servis basvurusu sonrasindaki 3 aylik mortaliteleri agisindan, yasayanlar
(n: 380), dlenler (n: 28) olarak iki gruba ayrildi. Yasayanlarin oldugu gruba Grup 1, 6lenlerin
oldugu gruba Grup 2 ismi verildi.

Hastalarin demografik verileri sag kalim durumlarina gére degerlendirildiginde; 6len
hastalarin % 46,4 tiniin (n=13) kadin oldugu, gruplar arasinda cinsiyet agisindan fark olmadigi
tespit edildi (p=0,311) (Tablo 3).

Yas Ortalamasi; 47,64+21,25 yil (18-92), Grup 1’deki hastalarda bu deger 46,11+21
yil (18-90), Grup 2’deki hastalarda ise 68,39+11,88 yil (50-92) idi. Yas Ortalamalarinin Grup
2’deki hastalarda daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,001) (Tablo 3).
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Hastalarin demografik verilerinin sag kalim durumlarma goére dagilimi Tablo 3’te

gosterilmigtir.

Tablo 3. Hastalarin demografik verilerinin sag kalim durumlarina gore dagilimi

Grup 1l Grup 2 Toplam
n (%) n (%) n (%) p
(380/100) (28/100) (408/100)
o Kadin 221 (58,2) 13 (46,4) 234 (57,4)
Cinsiyet
Erkek 159 (41,8) 15 (53,6) 174 (42,6) 0,311*
Yas (y1l) (Ort + SS) 46,11+21,0 68,39+11,88 47,64+21,25 0.001%*
(min -mak) (18-90) (50-92) (18-92) ’

*Ki-kare testi, **Mann-Whitney U testi, p<0,05, Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, mak:

maksimum

Nefes darligi sikayetinin Grup 2’deki hastalarda daha yiiksek oldugu tespit edildi

(p=0,042) (Tablo 4).

Hastalarda senkop sirasinda eslik eden sikayetlerin, sag kalim durumlarina gore

dagilimi Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin senkop sirasinda eslik eden sikayetlerinin, sag kalim durumlarina

gore dagilhim

Toplam
Grup1l Grup 2
n (%)
n (%) n (%) p*
(408/100)
(380/100) (28/100)
Nefes darhg 3(0,7) 9(2,4) 12 (2,9) 0,042
Gogiis agrisi 28 (7,4) 5(17,9) 33(8,1) 0,064
Carpinti 127 (33,4) 10 (35,7) 137 (33,6) 0,476

* Ki-kare testi, p<0,05.

Sirt iistii pozisyonda senkop; Grup 2’deki hastalarda, prodrom semptomlarin varlig

ise Grup 1 ‘deki hastalarda daha yiiksek oldugu bulundu. (sirasiyla; p<0,001; p<0,001).

(Tablo 5).
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Calismamiza katilan hastalarin, bagvuru esnasinda anemnezlerinin sag kalim

durumlarina gére dagilimi Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Hastalarin basvuru esnasinda anemnezlerinin sag kalim durumlarina gore

dagilim
Grup 1 Grup 2 Toplam
n (%) n (%) n (%) p*
(380/100) (28/100) (408/100)
Sirt iistii pozisyonda 90 (23,7) 25 (89,3) 115 (28,2) 0,001
Efor sirasinda 16 (4,2) 1(3,6) 17 (4,2) 0,672
Prodrom varhgi 247 (65) 3(10,7) 250 (61,3) 0,001

*Ki-kare testi, p<0,05.

Kanser varligi, kardiyovaskiiler 6ykii varligi ve gecirilmis myokard infarktiisii 6ykdiisii

bulunan hastalarin Grup 2’de (sirasiyla; p=0,001; p=0,019; p=0,011); predispozan faktorlerin
varhigimin Grup 1°de daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,001) (Tablo 6).

Calismamiza katilan hastalarin, 6zge¢mis 6zelliklerinin sag kalim durumlarina gore

dagilim1 Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin 6zge¢mis ozelliklerinin sag kalim durumlarina gore dagilimi

Grupl Grup 2 Toplam
n (%) n (%) n (%) p*
(380/100) (28/100) (408/100)
Kronik kalp yetmezligi 27 (7,1) 5(17,9) 32 (7,8) 0,057
Kapak hastasi 32 (8,4) 5(17,9) 37 (9,1) 0,160
Kanser 20 (5,3) 13 (46,4) 33(8,1) 0,001
Kardiyovaskiiler oykii 45 (11,8) 8 (28,6) 53 (13,0) 0,019
Serebrovaskiiler olay 20 (5,3) 4(14,3) 24 (5,9) 0,072
Myokard Infarktus 32(8,4) 7 (25,0) 39 (9,6) 0,011
Epilepsi 8(2,1) 0 (0,0 8(2,0) 0,945
Gegirilmis senkop 12 (3,2) 0 (0,0) 12 (2,9) 0,708
Predispozan 251 (66,1) 8 (28,6) 259 (63,5) 0,001
ila¢ kaynakh senkop 1(0,3) 0(0,0) 1(0,2) 0,931
Ailede ani 6liim oyKkiisii 9(2,4) 0 (0,0) 9(2,2) 0,875

