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KISALTMALAR

AS: Acil Servis

CCA: Ana Karotis Arter

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

EKA: Eksternal Karotis Arter

EKG: Elektrokardiyografi

Hz: Hertz

ICA: Internal Serebral Arter

IKA: Intenal Karotis Arter

KKA: Kommun Karotis Arter

kHz: Kilohertz

MHz: Megahertz

OESIL : Observatorio Epidemiologico Sulla Sincope Nel Lazio
Lazio Senkop Epidemiyoloji Arastirmasi

RDUS: Renkli Doppler US

SDUS: Spektral Doppler US

STEPS: Short-Term Prognosis of Syncope
Senkopta Kisa Donem Prognoz Caligsmasi

USG: Ultrasonografi

VA: Vertebral Arter
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OZET

ACIL SERVISE SENKOP iLE BASVURAN HASTALARIN
DEGERLENDIRILMESINDE KAROTIS DOPPLER
ULTRASONOGRAFI’NIN ETKINLiGININ DEGERLENDIRILMESI

Amagc: Primer nedeni belli olmayan senkop prezentasyonuyla acil servise bagvurusu
olan hastalarin ayirici tanisinda hizli karar verebilecek, non-invazif radyasyon
icermeyen Kkarotis doppler ultrasonografinin etkinliginin arastirilmasidir.

Gereg ve YOntem: Arastirma, acil servise senkop nedenli bagvuran 18 yas ve iistii
hastalardan prospektif, gozlemsel, demografik, Kklinik ve radyolojik goruntilerin
degerlendirildigi tek merkezli bir calisma olarak tasarlanmistir. Arastirmanin
orneklemi, hasta dahil edilme kriterlerine wuygun katilimcilar tarafindan
olusturulmustur. Tedavi Oncesinde uygun kriterleri saglayan hastalara arastirmayi
yuruten sorumlu arastirmaci disinda, 2 acil tip uzmani, 2 acil tip asistani tarafindan;
Acil Servis’e basvuran tiim hastalarin American Institute Of Ultrasound in Medicine
uygulama kriterlerine gore Gri skala gorinttleme, Doppler spektral analiz ve renkli
Doppler  gorintuleme  kullanarak  ekstrakraniyal — serebrovaskiler — sistem
degerlendirilmesi yapilmistir. Hastalar taburculuklar1 sonrasinda calismaya 6zgl
olarak birinci ayda iletisim numaralarindan ulagilarak bu donemde tekrarlayan senkop
atag1 gegirip gegirmeme durumlari s6zlii olarak sorulmustur. Aragtirmada elde edilen
verilerin istatiksel analizinde SPSS (21.0 Versiyon) programi kullanilarak yapilmistir.
Verilerin normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Sayisal
degiskenlerden normal dagilim sergileyenler ortalama+standart sapma olarak, normal
dagilim sergilemeyenler ortanca (min-max) olarak gosterilmistir. Kategorik
degiskenler say1 ve yiizde olarak belirtilmistir. iki kategorili risk gruplar ile iliskili
faktorlerin tespitinde bagimsiz orneklemlerde T testi (normal dagilim sergileyen
sayisal degiskenlerde) ve Mann Whitney U testi (normal dagilmayan sayisal
degiskenlerde) kullanilmistir.

Bulgular: Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin sol ICA darlik yiizdeleri
Olctimii San Fransisco Senkop Skorlarina gore anlamli diizeyde farklilik gostermekte
ve sag ICA darlik yiizdeleri, sol ICA darlik yiizdeleri ve sol CCA c¢ap oSlgiimleri

konjestif kalp yetmezligi Oykiisii durumunlarina gore, anlamli diizeyde farklilik
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gostermektedir. Ayrica, hastalarin sol ICA darlik yiizdeleri ve sol CCA ¢ap 6l¢timleri
EKG anormalligine gore ve sag CCA cap 6l¢iimii nefes darligt durumuna gore anlamli
diizeyde farklilik gostermektedir. Hastalarin sa§ ICA darlik yiizdeleri 6l¢iimiiniin
EPSS ile pozitif yonlii, EF ile negatif yonlii anlaml iligkisi oldugu saptanmistir. Sag
CCA Cap olglimlerinin EPSS ile pozitif yonlii anlaml iligkisi bulunmaktadir. Sol ICA
Darlik Yiizdeleri 6l¢iimiiniin EPSS ile pozitif yonlii, EF ile negatif yonlii anlaml
iliskisi bulunmaktadir. Sol CCA Cap olgiimleri EPSS ile pozitif yonlii, EF ile negatif
yonlii anlamlr iligkisi oldugu saptanmistir. Sag ICA darlig1 tekrar bagvuru durumuna
gore anlaml farklilik gostermistir. Tekrar bagvuru yapan hastalarin sag ve sol ICA
darlik diizeyleri tekrar bagvuru yapmayanlardan anlamli derecede daha yiiksektir. Sag
ve sol ICA darlik parametresi i¢in cut off degerinin 25 ve 30 olmas1 durumunda
ozgillik diizeyi artmistir. Sag ve sol ICA darlik diizeylerinin tekrar bagvuru
durumunda tanmi testi olarak degerlendirilebilecegi belirtilmigtir. Hastalarin bas
donmesi ve nefes darligi sikayeti ile senkop skoru arasinda anlamli diizeyde iliski
saptanmigtir. kalp yetmezligi, karaciger yetmezligi, akut koroner sendrom ve diyabet
gibi komorbiditeleri olan hastalar ile senkop skoru arasinda anlamli diizeyde iligki
bulunmaktadir.

Sonug: Arastirma sonucunda acil servise senkop ile bagvuran hastalarda, ICA darlik
yuzdeleri ve CCA cap ol¢imlerinin anlamli farklilik gosteren bulgulardan dolay1
karotis doppler ultrasonun kullaniminin hastalarin  degerlendirilmesinde yarar
saglayabilecegi diistiniilmektedir. Bu baglamda, San Francisco Senkop Kriterleri’nin
de karotis doppler ultrasonu eklenmesinin hastalarin degerlendirilmesinde yarar
saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak ICA darligina neden olabilecek tiim sebepler
g0z Oniine alinarak yapilan istatistiksel analizler sonucu her bir etkenin rolii ayr1 ayri
ortaya koyulabilecegi ve bunun iginde ¢ok daha fazla sayida hasta {izerinde ¢alisilmasi
gerektigi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Senkop, Internal Karotis Arter, Doppler Ultrasonografi
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ABSTRACT

IN THE EVALUATION OF PATIENTS PRESENTING WITH SYNCOPE TO
THE EMERGENCY DEPARTMENT EVALUATION OF THE EFFICACY
OF CAROTID DOPPLER ULTRASONOGRAPHY

Aim: The primary reason non-specific, syncope in the differential diagnosis of
patients' presentation to the emergency service with reference to decide quick, non-
invasive, radiation-free was to investigate the effectiveness of carotid Doppler
ultrasonography.

Materials and Methods: Research, induced the applicant to the emergency service
syncope patients over the age of 18 prospective observational, demographic, clinical
and radiological images of these patients a single-centre study is designed as. In
addition to the responsible investigator who conducted the study, 2 emergency medical
specialists and 2 emergency medical assistants; Extracranial cerebrovascular system
was evaluated using Grey scale imaging, Doppler spectral analysis and colour Doppler
imaging according to American Institute of Ultrasound in Medicine criteria for all
patients admitted to the Emergency Department. Patients were contacted by contact
numbers at the first month of the study and were asked verbally for any recurrent
syncope episodes during this period. The sample of the study, research participants
were included in the study patient inclusion criteria, as appropriate. Obtained in this
study for statistical analysis SPSS (version 21.0) were made using the program.
Normal distribution of data Kolmogorov-Smirnov test were evaluated. For those who
do normal distribution of numeric variables meanststandard deviations as those that
exhibit a normal distribution, median (Min-Max) are presented as. Categorical

variables are reported as number and percentage. In the determination of Risk Factors
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in two categories that are associated with groups in independent samples t-test (for
numeric variables exhibits a normal distribution) and Mann-Whitney U test (normal
undistorted on numeric variables were used.

Results: The left ICA stenosis percentages of the study sample were significantly
different from the San Francisco Syncope Scores, and the right ICA stenosis
percentages, left ICA stenosis percentages, and left CCA diameter measurements were
significantly different according to congestive heart failure history. In addition,
patients' left ICA stenosis percentages and left CCA diameter measurements were
compared according to ECG abnormalities and right CCA diameter measurement was
significantly different according to the shortness of breath. Right ICA stenosis
percentages were found to be positively correlated with EPSS and negatively
correlated with EF. Right CCA diameter measurements were positively correlated with
EPSS. Left ICA stenosis percentages have a significant positive correlation with EPSS,
negative correlation with EF. Left CCA diameter measurements were found to be
positively correlated with EPSS and negative with EF. The right ICA stenosis showed
significant difference according to re-admission status. Right and left ICA stenosis
levels were significantly higher in re-admitted patients than non-re-admitted patients.
The specificity level was increased if the cut off value was 25 and 30 for the right and
left ICA stenosis parameters. It was stated that the right and left ICA stenosis levels
can be evaluated as a diagnostic test in case of re-admission. There was a significant
relationship between dizziness and dyspnea and SF syncope score. There was a
significant relationship between SF syncope score and comorbidities such as heart
failure, liver failure, acute coronary syndrome and diabetes.

Conclusions: As a result of the study, the use of carotid doppler ultrasound may be
beneficial in the evaluation of patients due to the significant differences in ICA
stenosis percentages and CCA diameter measurements in patients admitted to the
emergency department with syncope. In this context, it is thought that the addition of
carotid doppler ultrasound, also of the San Francisco syncope criteria, may have
benefits in evaluating patients. However, considering all the reasons that may lead to
ICA stenosis, it is considered that as a result of statistical analyzes, more patients
should be studied in order to determine the role of each factor separately.

Key Words: Syncope , Carotid artery, Doppler ultrasonography



1. GIRIS VE AMAC

Senkop, serebral perflizyonun gegici olarak bozulmasi sonucu kisa siirede gelisen,
spontan iyilesme ile sonuglanabilen, ani biling ve postural tonusun kaybidir (1,2). Acil
servis (AS) bagvurularinin yaklasik %1-1,5’1 ve hastaneye yatiglarin %6 kadar1 senkop
ile gelen hastalardir (3,4).

Soteriades ve ark. (5) tarafindan yapilan 822 hastalik seride, senkop nedenleri arasinda
ilk siray1 %37 ile nedeni belli olmayan senkop alirken, azalan sikliklarda vazovagal
(%21,2), kardiyak (%9,5), ortostatik senkop (%9,4) takip etmistir.

Geng saglikli erigkinlerin %12-48’1 hayatlarinda bir kez senkop gecirmektedir.
Yetmisbes yas lstli insanlarda yillik senkop insidans1 %6 olarak bildirilmektedir.
Senkop geciren hastalarda altta yatan kalp hastaligi zemininde 5 y1l igerisinde ani 6liim
orani %33 civarindadir (6). Genel niifusta tekrarlayan senkop ataklarinin en sik sebebi
refleks ile iligkili vazovagal tip senkop ataklaridir. Bu gruptaki hastalarda yatay
pozisyonda diisiik sistolik kan basincit mevcuttur (7).

Yapilan ¢aligmalarda acil servisteki ilk degerlendirme ile hastalarin yalnizca %20-50
kadarina tani koyulabildigi ve %13-83'lniin altta yatan mekanizma ve tani
netlestirilemedigi i¢in hastaneye yatirildigi goriilmiistiir (6).

Acil servis hekimi disritmi, pulmoner emboli, aort diseksiyonu, akut koroner sendrom,
subaraknoid kanama gibi hayati tehdit eden ve acil miidahale gerektiren tanilar ile
bradikardi, ilaca bagli hipotansiyon gibi tedaviden erken fayda gorebilecek durumlari
hizli bir sekilde saptamalidir (7). Ozellikle kardiyak etiyolojileri tanimak &nemlidir,
zira %10-40 arasinda degisen 6 aylik mortalite oranlart bildirilmistir (8). Framingham
calismasinda da altta kardiyak bir neden olan senkopta iki kat artmis mortalite oranlar
bulunmustur (9).

