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OZET

Dilek ERSOY, Uzmanlhk Tezi, Diskap1 Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Tip Klinigi, Senkoplu Hastalarin Degerlendirilmesinde Anadolu
Senkop Kurallari ile San Francisco Senkop Kurallarr’nin Karsilastirilmasi

Amag: Bu ¢alismanin amaci, acil servise senkop ile bagvuran hastalarda risk
siiflamasi1 yapabilmek igin gelistirilmis olan skorlardan en ¢ok kullanilan San
Francisco Senkop Kurallar1 ile Anadolu Senkop Kurallari’n1 karsilastirmak ve

olumsuz olay1 gormede hangisinin daha iistiin oldugunu tespit etmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma; prospektif, kesitsel, kohort c¢alismasidir.
01.11.2018-30.04.2019 tarihleri arasinda; gecici biling kaybi veya bayilayazma
sikayeti ile Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi'ne

basvuran hastalar ile yapilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 231 hastanin 159’unda (%68,8) olumsuz
olay goriilmezken; 42 (%18,2) hasta  bagvuru aninda, 30 (%13) hasta
taburculugundan sonraki 1 ay icinde olumsuz olay yasadi . Olumsuz olay
yasamayanlar, bagvuru aninda olumsuz olay yasayanlar ve taburculuk sonrasi
olumsuz olay yasayanlarin San Francisco Senkop Kurallar1 ve Anadolu Senkop

Kurallar1 puanlar karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

San Francisco Senkop Kurallar i¢in duyarlilik %87,5, secicilik %66,6 olarak
tespit edildi. San Francisco Senkop Kurallari igin pozitif olabilirlik oran1 %95 giiven
araliginda 2,62; negatif olabilirlik oran1 0,19 ile iyi bir test olarak bulundu. Riskli
hasta belirleme orani 1,229 ile, riskli olmayan hastalar1 belirleme oran1 da 1,038 ile

uygun bir test olarak bulundu.

Anadolu senkop kurallarn igin duyarlilik %86,1, segicilik %78,6 olarak tespit
edildi. Pozitif olabilirlik oran1 %95 giiven araliginda 4,03; negatif olabilirlik orani
0,18 ile iyi bir test olarak bulundu. Riskli hasta belirleme orani 1,147, riskli olmayan

hastalar belirleme orani 1,043 ile uygun bir test olarak bulundu.



Anadolu Senkop Kurallari’nin %4,7 gibi kiiciik bir farkla San Francisco
Senkop Kurallari’ndan daha iyi bir ayrim sundugunu tespit ettik.

Sonug¢: Anadolu Senkop Kurallart da San Francisco Senkop Kurallar1 da Acil
serviste riskli hastalar1 belirlemek i¢in kullanilabilir. Ancak bunlarin sadece yardime1

oldugu esas kararin klinisyene ait oldugu unutulmamalidir.

Anahtar sozciikler: Anadolu Senkop Kurallari, San Francisco Senkop

Kurallari, risk siniflamasi, senkop
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ABSTRACT

Dilek ERSOY, Specialization Thesis, Diskap1 Yildirim Beyazit Training and
Research Hospital Emergency Medicine Department, Comparision of Anatolian
Syncope Rules with San Francisco Syncope Rules for Management of Patients
with Syncope

Aim: Aim of this study is to compare San Francisco Syncope Rules, used
most frequently for risk stratifying of syncope patients in emergency department,
with Anatolian Syncope Rules and to compare their performance.

Material and Method: This is a prospective, cross-sectional, cohort study.
patients presented with transient loss of consiousness and near-syncope to our
emergency department between 11.01.2018 and 04.30.2018 were participated in the
study.

Results: 231 case were included in the study. 159 of 231 patients (68.8 %)
had no serious event, 42 patients (18.2 %) had a serious event at the admission to the
emergency department and 30 patients (13 %) during one month period after
discharge. We determined statistically significant difference between San Francisco

Syncope Rules and Anatolian Syncope Rules for these patient groups.

San Francisco Syncope Rules Sensitivity 87.5% and specifity 66.6%. San
Francisco Syncope Rules was found to be a good test with a positive predictive value
of 2.62, negative predictive value of 0.19 (95% confidence interval), 1.229 ratio of

detection of high risk patients and 1.038 of low risk patients.

Anatolian Syncope Rules Sensitivity 86.1% and specifity 78.6%. San
Francisco Syncope Rules was found to be a good test with a positive predictive value
of 4.03, negative predictive value of 0.18 (95% confidence interval), 1.147 ratio of

detection of high risk patients and 1.043 of low risk patients.

We found that Anatolian Syncope Rules had a better discriminability than
San Francisco Syncop Rules with a small but significant difference as 4.7%.

Xii



Conclusion: Either Anatolian Syncope Rules or San Francisco Syncope
Rules can be used to determine high risk patients at emergency department. These
rules can help to clinicians to manage syncope patients but should be remembered

that final decision’s made by clinicians.

Keywords: Anatolian Syncope Rules, San Francisco Syncope Rules, risk

stratifying, syncope
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1. GIRIS VE AMAC

Senkop; serebral hipoperflizyona bagli gelisen, ani baslangi¢l, kisa siireli ve
spontan diizelen biling kaybi ile eslik eden postural tonus kaybi olarak tanimlanir

(1,2). Senkop sonrast kisinin norolojik fonksiyonlar1 tamamen normaldir (3).

Toplumda senkop goriilme siklig1 yaklasik %19°dur. Tiim Acil Servis (AS)
bagvurularinin ise %0.8-5’ini senkop vakalar1 olusturmaktadir. Senkopun etiyolojisi
ve komorbiditelere bagli olarak degismekle birlikte, senkop sonrast bir aylik

donemde mortalite yaklasik %5’tir (1,2).

Senkop etiyolojisi oldukga genis spektrumludur. Altta yatan neden ayakta
tedavi edilebilecek, durumsal bir patoloji olabilecegi gibi; miyokard infarktiisii (MI)
ve aort diseksiyonu gibi hayati tehdit eden ve acil miidahale edilmesi gereken

patolojiler de olabilir. Hastalarin %20-50’sinde ise altta yatan neden belirlenemez(3).

Senkop, AS’lere sik bagvuru nedenlerinden biri oldugu (4) ve senkopa neden
olan bazi patolojilerin hayat1 tehdit etmesi nedeni ile AS hekimleri i¢in dnemlidir.
Biling kaybi nedeni ile AS’ye bagvuran hastalarin yonetiminde ilk adim, senkop
tanisinin kesinlestirilmesi ve ndbet, hipoglisemi, zehirlenmeler gibi biling kaybina
neden olabilecek diger durumlardan ayirt edilmesidir (5). Senkop tanisi
kesinlestirildikten sonra ise AS hekimlerinin 6nceligi hayati tehdit eden patolojilerin

taninmasi olmalidir.

Senkop tanis1 biiyiik oranda risk faktorleri ve semptomlara dayahdir, fizik
muayene ve laboratuvar tetkiklerinin faydasi sinirlidir. Ayrica hastalarin cogu AS’ye
basvuru aninda tamamen diizelmistir. Bu nedenlerle AS hekimleri tani siirecinde ve
hangi hastalarin yatis ihtiyact olduguna karar vermede baz1 zorluklarla
karsilagsmaktadir. Bu durum gereksiz tetkik ve yatis yapilmasi ile sonuglanmakta ve

saglik sistemi lizerine ciddi sosyoekonomik yiik getirmektedir (1,2,4).

Senkop ile bagvuran hastalara yaklasimi standardize edebilmek amaci ile
kilavuzlar yayinlanmigtir. Bu kilavuzlar karar verme siirecinde hekimlere Yol

gostermekte ve hastalara risk siniflamasi yapilmasini 6zellikle vurgulamaktadir (6,7).



Yurtdisinda risk siniflamasini yapabilmek igin farkli risk skorlama sistemleri
gelistirilmis ve validasyon ¢aligmalar1 yapilmistir. Bunlar icerisinde AS’lerde en sik
kullanilanlar; Osservatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio (OESIL), San
Francisco Senkop Kurallar1 (SFSK) ve Senkop Calismasi Kilavuzlarin
Degerlendirilmesi (Evaluation of Guidelines in Syncope Study-EGSYS)’dir (2, 3).

Acil servislerde sik kullanilan skorlama sistemlerinden biri olan SFSK Quinn
ve ark. tarafindan yapilan prospektif bir ¢alisma sonucu gelistirilmistir. Calismanin
amaci, senkop ve presenkop ile bagvuran hastalarda kisa donem olumsuz olaylar igin
riskli hastalar1 belirlemektir. Calismanin sonucunda SFSK’nin duyarliligi %96.2,
seciciligi  %61.9 olarak bulunmus olup mevcut skorlar igerisinde en iyisi olarak
degerlendirilmektedir (2, 3).

San Francisco Senkop Kurallari bes parametreden olusmaktadir: Kalp
yetmezligi (KY) Oykiisli, anormal elektrokardiyografi (EKG) bulgusu olmasi,
hematokrit (Htc) degerinin <%30 olmasi, nefes darligi ve sistolik kan basinci (SKB)
degerinin <90 mm-Hg olmasi. Bu parametrelerden herhangi birinin var oldugu

hastalar yiiksek riskli olarak siniflandirilmaktadir (3).

Ulkemizde ise 2009-2010 yillar1 arasinda yapilan bir calisma ile Anadolu
Senkop Kurallart (ASK) gelistirilmistir (2). ASK’nin amaci, senkop sonrasi kisa
donemde (ilk bir hafta igerisinde) gelisebilecek olumsuz olaylar (6liim, major
terapOtik  prosediir ihtiyaci ve hastaneye yeniden yatig) icin hastalar diisiik ve
yiiksek riskli olarak siniflamaktir. Anadolu Senkop Kurallari, alti parametreden
olugmaktadir: Nefes darligi, ortostatik hipotansiyon, senkop i¢in presipite edici
sebepler, yas (>58), KY oykiisii ve EKG bulgusu. EKG bulgusu olmasi 2 puan, diger
parametrelerin olmasi ise 1 puandir. 0-1 puan alan hastalar diistik riskli, 1 puan ve

iistii alanlar ise yiiksek riskli olarak siniflandirilmaktadir (2).

Anadolu Senkop Kurallari, Tiirk popiilasyonuna yonelik gelistirilen tek risk

skorlama sistemidir; ancak tilkemizde hakkinda yapilmis bagka ¢aligma yoktur.

Biz, bu ¢alisma ile; SFSK ile ASK’y1 kisa donem olumsuz olaylar igin riskli
hastalar1 belirlemedeki etkinligi yoniinden karsilastirmayr ve ASK’nin iilkemizde

kullanilabilirligini tespit etmeyi amacladik.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Senkop Tanim ve Epidemiyolojisi

Senkop, global serebral hipoperfiizyon sonucu; hizli baslayan, kisa siiren,
kendiliginden ve tam diizelme ile karakterize gegici biling kaybidir. Biling kaybina

postural tonus kaybi eslik eder (1,2,5).

Senkop, toplumda sik goriilen (%19) bir semptomdur; her ii¢ bireyden biri
hayati1 boyunca en az bir kez senkop atagi yasamaktadir. Tiim (AS) basvurularmin
%0.8-5"1ni, hastane yatiglarinin ise %1-6’sini1 senkop vakalar1 olusturur. Senkop atag:
sonras1 ilk bir aylik donemde mortalite %5, ilk 1 yilda ise %30 civarindadir.

Hastalarin %20-50’sine AS’de kesin tan1 konulamaz (1,2,3,5).

Esquivas ve ark. tarafindan yapilan GESINUR calismasinda, 19 hastanenin
AS’lerine gecici biling kaybi ile bagvuran 1419 hasta incelenmistir. Calismanin
sonucunda; tim AS basvurularinin %9.8’ini senkop vakalarmin olusturdugu ve bu
hastalarin %?28.5’inde altta yatan nedenin belirlenemedigi, ge¢ici biling kaybi ile
bagvuran hastalarin %25’inin yatisinin yapildigi goriilmiistiir (8). Solbiati ve ark.
tarafindan yapilan 25 prospektif, gozlemsel ¢aligmanin incelendigi metaanalizde;
senkop sonrasi 10. giin ve 2. yilda morbiditenin siras1 ile %6.1 ve %25.2 oldugu, kisa
donem (10-30 giin) mortalitenin <%?2 oldugu, 10. giinde mortalite ve major olay

insidansinin %9 civarinda oldugu gorilmistiir (9).

2.2. Senkop Patofizyoloji ve Etiyolojisi

Senkop bir tam1 degil, pek cok patolojiye eslik edebilen bir semptomdur.
Senkopa yol agan patoloji ne olursa olsun temel mekanizma aynidir: Akut global
serebral hipoperflizyon ve buna bagli gelisen serebral hemisferlerin ve retikiiler
aktive edici sistemin disfonksiyonu. Presenkop da ayni mekanizma sonucu olusur
ancak hipoperfiizyon daha az belirgin oldugu i¢in biling kayb1 goriilmez ve daha iyi
prognozludur (1,10).



Serebral kan akiminda %35 azalma olmas1 veya 5-10 saniye boyunca akimin
tamamen kesilmesi bilin¢ kaybina neden olur. Kan akiminin azalmasi; kardiyak debi,
sistemik veya bdlgesel vaskiiler diren¢ ve kan hacmi gibi bolgesel veya sistemik

nedenlere bagh olabilir (1,11).

Senkop nedenleri, altta yatan patofizyolojik mekanizmaya gore, ii¢ ana grupta
toplanir (1, 5, 12):

1. Kardiyovaskiiler aracili senkop
2. Noral/Refleks aracilt senkop

3. Diger nedenler
Senkop nedenleri tablo 1’de gosterilmistir.

Soteriades ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada en sik senkop nedenleri; refleks
aracili-vazovagal (%21.2), kardiyak (%9.5) ve ortostatik (%9.4) nedenler olarak

bulunmustur. Hastalarin %36.6’sinda ise altta yatan neden tespit edilememistir ( 13).

Her senkop grubu kendi riskleri agisindan Onemlidir. Toplumla
kiyaslandiginda, kardiyak senkoplu hastalarda oliim riskinin iki katina ciktigi;
norolojik senkoplarda 6liim riskinin %50 ve nedeni bilinmeyenlerde %30 arttigi,

noral aracili senkoplarda ise risk artis1 olmadigi goriilmiistiir (12).

2.2.1. Kardiyovaskiiler Aracili Senkop

Ritim bozukluklar: ile Pulmoner Trombo Emboliyi (PTE) de iceren yapisal
kalp hastaliklarindan kaynaklanir ve kalp, beynin yeterli perflizyonunu saglayacak
kardiyak debiyi olusturamaz. Tiim senkoplar igerisinde en 6liimciil olanidir, senkop

sonrast ilk alt1 aylik donemde mortalitesi >%10’dur ( 5,12).

Del Rosso ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, AS’e senkop nedeni ile
basvuran hastalarda; anormal EKG bulgusu ve/veya kalp hastaligi olmasi, senkop
oncesi carpintt olmasi, efor sirasinda veya supin pozisyondayken senkop olmasi,
prodromal semptomlarin olmamasi ile predispozan ve/veya presipitan faktor
olmamas1 kardiyak senkop i¢in anlamli bulunmustur. Calisma sonucu gelistirilen
EGSYS skoru >3 olanlarin mortalitesi, <3 olanlara gore anlamli yiiksek bulunmustur
(14).



Kardiyovaskiiler senkop nedenleri Tablo 1’de ayrintili verilmistir.