*Ki-kare testi, p<0,05.
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Ortalama kalp tepe atimlarinin 85,04+£19,49 vuru/dk (30-180), sistolik arter
basinglarinin 116,75+17,73 mmHg (70-190), diyastolik arter basinglarinin 72,72+9,83 mmHg
(40-110), Ortalama arter basinglarinin 87,33+11,7

sicakliklarmin 36,7+0,33 °c (36-38,1) oldugu tespit edildi. Grup 2’deki hastalarda sistolik,

mmHg (50-137) ve aksiller viicut

diyastolik ve Ortalama arter basinct degerleri daha diisiik idi (sirasiyla p=0,002: p=0,008,
p=0,013) (Tablo 7).
Hastalarin basvuru anindaki vital parametrelerinin sag kalim durumlarma goére

dagilimi Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin basvuru anindaki vital parametrelerinin sag kalim durumlarina

gore dagilhim

Grupl Grup 2 Toplam
(Ort + SS) (Ort + SS) (Ort +SS) p*
(min —mak) (min —mak) (min —mak)
84,92+19,68 86,68+16,99 85,04+19,49
Kalp tepe atim1 (vuru/dk) 0,279
(30-180) (65-140) (30-180)
Sistolik Arter Basinci 117,3+£17,6 109,7+18,2 116,7+£17,73 0.002
(mmHg) (70-190) (80-150) (70-190) '
Diyastolik Arter Basinci 73+9,8 68,5+9,7 72,7+9,83 0.008
(mmHg) (40-110) (60-90) (40-110) '
Ortalama Arter Basinci 87,8+11,6 82,2+12 87,4+11,7 0,013
(mmHg) (50-136,7) (66,7-110) (50-136,7) '
] 36,7+0,32 36,7+0,47 36,7+0,33
Aksiller Viicut 1s1s1 (°C) 0,859
(36-38) (35,8-38,1) (36-38,1)

*Mann-Whitney U testi, p<0,05, dk: dakika, mmHg: milimetre civa, °C: santigrad derece, Ort: ortalama, SS:

standart sapma, min: minimum, mak: maksimum.

Voliim kaybi bulgularinin Grup 2’deki hastalarda daha yiliksek oldugu tespit edildi

(p=0,012) (Tablo 8).

Calismamiza katilan hastalarin, fizik baki bulgularinin sag kalim durumlarina gore

dagilimi Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Hastalarn fizik baki bulgularimin sag kalim durumlarina gore dagilim

Grup1 Grup 2 Toplam
Fizik Baki n (%) n (%) n (%) p*

(380/100) (28/100) (408/100)
Norolojik defisit varhgi 20 (5,3) 2(7,1) 22 (5,4) 0,656
Anormal kalp sesi varhig 22 (5,8) 1(3,6) 23 (5,6) 0,980
Rektal tusede kan varhgi 2 (0,5) 1(3,6) 3(0,7) 0,193
Anormal vital bulgular 39 (10,3) 4 (14,3) 43 (10,5) 0,519
Voliim kaybi bulgulari 17 (4,5) 5(17,9) 22 (5,4) 0,012
Iletim bozuklugu varhg (disritmi) 34 (8,9) 5(17,9) 39 (9,6) 0,170
AKS semptom ve bulgulari varhg: 1(0,3) 1(3,6) 2(0,5) 0,133
SAB <90 mmHg 17 (4,5) 3(10,7) 20 (4,9) 0,150

*Ki-kare testi, p<0,05, AKS: Akut koroner sendrom SAB: Sistolik arter basinci.

Glukoz degerlerinin yiiksekligi ve hematokrit degerinin %30’un altinda olma

durumunun Grup 2’de daha yiiksek oranda oldugu tespit edildi (sirasiyla; p=0,001; p=0,015).

(Tablo 9)

Calismamiza katilan hastalarin, laboratuvar degerlerinin ve EKG bulgularinin sag

kalim durumlarina gére dagilimi Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Hastalarin laboratuvar degerlerinin ve Elektrokardiyogram bulgularmin sag

kalim durumlarma gore dagilhim

Grup 1l Grup 2 Toplam
n (%) n (%) n (%) p
(380/100) (28/100) (408/100)
Anormal
) 35(9,2) 4 (14,3) 39 (9,6) 0,327*
Elektrokardiyogram
Hematokritin %30’un
18 (4,7) 5(17,9) 23 (6,1) 0,015*
altinda olmasi
Glukoz (mg/dL) ) (Ort 117,11+42,61 160,96£106,07 | 120,12+50,59 0.001%*
+ SS) (min —mak) (43-307) (67-547) (43-547) ’

*Ki-kare testi, **Mann-Whitney U testi, p<0,05, dk: dakika, mmHg: milimetre civa, Ort: ortalama, SS:

standart sapma, min: minimum, mak: maksimum.
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Gruplar arainda normal siniis ritmi olanlar ile normal siniis ritmi olmayanlar (Siniis
tasikardi, siniis bradikardi, atriyoventrikiiler blok, atriyal fibrilasyon, ventrikiiler fibrilasyon,
ventrikiiler tasikardi, pacemaker varlig1) agisindan fark tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 10).

Calismamiza katilan hastalarin EKG bulgularinin sag kalim durumlarina gore

dagilimi Tablo 10°de gosterilmistir.

Tablo 10. Hastalarin EKG bulgularinin sag kalim durumlarina gore dagilim

Grupl Grup 2 Toplam
Elektrokardiyogram n (%) n (%) n (%) p*
(380/100) (28/100) (408/100)
Normal Siniis Ritmi 345 (90,8) 24 (85,7) 369 (90,4) 0,327
Diger** 35(9,2) 4(14,3) 39 (9,6)

*Ki-kare testi, p<0,05. **(Siniis tasikardi, siniis bradikardi, atriyoventrikiiler blok, atriyal fibrilasyon, ventrikiiler

fibrilasyon, ventrikiiler tagikardi, pacemaker varlig).

Gruplar arasinda noro-radyolojik bulgulari normal olanlar ile olmayanlar (iskemik

serebrovaskiiler hastalik, kanayici serebro vaskiiler hastalik, lakiiner infakt, timor ve apse

varhiginin) agisindan fark tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 11).

Calismamiza katilan hastalarin, noro- radyolojik bulgularinin sag kalim durumlarina

gore dagilimi Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Hastalarin noro-radyolojik goriintiileme bulgularimin sag kahm durumlarina

gore dagilhim

Grup 1 Grup 2 Toplam
n (%) n (%) n (%) p*
(380/100) (28/100) (408/100)
Normal 376 (98,9) 27 (96,4) 403 (98,8)
Diger ** 4(1,1) 1(3.6) 5(1,2) 0,300

*Ki-kare testi, p<0,05. **(iskemik serebrovaskiiler hastalik, kanayici serebro vaskiiler hastalik, lakiiner infakt,

timor ve apse).