Acil servislerde ultrasonografi cihazinin kullaniminin yayginlagsmasiyla yatak basi
ultrasonografik degerlendirme kolay 6grenilebilir, hizli, ucuz, non-invaziv bir yontem
olarak kullanilabilmektedir. Yapilan son ¢aligmalarda sivi kaybi olan hastalarda pasif
ayak kaldirma sonrasi karotis arter doppler akim zamani Slgiimlerinde anlamli artis
oldugu, s1v1 kayb1 olmayan hastalarda bu artigin olmadig1 saptanmistir (12,13).
Karotis arter ultrasonografisi, darlik varligi i¢in ekstrakraniyal karotis arterleri

degerlendirmek ve kan akiginin yoniinii belirlemek i¢in kullanilir. Serebral perfiizyona



etki eden karotis arter dolagiminda olas1 azalmaya bagl olarak karotis arter ultrason
kullanilarak bas donmesi, sersemlik veya senkop olan hastalarin taranmasi yararlidir.
Bu semptomlar ile karotis arter darliginin varligi arasinda bir iliski tespit edilmistir.
Yaslilarda senkopu degerlendiren aragtirmalarda, senkop hastalarinin yaklasik %13’
ile %16'sinda etyolojiyi tanimlamak i¢in karotis arter ultrasonografisi yapildigini
gostermistir (14, 15).
Bu baglamdan yola ¢ikilarak, arastirmanin amaci; primer nedeni belli olmayan senkop
prezentasyonuyla acil servise bagvurusu olan hastalarin ayirici tanisinda hizli karar
verebilecek, non-invazif radyasyon icermeyen karotis doppler ultrasonografinin
etkinliginin aragtirtlmasidir.
Arastirmanin amaci kapsaminda ele alinan hipotez ise asagida verilmistir:
e Primer nedeni belli olmayan senkop prezentasyonuyla acil servise bagvurusu
olan hasta grubunda karotis arterlerinde darlik bulunmaktadir.
Arastirmada ele alinan hipotezin birincil ve ikincil sonuc¢ degiskenleri de asagida
verilmistir:
e Birincil Sonug Degiskeni: Acil servise senkop ile bagvuran hastalarin tanisinda
karotis doppler ultrason kullanilabilir mi?
e Ikincil Sonu¢ Degiskeni: San Francisco Senkop Kriterleri’ne karotis doppler

ultrasonu eklenebilir mi?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Senkopun Tanim ve Patofizyolojisi

Senkop, cabuk baglayan, kendiliginden tam geri doniis ile karakterize, kisa siiren ve
beyin perfiizyonunun bozulmasina bagl gegici biling kayb1 durumudur (8). Her dort
kisiden biri hayatinin herhangi bir doneminde senkop gegirebilir ve siklikla tekrarlar.
Gengleri ve yaglilart etkileyebilmekle birlikte yasli insanlarda morbidite riski daha
yuksektir (4,9).

Baz1 senkop c¢esitlerinde degisik sikayetlerin varligi (6rn. sersemlik, bulanti, terleme,
halsizlik ve gérme bozukluklar1), senkopun Onciisii olan prodromal bir zaman da
olabilir. Biling kaybi genellikle bulgu ve belirti vermeden olusur. Senkop tipik olarak
kisa siirelidir. Refleks senkopta, biling kayb1 20 saniyeden kisa siirer. Ama senkop
bazen daha uzun siireli olabilir ve bu siire birka¢ dakikay1 bulabilir. Bu uzun siiren
senkop durumlarinda, senkop ve biling kaybi arasinda ayirici taniin yapilmasi
giiclesebilir. Senkopta, oryantasyonun ve davranisin hizla normale dénmesi ile
iyilesme saglanir. Retrograd amnezi; az goriildiigii diisiiniilse de, 6zellikle yasl
insanlarda samildigindan daha siktir. lyilesme sonrasi dénemde bazen halsizlik,
yorgunluk gortlebilir (10).

Senkop sebeplerinin bir cogu iyi karakterde olup, hastaligin seyri iyi bir klinik gidis
gosterir. Kisa ve uzun donem oliim riskine en yliksek oranda, bilinen kardiyovaskiiler
hastalig1 olan hastalar ve herhangi bir sebepten dolay1 senkop atagi gegiren kisiler
sahiptir (11).

Senkopun esas mekanizmalar1 olarak; yetersiz kan miktari, beyin perfiizyonunda
azalma, kalp hizinin azalmasi ve kardiyak atim debisinin azalmasi sayilabilir. Beynin
kan ihtiyaci1 diger organlara gore daha fazladir. Yetiskin bir insanda beyin dokusunun
bir dakikada 75-100mg (milligram) glukoza ve 500-600 ml (mililitre) oksijene
gereksinimi vardir. Her 100-gram beyin dokusunun yeterli oksijenizasyonunun ve
glukozun saglanabilmesi i¢in 55 ml/dk (mililitre/dakika) kan akimina ihtiya¢ duyulur.
Bu kan akimimnin 20 ml/dk nin altina inmesi veya beyin kan akimmin 5-10 saniye
durmasi ile biling ve postural kas tonusu kaybolur. Beyin kan akiminin azalmasina

sebep olan olay diizeldiginde 15-20 saniye icerisinde biling geri doner (10).



2.2. Senkopun Etyolojisi

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

1.

Refleks (noral aracili) Senkop
Vazovagal
Duygusal stres (korku, agr1) sebebiyle
Ortostatik stres sebebiyle
Durumsal
Hapsirik, oksiiriik
Gastrointesinal aktivasyon (yutma, defekasyon)
Miksiyon ve miksiyon sonrasi
Efor sonrasi
Yemek sonrasi
Diger (6rn. giilme, agirlik kaldirma)
Karotis sinls senkopu
Atipik formlar (belirgin tetikleyici ve/veya tipik klinik tablo olmakizin)
Ortostatik Hipotansiyona Bagli Senkop
Birincil otonomik bozukluk:
Pur otonom bozukluk, multipl sistem atrofisi, otonomik bozukluk ile Parkinson
hastaligi, Lewy cisimcikli demans
Ikincil otonomik bozukluk:

Diyabetes mellitus, spinal kord hasarlar1 amiloidoz, kanda iire yiiksekligi

[laca bagl Ortostatik hipotansiyon:

Alkol alimi, vazodilator ajanlar, antidepresan ilaglar, ditiretikler, fenotiazinler
Voliim azalmasi:
Kanama, ishal, kusma, vs.
Kardiyak Senkop (kardiyovaskuler)
Birincil neden olarak aritmi
A. Bradikardi:
Siniis nodu fonksiyon bozuklugu (bradikardi/tagikardi sendromu dahil)
Implante edilebilir cihazda fonksiyon bozuklugu

Atriyoventrikiiler iletim sistemi hastaligi



B. Tasikardi:
e Supraventrikuler
e Ventrikuler
e llaca bagh bradiaritmi ve tasikardiler
C. Yapaisal hastaliklar:
e Kardiyak (Kardiyak kitleler, protez kapaklarin fonksiyon bozuklugu, perikart
bozukluklari, koroner arter anomalileri, akut miyokart enfarktisi, kalp kapak
hastaliklarr)

e Diger (Aort diseksiyonu, pulmoner hipertansiyon, pulmoner emboli) (13).

Refleks senkop; dolagim kontroliiniin saglanmasinda faydali olan kardiyovaskiiler
mekanizmalarin bir uyariciya karsilik olarak gegici sekilde ¢caligmamasi sonrasinda
olusan vazodilatasyon ve/veya bradikardiye sebep olan ve bunun sonrasinda arteriyal
kan basincini ve global beyin kan akigini diisiiren farkli durumlari kapsar (17).
Karotis sinus senkopunun gorilen iki tiriinden; sik goriilen tiiriinde karotis sinus
masaj1 yapilarak tanisi1 koyulur ve mekanik bir tetikleyici yoktur. Nadir olarak goriilen
tiriinde ise karotis sinislerin mekanik olarak tetiklenmesi ile senkop gelisir (18).
Ortostatik hipotansiyona bagli senkop birka¢ nedenle olabilir. Gergek hipovolemi
ortostatik senkopa yol agar. Ilaglardan 6zellikle vazodilatdrler, sedatifler ve trisiklik
antidepresanlar ortostatik senkopa yol acabilirler (16).

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

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

Dolasim bozuklugu sebebiyle, ayakta durma sonrasinda goriilen belirti ve semptomlar
ortostatik intolerans olarak tanimlanmaktadir. Bu semptomlardan birisi de senkoptur.
Sersemlik hissi, vertigo, halsizlik, ¢carpinti, gorme bozukluklari, isitme bozukluklari,

boyun agrisi, terleme diger semptomlar arasinda sayilir (17,18).



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

Senkopun en riskli ve tehlikeli olani1 kardiyak senkoptur. Bu senkop tiirli tedavi
edilmezse, 6 aylik mortalite oran1 %10’dan fazladir (20,21). Aritmiler, kardiyak
senkopa sebep olan nedenlerin basindadir. Sol ventrikiil bozuklugu, kalp hizi,
aritminin cinsi, damar kompansasyonunun yeterliligi gibi senkopa sebep olan bir¢ok
faktor vardir (22).

2.3. Senkopta Belirti ve Bulgular

Senkop vakalarinin ¢ogu benign nedenler yiiziinden olustugundan degerlendirme daha
cok ciddi sebeplerin ekarte edilmesi lizerine yogunlagsmaktadir. Net bir sekilde
belirlenebilen benign nedenler yliziinden senkop geg¢irmis geng, saglikli hastalar
hikaye ve fizik muayene disinda rutin arastirma gerektirmeden taburcu edilebilirler
(23).

Vakalarin %45’inde fizik muayene tek basina taniy1 koydurabilmektedir. Fakat
hastalarin %50’sinde acil serviste yapilan ilk degerlendirme sonrasinda net bir tani
elde edilemez (24,25).

Hastalardan senkop ataginin karakterini tarif etmesi istenir (26). Sorulmasi gereken
sorular arasinda, zamani, muhtemel bir prodrom varligi, belirti baslangici1 sirasinda
hastanin pozisyonu, senkopun ve hastanin toparlama siireleri yer alir.

Ani baslangicli, otururken ve yatarken de gelen tekrarlayici, birkag saniyeden daha
uzun ataklar genellikle ciddi kardiyak nedenli senkop ataklar1 olarak diigtiniilmelidir
(27).

Senkop atagindan 6nce gerceklesen olaylar tanida 6nemlidir. Bir prodromun olmamasi
disritmilerde gorulebilirken, noral kaynakli senkop ¢ok daha uzun prodromlar, bulanti
ve kusmalarla baglayabilir. Hastanin 6ykiisii ile uyumlu belirgin tetikleyici olaylar ya
da stres noral kaynakli senkop tanis1 koymaya yetebilmektedir (28).

Senkop esnasinda gézlenen olaylar hekimi taniya gotiirebilir. Tonik-klonik kasilmalar
ndbeti akla getirse de, birkac kisa siireli hipoksinin tetikledigi miyoklonik kasilma
komplike olmayan nobette siklikla gozlenir (29). Diisme sonrasi olusan travma ya da

arag ici trafik kazasi olaya sebep olan senkopu maskeleyebilir. Dil 1sirma, 6zellikle



lateralden ise, konviilzif nobetler igin yiiksek 6zgiilliige sahiptir. Ancak duyarlilig
diisiik oldugundan olmamasi nobetin yokluguna isaret etmez (30). Postiktal durumu
gosteren belirtiler nébetler icin tipiktir. Ancak senkop sonrasinda da kisa bir siireligine
hastalar dezoryante ve konfiize gorinebilirler. Aradaki fark bu konflizyonun hemen
duizelmesi ve jeneralize nobetlerdeki postiktal donem kadar uzun stirmemesidir (31).
Hastane oncesi saglik personeli tarafindan ilk alinan vital bulgular ve cekilen
elektrokardiyografi (EKG) birincil kardiyak disritmiler agisindan ipuglar1 tasiyabilir.
Gogiis agris1 ya da nefes darligi, miyokard iskemisi veya pulmoner emboliye isaret
eder. Dil 1sirma ve altina idrar ya da gaita kagirma ndbetle uyumludur (32).

Tibbi 6zge¢mis risk degerlendirmesi yapmak i¢in kullanilir. Hastanede yatan
hastalarda gorulen senkop genellikle ortostatik hipotansiyon, tam kalp blogu, kronik
serebral hastalik, aort darlig1 ve gastrointestinal kanamaya baglidir. Bilinen koroner
arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, diyabet, hipertansiyon veya baska ciddi bir

hastalik, senkop sonras1 mortalite riskini 6nemli Slgiide arttirir (33).

2.4. Senkopta Fiziksel Muayene

Fizik muayene oncelikle kardiyovaskiler ve ndrolojik sistemi etkileyen bdlgelere

odaklanir. Bu sebeple senkopta odaklanmis fizik muayene ¢ok Onemlidir (34,35)
(Tablo 1).