Tablo 1: Senkop Nedenleri.

KARDIYOVASKULER NEDENLER* NORAL/REFLEKS ARACILI
Yapisal kalp hastahklar Vazovagal
Kapak hastaliklari Durumsal
Aort veya trikiispit veya mitral stenoz Oksiiriik
Kardiyomiyopati Miksiyon
Pulmoner hipertansiyon Defekasyon
Konjenital kalp hastaligi Yutma

Miksoma

Karotid siniis sendromu

Perikardiyal hastaliklar

Aort diseksiyonu

Pulmoner emboli

DIGER

Miyokard iskemisi

Ortostatik hipotansiyon

Miyokardiyal infarkt

Psikiyatrik

Bradikardiler

Norolojik

Kisa veya uzun QT sendromlari

Gegici iskemik atak

Stokes-Adams atagi

Subklavyen ¢alma sendromu

Siniis nod hastalig

Migren

2 veya 3 derece AV blok

Tlaclar

Pil disfonksiyonu

Nefes tutma (pediatrik)

Tasikardiler

Ventrikiiler tagikardi

Torsade de pointes

Supraventrikiiler tasikardi

Atriyal fibrilasyon veya flutter

Tablo 1 referans 12°den alintidir. *En sik neden aritmilerdir.




2.2.2. Noral/Refleks Aracili Senkop

Noral/refleks aracili senkop, farkli tanilar1 igeren bir terimdir. Vazovagal
senkop, durumsal senkop ve karotid siniis sendromu bu baglik altinda yer almaktadir.

En sik vazovagal senkop goriiliir.

Altta yatan mekanizma dolasim dengesini saglayan reflekslerin asir1 aktive
olmast ve buna bagli gelisen vagotoni ile periferik sempatik inhibisyondur.
Uygunsuz vazodilatasyon ve/veya bradikardi sonucu hipotansiyon ve senkop geligir

(5,15).

Senkop yavas baslangighi ve progresiftir; dncesinde bas donmesi, bulanti,

kusma, terleme gibi prodromal semptomlar goriiliir (12,15).

2.2.2.1. Vazovagal Senkop

Vazovagal senkop, genellikle, ani veya hosa gitmeyen bir goriintii, ses veya
koku; korku, siddetli agri, anksiyete ve uzun siire ayakta durma sonucu olusur (12,

16).

Siklikla prodromal semptomlar goriilir ancak yasli hastalarda prodromal
semptom goriilmeyebilecedi akilda tutulmalidir. Hasta, senkopu tetikleyen nedeni
kesin biliyorsa, bilinen yapisal bir kalp hastaligi yoksa ve EKG’si normalse

prodromal semptomlar olmasa bile vazovagal senkop g6z oniinde bulundurulmalidir

(5).

2.2.2.2. Durumsal Senkop

Oksiirme, miksiyon, defekasyon, yutma, kusma ve egzersiz sonrasi
gorllebilir. Altta yatan mekanizmalar, intratorasik basincin artmasi ile vendz
doniigiin azalmasi ve kardiyak debinin diismesi; vagal uyariya bagh bradikardi ve

hipotansiyondur (1,5,12).



2.2.2.3. Karotid Siniis Sendromu

Yasl bireylerde ve erkeklerde daha siktir. Karotid siniis masaj1 sonrasinda >3
saniye bradikardi/asistoli goriilmesi veya SKB’de >50 mm-Hg diislis olmasi ile tam

konulur. Kan basinci diiserken kalp hizinda degisiklik olmaz (5,12).

2.2.3. Diger Nedenler
2.2.3.1. Ortostatik Hipotansiyon Aracili Senkop

Ortostatik hipotansiyon, ayaga kalktiktan sonra SKB’de >20 mm-Hg veya
diyastolik kan basincinda >10 mm-Hg diisme veya kalp hizinin refleks olarak 10-20

atim/dakika artmasi olarak tanimlanir (5,17).

Ayaga kalktiktan sonra, genellikle ilk tic dakika igerisinde, yergekimi
nedeniyle, yaklagik 500-800 cc kan abdomen ve alt ekstremitelere yer degistirir;
sonugta kardiyak debi diiser. Saglikli bireylerde yanit olarak sempatik sinir sistemi
uyarilir, kalp hiz1 ve periferik vaskiiler rezistans artar; boylelikle kan basinci yiikselir

(5,12).

Intravaskiiler voliimde azalma (anemi-kanama), primer veya sekonder
otonomik disfonksiyon veya bazi ilaglarin kullanimi s6z konusu oldugunda refleks
yanit bozulur ve kan basinci yiikselmez (1, 17). Serebral perfiizyon bozuldugunda ise

biling kayb1 meydana gelir. Bu duruma ortostatik hipotansiyon aracili senkop denir
(17).

Senkopla iliskili ilaglar Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Senkopla iliskili Tlaglar.

Erektil disfonksiyon ilaglari Antiparkinson ilaglar
Antihipertansifler Antidepresanlar
Beta-blokorler Fenotiyazinler
Kardiyak glikozidler Nitratlar

Diiiretikler Alkol
Antidisritmikler Kokain
Antipsikotikler

Tablo 2 referans 12’ten alintidir.



2.2.3.2. Norolojik Senkop

Senkop, tanimi geregi gegici suur kaybi1 ve tam ndrolojik diizelme ile
karakterize oldugundan; kalici norolojik defisit olan durumlar senkop sinifina

girmez.

Beyin sapina olan kan akiminda azalmaya neden olan ve kalici norolojik
hasar olmayan; gecici iskemik atak, subklavyen ¢alma sendromu ve baziller arter
migreni ndrolojik senkop olarak degerlendirilir. Bu durumlar senkopun nadir goriilen

nedenleridir (1, 12).

2.3. Senkop Hastasina Acil Serviste Yaklasim

Gegici biling kayb1 ile AS’ye basvuran hastalarda, ayirici tanida ilk yapilmasi
gereken, senkopun; nobet, hipoglisemi, zehirlenme vb. biling kaybina neden

olabilecek diger durumlardan ayirt edilmesi olmalidir (18,19).

Senkop tanis1 kesinlestikten sonra AS hekimleri i¢in Oncelik, hayati tehdit
eden patolojilerin saptanmasi ve uygun bi¢imde yonetimi olmalidir (19). Senkopa yol
acan durum bilinmiyorsa Oncelikli yaklasim hastalarin kisa donem istenmeyen
olaylar icin risk siniflamasinin yapilmasidir. Risk smiflamasinin yapilmasi, hangi
hastalarin acil servisten taburcu edilebilecegine ve hangi hastalarin yatirilacagina
karar verme konusunda AS hekimlerine yol gosterebilir. Mevcut kilavuzlar diisiik
riskli hastalarin AS’den taburcu edilmesini, orta riskli hastalarin AS veya uygun
gozlem odalarinda takibini ve ayaktan taniya yonelik ileri tetkik yapilmasini, yliksek

riskli hastalarin ise tan1 ve tedavi igin hastaneye yatigin1 onermektedir (1,7,18).

AS’ye senkop nedeni ile bagvuran hastalarin yaklasik %45’inde, hikaye ve
FM tani koydurur (18).

Hikayede; semptomlarin ani/kademeli baslamasi; senkop Oncesi carpinti,
nefes darhigi, gogis agrisi vb semptomlarin varligi; eslik eden prodromal
semptomlarin varligi, senkop oldugunda hastanin pozisyonu, senkop siiresi, egzersiz
sonrast veya uzun siire sicaklik maruziyeti gibi ortostatik hipotansiyon
diisiindiirebilecek durumlar; kanama; refleks senkopa neden olabilecek uzun siire

ayakta durma, ani hos olmayan durumlar, boyun hareketleri vb. sorgulanmalidir (18).
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Semptomlar ani baslangigliysa; senkop Oncesi ¢arpinti, nefes darligi, gogiis
agrist vb. sikayetler olmussa; eslik eden prodromal semptom yoksa, senkop oturur
veya supin pozisyondayken olmugsa veya birka¢ saniyeden daha uzun siirmiisse,
hasta ortostatik veya refleks senkop diisiindiirecek benign durumlar tariflemiyorsa,

senkop egzersiz sirasinda olmussa siklikla kardiovaskiiler nedenler diisiiniilmelidir
(18).

Senkop ile basvuran hastalarda, FM oncelikle; vital bulgular (ortostatik kan
basinct 6lglimii de dahil), kardiovaskiiler sistem muayenesi ve norolojik muayeneye
odaklanmalidir (5,20). Daha sonra rektal tuse de dahil ayrintili muayene yapilmalidir
(1). 40 yas tlizeri, sebebi bilinmeyen refleks senkop ile basvuran hastalarda karotid
sinlis masaj1 diistiniilmelidir (19). Ortostatik hipotansiyondan siipheleniliyorsa Tilt

testi yapilmasi faydalidir.

Elektrokardiyografi aritmilere bagli senkop tanisinda altin standarttir (20),
ancak tiim senkop hastalarinda tanisal degeri diisiiktiir (%2-9); yine de ucuz ve kolay
ulagilabilir oldugu icin her hastaya ¢ekilmesi onerilir (18). Risk siniflamasi igin
kullanilan skorlarin hemen hepsinde anormal EKG bulgusu yer almaktadir (2,5,20).
Aritmilere bagli senkopta gortilebilecek temel EKG bulgular1 Tablo 3°te verilmistir
(18,20).

Tablo 3: Aritmilere Bagli Senkopta Goriilen Temel EKG Bulgulari.

1 Ventrikiiler tasikardi

2 Birbirini izleyen sag ve sol dal bloklart (QRS>120 msn)

3 Sinoatriyal bloklar

4 Atrioventrikiiler bloklar (2. derece Mobitz tip II ve 3. derece)

5 Siniis bradikardisi (<40atim/dk, uyanikken ve fiziksel egzersiz olmadan) veya >3 sn
siniis duraksamasi

6 Brugada sendromu

7 ASVD*, sag prekordiyal derivasyonlarda negatif T dalgalari ve epsilon dalgasi

8 Kisa veya uzun QT intervali

9 Supraventrikiiler tasikardi

*ASVD: Aritmojenik sag ventrikiil displazisi



Yapisal kalp hastalig1, kardiyak cikis obstriiksiyonu, kardiyak tamponad veya
aort disseksiyonu siiphesi varlifinda ekokardiografi (EKO) faydalidir ancak rutin
kullanimi  Onerilmez. Amerikan EKO Dernegi’nin 2011 yilinda yayimladig
kilavuzda; presenkop veya senkopla bagvuran, semptom veya bulgularin kardiyak
durumla iligkili oldugu diisliniilen hastalarda, EKO kullaniminin mantikli bir

yaklasim oldugu belirtilmistir (1,5,19).

Senkop tanisinda rutin kan tetkiklerinin yarari sinirlidir ancak bir 6n tani
olmasi durumunda yapilir. EKG degisikligi olan ve kardiyak iskemiden siiphelenilen
hastalarda troponin, kanama siiphesi varsa tam kan sayimi, pulmoner emboli
siiphesinde arter kan gazi ve D-dimer istenmelidir. Akciger grafisi ve bilgisayarli

tomografi rutin ¢ekilmez, travma siiphesi olan hastalarda istenebilir (19,21).

2.3.1. Acil Serviste Risk Siniflamasi ve Risk Skorlari

Senkop AS’ye sik bagvuru nedenlerinden biridir. Kisa donemde sonuglar
genellikle iyi olmasina ragmen yatis oranlart yiiksektir. AS hekimleri, senkop ile
basvuran hastalarin taburculugu veya yatisina siklikla klinige gore karar vermektedir.
Standart bir yaklasimin olmamasi, gereksiz yatisa; dolayisiyla hastane dolulugu ve

maliyetlerin artisina sebep olmaktadir (22,23).

Senkop hastalarina standart bir yaklasim saglayabilmek ve hekimlere karar
vermede yardimci olabilmek i¢in mevcut kilavuzlar AS’de risk siniflamasi

yapilmasini dnermektedir (6,7,23).

2018 Avrupa Kardiyoloji Birligi (ESC) Senkop Kilavuzu hastalart ii¢ risk
grubuna ayirmaktadir ve her gruptaki hastalarin yonetimi farklidir. Ilk gruptaki
hastalarin  kisa donemde olumsuz olay riski yiiksektir, bu hastalar erken
degerlendirilmeli ve acil miidahale edilmelidir. Ikinci gruptaki hastalarm kisa donem
olumsuz olay riski diisiiktiir ancak tekrarlayan senkop vardir ve bu hastalara ileri
degerlendirme sonras1 uygun tedavi verilmelidir. Ugiincii gruptaki hastalarin riski
diistiktiir, bir kez senkop olmustur veya nadiren tekrarlar. Bu hastalar AS’den

onerilerle taburcu edilebilir, ileri degerlendirmeye gerek yoktur (7,18).
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2017 AHA/ACC kilavuzunda ise kisa ve uzun donem risk faktorlerinden
bahsedilmektedir. Kisa donem risk faktorleri; erkek cinsiyet, ileri yas (>60 yas),
prodrom olmamasi, biling kaybindan 6nce c¢arpinti olmasi, egzersiz sirasinda olan
senkop, yapisal kalp rahatsizligi olmasi, KY Oykiisii, serebrovaskiiler olay (SVO)
Oykiisii, ailede ani kalp 6liimii Oykiisii, travma, kanama bulgusu, persistan anormal

vital bulgular, anormal EKG bulgusu ve yiiksek troponin seviyesidir (6).

Uzun donem risk faktorleri ise; erkek cinsiyet, ileri yas, senkop Oncesi
bulanti-kusma olmamasi, ventrikiiler aritmi, kanser Oykiisli, yapisal kalp hastaligi,
KY oykiisti, SVO 6ykiisii, diyabet, yilksek CHADS2 skoru, anormal EKG bulgusu

olmasi ve glomeruler filtrasyon hizinin diisiik olmasidir (6).

Risk skorlamasi i¢in yurt disinda pek c¢ok risk skoru gelistirilmistir. Bu risk
skorlari, kisa ve uzun donem risk faktorlerinin farkli bilesimlerinden olusmaktadir.
Bazilar1 kisa donem, bazilari ise uzun donem riski degerlendirmektedir. SFSK , Acil
Serviste Senkop Risk Siniflamasi (ROSE), Senkop Kisa Donem Prognozu (STePS),
OESIL ve Senkop Kilavuzlarinin Degerlendirilmesi Calismasi (EGSYS) bu skorlarin

bazilaridir.

ROSE skoru; Reed ve ark. tarafindan yapilan, prospektif gozlemsel bir
calisma sonucu ortaya c¢ikmistir. Calismanin amaci; senkop ile AS’ye basvuran
hastalarda, basvurudan sonraki ilk bir ay igerisinde gelisen olumsuz olaylar igin
prediktif risk faktorlerini belirlemektir. Calismanin sonucunda bes risk faktorii
belirlenmistir: 1.BNP>300 pg/mlt olmasi, 2. Gaitada gizli kan olmasi, 3. Oda
havasinda sO2<94 olmasi, 4. Hb<9 gr/dlt olmasi, 5. Gogiis agris1 ve bradikardi
olmast (<50 atim/dk). Derivasyon c¢aligmasinda skorun sensitivitesi %87.2,

spesifitesi %65.5 bulunmustur (24).