Acil serviste kalis siiresi Ortalamasinin 348,81+286,50 dk (41-1383), Grup 2’de bu
siirenin 362,714258,03 (104-1260) dk, Grup 1’de ise 347,79+288,77 (41-1383) dk oldugu
tespit edildi. Gruplar arasinda acil serviste kalis siireleri agisindan fark tespit edilmedi
(p=0,275) (Tablo 12).

21



Calismamiza katilan hastalarin acil serviste kalis siirelerinin sag kalim durumlarina

gore degerlendirilmesi Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12. Hastalarin acil serviste kalis siirelerinin sag kalim durumlarina gore

degerlendirilmesi
Grup 1l Grup 2 Toplam
(Ort + SS) (Ort +SS) (Ort + SS) p*
(min —mak (min —mak (min —mak
Acil serviste kalis siiresi 347,79+288,77 | 362,71+258,03 | 348,81+286,50 0275
(dk) (41-1383) (104-1260) (41-1383)

*Ki-kare testi, p<0,05, Ort: ortalama, SS: standart sapma, dk: dakika, min: minimum, mak: maksimum.

Bu hastalarin 293’iine (71,1%) noral aracili refleks senkop ve bunlarin da 153’iine
(37,5%) ise Ortostatik strese bagli senkop tanist konuldugu tespit edildi (Tablo 13).

Vazovagal nedenlerden; duygusal ve ortostatik strese bagli olarak olusan senkopun
Grup 1’de (swrasiyla; p=0,001; p=0,001), durumsal senkopun Grup 2’de (p=0,011) daha
yiiksek oldugu tespit edildi. (p>0,05) (Tablo 13).

Ortostatik hipotansiyona bagli senkop nedenleri arasinda; ikincil otonomik bozukluk
ve volim azalmasinin Grup 2’de daha yiliksek oldugu tespit edildi (sirasiyla; p=0,001;
p=0,002) (Tablo 13).

Kardiyak senkop (kardiyovaskiiler) nedenleri arasinda; aritmi nedenlerinden
bradikardi, tasikardi, ilaca bagli tasikardi ve aritmilerin, kardiyak ve diger yapisal
hastaliklarin varliginin gruplar arasinda farkliliga neden olmadigi tespit edildi (p>0,05)
(Tablo 13).

Calismamiza katilan hastalarin, 2009 ESC( Europan Society of Cardiology) Senkop

Kilavuzu’nda sag kalim durumlarina gore dagilimi Tablo 13’te gdsterilmistir.
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Tablo 13. Hastalarin 2009 ESC Senkop Kilavuzu’nda sag kalim durumlarma gore

degerlendirilmesi
Grup 1 Grup 2 Toplam
n (%) n (%) n (%)
(380/100) (28/100) (408/100)
A. Refleks (noral aracili) senkop
Vazovagal Duygusal strese baglh 110 (28,9) 0(0,0) 110 (27)
Ortostatik strese bagl 151 (39,7) 2(7,1) 153 (37,5)
Durumsal 24 (6,3) 6 (21,4) 30 (7,4)
Karotis siniis senkopu | om0 e e
Toplam 285 (75) 8 (28,6) 293 (71,1)
B. Ortostatik hipotansiyona bagh senkop
Birincil otonomik bozukluk 205 | - 2 (0,5)
Ikincil otonomik bozukluk 33(8,7) 9(32,1) 42(10,3)
[laca bagh Ortostatik hipotansiyon 103 | - 1(0,2)
Voliim azalmasi 16 (4,2) 6 (21,4) 22 (5,4)
Toplam 52 (13,7) 15 (53,6) 68 (16,7)
C. Kardiyak senkop (kardiyovaskiiler)
Bradikardi 103 | - 1 (0,2%)
Asitmi T asikardi 26 (6,9) 3(10,7) 29 (7,1%)
[laca bagh bradikardi ve
tagiaritmiler | | 1
Yapisal Kardiyak 15 (3,9) 2(7,1) 17 (4,2%)
Hastalik Diger 1(0,3) 0(0,0) 1 (0,2%)
Toplam 43 (11,3) 5(17,9) 48 (11,8)

Grup 2’de SFSR Skoru, Martin Klinik Markerlari, OESIL Skoru, EGSYS Skoru ve
STEPS Study Skoru degeri Ortalamalarinin anlamli derecede yiiksek oldugu (sirasiyla;
p=0,029; p=0,001 p=0,001; p=0,001; p=0,001) tespit edildi. Calismamiza katilan hastalarin
senkop skorlarinin Ortalamalarinin sag kalim durumlarina gore dagilimi Tablo 14’ te

gosterilmistir.
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Tablo 14. Senkop skorlarinin Ortalamalarimin sag kalim durumlarina gore dagilim

Grupl Grup 2 Toplam
(Ort + SS) (Ort +SS) (Ort +SS) p*
(min —mak) (min —mak) (min —mak)
0,28+0,79 0,71£0,98 0,31+0,81
SFSR Skoru 0,029
(0-5) (0-3) (0-5)
Martin Klinik 0,66+0,85 1,32+0,61 0,70+0,85 0.001
Markerlar (0-4) (1-3) (0-4) '
. 0,79+1,21 1,79+1,17 0,86+1,23
OESIL Skoru 0,001
(0-4) (0-4) (0-4)
0,98+3,57 3,68+3,69 1,16+3,64
EGSYS Skoru 0,001
(-2-10) (-2-10) (-2-10)
Boston Rules 0,52+1,23 1,07+1,44 0,56+1,25 0.059
Skoru (0-6) (0-5) (0-6) ’
STEPS Study 0,40+0,73 1,25+0,65 0,46+0,75 0,001
Skoru (0-4) (0-2) (0-4) ’

*Mann-Whitney U testi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, SFSR: San
Francisco Syncope Rule (San Fransisco Senkop Kurallar1), EGSYS: Evaluation of Guidelines in Syncope Study
(Senkop Caligmalarinda Rehber Degerlendirmesi), STEPS: Short-Term Prognosis of Syncope (Senkopta Kisa
Donem Prognoz Calismasi), OESIL: Observatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio (Lazio Senkop

Epidemiyoloji Aragtirmasi).