Tablo 1: Senkopta Odaklanmis Fizik Muayene Bulgulari

Sistem Bulgular Onemi
Vitaller Nabiz Tasikardi, Bradikardi
Ritm Disritmi, Aritmi Takipne,
Solunum Sayisi Hipoksi,
Solunum Derinligi Hiperventilasyon,
Kan Basinci Pulmoner Emboli,
Ates Sok,
Serebral Perflizyonda
Bozulma,
Enfeksiyon
Deri Renk Azalmis Organ
Soguk terleme Perfiizyon Bulgulari
KBB Hassasiyet Ve Deformite Travma Bulgusu
Papilodem Kafa I¢i Basing Artisi
Kafa Travmasi
Boyun Ufiiriim Serebral Emboli Sebebi
Venoz Dolgunluk Sag Kalp Yetmeligi
Akciger Solunum Sesleri Raller Enfeksiyon Pulmoner
Wheezing Emboli
Kalp Sistolik Uftrtim Aort Stenozu
Sirtinme Sesi Perikardit, Perikard
Tamponadi
Abdomen Ele Gelen Pulsatil Kitle Abdominal Aort
Anevrizmasi

Rektum Ve Pelvis

Gaitada Gizli Kan
Uterin Kanama

Anemi, Hipovolemi,
Anemi, Ektopik Gebelik

Ekstremiteler

Subklavyen Calma

Ust Ekstremitelerde Sendromu,
Nabiz Farkliligt Torasik Aort
Diseksiyonu
Norolojik Biling Degisikligi Nébet, inme Ve Diger
Fokal Norolojik Bulgular Primer

Norolojik Hastaliklar




2.5. Senkopta Tamsal Testler

Amerikan Acil Tip Doktorlar1 Cemiyeti’nin 2007 senkop kilavuzunda, 2001 yilinda-
“Diger tiim agilardan saglikli, geng eriskinler diginda tiim senkop vakalarinda EKG
cekilmesi zorunludur.” seklinde olan Oneri “senkop hastalarina standart 12
derivasyonlu EKG ¢ekilmelidir.” seklinde degistirilmistir (36).

Yeni Oneri normal olarak degerlendirilemeyen tiim EKG’leri riskli kabul etmek i¢in
yeterli literatlir destegine sahip olmasa da, siipheci davranilmasina dogru bir egilim
mevcuttur. Yeni iskemik EKG degisiklikleri akut koroner iskemiye isaret eder ve bu
andan itibaren uygun tedavinin baglanmasini zorunlu kilar. Disritmiler, kisa PR araligi
veya uzun QT segmenti 12-derivasyonlu EKG’de belirlenebilir. Acil serviste stirekli
EKG monitdrizasyonu, gegici disritmileri gostermede yardimei olabilir. Bu izlemin
siresi 24 saat olup daha uzun sureli monitdrizasyonun belirgin aritmilerin
saptanabilirligini arttirmadigr gosterilmistir. Sag ventrikiiler yiiklenme gosteren bir
EKG, pulmoner emboliye isaret ediyor olabilir. Yaygin ST segment elevasyonu veya
elektriksel dalgalanma perikart tamponati ile giden perikarditi tanimlamada yardime1
olabilir (37).

Rutin kan, serum ve idrar analizinin senkop degerlendirmesinde yeri sinirli olup,
nadiren tanisal degerlilik arz eden bilgiler verdiginden rutin laboratuvar testleri
yapilmas1 Onerilmemektedir. Ancak herhangi bir senkop sebebiyle acil servise
bagvuran se¢ilmemis hastalarda Quinn ve ark.’lar1 hematokritin <%30 olmasinin
advers etkiler acisindan tahmin ettirici degerliligi bulundugunu saptamiglardir (38).
Fonksiyonel kardiyak ekokardiyografi veya elektrofizyolojik inceleme ya da
bilgisayarli tomografi gibi ileri tetkik ve goriintiilemelerin senkop hastalarinin rutin
taramasinda kullanimini destekleyen herhangi bir kanit yoktur. Gegici disritmiler uzun

donemli EKG monitdrizasyonu ile saptanabilir.



2.6. Senkopta Prognozun Belirlenmesi
Senkop prognozu agisindan iki 6nemli sebebe dikkat edilmelidir:

e Oliim Riski ve Yasami Tehdit Eden Olaylar: Senkop olan hastalarda, genel
mortalite ve ani kardiyak 6limiin baslica riskleri yapisal kalp bozuklugu ve
birincil elektriksel hastaliktir. Genel toplumla kiyaslandiginda, ortostatik
hipotansiyonda, yandas hastaliklarin durumuna gore o6liim riski iki kat daha
yiiksektir (8,18). Refleks senkop geciren, kalp hastaliklar1 ekarte edilen
hastalarin  prognozu milkkemmeldir. Mortalite ve morbiditenin sebebi
senkoptan ziyade, altta yatan hastaligin derecesi ile ilgilidir. (2,8).

e Senkop Rekiirrensi Ve Fiziksel Yaralanma Riski: 3 yil takip zamani igerisinde
hastalarin yaklasik olarak tigte birinde goriiliir. Senkop tekrarlamasinin en
giiclii tahmini yasam siiresi igerisinde olan senkop ataklarinin sayisidir. Kirk
yasindan biylik ve disiik riskli, kesin tan1 konulamayan hastalarda, tim
hayatlar siiresince 1 ya da 2 senkop dykiisii, 1 yil sonra %15, 2 yil sonra %20
tekrarlama anlamini tasir. Hayati siiresince 3 defa senkop atagi gegirmis
hastalar 1 y1l sonra %36, 2 yi1l sonra %42 tekrarlama riski tasir (23).

Yalanci senkop (psddosenkop) oranini; yasin 45’ten az olmasi ve psikiyatrik bir
rahatsizli@in olmasi arttirmaktadir. Yapisal kalp hastaligy, tilt testi, senkopun kliniginin
siddeti ve cinsiyetin tahmin edici degeri minimaldir ya da hi¢ yoktur (24).

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

Yaslt hastalarda; depresyon bozukluguna, giivenin kaybolmasina, diisme korkusuna,
diismeden dolayi kiriklara ve tekrarlayan hastane yatislarina ikincil olarak morbidite

orani yiiksektir (26,27).

10



2.7. Senkop Risk Skorlarinin Tamimlanmasi

Senkop risk skorlarinin tanimlanmasi asagida ele alinmistir (8,28,29):

Boston Senkop Kurallari:
e Akut koroner sendrom
e Iletim sistemi hastaliklar1 (disritmiler)
e Kardiyak hastalik oykiisii
e Kalp kapak hastalig1 oykiisii
e Ailede ani 6lim
e Acil serviste anormal vital bulgular
e Voliim azalmasina baglh bulgular

¢ Birincil santral sinir sistemi olaylar1

STEPS Cahsmasai:
e 65 yas ustl
e Kanser dykusu
e Serebrovaskiiler hastalik
e Yapisal kalp hastalig
e Ventrikuler aritmi
Bir yil i¢erisinde senkop sebebiyle bagvuran ve takip edilen hastalardan olusturmus bir

risk faktorii belirleme ¢alismasi (8,29).

San Francisco Senkop Kurallar:

e Anormal Elektrokardiyogram

e Sistolik Kan Basinc1 <90 mmHg.

e Hematokrit <30%.

e Konjestif kalp yetmezligi
Bu faktorler 7 glin icerisinde artan riski gostermektedir. Bu durum; 6lim, myokart
enfarkttisti, malign aritmiler, pulmoner emboli, inme, subaraknoid kanama gibi

olimciil sebeplerle hastaneye tekrar basvurmayi igerir (30).
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Martin ve ark. Calismasi:
e Anormal Elektrokardiyogram
e Ventrikuler aritmi 6ykisi
e Konjestif kalp yetmezligi dykiisii
e 45 yas uistl
Yapilan ¢alismada senkop hastalarinin 1 yillik mortalite ve morbiditeye etki eden risk

faktorleri saptanmistir (31).

OESIL Cahsmasi:
e 65 yas listl
e Kardiyovaskiiler hastalik dykiisii
e Prodrom semptomlarinin olmamasi

e Anormal elektrokardiyogram

EGSYS Skoru:

e Iskemik kalp hastalig1 bulgusu veya dykiisii

e Kalp kapak hastalig1

e Kardiyomiyopati

e Anormal elektrokardiyogram

e Konjestif kalp yetmezligi

e Konjenital kalp hastalig
Senkop sebebiyle bagvuran hastalarin 2 yillik mortaliteleri kayit edilmis ve skoru <3
olan hastalarda mortalite oram1 %2, >3 olan hastalarda mortalite oram1 %21 olarak

bulunmustur (32).

2.8. Karotis Arterlerin Anatomisi

Beynin agirligr viicut agirhiginin sadece %2'sini olusturmakta olup yaklasik insan
beyni 1300-1500 gr agirhigindadir. Bazal durumda viicuttaki oksijen miktarinin
%20'sini tuketmektedir. Beyin kardiyak debinin %15'ini almaktadir (39).
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Beynin arterial dolasimini1 saglayan kan akimi iki internal karotis arterler ve iki
vertebral arterler araciligi ile saglanmis olur. Sol tarafta internal karotis arter arkus
aortadan ¢ikmaktadir. Sag tarafta ise trunkus brakiosefalikus arkus aortadan
cikmaktadir. Sag internal karotis arter ise bu trunkustan ¢ikmaktadir. Vertebral arterler
ise subklavyen arterden koken almaktadir. Vertebral arterler kraniuma servikal
vertebralarin transvers progeslerindeki foramen transversarium igerisinde yukari dogru
cikarak foramen magnum araciligi ile girer (39, 40).

Anterior dolasim karotis sisteminden, posterior dolagim ise vertebral sistemden
kanlanir. Willis poligonunu kafa tabaninda 6n sirkulasyonlar anterior, 6n ve arka

sirkiilasyonlar ise posterior komunikan arterle birleserek olusturur (40).

Left middle meningeal artery Middle cerebral artery

Posterior cerebral artery Anterior cerebral artery

Superior cerebellar artery Anterior communicating artery

Basilar artery

Ophthalmic artery
Left labyrinthine

(internal acoustic) artery, 1 3 Posterior

g ) communicating
Mastoid branch of artery
left occipital artery.

Cavernous sinus
Anterior inferior

cerebellar artery Middle

A g § meningeal
Posterior meningeal ” § artery
branch of left ascending
pharyngeal artery

Posterior inferior
cerebellar artery

Left and right ) 4 | Vi 2 Maxillary
vertebral arteries | artery
(intracranial part)

Superficial
temporal
artery

Posterior meningeal

branch of vertebral
artery

External

Anterior meningeal A X 3 carotid
branch of vertebral artery / artery
Posterior auricular artery Facial artery

Occipital artery Lingual artery

Internal carotid artery Ascending pharyngeal artery

Carotid sinus. i
Superior laryngeal artery

Carotid body

Superior thyroid artery
Vertebral artery

(cervical part) Common carotid artery

Transverse process of C6 Ascending cervical artery (cut)

Deep cervical artery Inferior thyroid artery

Supreme intercostal
artery

Thyrocervical trunk

Costocervical trunk Brachiocephalic trunk

Subclavian artery:

Internal thoracic artery

Sekil 1: Karotis Arterler Ve Seyri (Netter Atlas of Human Anatomy, Frank H. Netter
alimmustir.) (41)
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Arkus aorta, manubrium sterni’nin sag tarafinda arkasinda ve sag ikinci sternokostal
eklemin {ist kenar1 hizasinda baslar, sola ve arkaya dogru bir kavis bigiminde uzanarak
sol ikinci kikirdak kostanin sternuma tutundugu yerde veya 4. torakal omurganin alt
kenar1 seviyesinde sonlanir. Arkus aorta trakeanin 6ntinde yukari, arkaya ve sola, sonra
trakea’nin sol tarafinda arkaya dogru yerlesim gosterir. insanlarm %95’inde arkus
aortanin konveks tist kismindan ii¢ ana dal vermekte olup sirasiyla bu dallar trunkus
brakiyosefalikus (innominant arter), sol kommun Karotis arter (KKA) ve son olarak
subklaviyan arterdir (39).

Aortik arktan genellikle 3 ayr1 ana dal ¢ikar. Bunlardan ilki innominat arter
(brakiosefalik trunkus), ikincisi sol ana karotid ve ¢tncisu sol subklavyan arterdir.
Brakiosefalik trunkus arkus aortanin en genis dali olup sag subklavyan arter ve sag
kommun karotis arter’e ayrilir. Sag subklavyan arterin major dallart sirasiyla; sag
vertebral arter (VA), internal mammarian arter, tiroservikal ve kostoservikal
trunkuslardir. Aberran sag subklavyan arter %0,5-1 oraninda goriilen arkus
anomalilerindendir (40,41).