Constantino ve ark. tarafindan yapilan calismada senkopla basvuran
hastalarda kisa ve uzun donem olumsuz olaylar ile ilgili risk faktorleri arastirilmis ve
sonucunda STePS skoru ortaya c¢ikmistir. Caligmanin sonucunda anormal EKG
bulgusu olmasi, eslik eden travma olmasi, prodromal déonemin olmayisi ve erkek
cinsiyet kisa donem istenmeyen sonuglar ile; >65 yas, neoplazi dykiisii, SVO oykiisii,
yapisal kalp hastalig1 ve ventrikiiler aritmi olmast uzun dénem istenmeyen sonuglar
ile iliskili bulunmustur (25).
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SFSK, Quinn ve ark. tarafindan yapilan prospektif bir kohort .¢aligmasi
sonucunda ortaya ¢ikmistir. SFSK bes parametreden olusmaktadir: 1. Anormal EKG
bulgusu olmasi, 2. Nefes darligr olmasi, 3. Htc<30 olmasi, 4. SKB<90 mm-Hg
olmasi, 5. Konjestif kalp yetmezligi (KKY) oykiisii olmasi. Caligmanin sonucunda
skorun sensitivitesi %96, spesifitesi %62 bulunmustur. Daha sonra yapilan

validasyon c¢alismasinda da benzer sonuclar elde edilmistir (3,5).

Ulkemizde ise senkop risk siniflamasi igin gelistirilmis tek skor mevcuttur:
ASK. Calisma; Aralik 2009 - Aralik 2010 tarihleri arasinda, Kayayurt ve ark.
tarafindan, tek merkezde prospektif olarak yapilmistir. AS’ye senkop nedeni ile
basvuran >18 yas hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Calismanin sonucunda prediktif
degeri olan alti parametre belirlenmistir: 1. Nefes darligi olmasi, 2. Ortostatik
hipotansiyon, 3. Senkop i¢in presipitan faktorler, 4. Yas (>58 yas), 5. KY Oykiisii, 6.
Anormal EKG bulgusu olmasi. Anormal EKG bulgusu olmasi 2 puan, diger
parametreler 1 puandir. >1 puan olumsuz olay i¢in en iyi sinir degerken, >2 puan
mortalite i¢in en 1yi sinir degerdir. Skor >1 puan i¢in sensitivite %100, spesifite %63

iken; >2 puan i¢in sensitivite degismezken spesifite %78’e ¢ikmaktadir (2).

Risk skorlari, senkop ile AS’ye bagvuran hastalardan kimin AS’den giivenle
taburcu edilebilecegine karar vermede hekimlere yol gdstermek igin gelistirilmistir.
Ancak hi¢bir skor kisa donem istenmeyen sonu¢ ve mortaliteyi tanimak veya
dislamak i¢in yeterli degildir, ayrica klinik karara tistlinliigli de saptanmamaistir (2,5,

6).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu galisma tek merkezli bir prospektif Kohort, kesitsel, olgu c¢alismasidir.
Calisma Saglik Bilimler Universitesi(SBU) Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi (DYBEAH) Acil Tip Anabilim Dalinda 01.11.2018-30.04.2019

tarihleri arasinda gercgeklestirildi.

Calisma T.C. SBU Tip Fakiiltesi Dekanlig1 48865165-020 say1 numarali tez
konusu onayr alinmasindan sonra T.C. Saglk Bakanhigi SBU DYBEAH Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu 15.10.2018 tarih ve 55/23 karar numarasi ile uygun
goriildiikten sonra bagslatildi (Bkz. ek 1,2).

Belirlenen siirelerde AS’e biling kayb1 ve bayilayazma nedeni ile bagvuran
18 yas tizeri, biling kaybinin hipoglisemi, travma, nobet, alkol veya madde alim,
inme gibi nedenleri dislandiktan sonra ve supin pozisyonuna gelmekle sikayetleri
kisa siirede kaybolan g¢alismaya katilmayr goniillii olarak kabul eden hastalar

calismaya alindu.

Her hasta (genel durumu uygun degilse hasta yakini) c¢alisma hakkinda

bilgilendirildi ve aydinlatilmis onam formu imzaya sunuldu.

Calismaya katilmay1 kabul eden tiim hastalar igin veri formu dolduruldu.

3.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

DYBEAH AS’e biling kaybi/bayilayazma ile bagvuran ve supin pozisyona
gelmekle kendiliginden hizla diizelen 18 yas iizeri diglanma kriterlerini tagimayan,
caligmaya katilmayr goniillii olarak kabul eden ve aydimnlatilmis onam formunu

imzalayan tiim hastalar dahil edildi.

3.2. Calismadan Dislanma Kriterleri

DYBEAH AS’e¢ biling kaybi ile basvuran ancak epilepsi olan hastalar,

hipoglisemi, inme disiindiirecek ndrolojik defisiti devam eden hastalar, CO
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intoksikasyonu olanlar, yiiksek doz alkol alimi olan veya diger herhangi bir
intoksikasyon bulgusu/siiphesi olan hastalar, c¢alismaya katilmayr kabul etmeyen
hastalar, daha sonrasinda kendisine ulagilamayan ve veri eksigi olan hastalar ¢alisma

disinda birakildi.

3.3. Verilerin Toplanmasi

1 Kasim 2018 - 30 Nisan 2019 tarihleri arasinda DYBEAH AS’e biling kayb1
ile bagvuran ve c¢alismaya katilmay1 kabul eden, dislama kriterleri tasimayan tiim
hastalar i¢in iki form dolduruldu. Ilki aydinlatilmis onam formu olup her hasta
(genel durumu uygun degilse hasta yakini) ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve
aydinlatilmis onam formu imzaya sunuldu (form1). Ikinci form olan veri formundaki
olgularin yas, cinsiyet, bagvuru tarih ve saati gibi demografik 6zellikleri; Tansiyon
arteryali, oksijen satlirasyonu, nabiz sayisi, solunum sayisindan olusan vital
bulgulari; ortostatik hipotansiyonun olup olmamasi; 6zgeg¢misinde senkop, KY
kapak hastaligi, epilepsi, SVO, GIS kanama ve diger hastaliklari; hikayesinde nefes
darlig1, carpinti, prodromal semptomlari, senkopa tanik olup olmamasi, eforla iligkisi
ve diger bulgulari, EKG bulgularin1 ve hastanin sonlandirilma bilgileri hastay1

degerlendiren hekim tarafindan dolduruldu (form?2).

Anormal EKG bulgusu olarak; anterior ve inferior derivasyonlarda ST
segment elevasyonu, sag ve/veya sol dal blogu olmasi, AF, Brugada paterni, T dalga
negatifligi, anevrizmatik degisiklikler olmasi, AV blok, ventrikiiler tasikardi (VT),

patolojik Q dalgasi ve siniis tasikardisi tanimlandi.

Hastalarin tanilar1 yapilan girisimsel islemler yatirildigi servis/ yogun bakim

(YB) veya taburculuk bilgileri de formun ikinci sayfasindaki ilgili alana belirtildi.

Calisma formunun ikinci sayfasinda ASK skorlar1 ve SFSK skorlar1 ¢aligmay1

yapan doktor tarafindan veri formundaki bilgiler degerlendirilerek dolduruldu.

Hasta/hasta yakini ile 7. giin ve 1. ay sonunda iletisime gegilerek morbidite

veya mortalite gelisip gelismedigi ile ilgili bilgi, formun ii¢ilincii sayfasina eklendi.
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Hastaneye bagvurusundan 1 ay sonrasina kadar morbidite ve mortalite
gelismeyenler grup 1, bagvurusunda hastane i¢i olumsuz olay yasayanlar grup 2,
taburcu edilen ve 1 hafta i¢inde olumsuz olay yasayan olgular grup 3, taburculuktan

1 hafta-1 ay arasinda olumsuz olay yasayanlar grup 4 olarak tanimlandi.

3.3.1 SFSK ve ASK Skorlarinin Hesaplanmasi

SFSK bes parametreden olusmaktadir: KY Oykiisii, anormal EKG bulgusu
olmasi, Htc degerinin <%30 olmasi, nefes darligit ve SKB degerinin <90 mm-Hg
olmasi. Her bir parametre 1 puan olup bu parametrelerden herhangi birinin var

oldugu hastalar yiiksek riskli olarak siniflandirilmaktadir.

ASK alt1 parametreden olugsmaktadir: Nefes darligi, ortostatik hipotansiyon,
senkop i¢in presipite edici sebepler, yas (>58), KY oykiisii ve anormal EKG bulgusu.
EKG bulgusu olmasi 2 puan, diger parametrelerin olmast ise 1 puandir. 0-1 puan alan
hastalar diisiik riskli, 1 puan st alanlar ise yiiksek riskli olarak

siiflandirilmaktadir.

Kalp yetmezligi oykiisii; hasta/ hasta yakinina daha 6nceden tani almis KY
olup olmadigi, bunun ig¢in ila¢ kullanip kullanmadigi sorgulanarak belirlendi. EKO

ile dogrulama yapilmadi.

Anormal EKG; Mortara ELI 250 C marka cihazla cekilen EKG’ler
degerlendirildi. Anterior ve inferior derivasyonlarda ST segment elevasyonu, sag
ve/veya sol dal blogu olmasi, AF, Brugada paterni, T dalga negatifligi, anevrizmatik
degisiklikler olmasi, AV blok, VT, patolojik Q dalgasi ve siniis tasikardisi olarak

tanimlandi.

Nefes darhgi; hastanin senkop Oncesinde ve/veya bagvuru aninda nefes
darlig1 olmasi sorgulandi. Nefes darliginin degerlendirilmesi subjektif oldugundan
kisinin tarifindeki prodromal semptomlarla ve gogilis agrist gibi ciddi olaylarla
iligskisine gore titizlikle degerlendirilmeye dikkat edildi. Solunum sayist veya oksijen

satiirasyonu ile iligkilendirilmedi.
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Sistolik kan basinci: kan basinci 6l¢iimii hastanin hastaneye basvuru aninda
tirajdaki GE Carescape V100 marka cihazla triaj hemsiresi tarafindan Olciilen ve

dosyaya kaydedilen deger olarak alind.

Ortostatik hipotansiyon; genel durumu iyi olan ve vitalleri stabil olan tiim
hastalardan gozlem odalarindaki ERKA Marka cihazla gozlem odasindaki sorumlu
hemsire tarafindan ol¢iilen yatarak ve ayaga kalktiktan 2 dakika sonrasinda dlgiilen
kan basincit degerleri kaydedilerck SKB’de 20 mm-Hg veya diyastolik kan
basincindaki 10 mm-Hg ve iizerindeki diistisler ortostatik hipotansiyon olarak kabul
edildi.

Presipitan sebepler; ASK’da belirtilen ates, dehidratasyon, aglik, uzun siire
ayakta kalma, gibi vazovagal senkopa neden olan; ilaglar, diyabet varligi, norolojik
hastalik varlig1 gibi ortastatik senkopa neden olan durumlar ile aritmi ve kardiyojenik

durumlarin varlig1 presipitan sebep olarak kabul edildi.

Hematokrit degeri; basvuru aninda alinan kan Orneginden hastanemiz
biyokimya laboratuarinda calisitlan BECKMAN COULTER LH 780 marka ve
Diliient, Cleanser, Lyse S ve Pack Serileri kitleri kullanilan cihazla 6lgiilen tam kan

sayimindaki Htc degeri alindu.

Yas; hastanemize basvuru anindanki resmi yas kayitlar alindi.

Olumsuz olay olarak; Akut miyokard infarktiisii, hayat1 tehdit eden aritmi,
kalp pili/ICD takilmasi, PTE, GIS kanamasi ve akut cerrahi/endoskopik/koroner
girisim yapilmasi, servis veya YB yatis1 gerektiren tanist olmasi, tekrar AS’ye veya
senkopla iligkili hastaneye basvuru gerektiren durum olmasi ve exitus olarak
belirlendi. Hastalar bagvuru aninda ve 1. Hafta ve 1. Ayin sonunda telefonla aranarak

bu olumsuz olaylar agisindan degerlendirildi ve kaydedildi.

3.4. Cikar Catismasi

Tez sahibi, tez danigmani ve tezin hazirlik siirecinde katki veren bireyler

arasinda ¢ikar ¢atismasi yoktur.
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3.5. Tasarim

Calisma RECORD (The REporting of studies Conducted using Observational

Routinely-collected health Data Statement) kilavizuna gore tasarlandi.

Referans: Benchimol El, Smeeth L, Guttmann A, Harron K, Moher D,
Petersen I, Sorensen HT, ven EIm E, Langan S M; RECORD Working Comittee.
The REporting of studies Conducted using Observational Routinely-collected health
Data (RECORD) Statement. PLoS Med.2015;12(10):e1001885

3.6. istatistiksel Analiz

Calismada, kategorik degiskenlere iliskin tamimlayici istatistikler say1r ve
yiizdelerle, siirekli degiskenlere iliskin istatistikler ise ortalama, standart sapma,

medyan (ortanca), minimum ve maksimum degerler ile raporlandi.

ASK ve SFSK skorlarinin morbidite ve mortalite agisindan duyarlilik, segicilik
degerleri ile pozitif ve negatif olabilirlik degerleri hesaplandi. Verilerin normal
dagilmamasi dolayisi ile gruplar arasi farklilik arastirmasinda 3 grup icin Kruskal
Wallis H analizi kullanilarak Ki kare degeri incelendi. 2 grup arasindaki farklar i¢in
Mann Whitney U testi ile incelendi. Pearson korelasyon analizi yapilarak degiskenler

arast iliski durumu incelenmistir.

ROC analizi i¢in medcalc 19 programi kullanilarak AUC ve kesim noktasi

degerleri hesapland1 ASK ile SFSK’nin egrileri karsilastirildi.

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 22 kullanildi. Analizlerde
anlamlilik diizeyi %95 olarak alinmis olup p degeri 0.05’e esit ve kiigliik olan

sonuglar istatistiksel acidan anlamli olarak yorumlandi.
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4. BULGULAR

Belirlenen tarihler arasinda AS’ye biling kaybi ile 414 hasta geldi, bu
hastalardan 5’1 travma Oykiisii, 33°t epileptik nobet tariflemesi, 48’1 norolojik
defisitinin devam etmesi veya inme tanis1 almasi, 26’s1 kan sekeri diisiikliigii olmast,
27°’si CO zehirlenmesi gecirmesi, 13’ yiiksek doz alkol veya baska madde
zehirlenmesi yasamasi, 4’0 ilag iligkili biling kaybi yasamasi sonucu calisma dist
tutuldu. Geriye kalan 258 senkop hastasindan 27 kisi eksik verisi olan, ¢alismaya
katilmay1 kabul etmemis ve ulasilamayanlar1 icermekteydi. Caligmayi kabul eden

231 kisiden elde edilen bilgiler 1s18inda ¢alisma sonuglari degerlendirildi (Sekil 1).

-
_
-‘
v

Sekil 1: Biling Kayb1 Ile Gelen Olgularm Segimi.
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Hastalarimizin 123’1 (%53.2) kadin 1081 (%46.8) erkekti. Senkop gegiren en
geng hasta 18, en yash hasta 92 yasinda (ortanca degeri 54) bulundu. Hastalarimizin
159’unda (%68.8) olumsuz olay goriilmezken 72 (%31.1) kiside olumsuz olay
goriildii (tablo4). Hastalarimizin nabiz degerleri 22-148 atim/dk (ortanca 83)
bulundu. SKB degerlerine baktigimizda 60-240 mmHg arasinda (ortancal20)
bulundu. Hastalarimizda Solunum sayist 12-38/dk (ortanca 16) olarak bulundu.