Olen hastalarla sag kalan hastalar arasinda anlamlilik sinir1 p<0,10 ¢ikan degiskenler
lojistik denkleme sokularak hangilerinin mortalitede risk faktorii oldugu degerlendirildi. Buna
gore yapilan adimsal lojistik regresyon sonuglarina gore yasin mortaliteyi 1,3 kat, sirtiistii
pozisyonun 8,014 kat ve kanser varliginin 7,336 kat arttirdig1 goriilmiistiir (sirastyla p=0,046,
0,003 ve 0,000).
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TARTISMA

Senkop; goriilme sikligi, etyolojisi ve birlikte goriilebilecegi hastaliklar agisindan her
hekimin dikkatle yaklagmasi ve degerlendirmesi gereken bir klinik tablodur. Senkopa neden
olan kardiyak, norolojik ve metabolik nedenler, akut veya kronik siirecte hayati tehdit
edebilecek ciddi sorunlara yol acabilir. Bu nedenle senkop hastasinda ayirici taniyr yapmak,
aynt zamanda senkopun bir semptom olarak Ortaya c¢iktigi 6limciil hastaliklarin da tani
almasini kolaylastirir.

Yapilan literatlir taramalarinda acil servise bagvuru oranlar1 %1-3 arasinda
goriilmektedir (2-4). Calismamizda bu oran literatiir ile benzer bulunmakla beraber
calismamizin tek merkezli olmasi, Edirne’deki diger hastaneleri kapsamamasi sebebiyle
diisiik oldugu, Edirne’deki diger saglik kuruluslar ile degerlendirildiginde bu oranin daha
yiiksek olabilecegi diisiincesindeyiz.

Yapilan literatlir taramasinda kadin/erkek cinsiyet oran1 ve yas Ortalamasi
caligmamizda literatiirle benzer bulunmustur (26,33,34).

Puppala ve ark.(8) yaptig1 ¢alismadaki risk skorlarindaki STePS ¢alismasinda, 65 yas
iistli hastalarda mortalite ve morbidite riskinin arttigi belirtilmektedir. Calismamizda benzer
sekilde Olen hastalarin yas Ortalamas: yiiksekti. Bu sonucun yasla beraber artan komorbidite
ve bolgemizde yasl niifusun fazla olmasi nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz.

Thiruganasambandamoorthy ve ark. (35) yaptig1 ¢alismada, nefes darlig: sikayeti olan
senkop hastalarinin mortalite ve morbidite riskinin arttig1 belirtilmektedir. Calismamizda da
literatiirle benzer sekilde 6len hastalardaki nefes darlig1 sikayeti yiiksekti. Cilinkii nefes darligi
sikayetinin, eslik eden akciger hastaliklari, kalp hastaliklar1 gibi mortalite ve morbiditeyi

arttiran hastaliklarin bulgusu oldugunu diisiinmekteyiz.
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Dipaola ve ark. (36) yaptigi calismada, EGSYS skoruna gore carpinti gikayetinin
mortalite ve morbiditeyi arttirdigi belirtilmektedir. Calismamizda, ¢arpinti ve gogiis agrisi
sikayetinin mortalite ve morbiditeye etki etmedigi bulundu. Bu sonucun Ortaya ¢ikmasindaki
sebebin; yaslhi hastalarda ¢oklu ilag kulaniminin fazla olmasindan, kendi semptomlarini
Oonemsiz gorme yada ifade etmede eksik kalmalarindan ve senkop nedeniyle acil servise
bagvuran hastalarin korku, anksiyeteye bagl carpint1 ve gogiis agrisi sikayeti olabileceginden
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Dipaloa ve ark. (37) c¢alismasinda; prodrom semptomlarin olmasinin mortalite ve
morbidite {izerinde olumlu etkisinin oldugu belirtilmistir. Calismamizda literatiirle benzer
sonuglar bulunmustur. Prodrom semptomlarin varliginin, hastalarin senkop gecirebilecegini
daha 6nceden hiSSetmesi ve buna yonelik senkop 6ncesinde dnlemler almalarindan (oturma,
tutunma) kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Del Rosso ve ark. (33) yaptig1 calismada, sirtiistii pozisyonda senkopun mortalite ve
morbiditeyi arttirdigi belirtilmektedir. Caligmamizda sirtlistii pozisyonda senkop orani len
hastalarda ytliksek bulundu ve bu literatiir ile benzerdi. Sirtiistli pozisyonda senkop geciren
hastalarin, risk faktorii olmadan ( vasovagal refleks, prodrom) senkop gegirmeleri dolayisiyla
bu senkop etyolojisinin altindan daha ciddi bulgu ve hastaliklar ¢ikabilmesiyle iligikli
oldugunu diistinmekteyiz.