Sol kommun karotis arter, arkus aortadan ¢ikan ikinci biiyiik arterdir. Sik goriilen bir
varyasyon brakiosefalik trunkus ve sol kommun karotis arter’in ortak trunkustan
ctkmasidir. Sol kommun karotis arter direkt olarak brakiosefalik trunkustan da
cikabilir. Sol kommun karotis arter hipoplazik veya aplazik olabilir. Nadir bir
varyasyon olarak kommun karotis arter aplazik oldugunda intenal Karotis Arter (ICA)
ve Eksternal Karotis Arter (ECA) aortik arkustan ¢ikar. Sol subklayan arter arkus
aortanin son dalidir; sol vertebral arter, tiroservikal trunkus ve kostoservikal trunkus
dallarin1 verir (42).

Bas ve boynu baslica sag ve sol ana karotis arterler besler. Bunlarin da her biri, tiroid
kartilajinin iist kenar1 seviyesinde, ECA ve ICA olmak iki ug¢ dalina ayrilir. ECA basin
dis kismini, ylizii ve boynun biiyiik béliimiinii besler. ICA ise kranyum ve orbitadaki
yapilarin biiylik kismini besler (43).

Sag kommun karotis arter, brakiosefalik trunkusun dali olup, sag sternoklavikiiler
eklemin arkasinda baglar ve sadece boyunda uzanir. Sol kommun karotis arter ise arkus
aortanin ikinci dali olup, arkusun en yiiksek kismindan ayrilir ve Once gogiis

boslugunda, daha sonra da boyunda uzanir. Sol tarafin arteri arkustan direkt olarak
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ayrildigindan sag tarafin arterinden daha uzundur ve gogiisteki boliimii brakiosefalik
trunkusun arka ve biraz da sol tarafinda yer alir (44, 45).

Ik dal olan trunkus brakiyosefalikus, arkus aortadan c¢iktiktan hemen sonra,
sternoklavikiiler eklem hizasinda catallanarak sag subklavyen arteri ve sag kommun
karotis arteri meydana getirir. Sol kommun karotis arter hemen daima sagdan uzundur.
Ciinkii direkt arkus aortadan ¢ikmaktadir. Sag kommun karotis arterin sadece servikal,
sol kommun karotis arterin ise torasik ve servikal boliimleri bulunmaktadir. Kommun
karotis arter’ler, karotis kilif igerisinde vena jiigiileris ve nervus vagus ile birlikte
seyretmektedir. Kommun karotis arter cogunlukla tiroid kartilaj iist kismi1 seviyesinde
iki dala ayrilir ve buraya karotis bifurkasyon bolgesi denir. Karotis bifurkasyonu
genellikle C3-C4 (servikal 3-4) ya da C4-C5 (servikal 4-5) seviyelerinde olusmaktadir.
Bu dallar eksternal karotis arter (ECA) ve internal karotis arterdir. Bu dallardan ECA
yizl, kafanin dis kismin1 ve boynun biiyiik béliimiinii besler. ICA ise beynin 6n
boliimiinii ve orbitayr besler. Karotis bifurkasyon diizeyi bazi insanlarda degisik
seviyelerde olabilir. Bunlarda bifurkasyon diizeyi C1 (servikal) omurga seviyeside
yiiksek olabildigi gibi T2 (torakal) omurga seviyesi kadar diisiik seviyede de
konumlanabilir. Kisa boyunlu kisilerde bifurkayon daha yiiksek seviyede iken
cocuklarda ve uzun boyunlu kisiler daha diisiik seviyede olabilir (40).

2.8.1. Internal Karotis Arter (ICA)

Internal karotis arterler, anterior serebral hemisferlere, aym taraf orbitaya ve burnun
kan dolasimini saglarlar. ECA’dan ayrildiktan hemen sonra internal karotis arter
ECA’nim posterolateraline gecer. ICA, bes segmentte isimlendirilir bunlar: servikal,
petrdz, kaverndz, klinoid, supraklinoid segmentlerdir(43).

ICA’ y1 anjiyografik goriiniimiine gore Bouthiller, yedi segmente bélerek farkli bir
siniflama elde etmistir bunlar: (C1) Servikal segment, (C2) Petréz segment, (C3)
Laserum segment, (C4) Kaverntz segment, (C5) Klinoid segment, (C6) Oftalmik
segment, (C7) Kommiinikan segmenttir (14). Diger siniflamada tanimlanan petréz
parca yeni siniflamada, C2 ve C3’e, supraklinoid parca, C6 ve C7’ye denk gelmektedir
(40).

Karotis siniis C4-C5 ayirim hizasima denk gelmektedir. ICA karotis sinlisten gecerek

hi¢ dal vermeden kafatasina karotid foramenden girer. ICA’nin ilk kism1 olan servikal
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boliimii hafif kivrimla yukar ¢ikarken, orta ve distal bolimi tortiéz halde yukari
devam etmektedir. Bundan dolayr ICA’nin bu seyri emboli koruyucu sistemlerin
kullanim i¢in zorluk teskil etmektedir. Karotis arter darliklarina neden olan aterom
plaklarinin en sik yerlesim yeri ICA nim orijini veya servikal segmentin proksimal
boliimiidiir. ICA kafaya karotid foramenden girer. (C2) Petroz segment ICA temporal
kemik petrdz parcasina girdigi zaman baglar. Vertikal segment (yaklasik bir cm
uzunlugunda), genu ve horizontal segment (yaklasik iki cm uzunlugunda) ile karotis
kanal boyunca uzanir. Horizontal segment, petroz apeksin anterior ve medialinden
gecer. Foramen laserumda sonlanir. ICA’min petrdz segmenti, anjiyografide
izlenmeyen iki kiclk dal verir bunlar: vidian arter, karotikotimpanik arterdir. Oklude
oldugu zaman ICA, kollateral dolastm1 ECA’dan bu kiigiik dallar saglar (41,42).

2.9. Ultrasonografi

Ultrasonografi cihazlari, farkli dokulardan yansiyan akustik enerjiyi saptayarak bunu
goriintilye ¢evirme prensibi ile c¢alisir. Dokulardan yansiyan akustik enerjinin
amplitiidii ultrasonografik goriintillemede, frekans degisimleri ise akim bilgisinin

gosterilmesinde kullanilir (46).

2.9.1. Ultrason dalgalarimnin temel 6zellikleri

Ses dalgalari, tekrarlanan seri basing dalgalarindan meydana gelir ve yayildigi
ortamlardaki molekiilleri titrestirerek ilerler. Zamana gore basingtaki degisim sesin
6lglimiinde temel birim olarak kullanilir. Akustik frekansin birimi Hertz (Hz)’dir ve 1
Hz saniyede bir siklusa karsilik gelir. 1000 Hz 1 Kilohertz (kHz)’e; 1.000.000 Hz ise
1 Megahertz (MHz)’e karsilik gelmektedir. Insan kulagi 20 Hz ile 20 kHz arasindaki
sesleri duyabilir. Insan kulagimnin isitebilecegi ses frekansmin iizerindeki akustik
dalgalara ultrasonik dalgalar denir. Tani amaciyla kullanilan ultrason dalgalar
genellikle 1 ile 15 MHz arasindadir (46).

Ultrasonun temelini puls-eko prensibi olusturur. Yani bir ultrason pulsu gonderilir ve
hedeften gelen eko geri alinir. Akustik basing dalgalar1 dokuda sesin ilerleme yoniine
paralel ise longitudinal, dik ise transvers dalga olarak adlandirilir. Viicutta kompakt

kemik disindaki dokularda olusan dalga tipi longitudinaldir. Kompakt kemikte hem

16



transvers hem de longitudinal dalgalar iletilebilir. Ses dalgalarinin dokularda yayilma
hiz1 iki 6nemli parametreye baglidir. Bunlardan birincisi dokunun sertligi [(B), (Bulk
modiilus), (Stiffness)], ikincisi ise dokunun kiitle yogunlugudur (g). Burada B;
sikistirilabilirligin - (k, compressibility) tersidir. Cok sert maddeler cok az
sikigtirilabilirler. Sesin yayilma hizi dokunun sertligi ve yogunlugu artik¢a artar.
Yumusak dokularda sesin yayilma hizi ortalama 1540 cm/sn olarak kabul edilir. Sesin
yayilma hiz1 (v), dalga boyu (%) ve frekans (f) arasinda: v=24 x f denkleminde goriilen
iliski vardir (46,47).

Gliniimiizde ultrason cihazlar1 yansiyan sesin algilanmasi ve gosterimi ilkesi ile ¢alisir.
Yankinin olusabilmesi i¢in yansitici bir ara yiizey bulunmalidir. Tamamen homojen
bir ortamdan gecen ses yansitici ara yiizeye rastlamaz ve ortam anekoik goriiniir. Ara
yiizeyler ses enerjisinin bir kisminin geriye yansimasina yol agarlar. Geriye yansima
miktarini ara yiizeyi olusturan dokularin akustik empedanslari arasi farklilik belirler.
Akustik empedansi (Z), sesin yayildigr ortamin yogunlugu (d) ve sesin o ortamdaki
hiz1 (v) belirler (Z=d.v). Biiylik akustik empedans farkliliklar1 olan ara yiizeylerde
(kemik ve hava ara yiizeyi gibi) ses enerjisinin biiyiik kism1 yansitilir. Daha az akustik
empedans farki olan dokularin olusturdugu sinirdan ise (yag ve kas doku sinir1 gibi)
ses enerjisi ¢ok az yansiyarak yoluna devam eder. Yayilma hizinda oldugu gibi,

akustik empedans dokunun 6zelliklerine baghdir ve frekanstan bagimsizdir (47).

2.9.2. Ultrasonografi sistemleri

Temel bir ultrasonografi sistemi asagida ayrintili olarak ele alinmistir (47,48):
Transmitter: Yiiksek amplitiidlii kisa siireli pulslar iretir ve uygun atim tekrarlama
frekansi ile (pulse repetition frequency, PRF) ile gonderir. Atim tekrarlama frekansi,
yeni bir puls lretilmeden Once sinyallerin maksimum derinlige niifuz ederek
transdiisere geri gelmesine olanak saglayacak yeterli zamani birakacak sekilde
secilmelidir.

Eger iretilen ikinci puls ¢ok kisa siire sonra gonderilirse, bir dnceki sinyalin
yanstyarak gelen ekosu ile iist iiste binecektir. Diger taraftan pulslarin arasindaki siire
¢ok uzun olursa belirli bir zamanda elde edilen bilgi miktar1 azalacagindan ¢6ziiniirlikk

diisecektir.
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Transduser: Ultrason cihazinin hasta ile temas eden tek parcasidir. Ultrason
dalgalarinin gonderilmesi ve algilanmasini saglayan bir aygittir. Odaklanmamis bir
transdiiserden ¢ikan ultrason dalgalar1 belirli mesafeden sonra genisleyerek dagilirlar.
Ultrasonografik ses demetinde biri yakin (Fresnel zone) digeri uzak alan (Fraunhofer
zone) olmak {izere 2 bolge tanimlanmistir. Yakin alan, ses demetinin lineer olarak
seyrettigi kesimdir. Transdiiser komsulugundan bagslar, ¢izgiselligin bozulmaya ve
cevreye dogru yelpaze bigiminde genislemenin basladig1 bolgeye kadar devam eder.
En iyl goriintii ¢Oziiniirliigli yakin alanda saglanmaktadir. Frekans arttikca ve
transdiiser ¢ap1 arttikga “yakin alan™ genisler. Uzak alan ses demetinin paralelligini
kaybettigi yelpaze sekline geldigi kesimi temsil eder. Bu alanda goriintii ¢ozlintirligii
azalmaktadir.