Hastalarimizda oksijen satiirasyonu %382-100 (ortanca96) olarak bulundu (Tablo5).

Tablo 4: Hastalarimizin Demografik Bulgularinin ve Olumsuz Olay Varliginin

Tamimlayic1 Ozellikleri.

Cinsiyet 123 Kadin %53.2 | 108 Erkek %46.8
Yas ortanca degeri :54 (18-92)
Olumsuz olay Var 72(%31.1) Yok 159 (%68.8)

Tablo 5: Hastalarin Vital Bulgularinin Tanimlayici Ozellikleri.

Ortanca (Min-Maks)

Nabiz (atim/dk) 83 (22-148)
Sistolik Kan Basinci 120 (60-240)
(mmHg)

Solunum Sayisi (/dk) 16 (12-38)

Oksijen Saturasyonu (%) 96 (82-100)

Olumsuz olay yasayanlar daha yashi bulundu. Olumsuz olay yasayanlar ve
yagamayanlar arasinda nabiz degerinde, SKB ve solunum sayisinda anlamli fark
saptanmazken; oksijen satiirasyonu olumsuz olay yasayanlarda anlamli olarak diisiik

bulundu (Tablo 6).
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Tablo 6: Olumsuz Olay Yasayanlar ve Yasamayanlara Gére Yas ve Vital

Bulgularin Tanimlanmas1 Ve Karsilastirilmasi.

N ORTANCA P degeri

YAS Olumsuz 159 47(18-92) 0.00*

olay yok

Olumsuz 72 69(19-91)

olay var
NABIZ (atim/dKk) Olumsuz 159 82(22-148) 0.32

olay yok

Olumsuz 72 84(36-147)

olay var
SISTOLIK KAN Olumsuz 159 120(70-240) 0.22
BASINCI (mmHg) olay yok

Olumsuz 72 111(66-194)

olay var
SOLUNUM SAYISI Olumsuz 159 16 (13-25) 0.75
(/ dk) olay yok

Olumsuz 72 16(12-38)

olay var
OKSIJEN Olumsuz 159 98(86-100) 0.00*
SATURASYONU (%) olay yok

Olumsuz 72 96(82-100)

olay var

Mann-Whitney U testi ; * p<0.05 (istatistiksel anlamlilik)

San Francisco Senkop Kurallar1 pozitif yonde ASK ile giiclii, yas ile orta
nabiz sayisi ile zayif korelasyon gostermekte iken, SKB ve oksijen satiirasyonu
degerleri ile negatif yonde zayif ancak anlamli korelasyon gostermekteydi. ASK
pozitif yonde SFSK ve yas ile gii¢lii, nabiz ve solum sayisi ile orta , SKB ile zayif
korelasyon gostermekte iken oksijen satiirasyonu ile negatif yonde zayif ancak

anlamli fark gostermekteydi (Tablo7).
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Tablo 7: Korelasyon Tablosu

SFSK | ASK NABIZ | SISTOLIK | SOLUNUM | OKSIJEN YAS
KAN SAYISI SATURASYONU
BASINCI

SFSK
R degeri 1 0.877 | 0.135 -0.204 0.102 -0.312 0.440
p degeri 0.000* | 0.040* | 0.002* 0.122 0.000* 0.000*
ASK
R degeri 0877 |1 0.116 0.003 0.103 -0.365 0.633
p degeri 0.000* 0.079 0.966 0.119 0.000* 0.000*
NABIZ
R degeri 0135 | 0116 |1 0.076 -0.065 0.010 0.009
p degeri 0.040* | 0.079 0.252 0.329 0.881 0.893
SISTOLIK KAN
BASINCI
R degeri -0.204 | 0.003 | 0.076 1 -0.044 0.046 0.233
p degeri 0.002* | 0.966 | 0.252 0.509 0.485 0.000*
SOLUNUM
SAYISI
R degeri 0.102 | 0.103 | -0.065 | 0.044 1 -0.176 0.072
p degeri 0.122 | 0.119 | 0.329 0.509 0.007* 0.274
OKSIJEN
SATURASYONU
R degeri -0.312 | -0.365 | 0.010 -0.046 0.176 1 -0.414
p degeri 0.000* | 0.000* | 0.881 0.485 0.007* 0.000*
YAS
R degeri 0.440 | 0.633 | 0.009 0.233 0.072 -0.414 1
p degeri 0.000* | 0.000* | 0.893 0.000* 0.274 0.000*

*P <0.05 istatistiksel anlamlilik

Hastalarimizin semptomlarina bakildiginda %69.7 ile en sik prodromal
semptomlarin  oldugunu, %23’linde go6glis agrisi, %?24’lnde nefes darligy,
%26.4’tinde garpint1, %16.5’inde efor aninda senkopun oldugunu ve %16 hastada da
diger hikaye bulgular1 oldugu bulundu (Tablo 8). Go6giis agrisi, nefes darhigr ve
carpintt ile olumsuz olay yasama arasinda anlamli bir fark saptarken; prodromal
semptomlarin varlig1 ve efor ile iliskili senkop yasayanlarin olumsuz olayla arasinda

anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 9).
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Tablo 8: Hastalarin Semptomlarina Ait Tanimlayic1 Ozellikler.

Say1 (n) Yiizde (%)

Gogiis Agrisi Var o4 23.4
Yok 177 76.6

Nefes Darhgi Var 56 24.2
Yok 175 75.8

Carpinti Var 61 26.4
Yok 170 73.6

Prodromal Semptomlar  Var 161 69.7
Yok 70 30.3

Eforla iliskili Senkop Var 38 16.5
Yok 193 83.5

Diger Hikaye Var 37 16.0
Yok 194 84.0

TOPLAM 231 100

Tablo 9: Hastalarin Semptomlarina Gore Olumsuz Olay Yagama Durumunun

Karsilastirilmasi.
OLUMSUZ OLAY P degeri
Var Yok
Gogiis Var 25 29 0.006*
Agris1 Yok 130 47
Nefes Var 32 24 0.00*
Darhg Yok 40 135
Carpmti Var 28 33 0.004*
Yok 44 126
Prodromal Var 53 108 0.384
Semptomlar Yok 19 51
Yok 4 141
Eforla iliski Var 14 58 0.409
Senkop Yok 24 135
Yok 62 132

Ki-kare testi; *p<0.05 (istatistiksel anlamlilik)

Hastalarimizin 6zge¢mis 6zelliklerini sorguladigimizda %36’sinin ge¢cmiste
senkop yasadigini, %11’inin KKY, %19’unda iskemik kalp hastaligi, %3’{inde kalp
kapak hastaligi, %1’inde epilepsi, %9’unda gegirilmis SVO, %4’iinde gegirilmis
GIS kanamas1,%20’sinde diger kronik hastaliklar oldugu tespit edildi (Tablo 10).
Ozgegmisinde KKY, iskemik kalp hastalifi ve gecirilmis GIS kanamasi olanlar

olumsuz olay yasayanlarda istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 11).
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Tablo 10: Hastalarin Tibbi Ozge¢misine Ait Tanimlayici Ozellikler.

Gecmiste Senkop Var

Oykiisii Yok
Bilinen Kalp Var
Yetmezligi Yok
Bilinen Iskemik Var
Kalp Hastahg: Yok
Bilinen Kalp Var
Kapak Hastahgi Yok
Epilepsi Tanisi Var
Olmasi Yok
Gecirilmis SVO Var

Yok
Gegirilmis GIS Var
Kanamasi Yok
Diger Hastahklar  Var

Yok
TOPLAM

Say1 (n)

85
146
26
205
45
186
8
223

4
227
9
222
10
221
a7
184
231

Yiizde (%)

36.8
63.2
11.3
88.7
19.5
80.5
BaS
96.5

1.7
98.3
3.9
96.1
4.3
95.7
20.3
79.7
100

Tablo 11: Hastalarimizin Ozge¢misindeki Hastaliklar ile Olumsuz Olay Yasama

Durumunun Karsilastirilmasi.

Senkop OyKkiisii
Kalp Yetmezligi

Iskemik Kalp
Hastalhig:

Kalp Kapak
Hastalhig:

Epilepsi Hastahig

Gegirilmis SVO

Gecirilmis GIS
Kanamasi

Ki-kare testi; *p<0.05 (istatistiksel anlamlilik )

Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok

OLUMSUZ OLAY
Var Yok
29 56
43 103

20 6
52 153
26 19
46 140
3 5
69 154
0 4
72 155
5 4
67 155
7 3
65 155

P degeri
0.460
0.00*
0.00*
0.707
0.313
0.142

0.012*



Hastalarimizin EKG verilerine baktigimizda 171 hasta (%74.02) normal
EKG’ye sahipken 60 hastada (%25.97) anormal EKG bulgular1 oldugu goriildi.
Anormal EKG verilerini degerlendirdigimizde 18 hastada sag ve/veya sol dal blogu,
9 hastada AF, 8 hastada inferior derivasyonlarda ST segment elevasyonu, 2 hastada
anterior derivasyonlarda ST segment elevasyonu, 1 hastada Brugada paterni, 5
hastada T negatifligi, 3 hastada anevrizmatik degisiklikler, 5 hastada AV blok, 1
hastada VT, 5 hastada patolojik Q dalgasi, 3 hastada ise siniis tagikardisi oldugu
goriildii (Tablo12).

Tablo 12: Anormal EKG Verilerine Ait Bulgular .

Anormal EKG Bulgusu Say1 (n) Yiizde (%)
Brugada paterni 1 0.4
Sag/sol dal blogu 18 7.79
Atrial Fibrilasyon 9 3.8
Inferior ST Elevasyonu 8 3.4
Anterior ST Elevasyonu 2 0.8
T dalga Negatifligi 5 2.1
Anevrizmatik 3 1.2
degisiklikler

Atrioventrikiiler Blok 5 2.1
Vevntrikiiler Tasikardi 1 0.4
Patolojik Q Dalgasi 5 2.1
Siniis Tasikardisi 3 12
Toplam 60 25.9

Normal EKG si olan 171 hastanin 135’1 (%78.9) olumsuz olay yasamazken
36 (%21) hastada olumsuz olay goriildii. Anormal EKG’si olan 60 hastanin 36’s1
(%60) olumsuz olay yasarken 24’inde (%40) olumsuz olay goriilmedi. EKG
anormalligi ile olumsuz olay yasama arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edildi (Tablo 13).

24



Tablo 13: EKG Bulgusu ve Olumsuz Olay liskisi.

Olumsuz olay P degeri
VAR YOK
Normal EKG 36 135 0.00*
Anormal EKG 36 24

Ki kare testi; * p<0.05 (istatistiksel anlamlilik )

Hastalarimizin hastaneye yatis oranlarina baktigimizda 231 hastanin 40’ma
(%17.3) yatis verildigi, 190’mna (%82.3) taburculuk verildigi, 1 kisinin de (%0.4)
AS’de eksitus oldugu goriildii. Yatis tanilarmi inceledigimizde 5’inin GIS kanama,
I’inin Brugada paterni, 2’sinin akut bobrek yetmezligi (ABY), 10’unun akut
koroner sendrom (AKS), 1’inin kronik lenfosittik 16semi (KLL), 1’inin KKY,
3’tniin  (PTE), 11’inin miyokard infarktiisi (MI), 1’inin aort vejetasyonu, 1’inin
pnémoni. 2’sinin AV blok, 1’inin VT, 1’inin de arrest sonrasi olarak yatirildigi

bulundu (Tablo 14).

Tablo 14: Hastalarin Yatis Tanilarmmn incelenmesi.

YATIS TANISI Sayi (n) Yiizde (%)
GIS Kanama 5 2.2
Brugada paterni 1 0.4
ABY 2 0.9
AKS 10 4.3
KLL 1 0.4
KKY 1 0.4
PTE 3 1.3
Ml 11 4.7
Aort Vejetasyon 1 0.4
Pnomoni 1 0.4
AV Blok 2 0.9
VT 1 0.4
Arrest sonrasi 1 0.4
Toplam 40 17.3

Hastalarimizin yatirildigr servis ve yogun bakim oranlarina baktigimizda en
yiiksek yatis oraninin (%9.9) 23 hasta ile koroner YB’a oldugunu gérmekteyiz. 2
hasta dahili YB’a yatirilirken 1 hasta da Anestezi YB’a yatirildi. 5 hastanin
gastroenteroloji, 4 hastanin gdgiis hastaliklari, 3 hastanin kardiyoloji, 2 hastanin da

hematoloji servisine yatirildig:r goriildii (Tablo15).
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Tablo 15:Yatirilan Servise Ait Tanimlayici Bulgular.

YATIRILAN SERVIS
Koroner Yogunbakim
Dabhili Yogunbakim
Anestezi Yogunbakim
Hematoloji
Kardiyoloji
Gastroenteroloji
Gogiis Hastaliklar
Toplam

Say1 (n) Yiizde (%)
23 9.9

0.9

0.4

0.9

1.3

2.2

1.7

40 17.3

A O wWwWNDEDN

Senkop hastalarimizin SFSK puan dagilimina baktigimizda 115 (%49.8) kisinin
0 puan aldigi, 60 (%26.0) kisinin 1 puan, 40 (%17.3) kisinin 2 puan, 12(%5.2)
kisinin 3 puan, 4 (%1.7) kisinin 4 puan aldigi sonucu tespit edildi. 116 (%50.2)

kisinin SFSK degerlendirmesine gore risk tagimakta oldugu saptandi. Bu ¢aligmadaki

231 senkop hastasinin SFSK puan ortanca degeri 1 (0-4) bulundu (Tablo 16).

Senkop hastalarimizin ASK puan dagilimima baktigimizda 87 (%37.7) kisinin
0 puan aldigi, 48 (%20.8) kisinin 1 puan, 28 (%12.1) kisinin 2 puan, 28 (%12.1)
kisinin 3 puan, 21 (%9.1) kisinin 4 puan, 12 (%5.2) kisinin 5 puan, 7 (%3.0) kisinin

6 puan aldigr goriildi. 96 (%41.5) kisinin  ASK degerlendirmesine gore risk

tasimakta oldugu saptandi. 231 senkop hastasinin ASK puan ortanca degeri 1(0-6)

olarak bulundu (Tablo17).

Tablo 16: SFSK Skoruna Ait Istatistikler.

San Francisco 0
Skoru 1
2
3
4
TOPLAM

Say1 (n) Yiizde (%)
115 49.8
60 26.0
40 17.3
12 5.2
4 1.7
231 100
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Tablo 17: ASK Skoruna Ait Istatistikler.

Say1 (n) Yiizde (%)

Anadolu Senkop 0 87 37.7
Skoru 1 48 20.8

2 28 12.1

3 28 12.1

4 21 9.1

5 12 5.2

6 7 3
TOPLAM 231 100

Olumsuz olay durumuna gore degerlendirildiginde; olumsuz olay
yasamayanlarin SFSK puan ortancasi 0 (0-4) bulunurken olumsuz olay yasayanlarda
1.5 (0-4) olarak bulundu. Olumsuz olay yasamayanlarda ASK puan ortancasi 0 (0-6)
bulunurken olumsuz olay yasayanlarda 3 (0-6) olarak bulundu. Olumsuz olay
yasayanlar ile yasamayanlar arasinda hem SFSK hem de ASK puanlar1 agisindan

istatistiksel anlamli fark oldugu tespit edildi (Tablo 18).