Costantino ve ark. (26) yaptigi ¢alismada, kapak hastalifi ve serebrovaskiiler olay
oykiisti, Del Rosso ve ark. (33) calismasinda efor sirasinda senkopun ve Kalp yetmezligi
Oykistiniin, GroSSman ve ark. (29) yaptigi c¢alismada, anormal vital bulgu, iletim
bozuklugu(disritmi), akut koroner sendrom bulgular1 olmasinin, Quinn ve ark. (28) yaptigi
calismada sistolik kan basincinin 90mmHg’ nin altinda, anormal EKG bulgular1 olmasinin
mortalite ve morbiditeyi arttirdigi belirtilmis. Calismamizda yukarida sayilan etkenlerin
mortalite ve morbiditeye etkisinin olmadigi saptandi. Bu sonuglarin hastanemizde,
kardiyoloji, kalp ve damar cerrahisi ve noroloji boliimlerinin olmast; acil anjiyografi, stent,
kalp pili, acil kardiyovaskiiler cerrahi islemleri, trombolitik uygulamalar1 yapilmasi ve
hastalarin bu islemlerle birlikte mortalite ve morbidite oranlarinin azalmasiyla ilisikli
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Costantino ve ark. (26) yaptigi ¢alismada, kanser varlginin mortalite ve morbiditeyi
arttirdig1 belirtilmistir. Calismamizda, kanser varligi 6len hastalarda yiiksek bulundu ve bu
literatiir ile benzerdi. Bu durumun kanserin, 6liimle sonuglanan ciddi bir hastalik olmasindan

kaynaklandigini diistiinmekteyiz.
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Grossman ve ark. (29) yaptig1 calismada, kardiyovaskiiler 6ykii, miyokard infarktiisii
Oykiisliniin mortalite ve morbiditeyi arttirdigi belirtilmektedir. Calismamizda, 6len hastalarda
literatiirle benzer sekilde yiiksek bulundu. Gegirilmis kalp krizi ve kardiyovaskiiler dykaii,
hastalarin kalp debisini ve dolasimini bozarak, hastalarin kalp yetmezligine ve dolasim
bozukluguna girmesine, bu sebeplerden 6tiirii bu hastalarda mortalite ve morbiditenin yiiksek
oldugunu diisiinmekteyiz

Del Rosso ve ark. (33) calismasinda; predispozan faktorlerin varliginin mortalite ve
morbiditeyi azalttigr belirtilmektedir. Calismamizda, sag kalan hastalarda predispozan
faktorlerin varligi yliksek bulundu, bu sonug literatiir ile benzerdi. Predispozan faktorler
varliginda senkop daha ¢ok vasovagal kaynakli olmasindan dolayr bu hastalarda mortalite ve
morbiditenin diisiik oldugunu diisiinmekteyiz.

Yapilan ¢alismalarda, volum deplesyonunun ve hematokrit degerinin 30%/L altinda
olmasmin mortalite ve morbiditeyi arttirdigi belirtilmistir(8,29,35,37). Calismamizda da
literatlirle benzer olarak dlen hastalarda hematokrit degerinin 30%/L altinda olma orani
yiiksek bulundu. Volum deplesyonu ve hematokrit degerlerinin 30%/L ‘nin altinda olmasi
hastalarda altta yatan ciddi hastaliklarin gostergesi olabilir. Gastrointestinal —sistem
kanamalari, derin anemi, yetersiz beslenme ve bakim eksikligi sebebiyle bu hastalarda
mortalite ve morbiditenin yiiksek oldugunu diisiinmekteyiz.

Hastaneye basvuru aninda alman kandan bakilan glukoz degerlerinin yiiksek
olmasmin mortaliteyi arttirdigi, bunun kan sekerinin kontrinsiiliner sistemle birlikte artacagi,
kontrinstiliner sistemi de stress varligiin tetikledigi, bu sebepten dolay1 da kan sekeri diizeyi
yiksek saptanan hastalarin stress faktorlerinin daha fazla oldugu ve mortaliteyi
arttirabilecegini diistinmekteyiz.

Yapilan ¢alismalarda, SAB, DAB OAB’nin diisiik olmasinin mortalite ve morbiditeyi
arttirdig@r belirtilmistir (6,38). Bu sonug ¢alismamizda da literatiirle benzer olarak Glen
hastalarda diisiik bulunmustur. Kan basincit degerlerinin diisiik olmasi, altta yatan ciddi
patolojilerin gostergesi olabilir, bu sebepten kan basinci diistikliigiiniin mortaliteyi arttirdigini
diisiinmekteyiz.

Ayrik ve ark. (39) yaptigi ¢alismada acil serviste Ortalama kalig siiresi 196,4+150,7
dakika olarak bulunmustur. Calismamizda bu siire 348+286 dakika ile diger calismalara
kiyasla yiiksek bulundu. Bu sonug, hastanemizde taburculuk igin uygun bir senkop skoru
kullanilmamasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Del Rosso ve ark.’nin (33) yaptig1 calismada, etiyolojiye gore; en sik refleks, ikinci

siklikta kardiyak senkop goriildiigli, 6lim oranimin kardiak senkop grubunda daha yiiksek
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oldugu belirtilmistir. Calismamizda hastalarin, benzer olarak en sik refleks senkop gegirdigi
tespit edildi, ikinci siklikta ortostatik hipotansiyona bagli senkop oldugu, 6liim oranlarinda da
en sik ortostatik hipotansiyona bagli senkop grubunda gorildiigii bulundu. Bu sonucun;
hastanemizde anjiyografi, kalp pili, stent, kardiyovaskiiler cerrahi operasyonlarinin yapilmasi
ile kardiak senkoptan dolayr o6lim oranlarmin diigik olmasi ile ilisikli oldugunu
diistinmekteyiz.

Yapilmis literatiir ¢alismalarinda senkop nedeniyle bagvuran hastalarin, morbidite ve
mortaliteye etki eden faktorler agisindan risk skorlar1 belirlenmistir (8,26-28,30-32).
Calismamizda, 6len hastalarda SFSR, OESIL, EGSYS, Martin Klinik Markerlar1, ve Steps
skorunun yiiksek oldugu, Boston skorunun ise Olenlerle yasayanlar arasinda benzer oldugu
goriildi. Bu sonugla birlikte acil tip pratiginde SFSR, OESIL, EGSYS, Martin Klinik
Markerlari, Steps skorlarinin hasta taburculugu agisindan kullanilabilecegi, Boston skorunun
ise senkop hastalar1 i¢in kullanilmasinin uygun olmadigini diistinmekteyiz.