Ultrasonografide ¢oziiniirliik, cihazin yan yana iki kii¢iik nesneyi ayirt edebilme
giiciinii gosterir. Iki tip ¢oziiniirliik vardir:

e Aksial Cozundrlik: Ultrason demetiyle ayni dogrultudaki iki farkli noktayi
ayirt edilebilme yetenegidir. Bir baska ifadeyle ses demetine paralel yonde
goriintlilenebilen iki ayr1 yap1 arasindaki en kiigiik mesafedir. Transdiiserler
elektrik impulsu ile uyarildiklar1 zaman zilin ¢almaya devam etmesi gibi ses
tiretmeye meyillidirler. Buna baglh olarak iretilen puls uzar. Frekans
yiikseldik¢e ya da dalga boyu azaldikca puls uzunlugu azalmakta ve aksiyal
rezollisyon artmaktadir (46,49).

e Lateral Cozunurlik: Ultrason demetine dik diizlemdeki iki noktanin ayirt
edilebilmesi yetenegidir. Demet genisligi azaldikga, lateral ¢ozunurluk artar.
Lateral ¢oziiniirlik odak uzakligi mesafesinde en iyidir. Frekans arttikca
¢Oziiniirliik artmakta, ancak dalgalarin daha derin dokulara niifuz etmesi
azalmaktadir (46,49).

e Alci: Alicinin ana gorevi, gonderilen ultrason dalgalariin viicuttaki g¢esitli
dokulardan yansiyarak gelen kismini algilamak ve yiikseltme islemlerini
yapmaktir.

e Sinyal Isleyici: Goriintilemeye hazir hale gelen bilgilerin genel bir CRT
(Cathode Ray Tube) ekran yardimiyla goriintiilendigi birimdir.

e Kayit Uniteleri: Goriintiiler ekranda gosterilebilecegi gibi, cesitli sekillerde
kayit birimleri yardimiyla kaydedilip saklanabilir. Hard diske kaydedilip
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saklama, optik ya da lazer kameralar ve yazicilar ile basma, kompakt disk ya

da hafiza kartlarinda saklanabilme gibi yontemlerle kayit altina alinabilir.
2.9.3. Ultrasonografik gosterim (MOD)

Ultrasonografik dalgalarin gonderilmesi ile dokulardan elde edilen sinyaller monitorde
lic degisik bicimde gosterilmektedir (47):

A (Amplitide) MOD: Dokulardan yansiyan ultrases siddetine gore grafik olarak
monitore aktarilir. En 6nemli islevi amplitiidler aras1 mesafe ile derinlik 6l¢iimiidiir.
B (Brightness) MOD: incelenen dokularin yogunluklari dogrultusunda parlaklik
olarak monitére yansitilmasi teknigidir. Yer ve yon islemi i¢in B-mode
kullanilmaktadar. {1k olarak kullanilan ‘bistable’ gdsterim metodunda sadece parlak ve
parlak olmayan seklinde algilanabilirken; gri-skala gésterimde her doku, intensitesiyle
uyumlu bir parlaklik derecesinde monitore yansitilmakta ve ara yogunluklar gri rengin
tonlar1 seklinde tanimlanabilmektedir.

M (Motion) MOD: Hareketli yapilardan yansiyan dalgalar zaman/pozisyon grafigi
seklinde monitore aktarilir. Daha c¢ok kardiyak fonksiyonlarin izlenmesinde

(ekokardiyografi) kullanilir.

2.9.4. Doppler ultrasonografi

Doppler ultrasonografi hastaliklarin analizi ve bilimsel arastirmalarin yapilmasin
saglayan Onemli bir veri elde etme teknigidir. Bu sistemin net bir sekilde
anlasilabilmesi ve veri alinmasinda kullanilan temel mantigin anlasilmasi igin doppler
etkisinin anlagilmasi gerekir. Doppler ultrasonografi temelde doppler etkisi prensibine
dayanan, kan akis hizin1 6lgen bir cihazdir. Doppler ultrasonografiden ile sadece
gebelik doneminde degil, kan akis hiziyla ¢ikarim yapilabilecek her tiirlii hastaligin
tan1 ve tedavisinde faydalanilir (50).

Doppler ultrason sinyalleri doppler ultrasonografi cihazi kullanilarak elde edilmis
islenebilir 6zellikteki sinyallerdir. Doppler ultrason sinyalleri kan akimina ait verilerin
gorsel ve isitsel olarak incelenmesine olanak tanir. Bu agidan alinan sinyaller goriintii
isleme ve ses isleme yoOntemlerinin ikisiyle de g¢ikarimda bulunmaya elverislidir.

Alinan goriintiilerde kan akimi kirmizi ve mavi renklerle 6rneklenir. Bu renkler kanin
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akis hizina dair bilgiler icerir. Alinan gorsel bilgilerin yaninda doppler ultrasonografi
teknigi ile kalp atigina benzer sesler elde edilir. Kan akisindaki hizlanmalar hakkinda
bu seslerin sinyal isleme yontemleriyle analiziyle bilgi edinilebilir (51).
Insan viicudunda kan akis hizinin yavaslamasi veya olmasi1 gerekenden hizli olmasi
durumunda bir takim anormallik durumu gozlenir. Bu nedenle hastaliklarin tanisinda
doppler ultrasonografi ile elde edilen hiz verisinden faydalanilir. Doppler
ultrasonografi bu verileri renkli olarak sundugundan verilere gore ¢ikarim yapma daha
sorunsuz islenir. Doppler ultrasonografi yetiskin, yeni dogan bebekler ve ceninlerde
hastalik takibi veya kontrol amagli kullanilabilir. Kan akiminda meydana gelen
degisikliklerin hastaliklara dair pek ¢ok bilgi icermesi sebebiyle yetiskinlerde olusan
rahatsizliklarin da tanisinda kullanilan bir yontemdir. Yetiskinlerde 6zellikle ritimdeki
bozulmalarin tespiti ve damar tikaniklig1 gibi kardiyovaskiiler rahatsizliklarin tani ve
tedavisinde kullanilan bir yontemdir (50,51).
Doppler ultrasonografide siklikla kullanilan damarlar vardir. Elde edilen verilerin
dogrulugu acisindan genellikle kan akim yogunlugu yiliksek damarlar tercih
edilmektedir. Siklikla tercih edilen bu damarlardan bazilari agagida listelenmistir (52):

e Umbilikal arter,

e Orta serebral arter,

e Umbilikal ven,

e Duktus venosus.
Umbilikal arterler doppler ultrasonografide en ¢ok kullanilan damarlardir. Bunun
sebebi annenin gobek kordonundaki baglantida bulunup, gebelik siireciyle ilgili
onemli bilgiler vermesidir. Gebe birey ile cenin arasindaki yegane bag olan gébek
kordonu gebelik siirecindeki anomalilerin tespitinde kullanilir. Bu bolgedeki kan
akimiin doppler ultrasonografi teknigi ile renkli olarak goriintiilenebilir. Doppler
ultrasonografi gorsel ve isitsel olarak kan akiminin degerlendirilmesini saglar.
Umbilikal ven de umbilikal arterler gibi gobek kordonunda yer alan damarlardandir.
Plasentadan cenine oksijen ve besin yiiklii kanin iletilmesinde gorev alir. Duktus
venosus ceninin dolagim sisteminde yer alan 6nemli damarlardan biridir. Orta serebral
arter, diger bu li¢ damardan farkli olarak beyinde yer alir ve bu nedenle tepkisel

durumlarin degerlendirilmesi agisindan dnemli bir damardir (50, 52).
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2.9.4.1. Doppler ultrasonografi yontemleri:

Doppler ultrasonografi, hareket halindeki bir nesneye ¢arptiginda ultrason
dalgalarimin frekansinda hareketli nesnenin yoniine ve hizina bagl olarak meydana
gelen degisikliklerden hareketle kan akiminin akig yonii ve hizin1 saptamada
kullanilan ultrasonografik bir yontemdir (53). Renkli Doppler US (RDUS), elde
edilen bu frekans degisikliklerini hiz ile ilgili verilere ¢evirdikten sonra bu akim
hizlarin1 ekranda belli hizlar belli renklere karsilik gelecek sekilde kodlar ve boylece
kan akimmin kalitatif degerlendirmesini miimkiin kilar. RDUS pratikte genellikle
RDUS’a kiyasla ¢ok daha sinirli bir bolgeden kantitatif veriler veren spektral Doppler
US (SDUY) ile birlikte kullanilir. RDUS ve SDUS’un birlikte kullanimina renkli
dupleks Doppler US adi verilir. Bu yontem ile damarlarin kalitatif gortntilemesine
ek olarak kanin akis hizi ve doppler spektrumu incelenebilmektedir (48,49). Bu
teknikteki gelismeler son derece kiiciik damarlarin tetkikini miimkiin kilmis ve
bdylece oftalmik arter, superior oftalmik ven, santral retinal arter ve ven, posterior
silier arter gibi ince orbital damarlar1 ve hatta bunlarin biiyiik dallarini goriintiilemek

miimkiin olmustur (53).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik izin

Arastirma, Saglik Bilimleri Universitesi Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Tip Klinigi’nin Acil Servisi’ne senkop nedenli bagvuran 18 yas ve lstii hastalardan
prospektif, gozlemsel, demografik, klinik ve radyolojik goriintulerin degerlendirildigi
tek merkezli bir ¢alisma olarak tasarlanmistir. Arastirmanin etik kurul onayi, Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlign Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'ndan KU
GOKAEK-2018/269 numaras: ile alinmistir. Arastirma Helsinki deklarasyonu, lyi
Klinik Uygulama (Good Clinical Practice) ilkelerine uygundur ve denek arastirma etik

kurallar1 ile ¢celismemektedir.

3.2. Calisma Dizayni

Aragtirma Saglik Bilimleri Universitesi Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Tip Klinigi’nde yiiriitiilmiistiir. Arastirmaya, Acil Servise senkop nedenli bagvuran 18
yas ve Ustlii hastalar dahil edilmistir. Klinisyenin oOyki ve fizik muayene ile
degerlendirmesi ve bulgularin kayit altina alinmasindan hemen sonra San Francisco
senkop kriterlene ek olarak karotis arter ultrasonografisi ile karotis arter stenozu
degerlendirilmistir. Aragtirmay1 yiiriiten olan sorumlu arastirmact disinda 2 acil tip
uzmani, 2 acil tip asistan tarafindan; Acil Servis’e bagvuran tiim hastalarin American
Institute Of Ultrasound in Medicine uygulama kriterlerine gore Gri skala gorintiileme,
Doppler spektral analiz ve renkli Doppler goriintileme kullanarak ekstrakraniyal
serebrovaskiiler sistem degerlendirilmesi yapilmistir. Acil tip asistanlar1 2017-2018
yillarindaki kurslarda ultrasonografi (USG) egitimi almis, acil tipta en az 2 yilim
tamamlamis, en az 2 yillik ultrasonografi deneyimine sahip hekimlerdir ve acil tip
uzmanlar1 da en az 3 yillik ultrasonografi deneyimine sahiplerdir. Ayrica aragtirma
oncesi donemde karotis doppler USG konusunda deneyimli radyoloji uzmani esliginde

belirli sayida hastaya karotis doppler USG degerlendirmesi de yapilmistir. Hastalara
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ilk degerlendirmeden sonra karotis doppler USG uygulanmis olup ve karotis stenozu
olan hastalara norolojik degerlendirme Onerilmistir. Hastalara arastirma kapsami
disinda rutin degerlendirmeleri yapilmis olup ¢alismaya 6zgii ek tetkik ya da girisim
yapilmamustir.

3.3. Hasta Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

Aragtirmaya hasta dahil edilme kriterleri:
e Arastirmaya katilmay1 kabul eden gonulli hastalar,
e 18 yas ve lizeri senkop prezentasyonu ile acil servise bagvuran hastalar,
e Genel durumu iyi, biling agik ve stabil hastalar,
e San Francisco senkop kriterlerini karsilayan hastalardir.
Arastirmadan hasta dislanma kriterleri:
e 18 yas alt1 hastalar,
e Primer senkop etiyolojisi belli olan hastalar,

e Antikoagiilan kullanim1 olan hastalardir.

3.4. Takip ve Degerlendirmeler

Arastirmaya dahil edilen her hastaya veya sorumlu hasta yakinina “Aydinlatilmis
Onam Formu” imzalatilmigtir. Senkop etyolojisine yonelik olarak yapilan
degerlendirme sonrasinda hastalar rutin protokol igerisinde taburculuk ya da yatis
acisindan degerlendirilmistir. Arastirmaya Ozgii olarak yatis ya da taburculuk
yapilmamistir. Hastalarin rutin tetkikleri, EKG ve kan sekeri degerleri kayit altina
alindiktan sonra karotis doppler USG yapilmustir. Ultrasonografi hastay: takip eden
hekim disinda arastirmaya katilan aragtirmaci tarafindan yapilmis olup bu aragtirmaci
ultrasonografi disinda tedaviye katilmamustir. Hastalar degerlendirildikten sonra
hastay1 takip eden c¢alisma disindaki hekim tarafindan son durumlar
degerlendirilmistir. Hastalar taburculuklar1 sonrasinda ¢alismaya 6zgii olarak birinci
ayda iletisim numaralarindan ulasilarak bu donemde herhangi tekrarlayan senkop atagi
gecirip gecirmeme durumlari s6zlii olarak sorulmustur.