Tablo 18: Olumsuz Olaya Gore SFSK ve ASK Skorlariin Tanimlanmasi ve

Karsilastirilmasi.
N ORTANCA P degeri
SFSK Olumsuz olay yok | 159 0 (0-4) 0.00*
Olumsuz olay var 72 1.5 (0-4)
ASK Olumsuz olay yok | 159 0 (0-6) 0.00*
Olumsuz olay var 72 3 (0-6)

Mann-Whitney U testi ; * p<0.05 (istatistiksel anlamlilik)

San  Francisco Senkop Kurallar1 alt parametrelerindeki  dagilimi
inceledigimizde; %10.8’inin KY, %7.4’tiniin Htc<30, %26’sinin anormal EKG’si,
%24.2’sinin nefes darligi ve %15.2’sinin SKB<90 mm/Hg oldugu tespit edildi
(Tablo 19).
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Tablo 19: SFSK Alt Parametrelerine Ait Tanimlayic1 Bulgular.

Sayi (n) Yiizde (%)

Kalp Yetmezligi Oykiisii ~ Var 25 10.8
Yok 206 89.2

Htc<30 Var 17 7.4
Yok 214 92.6

Anormal EKG Var 60 26.0
Yok 171 74.0

Nefes Darhgi Var 56 24.2
Yok 175 75.8

Sistolik KB<90mmHg Var 35 15.2
Yok 196 84.8

TOPLAM 231 100

Anadolu Senkop Kurallar1 alt parametrelerindeki dagilimi inceledigimizde;
%24.2’sinin  dispnesi, %10’unun ortostatik hipotansiyonu, %20.8’inin senkop
gecirmesine yol acan nedeninin oldugu, %45’inin 58 yas ustii oldugu, %10.4’{iniin

KKY ve %26’sinda EKG anormalliginin mevcut oldugu tespit edildi (Tablo 20).

Tablo 20: ASK Alt Parametrelerine iliskin Tanimlayici Bulgular.

Say1 (n) Yiizde (%)

Dispne Var 56 24.2
Yok 175 75.8

Ortostatik Hipotansiyon  Var 23 10.0
Yok 208 90.0

Senkopa yol acan Neden  Var 48 20.8
Yok 183 79.2

Yas>58 Evet 104 45.0
Hayir 127 55.0

Konjestif Kalp Var 24 10.4
Yetmezligi Yok 207 89.6
EKG Anormalligi Var 60 26.0
Yok 171 74.0

TOPLAM 231 100
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Hastalarin SFSK ve ASK skalalarindan aldig1 puanlart karsilastirdigimizda
kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(Tablo 21).

Tablo 21: Cinsiyete Gore SFSK ve ASK Puanlari.

N Ortanca P degeri
SFSK Kadin 108 2(0-4) 0.79
Erkek 123 2(0-4)
ASK Kadin 108 1(0-6) 0.28
Erkek 123 1(0-6)

Mann Whitney-U testi

Hastalarimizin 159’unda (%68.8) olumsuz olay goriilmezken, 42 (%18.2) kisi
hastaneye bagvuru aninda 11 (%4.8) kisi taburculugundan sonraki ilk bir haftada, 19
(%8.2) kisi de taburculuk sonrasi 1 hafta-1 ay arasinda olumsuz olay yasadigi goriildi
(tablo22). Hastalarimizda SFSK ve ASK’dan en yiiksek puanlarin bagvuru aninda
olumsuz olay yasayanlar ve taburculuk sonrasi ilk bir haftada olumsuz olay
yasayanlarda oldugunu gordiik. En diisiik puan ortalamasi ise 1. Aya kadar morbidite ve
mortalite gelismeyenlerdeydi (tablo23). Olumsuz olay yasamayanlar. bagvuru aninda
olumsuz olay yasayanlar ve taburculuk sonrasi olumsuz olay yasayanlarin SFSK ve ASK

puanlart karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (Tablo 23).

Tablo 22: Olumsuz Olay Yasayanlara Ait Tanimlayici Bulgular ve Bunlarin SFSK
[le ASK’nin Puan Ortancalar .

Hasta Takibi Sayt (n) | Yiizde (%) Ortanca Ortanca
ASK Puani SFSK Puam
1.Aya kadar 159 68.8 0(0-6) 0(0-4)
morbidite/mortalite
gelismeyenler
Bagvurusunda hastane ici 42 18.2 3(1-6) 2(0-4)
olumsuz olay yasayanlar
Taburcu edilen ve 1 hafta 11 4.8 3(0-5) 2(0-3)
icinde olumsuz olay
yasayanlar
Taburcu edilen ve 1hafta-1 19 8.2 2(0-6) 1(0-4)
ay icinde olumsuz olay
yasayanlar
TOPLAM 231 100
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Tablo 23: SFSK ve ASK Puanlarimin Olumsuz Olaya Goére Anlamlilik Bulgusu.

N Ortanca P
degeri
SFSK  Olumsuz olay yok 159 0(0-4) 0.00*
Hastane i¢i olumsuz olay 42 2(0-4)
Taburcu sonrasi olumsuz olay 30 1.5(0-4)
ASK Olumsuz olay yok 159 0(0-6) 0.00*
Hastane i¢i olumsuz olay 42 3(1-6)
Taburcu sonras1 olumsuz olay 30 2.5(0-6)

Kruskal Wallis-H; * p<0.05 (istatistiksel anlamlilik)

10 kisiye endoskopi, 8 kisiye koroner anjio grafi (KAG) ve 1 kisiye ameliyat
olmak ftizere toplam 19 kisiye (%8.2) major girisimsel islem uygulandi. Major
girisimsel islem yapilan 19 kisinin ASK ve SFSK puanlarn karsilastirildiginda;
endoskopi yapilan 10 hastanin 7’si ASK’ya 6’s1 SFSK’ya gore yiiksek riskli
bulundu. iki skora gére diisiik riskli olan 3 hastanin 2’sinin endoskopisi normal
gelirken 1’inde tilser tespit edildi. ASK’ya gore yiiksek riskli SFSK’ya gore diisiik
riskli olan bir kisinin de endoskopisinde iilsere zemin {izerinde piht1 oldugu goriildii.
KAG yapilan 8 hastanin 7’si ASK’ya ve SFSK’ya gore yiiksek riskli bulundu. Her
iki skora gore diisiik riskli olan 1 kisiye ise ST segment elevasyonu olmayan Ml
tanist ile KAG yapildigi ve medikal tedavinin uygun gorildiigi tespit edildi.
Ameliyat edilen 1 hasta ise ASK’ya ve SFSK’ya gore yiiksek riskliydi (Tablo 24.
25).

Tablo 24: Majér Girisimsel islem Yapilanlarin ASK Risk Grubuna Gore

Karsilastirilmas.

Risk Var ASK i¢indeki Risk Yok ASK icindeki

% %
Endoskopi 7 46.7 3 75.0
KAG 7 46.7 1 25.0
Ameliyat 1 6.7 0 0.0
Toplam 15 100 4 100
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Tablo 25: Major Girisimsel Islem Yapilanlarin SFSK Risk Grubuna Gore

Karsilastirilmasi.

Risk Var SFSK i¢indeki Risk Yok SFSK i¢indeki

% %
Endoskopi 6 42.9 4 80.0
KAG 7 50.0 1 20.0
Ameliyat 1 7.1 0 0.0
Toplam 14 100 5 100

ASK’ya gore yliksek riskli olan 96 hastanin 37’sine (%38.5) yatis yapildigy;
58’inin (%60.4 ) taburcu edildigi ve 1 kiside (%1) de oliim goriildiigii saptandi.
ASK’ ya gore diisiik riskli olan 135 hastanin 3’iine (%2.2) yatis verildigi ; 132’sinin
(%97.8) taburcu edildigi tespit edildi (Tablo 26). SFSK’ya gore yiiksek riskli olan
116 hastanin 37’sinin (%31.9) yatirildigi. 78’inin (%67.2s1) taburcu edildigi 1 kiside
%0.9 ise olim gortldigi tespit edildi. Digiik riskli olan 115 hastanin ise 3’{ine

(%2.6) yatis verilirken 112’sinin (%97.4) taburcu edildigi tespit edildi (Tablo 27).

Tablo 26: ASK Risk Skoruna Goére Yatis Taburculuk ve Oliim Oranlar.

Risk Var ASK icindeki Risk Yok ASK icindeki

% %
Yatis 37 38.5 3 2.2
Taburcu 58 60.4 132 97.8
Oliim 1 1.0 0 0.0
Toplam 96 100 135 100
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Tablo 27: SFSK Risk Skoruna Gére Yatis Taburculuk ve Oliim Oranlari.

Yatis
Taburcu
Oliim

Toplam

Risk Var

37

78

116

1

67.2

100

SFSK icindeki

31.9

Risk Yok

SFSK icindeki
%
2.6
97.4
0.0

100

Yatis verilen 40 hastanin 36’s1 ASK ve SFSK’ya gore yiiksek riskliyken 1

hasta SFSK’ya gore yiiksek riskliyken ASK’ya gore diisiik riskli, 1 hasta ASK’ya

gore yiiksek riskliyken SFSK’ya gore diisiik riskli, 2 hasta ise hem ASK hem de

SFSK’ya gore diisiik riskli oldugu tespit edildi. Taburcu edilen 190 hastanin 112°si

ASK ve SFSK’ya gore diisiik riskliyken; 58 kisi ASK ve SFSK’ya gore yiiksek

riskli, 20 hasta ASK’ya gore diisiik riskliyken SFSK’ya gore yiiksek riskli bulundu

(Tablo 28).

Tablo 28: Yatis, Taburculuk ve Oliimde SFSK ve ASK’nin Risk Karsilastirmas.

Yatis
Taburcu

Oliim

SFSK risk var
SFSK risk yok
SFSK risk var
SFSK risk yok
SFSK risk var

ASK risk var

36
1
58
0
1

ASK risk yok
1
2
20
112

Taburculuk sonrasi yatis karar1 verilen 3 hastanin da ASK ve SFSK’ya gore

riskli oldugu goriildii . Taburcu edilen ASK’ya gére 21 SFSK’ya gore 22 yiiksek

riskli hasta olumsuz olay yasarken. ASK’ya gore diisiik riskli olan 6 SFSK’ya gore 5

hastanin da olumsuz olay yasadig: tespit edildi (Tablo 32. 33).
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Tablo 29:Taburculuk Sonrasi Olumsuz Olay Yasayanlarin ASK Risk Durumu

Degerlendirmesi.
Taburcu sonrasi 1.  Taburcu sonrasi 1.
Haftada olumsuz Haftada -1. Ay

olay yasayan n:11 arasinda olumsuz

olay n:19 yasayan
Yatis ASK risk var 1 2
ASK risk yok 0 0
Taburcu ASK risk var 8 13
ASK risk yok 2 4

Tablo 30: Taburculuk Sonras1 Olumsuz Olay Yasayanlarin SFSK Risk Durumu

Degerlendirmesi.
Taburcu sonras1 1. = Taburcu sonrasi 1.
Haftada olumsuz Haftada -1. Ay

olay yasayan n:11 arasinda olumsuz

olay yasayan n:19
Yatis SFSK risk var 1 2
SFSK risk yok 0 0
Taburcu SFSK risk var 8 14
SFSK risk yok 2 3

ASK ve SFSK’nin sonug¢ ag¢isindan duyarlilik, segicilik, olabilirlik orani ve
ongori degerleri incelendiginde; SFSK i¢in en iyi kesim noktasi 0.5 olarak belirlendi
ve bu kesim noktasindaki duyarlilik %87.5. segicilik %66.6 olarak tespit edildi.
SFSK igin pozitif olabilirlik orant %95 giiven araliginda % 2.62; negatif olabilirlik
oran1 %0.19 ile iyi bir test olarak bulundu. Riskli hasta belirleme orani 0.54, riskli

olmayan hastalar1 belirleme orani da 0.92 ile uygun bir test olarak bulundu.

ASK igin en iyi kesim noktasi 1.5 olarak belirlendi. Bu noktadaki duyarlilik
%86.1 secicilik %78.6 olarak tespit edildi. Pozitif olabilirlik oran1 %95 giiven
araliginda %4.03; negatif olabilirlik oran1% 0.18 ile iyi bir test olarak bulundu.
Riskli hasta belirleme orani1 0.64, riskli olmayan hastalar1 belirleme oran1 0.92 ile

uygun bir test olarak bulundu (Tablo31).
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Tablo 31: SFSK ile ASK’nin Duyarlilik Se¢icilik Olabilirlik ve Yorum Giicii

Oranlar.

Duyarhlik %
Seciciclik %
Pozitif Olabilirlik
Oram %

Negatif Olabilirlik
Oram %

Pozitif Ongorii
Degeri

Negatif Ongorii
Degeri

San %95 Anadolu
Francisco giiven kesme
kesme arahigi noktasi
noktasi 1.5>1
0.5>0
87.5 77.6-94.1 86.1
66.6 58.8-73.9 78.6
2.62* 2.1-3.3 4.03*
0.19 0.1-0.3 0.18
0.54 0.44-0.65 0.64
0.92 0.86-0.93 0.92

*Pozitif olabilirlik oran1 >2 (iyi bir test i¢in gereken)

ROC Egrisi

%95 giiven
arahgi

75.9-93.1
71.4-84.7
2.9-5.5
0.10-0.3
0.54-0.73

0.87-0.95

Duyarlilak

FKavnaklar
= ASE
— E5FSKE

Peferans Cizgisi

1 - segicilik

Grafik 1: ROC Egrisi.
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SFSK ile ASK’nin ROC analizi sonuglarina baktigimiz zaman bu kriterlerin
senkop hastalar1 i¢in iyi bir ayrim sunup sunmadigi egri altinda kalan alanimizin
(AUC) degeri ile karar verdik (Grafik 1). SFSK’nin AUC degeri 0.819 (0.75-0.87)
giiven araliginda bulundu. ASK’nin AUC degeri 0.866 (0.81-0.91) giiven araliginda
bulundu. (Tablo32).

Tablo 32: SFSK ile ASK ROC Analizi.

DEGISKENLER AUC STD.HATA Pdegeri = %95 GUVEN
ARALIKLARI

SFSK 0.819 0.031 0.00 0.758 0.879

ASK 0.866 0.024 0.00 0.818 0.914

0.8<AUC <0.9 miikemmel bir ayrim belirtir

SFSK ile ASK egrileri altinda kalan alanlarin arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik oldugu (p=0.006) bulundu. Bizim g¢alismamizda bu farklilik
%4.7 gibi kiiciik bir farkla ASK’nin SFSK’dan daha iyi bir ayrim sundugunu
gosterdi (Tablo 33).

Tablo 33: SFSK Ile ASK Karsilastiriimas.

SFSK ile ASK Karsilastirmasi

AUC arasi fark 0.0477
Std. Hata 0.0176
%95 giiven arahgi 0.0132-0.0821
P degeri 0.0067

ASK ve SFSK’nin alt parametrelerini inceledigimizde 58 yas {istliniin
duyarliligr %20.8 segiciligi %29.5 pozitif olabilirlik oran1 %0.29 negatif olabilirlik
orant %2.67; Nefes darliginin duyarliligr %52.7 segiciligi %13.8 pozitif olabilirlik
orant %0.61 negatif olabilirlik oran1 %3.41; ortostatik hipotansiyonun duyarlilig
%83.3 segiciligi %6.9 pozitif olabilirlik oran1 %0.89 negatif olabilirlik oran1 %?2.4;
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senkopa yol agan presipitan nedenin olmasmin duyarliligt %50 seciciligi  %7.5
pozitif olabilirlik oran1 %0.54 negatif olabilirlik oran1 %6.62; KY nin duyarlilig1
%75 seciciligi %3.7 pozitif olabilirlik oran1 %0.77 negatif olabilirlik oran1 %6.62;
anormal EKG bulgusunun duyarlilignt %50 seciciligi %15 pozitif olabilirlik oram
%0.58 negatif olabilirlik oran1 %3.31; Htc<30 olmasinin duyarlilig1 %81.9 segiciligi
%2.5 pozitif olabilirlik orant  %0.84 negatif olabilirlik oran1 %7.17; SKB <90
mm/Hg olmasimin duyarliligi %77.7 segiciligi %11.9 pozitif olabilirlik oran1 %0.88
negatif olabilirlik oran1 %1.85 olarak saptandi (Tablo 34).