Senkop hastalarina yonelik olarak, 6zellikle ytiksek riskli hastalarin dogru belirlenmesi
ve erken donemde mortalite ve morbiditeyi azaltabilecek onlemlerin alinmasi agisindan daha

genis kapsamli, cok merkezli, iyi planlanmis prospektif calismalar yapilabilir.
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SONUCLAR

TUSAM acil serviste yaptigimiz ¢alismada asagidaki sonuglar elde edilmistir;

Hastalarin cinsiyet dagilimlari, sag kalim durumlarina gore karsilastirildiginda bir fark
olusturmadigi bulundu.

. Yas ortalamalari, sag kalim durumlarina gore karsilastirildiginda 6len hastalarin yas
ortalamasinin daha yiiksek oldugu tespit edildi.

. Acil serviste kalis siiresi ortalamalari, sag kalim durumlarina gore karsilastirildiginda
bir fark olusturmadig1 bulundu.

Hastalarin hemodinamik degerlerinin ortalamalari, sag kalim durumlarina gore
karsilastirlldiginda sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinci degerlerinin 6len
hastalarda daha diisiik oldugu bulunurken, kalp atim hizi ve viicut 1sis1 ortalamalari
bakimindan ise bir fark olusturmadigi bulundu.

Hastalarin bagvuru esnasindaki anamnezlerinin  dagilimi, mortaliteye gore
karsilastirildiginda, 6len hastalarda sirt iistii pozisyonun daha fazla oldugu, yasayan
hastalarda ise prodrom semptomlarinin daha fazla goriildiigii bulunurken, eforun ise
sag kalim durumlarina gore bir fark olusturmadigi tespit edildi.

. Hastalarin senkop beraberindeki sikayetlerinin = dagilimi, mortaliteye gore
karsilastirildiginda, o6len hastalarda nefes darligi sikayetinin  daha fazla oldugu
bulunurken, gogiis agris1 ve ¢arpinti sikayetlerinin ise bir fark olusturmadig: goriildii.
. Hastalarin fizik baki bulgularinin  dagilimi, sag kalim durumlarina gore
karsilagtirildiginda 6len hastalarda volum kaybi bulgularinin  daha yiiksek oldugu
tespit edilirken, norolojik defisit, anormal kalp sesi, rektal tusede kanama varlig,
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11.

12.

13.

14.

anormal vital bulgular, iletim bozuklugu (disritmi), AKS bulgular1 ve semptomlar1 ve
SAB’mn 90 mmHg altinda olma durumlarinin ise bir fark olusturmadig tespit edildi.
Hastalarin  6zgegmis Ozelliklerinin  dagilimi, sag kalim durumlarina gore
karsilastirildiginda, 6len hastalarda kanser, kardiyovaskiiler Oykiisii ve gecirilmis
myokard infraktus Oykii varligininin daha yiiksek oldugu, sag kalan hastalarda
predispozan faktorlerin varliginin daha yiiksek oldugu bulunurken, kronik kalp
yetmezligi, kapak hastaligi varligi, serebrovaskiiler olay oykiisii, epilepsi, gegirilmis
senkop, ilag kaynakli senkop ve ailede ani oliim oykiileri varhigmin ise bir fark
olusturmadigi bulundu.

Hastalarin laboratuvar ve EKG bulgularinin dagilimi, sag kalim durumlarina gore
karsilastirildiginda Olen hastalarda glukoz degerlerinin ve hemotokrit degerinin
%30’un altinda olma durumunun yiiksek oldugu bulunurken, anormal EKG varliginin
bir fark olusturmadigi goriildii.

Hastalarin noro-radyolojik goriintiileme bulgularinin dagilimi, sag kalim durumlarina
gore karsilastirildiginda; normal goriintiileme ile anormal goriintiileme agisindan bir
fark olusturmadig tespit edildi.

2009 ESC Senkop Kilavuzu’na gore noral aracili refleks senkop nedenleri sag kalim
durumlarina gore karsilastirildiginda; vazovagal nedenlerden duygusal ve Ortostatik
strese bagli olarak olusan senkopun sag kalan hastalarda daha fazla, durumsal
senkopun ise 6len hastalarda daha fazla oldugubulunurken, siniis senkopun ise bir fark
olusturmadig: tespit edildi.

2009 ESC Senkop Kilavuzu’na gore Ortostatik hipotansiyona bagli senkop nedenleri
sag kalim durumlarina gore karsilastirildiginda; 6len hastalarda ikincil otonomik
bozukluk ve voliim azalmasinin yiiksek oldugu, birincil otonomik bozukluk ve ilaca
bagli ortostatik hipotansiyonun ise bir fark olusturmadigi bulundu.

2009 ESC Senkop Kilavuzu’na gore kardiyak senkop (kardiyovaskiiler) nedenleri
karsilastirildiginda; aritmi nedenlerinden bradikardi, tasikardi, ilaca baglh tasikardi ve
aritmilerin, kardiyak ve diger yapisal hastaliklarin varliginin bir fark olusturmadigi
goriildii.

Senkop skorlamalar1 sag kalim durumlarina gore karsilastirildiginda SFSR Skoru,
Martin Klinik Markerlar;, OESIL Skoru, EGSYS Skoru ve STEPS Study Skoru
degeri ortalamalarinin 6len hastalarda daha yiiksek oldugu bulunurken, Boston Rules

Skoru ortalamalarinin ise bir fark olusturmadig saptandi.
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15. Olen hastalarla sag kalan hastalar arasinda anlamlilik smir1 p<0,05 ¢ikan degiskenler
lojistik denkleme sokularak hangilerinin  mortalitede risk faktorii oldugu
degerlendirilmistir. Buna gore yapilan adimsal lojistik regresyon sonuglarina gore
yasin mortaliteyi 1,3 kat, sirtiistii pozisyonun 8,014 kat ve kanser varliginin 7,336 kat

arttirdigt bulundu.
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OZET

Senkop acil servise bagvuran hastalarin yillik ortalama %21-2’sini olusturur. Hastaneye
yatiralan hastalarin ise % I-6 ‘sin1 olusturmaktadir. Senkop, oOzellikle yaghi niif usta altta
yatan ciddi bir hastaligin gostergesi olabilir.