Aragtirma siiresince acil servise senkop nedenli bagvuran 18 yas ve Ustl toplam 190

hasta bagvurmustur. Sekil 2°de arastirma diyagrami 6zet olacak sekilde verilmistir.
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Sekil 2:

&

Acil Servise Senkop
Nedenli Bagvuran 18
Yas Ve Ustii Hasta
N=190
J

4N

Senkop Etyolojisine Yonelik Olarak

Yapilan Degerlendirme Sonrasinda

Hastalar

|
(=

n=1

6“ \

S~ -~

Arastirmaya
Dahil Edilen
Hastalar

Aragtirma Diyagrami

Hastaneye
Yatig n=22

Aragtirmadan Cikartilan Hastalar:

e Tespit edilen senkop odagi
bulunan hastalar n:23

e Doppler ultrasonografide

degerlendirilemeyen hastalar n=>5
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3.5. istatiksel Analiz

Arastirmada elde edilen verilerin istatiksel analizinde SPSS (21.0 Versiyon) programi
kullanilarak yapilmistir. Verilerin normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir.  Sayisal degiskenlerden normal dagilim sergileyenler
ortalama+standart sapma olarak, normal dagilim sergilemeyenler ortanca (min-max)
olarak gosterilmistir. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak belirtilmistir. Iki
kategorili risk gruplari ile iligkili faktorlerin tespitinde bagimsiz 6rneklemlerde T testi
(normal dagilim sergileyen sayisal degiskenlerde) ve Mann Whitney U testi (normal
dagilmayan sayisal degiskenlerde) kullanilmistir. Istatistiksel analizlerde p<0.05 degeri

anlaml olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Arastrmanin Orneklemini Olusturan Hastalara Ait Tammlayici

Istatistiklere Ait Bulgular

Aragtirmanin  amaci  kapsaminda primer nedeni belli olmayan senkop
prezentasyonuyla acil servise bagvurusu olan hastalardan 140 katilimci arastirmaya
dahil edilerek arastirmanin orneklemini olusturmustur. Arastirmanin orneklemini
olusturan katilimcilarin %53,6’s1 erkek, %46,4’li ise kadin olup, yas bilgileri
incelendiginde; en kiiciik 18, en biiyiik 91 yasinda olup yas ortalamasi 51,48+19,3 tiir.
Arastirmanin  6rneklemini olusturan hastalarin sikayetlerine gore dagilimma ait

bulgular Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2: Arasgtirmanin Orneklemini Olusturan Hastalarin Sikayetlerine Gore Dagilimi

Yok Var
Say1 (n) | Yuzde(%) | Sayi(n) | Ylzde(%)
Biling Kaybi 0 0,0% 140 100,0%
Bas Donmesi 67 47,9% 73 52,1%
Goglis Agrist 118 84,3% 22 15,7%
Nefes Darligi 122 87,1% 18 12,9%
Carpinti 116 82,9% 24 17,1%

Tablo 2’ye gore arastirmanin Orneklemini olusturan hastalarin sikayetlerine gore
dagilimi incelendiginde; biling kayb1 tamaminda, bag donmesi %52,1’inde, gogiis
agrist %15,7’sinde, nefes darlig1 %12,9’unda, ¢arpint1 %17,1’inde gorilmiistiir.

Arastirmanin orneklemini olusturan hastalarin komorbidite dagilimina ait bulgular

Tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 3: Arastirmanin Orneklemini Olusturan Komorbidite Dagilimi

Tablo 3’e gore aragtirmanin Orneklemini olusturan hastalarin komorbiditeye gore
dagilimi incelendiginde; kalp yetmezligi %10,7’sinde, diyabet ise %25’inde
goriilmiistiir. Bobrek yetmezligi Oykiisii %5,7’sinde, karaciger yetmezligi Oykiisii
%1,4’linde, kanser oykiisii %2,9’unda, akut koroner sendrom oykiisii %13,6’sinda,

hipertansiyon oykisl %25,7’sinde, diyabet oykiisii %]1,4’tinde goriiliirken, inme

oykiisli %5,7’sinde goriilmiistiir.

Arastirmanin Orneklemini olusturan hastalarin vital bulgularina ait tanimlayici

istatistikler Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4: Vital Bulgulara Ait Tanimlayici Istatistikler

Yok Var
Say1 (n) |Ylzde (%) | Sayi(n) |Yuzde (%)
Kalp Yetmezligi 125 89,3% 15 10,7%
Diyabet 105 75,0% 35 25,0%
Bobrek Yetmezligi 132 94,3% 8 5,7%
Karaciger Yetmeligi 138 98,6% 2 1,4%
Kanser 136 97,1% 4 2,9%
AKS 121 86,4% 19 13,6%
Hipertansiyon 104 74,3% 36 25,7%
DM 138 98,6% 2 1,4%
Stroke 132 94,3% 8 5,7%
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n Minimum | Maksimum | Ortalama St

Sapma
Nabiz 140 43,0 145,0 79,9 18,3
Sistolik 140 70,0 230,0 106,3 24,7
Diastolik 140 40,0 110,0 63,4 15,1
Ates 140 36,0 37,7 36,5 0,3




SPO:

140

89.0

100,0

96,6

2,5

Solunum Say1

Tablo 4’¢ gore arastirmanin Orneklemini olusturan hastalarin vital bulgulara ait
tanimlayici istatistikler incelendiginde; nabiz ortalama 79,9+18,3, sistolik kan basinci

ortalama 106,3+24,7, diastolik kan basmnci ortalama 63,4+15,1, ates ortalama

140

8,0

28,0

18,4

3,7

36,5+0,3, SPO; ortalama 96,1+2,5 olup solunum sayis1 ortalama 18,4+3,7’dir.

Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin laboratuvar sonuglarina ait tanimlayici

istatistikler Tablo 5°te verilmistir.

Tablo 5: Laboratuvar Sonuglarma Ait Tanimlayic: Istatistikler
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n Minimum | Maksimum | Ortalama | Std. Sapma
WBC 140 3800,0 24800,0 8647,1 3199,8
HB 140 7,0 17,1 13,0 1,7
Platelet 140 40,0 603,0 235,9 83,3
Glukoz 140 54,0 497,0 129,1 64,8
Ure 140 14,0 171,0 36,5 21,0
Kreatin 140 0,6 6,7 1,0 1,0
Na 140 110,0 149,0 137,8 3,6
Potasyum 140 2,2 59 4,2 0,5
ALT 140 6,0 148,0 18,9 17,4
AST 140 10,0 120,0 21,9 12,4
Troponin 140 0,0 2,5 0,0 0,2
BNP 138 2,0 2476,0 74,8 235,1
DDIMER 139 38,2 10000,0 1106,8 1813,6
INR 140 0,9 9,99 1,1 0,8
pH 140 7.3 7,5 7.4 0,0
PCO2 140 24,7 56,9 41,6 6,4
PO2 140 23,2 100,4 41,3 13,5
Laktat 140 0,8 6,3 2,0 0,9




Tablo 5’e gore arastirmanin orneklemini olusturan hastalarin laboratuvar sonuglarina
ait tamimlayici istatistikler incelendiginde; beyaz kiire (WBC) diizeyi en diisiik 3800,
en yiiksek 24800 olup ortalama deger 3199,8’dir. Hemoglobin (HGB) diizeyleri en
diisiik 7,0, en yiiksek 17,1 olup ortalama deger 13’diir. Platelet diizeyleri en diisiik
40,0, en yiiksek 603,0 olup ortalama deger 235,9’dur. Glukoz degeri en diisiik 54,0, en
yiiksek 497,0 olup ortalama deger 129,1°dir. Ure degeri en diisiik 14,0, en yiiksek
171,0 olup ortalama deger 36,5°dir. Kreatin degeri en diisiik 0,6, en yiiksek 6,7 olup
ortalama deger 1,0’dir. Sodyum (Na) diizeyleri en diisiik 110, en yiiksek 149 olup
ortalama deger 137,8’dir. Potasyum (K) diizeyleri en diislik 2,2, en yiiksek 5,9 olup
ortalama deger 4,2’dir. AST diizeyleri en diisiik 10,0, en yiiksek 120,0 olup ortalama
deger 21,9°dur. ALT diizeyleri en diisiik 6, en yiliksek 148 olup ortalama deger
18,9’dur. Troponin diizeyleri en diisiik 0,0 en yiiksek 2,5 olup ortalama deger 0,0’dir.
Brain Natriuretik peptid (BNP) diizeyleri en diisiik 2, en yiiksek 2476,0 olup ortalama
deger 74,8 dir. D-DIMER diizeyleri en diisiik 38,2, en yiiksek 10000,0 olup ortalama
deger 1106,8°dir. INR diizeyleri en diisiik 0,9, en yiiksek 10 olup ortalama deger
1,13°diir. pH degeri en disiik 7,3, en yiliksek 7,5 olup ortalama deger 7,4 tiir. PCO>
diizeyleri en diisiik 24,7, en yiiksek 56,9 olup ortalama deger 41,6’dir. PO, diizeyleri
en disiik 23,2, en yiiksek 100,4 olup ortalama deger 41,3’dir. Laktat diizeyleri en
diisiik 0,8, en yliksek 6,8 olup ortalama deger 2’dir.

Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin EKG hizina ait tanimlayici istatistikler

Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6: EKG Hizia Ait Tanimlayic Istatistikler

N Minimum | Maksimum | Ortalama | Std. Sapma

EKG Hiz 140 41,0 140,0 76,0 17,2

Tablo 6’ya goére arastirmanin orneklemini olusturan hastalarin elektrokardiyografi
(EKG) ile saptanan hizlarma iliskin tanimlayici istatistikler incelendiginde en diistik

41, en yiiksek 140 olup ortalama hiz 76 dur.
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Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin EKG olglimleri dagilimi Tablo 7°de

verilmigtir.

Tablo 7: EKG Olgiimleri Dagilim1

Sayi(n) %
Sinus 118 84,3
AF 5 3,6
RITM Sinus Tasikardi 4 29
Sinus Bradikardi 13 9,3
Toplam 140 100,0
ST Deg Yok 139 99,3
ST Var 1 T
Toplam 140 100,0
Yok 129 92,1
DAL Sol Dal 6 4,3
Sag Dal 5 3,6
Toplam 140 100,0

Tablo 7’ye gore arastirmanin drneklemini olusturan hastalarin EKG parametrelerinden
ritim dagilimi incelendiginde %84,3’linde normal siniis ritmi, %3,6’sinda atriyal
fibrilasyon, %2,9’unda siniis tasikardisi, %9,3’tinde sinus bradikardisi saptanmustir.
ST degiskenlikleri dagilimi incelendiginde %99,3’tinde ST degisimi yokken
%0,7’sinde vardir. Dal blogu dagilim1 incelendiginde; %4,3’1 sol dal blogu, %3,6’s1
sag dal blogu olup dal blogu olmayanlar %92,1°dir.

Aragtirmanin Orneklemini olusturan hastalarin karotis doppler Olgiimlerine ait

tanimlayici istatistikler Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8: Karotis Doppler Olgiimlerine Ait Tanimlayici Istatistikler

Std.
n Minimum | Maximum | Ortalama
Sapma
Sag ICA Darlik
] 140 0,0 90,0 14,15 15,18
Yzdesi
Sag CCA Flow 140 185,0 937,0 467,68 157,82
Sag CCA Cap 140 42 8,5 6,61 1,05
Sol ICA Darlik 140 0,0 80,0 14,81 15,38
Sol CCA Flow 140 205,0 1404,0 492 46 165,27
Sol CCA Cap 140 42 9,2 6,67 1,10

Tablo 8’e gore arastirmanin Orneklemini olusturan hastalarin karotis doppler
sonuglarina ait tanimlayici istatistikler incelendiginde; sag ICA darlik yiizdesi
ortalamasi 14,15, sag CCA flow ortalamas1 467,68, sag CCA ¢ap ortalamasi 6,61, sol
ICA darlik yiizdesi ortalamast 14,81, sol CCA flow ortalamas1 492,46, sol CCA cap

ortalamasi ise 6,67 saptanmustir.

Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin bir aylik tekrar bagvuru durumlarina ait

tanimlayici istatistikler Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9: Bir Aylik Tekrar Bagvuru Durumu
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Say1 (n) | Yizde (%)
Yok 114 81,4
] Var 25 17,9
Bir Aylik Tekrar Bagvuru
Ex 1 7
Toplam 140 100,0




Tablo 9’a gore arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin bir aylik tekrar basvuru
durumu incelendiginde; %17,9’unun tekrar bagvurusunun oldugu, %81,4 {iniin tekrar
basvurusunun olmadigi goriiliirken %0,47’s1 ex’tir.

Aragtirmanin Orneklemini olusturan hastalarin bir aylik tekrar bagvuru ile senkop

skoru iligkisine ait tanimlayici istatistikler Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10: Bir Aylik Tekrar Basvuru ile Senkop Skoru iliskisi

Senkop Skoru
Toplam
0 1 2
Sayi (n) 81 27 6 114
Yok Yuzde
%71,1 | %23,7 | %5,3 | %100,0
Bir Aylik Tekrar (%)
Bagvuru Sayi (n) 15 7 3 25
Var Yizde
%60,0 | %28,0 | %12,0 | %100,0
(%)
Sayi (n) 96 34 9 139
Toplam Yulzde
%69,1 | %24,5 | %6,5 | %100,0
(%)

p=0,376

Tablo 10’a gore aragtirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin bir aylik tekrar bagvuru
ile senkop skoru arasindaki iliski incelendiginde; tekrarlayan basvurusu olan hastalarin
%60’ 1n1n senkop skoru 0, %28’inin senkop skoru 1, %12’sinin senkop skoru ise 2’dir.
Bir aylik tekrar bagvurusu olmayanlarin %71,1’inin senkop skoru 0, %28’inin senkop
skoru 1 olup %12’sinin senkop skoru 2’dir. Bir aylik tekrar bagvuru ile senkop skoru

arasinda anlaml iligki saptanmamustir (p>0,05).