Bu calismada ASK ve SFSK’nin alt parametrelerini ayr1 ayri degerlendirme
sonucunda tek bagma en duyarli parametre olarak %83.3 ile ortostatik hipotansiyon
goriiliirken en segici parametre olarak %29.5 ile yasin 58 den biiyiik olmas1 bulundu

(Tablo 34).

Tablo 34 : ASK ve SFSK Alt Parametrelerinin Duyarlilik, Ozgiilliik, Pozitif
Olabilirlik Oran1 ve Negatif Olabilirlik Orani Degerleri.

Duyarhlik %  Segiciclik %  Pozitif Negatif

Olabilirlik Olabilirlik
Oram % Oram %

Yas>58 20.8 29.5 0.29 2.67

Nefes darhgi 52.7 13.8 0.61 341

Ortastatik 83.3 6.9 0.89 2.40

hipotansiyon

Senkopa yol 50.0 7.5 0.54 6.62

acan neden

Kalp 75.0 3.7 0.77 6.62

yetmezligi

EKG 50.0 15.0 0.58 3.31

anormalligi

Htc<30 81.9 2.5 0.84 7.17

SKB<90 7.7 11.9 0.88 1.85
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5. TARTISMA

Acil servise senkop sikayeti ile bagvuran hastalarda. istenmeyen sonuglari
tahmin etmede kullanilan SFSK ile ASK’nin karsilastirildigi bu ¢alismada; her iki
skorun istenmeyen sonuglari tahmin etmede performansinin miikemmel oldugu ve
ASK’nm performansinin SFSK’dan c¢ok kii¢iik bir farkla daha yiiksek oldugu tespit
edildi.

Kuzey Amerika’da doktorlar arasinda yapilan anket calismasinda senkop
karar vermede en ¢ok sikint1 yasanan 2. problem olarak tespit edilmistir (26). Senkop
nedeni ile AS’e bagvuran hastalarin yaklagik yarisinda nedenin belirlenemedigi ve bu

grupta da mortalitenin %30’a varan oranda yiiksek oldugu tespit edilmistir (27).

Yapilan ¢aligmalarda AS’de senkop degerlendirmesinin tanisal oraninin %20-
70 arasinda degigsmekte oldugu bulunmustur. Bu durumun AS’de tan1 koymaktan ¢ok
klinik faktorlere bagli risk degerlendirmesinin 6n plana c¢ikmakta oldugu
belirtilmistir. Klinik karar verme kurallari AS hekimlerine yatak basinda karar
vermede, kisa ve uzun dénem istenmeyen sonuglar1 tahmin etmede, hangi hastalarin
AS’den giivenle taburcu edilebilecegine karar vermede yardim etmek igin

olusturuldugu belirtilmistir (27.28).

2000-2002 yillart arasinda Quinn ve ark.’in yaptig1 ¢aligmada; AS’e senkop
ile bagvuran ve calismaya dahil edilen 684 hastanin %59’unun kadin oldugu,
ortalama yasin 62 oldugu, %55 yatis yapildigi, %11.5 taburculuk sonrasi ilk 7 giinde
istenmeyen sonug gelistigi tespit edilmistir. Calismada istenmeyen sonuglar ile ilgili
olabilecegi diisliniilen 50 prediktif faktor degerlendirilmis, 26’s1 ile istenmeyen
sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Calisma sonucu
gelistirilen SFSK’nin sensitivitesi %96.2, spesifitesi %61.9, negatif prediktif degeri
(NPD) %99.2, pozitif prediktif degeri (PPD) %24.8 tespit edilmistir (3).

Bagka bir ¢alismada da SFSK’y1 olusturan risk faktorlerinin 1 yila kadar
mortaliteyi tahmin edebilecegi goriilmiistiir. Diisiik riskli tespit edilen hasta grubunda

mortalite diisik ve 1 yila kadar %1-2’ye ulastigi bulunmustur. Yiiksek riskli
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hastalarda ise mortalite riski yiiksek ve 1. yila kadar %6-7° ye kadar ulastigi
bulunmustur (27).

Snead ve ark.’in yaptig1 metaanalizde SFSK’ nin sensitivitesi %87 (%79-93),
spesifitesi %52 (%43-62) olarak tespit edilmistir. Orijinal ¢alismaya gore sensitivite
ve spesifite daha diisiik bulunmustur. Ancak dahil edilen ¢aligsmalar arasinda sonuglar
acisindan biiyiik fark mevcut oldugu raporlanmistir. Orijinal ¢alismada 30 giinliik
istenmeyen sonug %?2 olarak belirtilirken bagka bir validasyon calismasinda 7 giinliik

istenmeyen sonug orani %19 civarinda bulunmustur (29).

Acil servise senkop ile bagvuran hastalarda literatiirde mevcut risk siiflama
skorlar1 arasinda istenmeyen sonuglari tahmin etmede SFSK tiim kisa donem
istenmeyen sonuglari igeren ve klinik tahmin kurallarinin metodolojik standartlarina
gore prospektif olarak olusturulmus ve birden fazla ¢alismada validasyonu yapilmis
(ikinci derece kanit) olan tek skor oldugu, bu nedenle AS’de kullaniminin uygun
oldugu belirtilmistir (28. 30). Ancak daha sonra yapilan validasyon g¢aligmalarinda
onceki caligmalardaki kadar iyi sonuglar elde edilmedigi de belirtilmistir (31.32).

2009-2010 yillar1 arasinda, Kayayurt ve ark.’1n lilkemizde yaptig1 calismada;
AS’ye senkop ile bagvuran ve calismaya dahil edilen 231 hastanin 39’unda ilk 7
ginde olumsuz olay gelistigi, tek degiskenli analizde olumsuz olaylar agisindan
yiiksek risk i¢cin anlamli 22 degisken oldugu, ¢ok degiskenli analizde ise ASK’ y1
olusturan 6 degiskenin anlamli prediktif degeri oldugu tespit edilmistir. Skor. sinir
degerler agisindan incelendiginde; >1’in yiiksek risk i¢in en iyi smir deger, >2’nin
mortalite i¢in en iyi sinir deger oldugu goriilmiis. Ayrica ASK’ nin iki sinir deger
(>1. >2) i¢in sensitivitesinin ve NPD’ sinin %100 oldugu, spesifitesinin sirasiyla

%63-78, PPD’ sinin %11-17 oldugu tespit edilmistir. (2).

Bu galismaya 231 senkop hastasi dahil edildi. Hastalarin %46.7’si kadin, yas
ortancasi ise 54’tii. Hastalarin %82.3’i AS’den taburcu edildi, %0.4’i AS’de eksitus
oldu, %17.3’line yatis yapildi. Taburculuk sonrasi ilk 7 giin igerisinde %4.8, ilk 1 ay
icerisinde %13 istenmeyen olay goriildii. SFSK i¢in en iyi sinir deger 0.5, skorun
sensitivitesi %87.5, spesifitesi %66.6, PPD’si 0.54 ve NPD’si 0.92; ASK i¢in en iyi
siir deger 1.5. skorun sensitivitesi %86.1. spesifitesi %78.6. PPD’ si 0.64 ve NPD’si
0.92 olarak tespit edildi.
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Skorlarin gelistirildigi ilk calismalar (2. 3) ile kiyaslandiginda; bu ¢alismada
SFSK ve ASK’nin sensitivitesi daha diisiik, SFSK’ nin spesifitesi daha yiiksek,
ASK’nin spesifitesi ise benzer bulundu. Iki skor karsilastirildiginda ise

sensitivitelerinin benzer, ASK’nin spesifitesinin daha yiiksek oldugu goriildii.

Quinn ve ark.'in yaptig1 ¢alismada hastalarin %59'u kadin imis ve ortalama
yas 62 olarak raporlanmis (3). Colivicchi ve ark.’in caligmasinda ise %54 hasta
kadin ve yas ortalamasi 59.5+24.3 olarak bulunmus (33). ROSE ¢alismasinda kadin
cinsiyetteki hastalarin oram1 %56, yas ortalamasi ise 63.8£21.2 imis (24). Bu
calismada senkop geciren Kkisilerin 12371 (%53.2) kadin, 108’1 (%46.8) erkekti; en
geng hasta 18, en yasl hasta 92 yasinda (ortanca degeri 54) saptandi. Yas ile cinsiyet
arasinda anlamli fark bulunmadi. Hastalarimizin yas ve cinsiyet 6zellikleri literatiir
ile uyumlu bulundu. 2017 AHA/ACC kilavuzunda erkek cinsiyet ve ileri yas erken
ve ge¢ donem risk faktorleri arasinda yer almaktayken (6) bu calismada cinsiyetle
olumsuz olay arasinda anlamli bir fark bulunmazken. olumsuz olay yasayanlar daha

yasli olarak tespit edildi.

ASK’ da yas parametresi yer alirken SFSK’da yas parametresi yok. Yas
parametresinin anlamli ve sensitif ama kullanimimnin zor oldugu; kisa donem
istenmeyen sonuglar igin spesifik olmadigi belirtilmistir (3). Yasla riskin artmakta
oldugu ancak smir degerlerle ilgili net bir bilgi olmadig bu nedenle kisa dénem
istenmeyen olaylari tahmin etmede yasin iyi bir prediktér olmadigi disiiniilerek
SFSK’ya alinmadigi belirtilmistir (27). Literatiirde farkli ¢alismalarda yas sinir
degeri farkli; >75 yasin 6nemli bir deger oldugu diisiiniilmesine ragmen Quinn ve
ark.’in yaptig1 SFSK validasyon caligmasinda ¢ok degiskenli analizler sonucunda
yasin akut risk degerlendirmesi i¢in 6nemli olmadig tespit edilmistir (34). Morag ve
ark.’nin yaptig1 bir calismada da benzer sekilde AS’de >50 yas nedeni bilinmeyen
senkoplu hastalarda 30 giinliik ciddi sonuglar i¢in yasin tek basina zayif bir prediktor
oldugu goriilmiistiir (35). Kayayurt ve arkadaslarinin ¢alismasinda da yas icin farkhi
degerler hesaplanmis ve 40 yas ilizerinde sensivite artarken spesifitenin diistiigii; 65
yas Ustlinde de sensivitenin diigmesi nedeniyle 58 yasin sinir alindigi belirtilmistir
(2). Patel ve ark.’in yaptig1r goézden gecirme ¢aligmasinda; yasli hastalarin birden
fazla ilag kullaniyor olmalari ve ortostaz veya otonomik disfonksiyonu olma

olasiliginin daha yiiksek oldugu, yasin hastay: yiiksek risk altinda tutan diger temel
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tibbi problemler baglaminda goz 6niinde bulundurulmasi gerektigi, genel olarak bir
hastanin yasi; yas arttikga morbidite ve mortalite riskini artiran bir rehber olarak
kullanilmasi gerektigi belirtilmistir (36). Bu ¢alismada da yas anlamli bir parametre
olarak bulundu. Geng¢ hastalarda vazovagal nedenlerin daha sik goriilmesi ve
hastanemize bagvuran yash hastalarda da ek hastaliklarin sik goriilmesinin bu

anlamlilikta 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Kayayurt ve ark.’1in yaptig1 calismada nabiz sayisinda olumsuz olay yasayanlar
ve yasamayanlar arasinda anlamli fark yokken; solunum sayisi olumsuz olay
yasayanlarda istatiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (2). Quinn ve ark.nn
caligmasinda olumsuz olay yasayanlarda daha yiiksek oranda SKB<90 mmHg imis.
Kalp hizinin <50/dk veya >110/dk oldugu hastalarin oran1 olumsuz olay
yasayanlarda daha yiiksek bulunmustur. Ayni ¢alismada solunum sayisi fazla olan ve
oksijen satiirasyonu diisiikk olan hasta grubunda prognozun daha koéti oldugu
raporlanmigtir (3). Bu ¢alismada hasta vitallerinden sadece oksijen satiirasyonu
olumsuz olayla anlaml iligkili bulunurken solunum sayis1 arttik¢a oksijen satiirasyon
degerinin diisiik bulundugu da tespit edildi. Nabiz ve SKB agisindan olumsuz olay
yasayanlarda anlamli fark olmadigi goriildii. Ancak nabiz sayisinin SFSK degeri ile
korele oldugu da tespit edildi. Bu ¢alismada AV bloklu ve bradikadik hasta sayisinin

az olmasinin bu duruma neden olmus olabilecegini diisiinmekteyiz.

Patel ve ark.’1 bulanti, terleme veya solgunluk gibi prodromal semptomlari olan
hastalarin norokardiyojenik senkop gegirme olasiliginin daha yiiksek oldugunu, ek
olarak; defekasyon veya oOksiirme gibi prodromal semptomlarin baglamasindan
onceki aktiviteler potansiyel tetikleyiciler olarak ortaya c¢ikarilmasi gerektigini
belirtmislerdir. Bu hastalarin belirlenmesinin; bening seyirli olmalar1 ve morbidite ve
mortalitede artis olmadan, daha fazla test yapilmadan taburcu edilebilecekleri i¢in
faydali olacagr ifade edilmistir (36). Quinn ve ark'nin ¢alismasinda olumsuz olay
goriilmeyen hastalarin yaklasik %35'inde prodromal semptomlar ve iliskili olarak
eforla birliktelik, ¢arpinti, diaforez, inkontinans, bulanti, karin agrist oldugu
raporlanmistir. Goglis agris1 ve nefes darligi semptomlar: ciddi sonuglanan grupta
bariz olarak yiiksek oranda goriiliirken, bas agris1 ve vagal semptomlara da benign
senkop etiyolojisi olan grupta daha fazla rastlanildig1 belirtilmistir (3). Kayayurt ve

ark.’in yaptig1 c¢alismada; hikayesindeki prodromal semptomlari olanlar, nefes
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darligi, carpintt sikayeti ve egzersiz aninda senkop olanlar olumsuz olay
yasayanlarda daha yiiksek olarak bulunmustur (2). Bu ¢alismada ise hastalarimizin
semptomlarina bakildiginda en sik prodromal semptomlarin oldugunu; gogiis agrisi,
nefes darlig1 ve carpinti ile olumsuz olay yasama arasinda anlamli bir fark saptarken;
prodromal semptomlarin varligi ve efor ile iliskili senkoplarda olumsuz olayla
arasinda anlamli bir fark saptamadik. Bu ¢alismada prodromal semptomlar ve eforla
birliktelik ne SFSK’da bulundugu gibi diisiik riski ne de ASK’da bulundugu gibi
yiiksek riski belirlemede anlamli bulunmadi. Prodromal semptomlarin nérolojik
senkoplarda daha sik goriilse de ciddi kardiyojenik senkoplarda da goriilebiliyor

olmasinin buna neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Serrano ve ark.’in yaptigi metaanaliz sonucunda ¢alismalara dahil edilen
hastalarda 6zge¢miste en sik hipertansiyon, KAH, diabetes mellitus ve KKY oldugu
goriilmiistiir (28). Risk skorlarinin karsilastirildigi baska bir ¢alismada da 6zgegmiste
en sik akut koroner sendrom, KKY ve kalp kapak hastaligi tespit edilmistir (37).
Reed ve ark'nin galigmasinda da tibbi oykiide %43 oraninda; Sarasin ve ark'nin
calismasinda ise %46 oraninda senkop ataginin ilk olmadigi raporlanmistir (24.38).
Soteriades ve ark'nin yapmis oldugu calismada hastalarinin %21.6’sinin rekiirren
senkop oldugu raporlanmistir. Ozgegmisinde HT olan hastalar en sik saptanirken
iskemik kalp hastaligi. SVO ve DM diger goriilen hastaliklar olarak raporlanmigtir
(13). Bu calismada ise hastalarimizin %36’sinin  ge¢miste senkop yasadigini,
ozge¢misinde en sik iskemik kalp hastaligi ve KKY daha sonra da SVO ve GIS
kanamasi oldugu tespit edildi. Bulgularimiz literatiir ile uyumluydu. Kayayurt ve
ark.’im  yaptigt c¢aligmada olumsuz olay yasayan kisilerin = 0zgecmisi
degerlendirildiginde %84.6’sinda komorbidite, %11’inde KAH, %33.3’linde KKY
oldugu ve bu bulgularin olumsuz olay yasayanlarla yasamayanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (2). Bu ¢aligmada da olumsuz olay
yasayan Kkisilerin 6zge¢misi degerlendirildiginde %27.7’sinde KKY, %36.1’inde
KAH, %9.7’sinde GIS kanamas1 oldugu ve KKY, KAH ve GIS kanama oykiisiiniin
olumsuz olay yasayanlarda anlaml 6lgiide yiiksek oldugu tespit edildi. Bulgularimiz

literatiirle uyumluydu.