Geng saglikli erigkinlerin %12-48’1 hayatlarinda bir kez senkop gecirir. 75 yag lstii
insanlarda yillik senkop insidansi %6 olarak bildirilmektedir. Altta yatan kalp hastalig
zemininde ani 6liim %25 civarindadir
Bizim ¢alismamizda acil servisimize 2 yil boyunca senkop sebebi ile basvuran hastalarin
klinik bulgularinin, laboratuvar ve goriintiileme bulgularinin, acil serviste aldiklar1 tanilarin ve
kalig siirelerinin, 3 ay i¢inde gelisen mortalite durumlarinin, uluslararasi skorlama sistemleri
(Short-Term Prognosis of Syncope , San Francisco Syncope Rule, Evaluation of Guidelines in
Syncope Study, Observatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio , Martin ve ark., Boston
Syncope Score) kullanilarak degerlendirilmesi amaglanmustir.

Senkop skorlamalart sag kalim durumlarina gore karsilastirildiginda San Francisco
Syncope Rule, Martin ve ark., Observatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio,
Evaluation of Guidelines in Syncope Study ve Short-Term Prognosis of Syncope Study degeri
ortalamalarinin 6len hastalarda sag kalan hastalara oranla daha yiiksek oldugu bulunurken,
Boston Rules Skoru ortalamalarinin ise bir fark olusturmadigi bulundu.

Olen hastalarla sag kalan hastalar arasinda anlamlilik sinirt p<0,05 ¢ikan degiskenler
lojistik denkleme sokularak hangilerinin mortalitede risk faktori oldugu degerlendirilmistir.
Buna gore yapilan adimsal lojistik regresyon sonuglarna gore yasin mortaliteyi 1,3 Kat,
sirtlistli pozisyonun 8,014 kat ve kanser varliginin 7,336 kat arttirdig1 bulundu.

Senkop hastalarina yonelik olarak, oOzellikle yiiksek riskli hastalarin dogru
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belirlenmesi ve erken donemde mortalite ve morbiditeyi azaltabilecek onlemlerin alinmasi

acisindan daha genis kapsamli, cok merkezli, prospektif ¢caligmalar yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Senkop, Acil Servis, Risk skorlari, Mortalite
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TRAKYA UNIVERSITY HEALTH RESEARCH CENTER FOR
EVALUATION OF EMERGENCY SERVICE DUE TO PATIENTS
WITH SYNCOPE

SUMMARY

Syncope is accounting for 1%—3% of emergency department (ED) visits in a year. The
rate of hospitilization of patients with syncope is % |-6. Syncope may indicate a serious
disease, especially in the elderly population. 12-48% of healthy young adults lives once
syncope atack among their lives. The annual incidence of syncope is 6% people over 75 years
Sudden death is around 25% with underlying heart disease.

In our study, it is aimed to evaluate the clinical symptoms; laboratory and imaging
findings, the diagnosis they receive in the emergency room and duration of stay, improving
mortality status of within 3 months, the international scoring system (Short-Term Prognosis of
Syncope Study, San Francisco Syncope Rule, Evaluation of Guidelines in Syncope Study,
Observatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio , Martin et all., Boston Syncope Score)
of patients with syncope who have admitted to our emergency department for two years.

When we compact to syncope score in terms of survival; San Francisco Syncope Rule,
Martin et al. , Observatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio score, Evaluation of
Guidelines in Syncope Study and Short-Term Prognosis of Syncope Study values were found
to be higher in patients who died, Boston is no difference

p<0,05 was accepted statistically significant. Variables are evaluated with logistic

regreccion and the results were evaluated in terms of mortality factors. As a result it has been
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seen that age, supin position and precence of cancer increase the mortality rates 1,3, 8,014,
7,336 times respectively

In patients with syncope, especially for high-risk patients the right to determine and
early mortality and more comprehensive in terms of taking measures that could reduce
morbidity, multicenter, prospective studies can be done.

In concluccion; it is needed to perform multicenter prospective and more

comprehensive studys to determent the patients with high risk factor and to prevent morbidity
and mortality.