4.2. Arastirmanin Orneklemini Olusturan Hastalarin Senkop Skoruna

Gore Parametre Degisimlerine Ait Bulgular

Arastirmanin Orneklemini olusturan hastalarin karotis ultrasonu parametrelerinin

senkop skorlarina gore ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup
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olmadigimi tespit etmek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi sonuglar1 Tablo

11°de verilmistir.

Tablo 11: Senkop Skoruna Gore Parametre Degisimleri
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Std.
N Ortalama F p
Sapma
0 96 12,7 13,2
ICA Darlik yiizdesi 1 35 17,7 19,8
1,449 | 0,238
(Sag) 2 9 16,0 13,8
Toplam 140 14,2 15,2
0 96 472,5 160,6
CCA Akim Hizi 1 35 466,7 156,2
0,453 | 0,637
(Sag) 2 9 420,0 | 1408
Toplam 140 467,7 157,8
0 96 6,7 1,1
CCA Cap (Sag) § > >0 0 | 0256 | 0774
a a 1 ’
pi>as 2 9 6,4 0,9
Toplam 140 6,6 1,0
0 96 13,0 13,2
ICA Darlik 1 35 16,7 16,8
. 3,655 | 0,028*
Yizdesi (Sol) 2 9 26,6 25,1
Toplam 140 14,8 15,4
0 96 479,1 140,8
CCA Akim Hiz1 1 35 511,1 219,0
1,339 | 0,265
(Sol) 2 9 562,1 | 161,8
Toplam 140 4925 165,3
0 96 6,6 1,0
1 35 6,7 1,2
CCA Cap (Sol) 0,399 | 0,672
2 9 6,9 1,3
Toplam 140 6,7 1,1




Tablo 11’e gore arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin sol ICA Darlik Yiizdesi
6l¢imi senkop skorlarina gore anlaml diizeyde farklilik gosterirken (p<0,05), diger
Olgtimler anlamli farklilik gostermemektedir. Anlamli farklilik gosteren sol ICA darlik
yuzdesi 6l¢timii i¢in farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek amaciyla
yapilan TUKEY testi sonuglarina gore; senkop skoru 2 olan grubun sol ICA darlik
yuzdesi olgiim ortalamasi senkop skoru 0 olan gruptan anlamli derecede daha

kicuktdr.

4.3. Arastirmanin Orneklemini Olusturan Hastalarin San Francisco
Senkop Kriterlerindeki Konjestif Kalp Yetmezligi Oykiisiine Gore

Parametre Degisimlerine Ait Bulgular

Arastirmanin Orneklemini olusturan hastalarin karotis ultrasonu parametrelerinin
konjestif kalp yetmezligi Oykiisii durumuna goére ortalamalari ve bu ortalamalar
arasindaki farkin anlamli olup olmadigini tespit etmek amaciyla yapilan bagimsiz

gruplarda T testi sonuglar1 Tablo 12°de verilmistir.
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Tablo 12: Konjestif Kalp Yetmezligi Oykiisiine Gore Parametre Degisimler

Std.
N Ortalama t p
Sapma
Yok 126 12,5 13,4
ICA Darlik
Var 14 28,9 21,7 16,194 | 0,000*
yiizdesi (Sag)
Toplam 140 14,2 15,2
Yok 126 468,4 158,4
CCA Akim Hiz1
5 Var 14 461,5 157,7 0,024 | 0,878
(Sag)
Toplam 140 467,7 157.,8
Yok 126 6,6 1,0
CCA Cap (Sag) Var 14 6,7 1,1 0,238 | 0,627
Toplam 140 6,6 1,0
Yok 126 12,8 13,7
ICA Darlik
) Var 14 32,5 18,8 24,001 | 0,000*
Yiizdesi (Sol)
Toplam 140 14,8 15,4
Yok 126 485,4 142,9
CCA Akim Hiz1
(sol) Var 14 556,0 301,6 2,321 | 0,130
0
Toplam 140 4925 165,3
Yok 126 6,6 1,1
CCA Cap (Sol) Var 14 7,3 1,0 5,564 | 0,020*
Toplam 140 6,7 1,1
*p<0,05

Tablo 12’ye gore arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin bagimsiz gruplarda t
testi sonuglarina gore; sag ICA darlik ytizdesi, sol ICA darlik yiizdesi ve sol CCA ¢ap
Olcumleri konjestif kalp yetmezligi oykiisii durumuna gore anlamli diizeyde farklilik
gosterirken (p<0,05), diger Ol¢limler anlamh diizeyde farklilik gdstermemektedir.
Konjestif kalp yetmezligi oykiisii olan hastalarin sag ICA darlik yiizdesi, sol ICA
darlik yiizdesi ve sol CCA ¢ap dlclimleri konjestif kalp yetmezligi dykiisii olmayan

hastalardan anlamli derecede daha yiiksektir.
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4.4. Arastirmanin Orneklemini Olusturan Hastalarin San Francisco
Senkop Kriterlerindeki Hematokrit Durumuna GOre Parametre

Degisimlerine Ait Bulgular

Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin karotis ultrasonu parametrelerinin
hemotokrit diizeyine gore (<30 veya >30) ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki
farkin anlaml1 olup olmadigini tespit etmek amaciyla yapilan bagimsiz gruplarda t testi
sonuclar1 Tablo 13°te verilmistir.

Tablo 13: Hematokrit Durumuna Gore Parametre Degisimleri

Std.
N Ortalama t p
Sapma
Yok 135 14,3 15,2
ICA Darlik
zdesi (Sa@) Var 5 9,4 16,0 0,506 0,478
yiizdesi (Sag
Toplam 140 14,2 15,2
Yok 135 467,7 159,7
CCA Akim Hizi
5 Var 5 467,8 105,9 0,000 0,999
(Sag)
Toplam 140 467,7 157,8
Yok 135 6,6 1,1
CCA Cap (Sag) Var 5 6.8 0,5 0,201 0,654
Toplam 140 6,6 1,0
Yok 135 15,0 15,5
ICA Darlik
Var 5 8,8 10,2 0,790 0,376
Yiizdesi (Sol)
Toplam 140 14,8 15,4
Yok 135 491,1 166,6
CCA Akim Hiz
Var 5 530,4 130,6 0,272 0,603
(Sol)
Toplam 140 4925 165,3
Yok 135 6,7 1,1
CCA Cap (Sol) Var 5 6,2 1,6 0,959 0,329
Toplam 140 6,7 1,1

Tablo 13’e goére arastirmanin Orneklemini olusturan hastalarin karotis ultrasonu

parametrelerinin hemotokrit dizeyine gore (<30 veya >30) ortalamalar1 anlamli
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diizeyde farklilik gostermemektedir (p>0,05). Diger bir ifade ile hemotokrit dizeyi
30’un tizerinde ve altinda olan hastalarin karotisultrason ol¢iimleri ayni diizeydedir
denilebilir.

4.5. Arastirmanmm Orneklemini Olusturan Hastalarim San Francisco
Senkop Kriterlerindeki EKG Anormalligine Gore Parametre
Degisimlerine Ait Bulgular

Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin karotisultrasonu parametrelerinin EKG
anormalligine gore ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup
olmadigimi tespit etmek amaciyla yapilan bagimsiz gruplarda t testi sonuglar1 Tablo
14°te verilmistir.

Tablo 14: EKG Anormalligine Gore Parametre Degisimleri

Std.
N Ortalama t p
Sapma
Yok 137 14,1 15,3
ICA Darlik
izdesi (Sa@) Var 3 16,3 9,3 0,063 | 0,802
Zdes1 a
- s Toplam 140 14,2 15,2
Yok 137 465,7 158,0
CCA Akim Hiz1
5 Var 3 559,0 142,0 1,027 | 0,313
(Sag)
Toplam 140 467,7 157,8
Yok 137 6,6 11
CCA Cap (Sag) Var 3 7,5 0,3 2,386 | 0,125
Toplam 140 6,6 1,0
Yok 137 14,1 14,7
ICA Darlik
) Var 3 45,7 17,6 13,453 | 0,000*
Yizdesi (Sol)
Toplam 140 14,8 15,4
Yok 137 490,0 166,0
CCA Akim Hiz1
Var 3 603,7 68,4 1,392 | 0,240
(Sol)
Toplam 140 492,5 165,3
Yok 137 6,6 11
CCA Cap (Sol) Var 3 7,9 0,6 4,104 | 0,045*
Toplam 140 6,7 1,1
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*p<0,05

Tablo 14’e gore arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin bagimsiz gruplarda t
testi sonuglarina sol ICA darlik yiizdesi ve sol CCA ¢ap dl¢iimleri EKG anormalligine
gore anlamh diizeyde farklilik gosterirken (p<0,05), diger 6l¢iimler anlamli farklilik
gostermemektedir. EKG anormalligi bulunanlarin sol ICA darlik yiizdesi ve sol CCA
cap olgtimleri ortalamasi EKG anormalligi bulunmayanlardan anlamli derecede daha
yuksektir.

4.6. Arastirmanmm Orneklemini Olusturan Hastalarim San Francisco
Senkop Kriterlerindeki Nefes Darhig1 Sikayetine Gore Parametre
Degisimlerine Ait Bulgular

Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin karotis ultrasonu parametrelerinin EKG
anormalligine gore ortalamalari ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup
olmadigimi tespit etmek amaciyla yapilan bagimsiz gruplarda t testi sonuglar1 Tablo

15°te verilmistir.
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Tablo 15: Nefes Darligi Durumuna Gore Parametre Degisimleri

Std.
N Ortalama t p
Sapma
Yok 129 14,1 15,6
ICA Darlik Yiizdesi
5 Var 11 15,1 10,3 0,046 0,831
(Sag)
Toplam 140 14,2 15,2
Yok 129 471,7 160,7
CCA Akim Hiz1
5 Var 11 420,9 114.8 1,049 0,308
(Sag)
Toplam 140 467,7 157.,8
Yok 129 6,7 1,0
CCA Cap (Sag) Var 11 59 0,8 6,329 | 0,013*
Toplam 140 6,6 1,0
Yok 129 15,2 15,8
ICA Darlik Yiizdesi
Var 11 10,2 8,8 1,081 0,300
(Sol)
Toplam 140 14,8 15,4
Yok 129 494,3 166,1
CCA Akim Hiz1
(sol) Var 11 4715 160,9 0,192 0,662
0
Toplam 140 4925 165,3
Yok 129 6,7 1,1
CCA Cap (Sol) Var 11 6,2 1,0 1,976 0,162
Toplam 140 6,7 1,1
*p<0,05

Tablo 15’e gore arastirmanin drneklemini olusturan hastalarin bagimsiz gruplarda t
testi sonuglarina gore; sag CCA ¢ap Ol¢iimii nefes darligi durumuna gore anlamli
diizeyde farklilik gosterirken (p<0,05), diger Ol¢iimler anlamli diizeyde farklilik
gostermemektedir. Nefes darlig1 olmayan hastalarin sag CCA cap 6l¢iimii nefes darlig

olanlardan anlamli derecede daha yuksektir.
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4.7. Arastirmanin Orneklemini Olusturan Hastalarin San Francisco
Senkop Kriterlerindeki Sistolik Kan Basinci Durumuna Gore

Parametre Degisimlerine Ait Bulgular

Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin karotis ultrasonu parametrelerinin
sistolik kan basinci durumuna gore (<90 mmHg veya >90 mmHg) ortalamalar1 ve bu
ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadigini tespit etmek amaciyla yapilan

bagimsiz gruplarda t testi sonuglart Tablo 16’da verilmistir.

Tablo 16: Sistolik Kan Basict Durumuna Gore Parametre Degisimleri

Std.
N Ortalama t p
Sapma
Yok 119 14,4 15,0
ICA Darlik
Var 21 12,5 16,4 0,299 | 0,586
Yiizdesi (Sag)
Toplam 140 14,2 15,2
Yok 119 470,8 154,8
CCA Akim Hiz1
§ Var 21 449,7 176,9 0,319 | 0,573
(Sag)
Toplam 140 467,7 157,8
Yok 119 6,6 11
CCA Cap (Sag) Var 21 6,5 0,9 0,159 | 0,691
Toplam 140 6,6 1,0
Yok 119 14,6 14,4
ICA Darlik
) Var 21 16,0 20,4 0,160 | 0,690
Yizdesi (Sol)
Toplam 140 14,8 15,4
Yok 119 485,6 166,2
CCA Akim Hiz1
(o) Var 21 531,2 158,1 1,363 | 0,245
0
Toplam 140 492,5 165,3
Yok 119 6,7 11
CCA Cap (Sol) Var 21 6,8 1,3 0,300 | 0,585
Toplam 140 6,7 1,1
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Tablo 16’ya gore arastirmanin drneklemini olusturan hastalarin bagimsiz gruplarda t
testi sonuglarina gore karotis ultrasonu dl¢iimleri sistolik kan basinct durumuna gore
anlaml diizeyde farklilik gostermemektedir. Diger bir ifade ile sistolik kan basinci 90
mmHg den diisiik ya da yiiksek olan bireylerin karotis ultrasonu 6lciim duizeyleri

aynidir denilebilir.