Middlekauff ve ark.’lar1 anormal EKG bulgusu. KY O6ykiisii ve bilinen kalp

hastaligi olmasmin risk smiflamasindaki onemini vurgulamistir (39). Martin ve
41



ark.’lar1 senkop hastalarinda ilk risk siniflamasini yapmis; bir yillik sonuglara gore
dort prediktor tespit edilmis: >45 yas, ventrikiiler disritmi Oykiisii, KY Oykiisii ve
anormal EKG (40). Colivicchi ve ark.’1 da yaptig1 ¢alismada da benzer sonuglar

bulmus ancak yas sinir1 65 olarak tespit edilmistir (33).

Elektrokardiyografinin aritmilere bagli senkop tanisinda altin standart
oldugu belirtilmistir (20); ancak tiim senkop hastalarinda tanisal degeri diisiik oldugu
(%2-9); yine de ucuz ve kolay ulasilabilir oldugu igin her hastaya g¢ekilmesi

onerildigi belirtilmistir (18).

Acil servise senkop nedeni ile bagvuran hastalarin yaklasik %45’inde hikaye
ve FM’nin tam1 koydurucu oldugu tespit edilmistir (18). EKG eklenmesi ile
hastalarin sadece %1-11’inin daha tanisinin konulabilecegi belirtilmistir (41). Risk
siiflamasi i¢in kullanilan skorlarin hemen hepsinde anormal EKG bulgusu yer

almaktadir (2. 5. 20).

Sun ve ark.’1 yaptig1 ¢alismada EKG’nin 40 yas altinda hikayesinde ve
0zge¢misinde kardiyak diisiindiirmeyen hastalarda %10 kadar rastlantisal tam
koydurdugu bu durumun da gereksiz arastirmalara neden oldugunu bulmuslardir.
Ayni ¢alismada anormal EKG bulgusunun kardiyak senkopta %4 tani1 koydurucu
oldugunu belirtmislerdir (42).

SFSK’ nin orijinal ¢alismasinda; anormal EKG bulgusu olarak; hastalarin
%?23"linde anormal EKG (yeni degisen) , %9'unda ise siniis ritmi digindaki anormal
ritimler saptanmugtir (3). Sarasin ve ark.’in yaptigi calismada ST segment ve T dalga
anormallikleri aritmi gelisiminde en 6nemli neden olarak saptanmistir (43). Kapoor
ve ark.’in ¢alismasinda hastalarda anormal EKG bulgusu olarak non-spesifik ST
degisiklikleri, ileti bozukluklari, gegirilmis MI’a dair bulgular, ventrikiil hipertrofisi
ve ritm anomalileri tanimlanmustir (40). Safari ve ark.’in ¢alismasinda en sik anormal
EKG bulgusu T dalga inversiyonu olarak tespit edilmistir (37). Reed ve ark.’mn
calismasinda ise hastalarin anormal EKG olarak; PR uzamasi, siniisal bradikardisi,
patolojik Q dalgasi, D3 derivasyonu disinda Q dalgasi, uzun QT ve genis QRS
mevcut oldugu raporlanmistir (24). Bu ¢alismada degerlendirilen EKG’lerin %74’
normal tespit edildi. Anormal EKG bulgusu olarak Brugada paterni %0.4, sag

ve/veya sol dal blogu %?7.79, AF %3.8, anterior derivasyonlarda ST segment
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yiikselmesi  %0.8, inferior derivasyonlarda ST segment yiikselmesi %3.4, T dalga
inversiyonu %2.1, anevrizmatik degisiklikler %1.2, AV blok %2.1, VT %0.4,
patolojik Q dalgast %2.1 ve siniis tagikardisi %1.2 oraninda tespit edildi. En sik EKG
anormalligi ise %7.79 ile degisen sag vel/veya sol dal bloguydu. Bulgularimiz

literatiirle benzer goriildii.

Kayayurt ve ark.’in ¢alismasinda QRS genislemesi, ST segment deviasyonu,
tasikardi, AV blok senkopta yiiksek risk olarak bulunmus ve anormal EKG bulgusu
olarak birlestirilmistir. Ayn1 ¢aligmada anormal EKG olumsuz olay yasayanlar i¢inde
%71.8’inde, olumsuz olay yasamayanlar iginde %16.1 bulunmustur (2). Bu
calismada normal EKG’si olan kisilerin %78.9°1 olumsuz olay yasamazken %21 ’inde
olumsuz olay goriildi. Anormal EKG’si olan hastalarin %60’1 olumsuz olay
yasarken %40’inda olumsuz olay goriilmedi. EKG anormalligi ile olumsuz olay
yasama arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi. EKG anormalligi ve

olumsuz olay iliskisinin literatiirle uyumlu oldugu goriildii.

Sun ve ark.’in ¢alismasinda AS’de dikkatli bir 6ykii alma, FM ve 12
derivasyonlu EKG almanin senkop hastalarindaki degerlendirmedeki iicliiyli
olustudugu; laboratuar testleri ve goriintiilemenin hastanin bulgularina gore
yapilmas1 gerektigi belirtilmistir. Laboratuvar testleri, EKO, norolojik goriintiileme
dahil testler, karotis ultrasonografisi, elektroensefalografi ve kalp stres testinin ¢ok
diisiik tanisal degeri oldugu (<2%) ve rutin olarak yapilmamasi gerektigi

belirtilmistir (44).

San Francisco Snkop Kurallarini hesaplamak i¢in Htc degeri gerekli. Yapilan
bir calismada AS’ye senkop nedeni ile bagvuran hastalarda en sik unutulan tetkikin
(%13.7) Htc oldugu tespit edilmistir (30). Baska bir ¢alismada; Htc diizeyinin
olumsuz olayin &ngdriiciisii oldugu ancak GIS kanamasi dislanan hastalarda Hitc

diizeyinin olumsuz olaylarla iliskili olmadig1 saptanmistir (44).

Senkop tanisinda rutin kan tetkiklerinin yararmin siirli oldugu ancak bir 6n
tan1 olmasit durumunda yapilabilecegi belirtilmistir. EKG degisikligi olan ve
kardiyak iskemiden siiphelenilen hastalarda troponin, kanama stliphesi varsa tam kan
saymmi, pulmoner emboli siiphesinde arter kan gazi ve D-dimer istenmesi gereken

laboratuar testleri olarak tanimlanmistir. Akciger grafisi ve bilgisayarli tomografi
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rutin ¢ekilmemesi gerektigi; travma siliphesi olan hastalarda istenebilecegi

belirtilmistir (19. 21).

Yapisal kalp hastaligi, kardiyak ¢ikis obstriiksiyonu, kardiyak tamponad
veya aort diseksiyonu siiphesi varliginda EKO’nun faydali oldugu ancak rutin
kullantminin 6nerilmedigi belirtilmistir. Amerikan EKO Dernegi’nin 2011 yilinda
yayinladigi kilavuzda; presenkop veya senkopla bagvuran, semptom veya bulgularin
kardiyak durumla iligkili oldugu diisiiniilen hastalarda EKO kullaniminin mantikli
bir yaklasim oldugu belirtilmistir (1.5.19).

Bu calismada Htc degeri bakilan hastalara yer verirken diger hastalar1 veri
eksikligi olan grupta biraktik. Bakilan diger laboratuar degerleri ve goriintiilleme
bulgularmin hastanin tanimlanmasinda ve senkop kurallar1 igerisinde yer almamasi

nedeniyle de ¢alisma i¢inde belirtmemeye karar verdik.

Acil servise bagvuran hastalarda kisa donem riski degerlendiren pek cok
calisma mevcut. Bu ¢alismalarda yatisi yapilan hastalarin sadece kiiciik bir kisminda
7-30 giinler arasinda hayati tehdit eden sonuclarin gelistigi bulunmustur. Daccarett
ve ark.’lar1 ¢aligmasinda yatislarin biiylik bir kisminin gereksiz oldugunu bulmus ve
ESC kilavuzundan uyarlanan algoritim ile yatislar giivenli bir bicimde %52 azalmis
ve taburcu edilen grupta istenmeyen sonug¢ i¢in anlamli farklilik olmadig tespit
edilmistir. Ayni ¢alismada klinisyenin arada kaldigi hastalar1 yatirdigi. bu durumun
gereksiz ileri tetkik ve artan maliyetlere neden oldugu, nazokomiyal enfeksiyonlar ve
yatak yaralarimin da goz Oniinde bulundurulmas:1 gereken sikintilar oldugu
belirtilmistir. Taburcu olan hastalarda istenmeyen sonug riskini arttirmadan uygunsuz
yatiglar1 azaltmanin bir yolunun da kilavuzlara uygun risk smiflamasi yapmak

oldugu vurgulanmistir (45).

Senkop nedenli yatislar tim hastane yatislariin %2’si oldugu, Amerika
Birlesik Devletleri’nde yillik maliyetinin 2-2.4 milyon dolar oldugu tespit edilmistir
(30.34). AS hekimleri, hastaneler ve iilkeler arasinda degerlendirme, tetkikler ve
yatis oranlar1 oldukca degisken bulunmustur. Yatisin olduk¢a az miktarda tanisal ve
terapotik fayda sagladigi goriilmiistiir. Yatiglarin ¢ogunun hayati tehdit eden
patolojilerin gelisme olasiligindan kaynaklandigi tespit edilmistir. Bu durumun

kaynaklarin gereksiz kullanim1 ve artan maliyetlere neden oldugu vurgulanmistir (6).
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Bazi ¢alismalarda SFSK ile hastane yatiglarinin %7-10 kadar azaltilabilecegi
tespit edilmistir (3. 34. 46) bazi1 ¢alismalarda ise SFSK ile yatis oraninin %12’den
%69’a ¢ikmis oldugu bulunmustur (30).

Yapilan bir metaanalizde hastalarin %41’inin hastaneye yatisinin yapildigi
goriilmistiir (28). Reed ve ark.’in yaptiklar1 c¢alismada hastalarinin %46'sina hastane
yatig1 verdikleri raporlanmistir (24). Brignole ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
hastalarin %17 sine yatis verilmistir (47). Bu ¢alismada hastalarin %17.3’line yatis
verildigini, %82.3’line taburculuk verildigini ve %0.4’lniin de AS’de eksitus
oldugunu gordiik. Literatiirdeki pek cok ¢alismadaki yatis oranlarindan daha diisiik
oldugunu saptadik. Bu durumun hastanemiz AS’de stirekli olarak yatis bekleyen bir
gurubun olmasi yatakli servislerimizin yetersizligi ve senkop takip iinitemiz
olmamasi nedeniyle norolojik senkop diisiiniilen hi¢bir hastanin yatirilip arastirma
yapilamasindan ve hepsinin ayaktan poliklinige yonlendirildiginden kaynaklanmis

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde diisiik/orta riskli hastalarin da 24-48 saat klinikte gdzlenmesinden
bahseden yayinlar oldugu gibi bu gdzlemin uzun vadede hastalarda gelisebilecek
olumsuz olaylar iizerine olumlu etkisi olmadigi goriilmistir (40). Morag ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada AS’de tan1 konulmayan 50 yas ve tlizeri hikayesinde
ve Ozgegmisinde risk faktorii olmayan, kan sekeri normal ve 12 derivasyonlu EKG
degerlendirmesi normal olan 45 hastanin %76’s1 yatirilarak arastirma yapilmis ve bu
hastalarda takip edilen 1 aylik siiregte mortalite goriilmezken sadece %2.2sinde
morbidite saptanmistir(35). Literatiirdeki pek c¢ok c¢alismada benzer sonuglar

bulunmustur (28. 37).

Bu ¢alismada da Taburculuk sonrast ilk 7 giin icerisinde 11 hastada (%4.8),
ilk 1 ay igerisinde 30 hastada (%13) olumsuz olay goriildii. Olumsuz olay yasama

oranlan literatiir ile benzer bulundu.

SFSK’ya gore yiiksek riskli olan 116 hastanin 78’inin  (%67.2) taburcu
edildigi, 37’inin (%31.9) yatis1 yapildigy; diisiik riskli olan 115 hastanin 112’sinin
(%97.4) taburcu edildigi, 3’lniin (%2.6) yatis1 yapildigr goriildii. Taburcu edilen
SFSK’ya gore yiiksek riskli 22 hasta olumsuz olay yasarken, SFSK’ya gore diisiik

riskli olan 5 hasta da olumsuz olay yasadigi tespit edildi. Dipaola ve ark.’in yaptigi
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caligmada SFSK’nin klinik karara dstiinliigii saptanmadigi belirtilmistir. Klinik
kararin spesifitesinin anlamli yliksek oldugu bulunmustur. SFSK ile yatis orani
%34’ten %40’a anlaml olarak artmis olarak bulunmustur (48). Bu calismada biz de
hastalarimiz1 klinik karara gore degil de SFSK puanlarina gore yatirsaydik; yatis
saymmiz yaklasik 3 kat artmis olacakti. Ayrica hepsini yatirmis olsak bile yine de
olumsuz olay gelisecek olan 5 hastayr kacirirken pek ¢ok hastada da gereksiz ileri

tetkik yapilmasina neden olacaktik.

ASK’ya gore yiiksek riskli olan 96 hastanin 58’inin (%60.4) taburcu edildigi,
37’sinin (%38.5) yatirlldigr goriildii. Distik riskli olan 135 hastanin 132’sinin
(%97.8) taburcu edildigi, 3 liniin (%2.2) yatirildigi; Taburcu edilen yiiksek riskli 21
hastanin olumsuz olay yasarken; ASK’ya gore disiikk riskli olan 6 hasta da
taburculuk sonrasi olumsuz olay yasadigir goriildii. Aymi sekilde yatis kararimizi
klinik karara gore degil de ASK’ya gore verseydik daha ¢ok hastanin yatirilmasina

ve gereksiz tetkiklere neden olacaktik.