Keywords: Syncope, Emergency Department, Risk rules, Mortality
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KARAR . N
i : belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis aragtirmaya iliskin giderlerin
BILGILERI . S . .
gonilliye ve/veya bagli bulundugu sosyal giivenlik kurumuna tdetilmedigi kosullarda ve veri toplanacak yerlerden gerekli
izinler alindiktan sonra gergeklestirilmesinde etik bilimsel standartlar agisindan sakinca bulunmadigina meveudun oy birligi ile
karar verilmistir.
ETIK KURUL BILGILERI
CALISMA ESASI | Helsinki Bildirgesi, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu, TUTF-BAEK Yonergesi
UYELER
Unvan/Ad/ Soyadi Uzmanhk Dalt Kurumu Cinsiyeti Ttiski(*) Katihm (**) imza
Prof. Dr. Ulfet Coouk Saghi T.U.T.F Cocuk '
VATANSEVER OZBEK > Saghig ve K EO nla, i o S
Baskan ve Hastalildar Hastaliklar A.D - E' S T
Yrd. Dog. Dr. Esin - - o it
Tip Tarihi ve T.U.T.F. Tip Tarihi ;
KARLIKAYA Btk e Etik AD. K EO g | B BO a L.
Bagkan Yardimcist
Prof. Dr. C. Hakan Tibbi T.UTF
KARADAG Farmakoloi Tibbi Farmakoloji E EOO0 HO E[J HO |
Oye armakoloji. AD }_
: WY s
Yrd. Dog. Dr. F. Nesrin ’
R T.U.TF, 7
TURAN Biyoistatistik | g i, K B0 HEL | BE HOJ %,’ ‘:{)
Yrd. Dog. Dr. Hilmi . . =
. . T.U.T.F. Tibbi .
TOUZ;:IR Tibbi Genetik Gonetik AD. E ECT Hlﬁ ER HO W
Prof. Dr. Hasan UMIT . T.UTF. I¢
Uye I¢ Hastalildlan Hastaliklar1 A.D. E EL] HEA EB 1O M%
Prof. Dr. Selma Arzu " . .. . N
VARDAR Fizyoloji T g‘zy""”' K 0 O | EO1 HOJ " '
Uye - /linle
Dog. Dr. Salim DONMEZ o T.U.TF.Ig sl e
Uye f¢ Hastaliklart Hastaliklars A.D. E E0 Hi i
Prof. Dr. Muzaffer o
ESKIOCAK Halk Saghg FSUITF Halk E B0 HO
Uye aglig1 A.D.
. Kadin T.U.T.F. Kadin
Prof. Dr. IL_(_Joreay ELTER Hastaliklari ve Hastaliklari ve E E] I-}E? ELg7 HOQ
Y Dogum Dogum A.D. ‘
Yrd. Dog. Dr. Rugiil KOSE | Ruh Saghgive | T.U.T.F. Ruh Sag.
GCINAR Hastaliklart ve Has. K E[0 HO EC0 HO A ;
Uye AD. [ ety
Dog. Dr. Sevtap Anestezi ve T.U.T.F. 4 ,:
HEKIMOGLU SAHIN Reanimasyon Anestezi ve K E[] H? El?’ H @l{ }/%;M
Uye Reanimasyon {
A.D. )
Dog. Dr. Atakan SEZER Genel Cerrahi T.U.T.F. Genel B0 HO E0 HO N
Uye Cerrahi A.D. E Lol
Prof. Dr. Berkan DEMIRAL T.U. iktisadi ve E[1 H[] E] H[J 3
Uye Idari Bilimler E ;o -
Fakiltesi [lih/e
Avukat Baki KURNAZ E[] HD EK] H[J
Uye T.U. Rektorlugii E ”

*Aragtirma ile iliski
#*Toplantida Bulunma

Prof. Dr. Nurettin AYDOGDU
Dekan a.
_Dekan Yrd.




Ek 2

SENKOP NEDENiYLE BASVURAN HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Ad Soyad: Protokol:

Yas: Tarih: Saat:

Cinsiyet: E K

Cikis Tarih Saat:

TA: Ates: Nabiz:

Sikayet Fiziki Baki

Nefes Darlig1 Sirtiistii pozisyon Norolojik defisit (SSS)

Gogiis Agrisi Efor sirasi Anormal Kalp Sesi
Anormal vital bulgu
Voliim depresyon (htc 30 |)
Tletim bozuklugu (disritmi)
AKS bulgu/semptom

.. Lo Sistolik KB 90 |

Ozgecmis-Oykii

KKY Kapak hast Kanser

Kardivaskiiler 6yki SVO Gegirilmis senkop

Ailede ani 6liim MI Predispozan

Intoksikasyon Epilepsi Tlag (senkop iliskili)

Laboratuvar

Ventrikuler aritmi Anormal EKG htc 30 | () Trp

Glukoz

EKG

NSR ST SB AV Blok

AF VF VT Pace Ritm

Ml

Norolojik tetkik rapor (BBT- MR)

Normal

Iskemik SVH

Kanayict SVH

Lakiner Enfarkt

Tm

Abse

SVT




Acil kalis siiresi:  (

) saat

2009 ESC SENKOP KLAVUZU (SINIFLANDIRMA s:140)

A. Refleks (noral aracili) senkop

Vazovagal

Durumsal

Duygusal strese bagl

Ortostatik strese bagh

Karotis siniis senkopu

B. Ortostatik hipotansiyona bagli senkop

Birincil otonomik bozukluk

Ikincil otonomik bozukluk

Ilaca bagli ortostatik hipotansiyon

Volim azalmasi

C. Kardiyak senkop (kardiyovaskiiler)

Aritmi Yapisal hastalik
Bradikardi Kardiyak
Tasikardi Diger
[laca bagl bradikardi ve tasiaritmiler
5t. Frandisco Anormal EKG Risk yok = 0 madde
Syncope Rule®*  -Konjestif kalp yetmezliji Risk = =21 madde
Mefes darhg
Hematokrit <%30

Sistolik kan basinc <90 mmHg

Martin ve

ark.® -Anormal EKG

0 ila 4 (her madde

Ventrikiiler aritmi dykiisil 1 puan)

Konjestif kalp yetmezlifi Sykisi

fas »45

OESIL skoru®! Anormal EKG

Kardiyovaskiiler has

Prodrom noksanlif
Yas 65

0 ila 4 (her madde
talik Gykisi 1 puan)

EGSYS skoru™

Senkop éncesi carpinti (+4) Toplam + ve

Anormal EKG ve/veya kalp hastalif (+3) - puanlar
Efor sirasinda senkop (+3)

Sirtiisti pozisyonda senkop (+2)
Otonomik prodrom? (-1)

Predispozan ve/veya yatkinlastra

faktérler® (-1)




Boston Rules

AKS bulgu/semptom

iletim bozuklugu (disritmi) bulgu

Kardivaskiler oyki

Kapak hast

Ailede ani 6lim

Anormal vital bulgu

Volim depresyon (htc 30 {/)

Norolojik defisit (SSS)

Puan

STePS study

>65 yas

Kanser 6ykisu

Norolojik defisit
(SSS)

Kapak hast/yapisal kalp

Ventrikiler (VF-VT) aritmi

Puan