Bu caligmada yatis yapilan 40 hastanin 36’sinin hem SFSK hem ASK’ya gore
yiiksek riskli olarak belirlendi. 1’er hastaya iki risk skorundan sadece biri yiiksek
riskli derken. 2 hasta ise iki skor tarafindan da diisiik riskli olarak tespit edildi. Bu da
bize her iki skorum da olumsuz olayda ne kadar iyi duyarliliginin oldugunu

gostermekteydi.

Acil servisten taburcu edilen 190 hastanin 58’1 her iki skor i¢gin yiiksek riskli;
SFSK’nin yiiksek riskli degerlendirdigi 20 hastayr ASK diisiik riskli olarak
degerlendirdi.112 hasta ise her iki skor tarafindan yiiksek riskli degerlendirildi. Bu da

bize ASK’nin daha 1yi ayrim sundugunu gosterdi.

Exitus olan 1 hasta ise her iki skor tarafindan yiiksek riskli olarak

degerlendirildi.

SFSK ve ASK degiskenleri acisindan degerlendirildiginde; bu calismada
SFSK’daki SKB <90 mm-Hg olmasimin (p=0.44>0.05). ASK’daki ise ortostatik
hipotansiyon olmasinin (p=0.22>0.05) istenmeyen sonu¢ gelismesi ile istatistiksel

olarak anlamli iligkisi olmadig: tespit edildi.
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Bazi ¢aligmalarda risk skorlar1 karsilastirilmis ve birbirlerine ve klinik karara
tistlinliikleri tespit edilmemistir(37). Bu ¢alismada ASK’ nin performansi SFSK’nin

performansindan minimal yliksek bulundu.

Quinn ve ark'nin 7 giinliikk prognoza dair yaptiklar1 684 hastalik derivasyon
kohort ¢alismasinda sensitivite %96.2, spesifite %61.9, PPD %24.8 ve NPD %99.2
olarak raporlanmistir (3). 2006 yilinda bu kez 1 aylik prognoz igin yapilan
validasyon ¢alismasinda ise sensitivite %98, spesifite %56’larda raporlanmistir (49).
San Francisco validasyon c¢aligsmalarinin higbirinde sensitivite %100 olamamistir. Bu
calismada SFSK i¢in en iyi sinir deger 0.5; skorun sensitivitesi %87.5, spesifitesi
%66.6, PPD’si %54 ve NPD’si %92 olarak bulundu.

Kayayurt ve ark.’in yaptigi bir haftalik olumsuz olayr Ongoérmedeki
caligmalarinda smir degerler agisindan incelendiginde; >1"in yiiksek risk i¢in en iyi
sinir deger, >2’nin mortalite i¢in en iyi smir deger oldugu bulunmustur. Ayrica
ASK’ nm iki sinir deger (>1. >2) i¢in sensitivitesinin ve NPD’sinin %100 oldugu,
spesifitesinin sirastyla %63-78, PPD’sinin %11-17 oldugu tespit edilmistir (2). Bu
calismada ASK igin en iyi sinir deger 1.5; skorun sensitivitesi %86.1. spesifitesi
%78.6, PPD’si %64 ve NPD’si %92 olarak tespit edildi.

Skorlarin gelistirildigi ilk calismalar (2. 3) ile kiyaslandiginda; bu calismada
SFSK ve ASK’nin sensitivitesi daha diisiik, SFSK’nin spesifitesi daha yiiksek,
ASK’nin spesifitesi ise benzer bulundu. Iki skor karsilastirildiginda ise

sensitivitelerinin benzer, ASK’nin spesifitesinin daha yiiksek oldugu goriildii.

SFSK ve ASK bir haftalik olumsuz olayr 6ngdrmek icin gelistirilmis
olmalarmma ragmen daha sonraki ¢aligmalarda SFSK’nin bir yila kadar olumsuz
olaylar1 Ongorebilecegi bulunmustur. Sun ve ark.’in yaptig1 calismada AS icin
hastalarin risk degerlendirmesinde bir aylik olumsuz olaymm degerlendirilmesi
Onerilmistir (44). Brignole ve ark.’in yaymladigi 2010 yilindaki guidline da hasta
sayisinin anlamli bulunmasi agisindan alt1 aylik siirenin uygun olacagi belirtilmistir

(47). Bu ¢alismada belirlenen tarih ve takip siiresi de literatiir ile uyumlu bulundu.
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5.1. Calismanin Kisithhklar:

Bu ¢alisma tek merkezde yapilmis olup iilke geneline uyarlanmasi konusunda
yetersiz olabilir. Cok merkezli ve daha ¢ok hasta sayisi igeren calismalara ihtiyag

oldugunu diisiinmekteyiz.

Bu calisma kis aylarinda yapildigi i¢in; yaz aylarinda sivi kaybina bagh
ortostatik hipotansiyon ve SKB diistikliigiine bagli daha ¢ok senkop goriilmesi

nedeniyle daha az sayida vaka toplanmis olabilir.

Hastalarimizin veri formunda kullandigi ilaglar kaydedilmedigi igin ilag

iligkili senkoplar1 net degerlendiremedik.

Ulkemizde kisilerin saghk bilgilerini igeren bir veri sistemi olmadigindan
hastalarin tibbi 6zge¢mis bilgileri kendi beyanlarindan elde edildi. Herhangi bir

sitemden dogrulama yapilamadi.
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6. SONUC

Senkop AS’e sik bagvuru sebebi olmasi, pek ¢ok hastada altta yatan nedenin
tespit edilememesi, basit bir vazovagal olaydan ciddi hayati tehdit edebilecek
durumlara kadar ¢ok ¢esitli nedenleri olmasi nedeniyle 6nemli bir saglik sorunudur.
Daha oOnceki caligmalarda tan1 koyulamayan hastalarin hastane yatiglart ve
arastirilmalar1 nedeniyle iilke ekonomisine biiylik kayiplar1 oldugu raporlanmistir. Bu
nedenle hastalarin AS de dogru ve uygun bir yaklasimla degerlendirilmesi 6nem arz

etmektedir.

Senkop hastalarinda olumsuz olaylar1 6ngdrmek iizere pek ¢ok skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Bu  kurallarin 06zellikleri yatak basinda ve kolay
uygulanabilir olmasi nedeniyle AS’de uygulanmasi kolay yontemler igcermelidir.
AS’de en sik kullanilan ve pek ¢ok kez validasyon ¢aligsmalari olan SFSK ile lilkemiz
poplilasyonunda anlamli sonuglari bulunmus olan daha 6nce validasyon caligsmasi
yaptlmamis olan ASK’nin karsilastirmasini yaptigimiz bu ¢alismamizda SFSK ve
ASK’nin olumsuz olayr ongdrmede duyarlilik ve 6zgiillik degerlerini birbirlerine
yakin bulduk. ASK’nin 6zgiilligi %4.7 gibi kiigiik ancak anlamli bir farkla daha
yiiksek bulundu. ASK da SFSK da AS’de hekime olumsuz olay1 gérmede yardimci

olabilir.

Senkop kurallarinin alt parametrelerinden olan anormal EKG bulgusunun da

olumsuz olay: 6ngérmede giiglii bir parametre oldugu tespit edildi.

Senkop hastalarinin degerlendirilmesinde higbir skorlama sisteminin tek
basima yeterli olmadigi; hastanin hikaye, FM ve EKG 06zelliklerine gore
degerlendirilmesi ve senkop kurallarinin sadece yardimci oldugu unutulmamalidir.

En son karar klinisyene aittir.
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EKLER

EK-1 GONULLU BiLGiLENDiRME FORMU
AYDINLATILMIS ONAM VE GONULLU BiLGIiLENDiRME FORMU
(Hekimin Aciklamasi)

SENKOP (BAYILMA) hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz.
‘Arastirmanin ismi Senkoplu hastalarin degerlendirilmesinde Anadolu Senkop Kurallari ile
San Francisco Senkop Kurallari’nin karsilastirilmasi’dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliilik esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmayr yapmak istememizin nedeni senkop hastalarinda klinik karar
kurallarinin etkinliginin karsilastirilmak istenmesidir. Diskapt Yildirim Beyazit E.A.H Acil
Tip Klinigi’nin katihmu ile gerceklestirilecek bu ¢aligmaya katiliminiz arastirmanin basarisi
i¢cin 6nemlidir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Dr. ........................ veya onun
gorevlendirecegi bir hekim tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir.
Muayene sonucunda doktorunuz uygun goriirse bu ¢aligmaya alinacaksiniz.

Bu calisma igin size ek bir islem yapilmayacak ek bir kan alinmayacaktir. Sizden
almacak telefon numarasi ile 1. Hafta ve 1. Ayin sonunda yardimei aragtirmaci Dr. Dilek
ERSOY

Tarafindan telefonla aranarak hastaligimzin gidisati ve gelismeler hakkinda bilgi
alinacaktir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak. ancak c¢aligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler.etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu caligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine caligmanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.

(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Saym Dr. ..o tarafindan Digkap1r Yildinnm Beyazit E.A.H Acil Tip
Klinigi’nde tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.
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Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan. ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde. her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte. Dr.
Dilek ERSOY’u 0312 596 20 00 (is) no’lu telefondan ve Diskapi Yildirim Beyazit E.A.H
Acil Tip Klinigi adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranmisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem. bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer
alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir memnuniyet ve goniilliliik
igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilmci
Adi. soyadr:
Adres:
Tel.
Imza
Goriisme tamgi
Adi. soyadt:
Adres:
Tel.

Imza:
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EK-2 SENKOP HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Katilimer ile goriisen hekim

Ad1 soyadi. unvani:
Adres:
Tel.

Imza

SENKOP HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Tarih/saat
Yas: Dosya no:
Cinsiyet: Kadin  erkek Hasta telefon no:
Vital bulgular
Ates: Nabiz: TA: SS: SO, % KS:
°C /dk mmHg /dk mg/dl

POSTURAL HIPOTANSIYON(>20mmHg den fazla diisme): var / yok

Hikaye

Gogiis agrisi

Nefes darhg:

Carpinti

Prodromal semptomlar

Senkopa tamkhihk

Tanikli/taniksiz

Eforla iliskili senkop

Diger

Ozgecmis

Gecmiste senkop oykiisii

Bilinen kalp yetmezligi

Bilinen iskemik kalp hastahg:

Bilinen kalp kapak hastahgi

Epilepsi tanis1 olmasi

Gegirilmis svo

Gegcirilmis gis kanama

Diger:
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FiZiK MUAYENE

SOLUNUM SISTEMi

RAL /
RONKUS

Ss lerinde azalma

Anormal ss:

KARDiIYOVASKULER

SISTEM

ST
S2

EK SES

UFURUM

ANORMAL
SESLER:

GIS

DEFANS
REBOUND

PULSATIL KITLE

ABD AORTA
UFURUM

NOROLOJIK
MUAYENE

PERIFERIK
NABIZLAR

ACIK

NABIZ:

ALINAMAYAN

EKG

RiTIiM

HIZ

NORMAL
EKG

EVET

HAYIR

DIiGER

DEGISIKLI
K VARSA

KONTROL
EKGLERI

LABORATUAR SONUCLARI

Hb:

BNP:

Cre:

Htc:

Troponin:

Bun:

PIt;

CK

Ks:

INR:

CK-MB

D-dimer:

PH:

Laktat:

Diger:

Goriintiileme

PAAG:

EKO:

BT:

MR:

KAG:

DIGER:
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B 3 5 U tanist

Taburculuk
.................... Onerileri ile taburcu edildi.
Exitus:
Acilden ¢ikig : Tarihi : Saati:
SFSR ASR
KALP YETMEZLIGI OYKUSU DISPNE
Htc<30 ORTOSTATIK HIPOTANSIYON
ANORMAL EKG SENKOPA YOL ACAN NEDEN
NEFES DARLIGI YAS>58
SISTOLIK KB<90 MMHG KONJESTIF KALP YETMEZLIGI
EKG ANORMALLIGI
Hastanin takibi
1.Hafta:
l.ay:

1)1.aya kadar morbidite/ mortalite gelismeyenler

2)basvurusunda hastane i¢i olumsuz olay yasayanlar

3)taburcu edilen ve 1 hafta icinde olumsuz olay yasayanlar

4)taburcu edilen ve 1 hafta-1 ay icinde olumsuz olay yasayanlar

SENKOP DISINDAKI BiLINC KAYBI NEDENLERI

Epilepsi

Kan sekeri diisiikliigii

Ilag iliskili

Travma iligkili

Yiiksek doz alkol alim veya baska madde
intoksikasyonu siiphesi/bulgusu

Norolojik defisiti devam eden inme
diisiindiiren hastalar

Diger
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EK-3 TEZ KONUSU ONAYI

Evrak Tarih ve Sayisi: 03/09/2018-E.23465

rc AT

SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
Tip Fakiiltesi Dekanlig

ERI
R Yy,

Say1 :48865165-020
Konu : Dr. Dilek ERSOY" un Tez Konusu
Onay1

ANKARA DISKAPI YILDIRIM BEYAZIT SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA
MERKEZi MUDURLUGUNE

Hastanenizde Acil Tip Kliniginde uzmanlk &grencisi olan Dr. Dilek ERSOY' un tez
konusu elestirilen yonlerin giderilmesi sarti ile uygun bulunmus olup tekrar degerlendirmeye
gerek yoktur. Onay formu ve 2 (iki) adet hakem degerlendirme formu Ek'te sunulmustur.

Geregini bilgilerinize rica ederim.
e-imzahdir

Prof. Dr. Ali Thsan TASCI
Dekan V.

Adres:Mekteb-i Tibbiye-i $ahane Kiilliyesi, Tibbiye Cad. No:38 Selimiye Bilgi igin: Pinar CEYLAN
Telefon:0 216 418 96 16 Faks0 216 418 96 20 Unvani: Veri Girig Personeli V.
Elektronik Ag:http://sbu.edu.tr

u belge, 5070 sayih Elektronik imza Kanununa gére Giivenli Elektronik imza ile imzalanmistir
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EK-4 ETIK KURUL ONAYI

T.C. Saghk Bakanhgi
Sadlik Bilimleri Universitesi
Digskapt Yildinm Beyazit
Egditim ve Arastirma Hastanesi

KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

KARAR TARIHi: 15.10.2018
KARARNO :55/23

Hastanemiz Acil Tip Kliniginden Dog. Dr. Engin Deniz ARSLAN sorumlulugunda
yapilmasi planlanan Dr. Dilek ERSOY’ a ait “ Senkoplu Hastalarin Degerlendirilmesinde
Anadolu Senkop Kurallar ile San Francisco Senkop Kurallar’ nm Karsilagtirilmas1”
konulu tez calismasi amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup etik ve
bilimsel agidan sakinca bulunmadigma toplantiya katilan Etik Kurul {iye tam sayisinin salt
cogunlugu ile karar verilmistir.

A

Prof. Dr. S.ibrahim AKDAG
Baskan Yard.

Prof. Dr. Fatih Yy,;lNKAYA

4

/

Yrd. Dog. Dr. Burcu

Uye
DoguDr._:lijlide ERGfl:. ‘ Prof. Dr. E. Pelin KELICEN UGUR
Uye /\_ Uye
| \ A S
Av. Harun KOZAN B.M.M. Blircu[DEMIR
Uye )

/vy\‘é’\/"‘
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