4.8. Arastirmanin Orneklemini Olusturan Hastalarin Karotis Ultrasonu

Parametreleri ile EPSS, EF Iliskisine Ait Bulgular

Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin karotis ultrasonu parametreleri ile
EPSS ve EF Olgumleri arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla korelasyon analizi

yapilmis ve pearson korelasyon katsayisi elde edilmis olup Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17: Karotis Ultrasonu Parametreleri ile EPSS, EF iliskisi

EPSS EF
ICA Darlik yiizdesi (Sag) ,349™ 4157
,000 ,000
CCA Akim Hiz1 (Sag) ,054 -,072
,528 ,397
CCA Cap (Sag) ,169° -,140
,046 ,100
ICA Darlik Yiizdesi (Sol) 446" -,463"
,000 ,000
CCA Akim Hiz1 (Sol) ,110 -,091
,195 ,285
CCA Cap (Sol) ,198" -,188"
,019 ,026

Tablo 17’ye gore aragtirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin sag ICA darlik ytlizdesi
Olciminin EPSS ile %34,9 dizeyinde (r=0,349) pozitif yonliu, EF ile %415
dizeyinde negatif yonli (r=-0,415) anlaml iligkisi bulunmaktadir. Sag CCA ¢ap
Olciminun EPSS ile %16,9 dlzeyinde pozitif yonli (r=0,169) anlamli iligkisi
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bulunmaktadir. Sol ICA darlik yiizdesi oOlgimunun EPSS ile %44,6 dizeyinde
(r=0,446) pozitif yonlli, EF ile %46,3 dlzeyinde negatif yonli (r=-0,463) anlamli
iligkisi bulunmaktadir. Sol CCA ¢ap olcumunin EPSS ile %19,8 duzeyinde pozitif
yonlu (r=0,198), EF ile %18,8 diizeyinde negatif yonlu (r= -0,188) anlamli iliskisi

bulunmaktadir.

49. Arastrmanm Orneklemini Olusturan Hastalarin Laboratuvar

Bulgulariin Senkop Skoruna Goére Degisimine Ait Bulgular

Arastirmanin  6rneklemini olusturan hastalarin laboratuvar bulgularinin senkop
skoruna gore ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup
olmadiginin tespiti i¢in yapilan tek yonlii varyans analizi sonuglari Tablo 18’de

verilmigtir.

Tablo 18: Laboratuvar Bulgularinin Senkop Skoruna Gore Degisimi

N Ortalama | Std. Sapma F p
0 96 8536,5 3211,6
1 35 8957,1 3378,6
WBC 0,219 0,803
2 9 8622,2 2517,3
Toplam 140 8647,1 3199,8
0 96 13,9 7,0
1 35 12,7 2,0
HB 0,674 0,511
2 9 12,5 2,0
Toplam 140 13,5 59
0 96 233,6 82,9
1 35 245,4 83,6
Platelet 0,355 0,702
2 9 223,9 92,7
Toplam 140 235,9 83,3
0 96 129,9 70,2
1 35 130,5 55,9
Glukoz 0,240 0,787
2 9 114,6 28,8
Toplam 140 129,1 64,8
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0 96 34,7 18,9
. 1 35 39,4 24,1
Ure 1,426 0,244
2 9 44,9 21,7
Toplam 140 36,5 21,0
0 96 0,9 0,3
1 35 1,2 1,1
Kreatin 3,451 0,035*
2 9 1,2 0,7
Toplam 140 1,0 0,6
0 96 137,9 4,1
1 35 137,9 2,2
Na 0,513 0,600
2 9 136,7 1,5
Toplam 140 137,8 3,6
0 96 4,2 0,5
1 35 4,3 0,5
Potasyum 1,234 0,294
2 9 4.4 0,5
Toplam 140 4,2 0,5
0 96 18,9 15,8
1 35 19,7 23,0
ALT 0,167 0,847
2 9 15,9 5,2
Toplam 140 18,9 17,4
0 96 21,1 8,5
1 35 23,3 20,1
AST 0,881 0,417
2 9 25,8 6,8
Toplam 140 21,9 12,4
0 96 0,0 0,3
_ 1 35 0,0 0,0
Troponin 0,094 0,911
2 9 0,1 0,1
Toplam 140 0,0 0,2
0 94 35,2 47,8
BNP 1 35 132,7 419,9 5,635 0,004*
2 9 263,0 312,0
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Toplam 138 74,8 235,1
0 95 1521,1 6540,7
1 35 1144,9 2012,7
DDIMER 0,360 0,698
2 9 2918,2 3420,7
Toplam 139 1516,8 5566,0
0 96 2,2 9,8
1 35 1,1 0,1
INR 0,254 0,776
2 9 1,1 0,1
Toplam 140 1,8 8,1
0 96 7,3 0,8
1 35 7,4 0,0
pH 0,266 0,767
2 9 7,4 0,0
Toplam 140 7,3 0,6
0 96 42,0 6,5
1 35 49,4 49,1
PCO2 1,260 0,287
2 9 39,6 59
Toplam 140 43,7 25,2
0 96 40,8 13,0
1 35 41,5 13,5
PO2 0,087 0,917
2 9 42,6 22,7
Toplam 140 41,1 13,8
0 96 2,0 0,9
1 35 1,9 0,8
Laktat 0,210 0,811
2 9 2,1 11
Toplam 140 2,0 0,9
*p<0,05

Tablo 18’e gore arastirmanin Orneklemini olusturan hastalarin tek yonlii varyans
analizi sonuglarina gore; kreatin ve BNP 0Olcumleri senkop skoruna goére anlamli
diizeyde farklilik gosterirken (p<0,05), diger Olgiimler anlamli diizeyde farklilik
gostermemektedir. Anlamli farklilik gosteren parametreler igin farkliligin hangi

gruptan kaynaklandigini tespit etmek amaciyla yapilan TUKEY testi sonuglarina gore;
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kreatin i¢in senkop skoru 1 olanlarin ortalamasi senkop skoru 0 olanlardan anlamli
derecede daha yuksektir. BNP 6lgiimii igin ise senkop skoru 2 olanlarin ortalamasi

senkop skoru 0 olanlardan anlamli derecede daha yiiksektir.

4.10. Arastirmanin Orneklemini Olusturan Hastalarin Sikayet ile Senkop

Skoru Iliskilerine Ait Bulgular

Aragtirmanin drneklemini olusturan hastalarin sikayetleri ile senkop skoru arasindaki
iligkinin belirlenmesi amaciyla ki kare analizi yapilmis olup analiz sonuglar Tablo

19°da verilmistir.

Tablo 19: Sikayet ile Senkop Skoru Iliskileri

Senkop Skoru
0 1 2
p
Say1 | Ylzde| Say1 | Ylzde| Say1 |Yilzde
) | %) | () | % | () | (%)
Biling Yok 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Kaybi Var 9 |686%| 35 |250%| 9 6,4%
Bas Yok 53 |791% | 12 |179% | 2 3,0%
. 0,030*
Donmesi Var 43 |58,9% | 23 |[315% | 7 9,6%
Gogiis Yok 80 |678%| 31 |26,3%| 7 5,9% 0657
Agrisi Var 16 [72,7%| 4 |182%| 2 9,1% ’
Nefes Yok 90 |738%| 26 |21,3%| 6 4,9%
0,002*
Darlig1 Var 6 |333%| 9 [50,00| 3 |16,7%
Yok 82 |70,7% | 28 |24,1%| 6 5,2%
Carpinti 0,316
Var 14 |583% | 7 [292%| 3 [12,5%
*p<0,05

Tablo 19’a gore arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin bas donmesi ve nefes
darlig1 sikayeti ile senkop skoru arasinda anlamli iligki bulunmaktadir. Bag donmesi
sikayeti olanlarin %58,9 unun senkop skoru 0, %31,5’inin senkop skoru 1, %9,6’sinin

ise senkop skoru 2°dir.
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4.11. Arastirmamin Orneklemini Olusturan Hastalarin Komorbidite ile

Senkop Skoru iliskisine Ait Bulgular

Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin komorbidite ile senkop skoru iligkisinin
belirlenmesi amaciyla ki kare analizi yapilmis olup analiz sonuglar Tablo 20’de

verilmistir.

Tablo 20: Komorbidite ile Senkop Skoru Iliskisi

Senkop Skoru
0 1 2
p
Say1 | Ylzde | Say1 | Yuzde | Sayr | Yuzde
M | %) | (| %) | () | (%)
Kalp Yok | 93 |74,4% | 26 | 20,8% 6 4,8%
- 0,000*
Yetmezligi | Var 3 120,0%| 9 60,0% 3 120,0%
_ Yok| 74 |705% | 25 | 23,8% 6 5,7%
Diyabet 0,672
Var | 22 |629% | 10 | 28,6% 3 8,6%
Bobrek Yok| 93 |70,5% | 31 |235% 8 6,1% 0149
Yetmezligi | Var 3 |375%| 4 50,0% 1 125%|
Karaciger |Yok| 95 |68,8% | 35 25,4% 8 5,8% 0,037
Yetmezligi | Var 1 [50,06| O 0,0% 1 [500%]|
Yok | 93 [68,4% | 34 | 250% 9 6,6%
Kanser 0,865
Var 3 |750% 1 25,0% 0 0,0%
Yok | 87 |719% | 30 |24,8% 4 3,3%
AKS 0,001*
Var 9 (474%| 5 26,3% 5 126,3%
) ) Yok| 73 |70,2% | 26 | 25,0% 5 4,8%
Hipertansiyon 0,405
Var | 23 |639% | 9 25,0% 4 111,1%
Yok| 96 [69,6%| 33 |239% 9 6,5%
DM 0,048*
Var 0 0,0% 2 |100,0%| O 0,0%
Yok| 91 |689% | 33 | 250% 8 6,1%
Stroke 0,766
Var 5 [625%| 2 25,0% 1 12,5%
*p<0,05

46



Tablo 20’ye gore aragtirmanin Orneklemini olusturan hastalarin kalp yetmezligi,
karaciger yetmezligi, AKS ve DM ile senkop skoru arasinda anlamli diizeyde iligki
bulunmaktadir. Kalp yetmezligi olanlarin %20’sinin senkop skoru 0, %60’ min senkop
skoru 1, %20’sinin senkop skoru ise 2’dir. Karaciger yetmezligi olanlarin %50’sinin
senkop skoru 0, %50’sinin senkop skoru ise 2’dir. AKS olanlarin %47,4’{iniin senkop
skoru 0, %26,3 tinlinsenkop skoru 1, %26,3 linlinsenkop skoru ise 2’dir. DM olan 2

kisinin ikisinin de senkop skoru 1°dir.

4.12. Arastirmanm Orneklemini Olusturan Hastalarin Tekrardan Basvuru

Parametreleri
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Demografik Ozellikler

Tidm hastalar = Tekrar Bagvurmayan = Tekrar Bagvuru | P

(n: 139) (n: 114) (n: 25) deger
i
Yas (m, +sd) | 67.6£12.5 68.2+12.8 65.6+£11.5 0.433
Cinsiyet(Erkek | 74 (%53.2) 62 (%54.4) 12 (%48) 0.562
) n (%)
Basvuru
Sikayeti (%)
Dispne 17 (%12.2) 15 (%13.2) 2 (%8) 0.737
Gogiis Agrist | 22 (%15.8) 19 (%16.7) 3 (%12) 0.765
Bas Donmesi 72 (%51.8) 61(%53.5) 11(%44) 0.389
Carpmti 24 (%17.3) 21 (%18.4) 3 (%12) 0.567
Ek Hastalhklar
(%)
DM 34(%24.5) 24(%21.1) 10(%40) 0.046
KKY 15 (%10.8) 7 (%6.1) 8 (%32) <0.00
1
KBY 7 (%5) 0 (%0) 7(%28) <0.00
1
KAH 19 (%13.7) 12 (%10.5) 7(%28) 0.021
INME 8 (%5.8) 8 (%7) 0(%0) 0.842
HT 35 (%25.2) 26 (%22.8) 9 (%36) 0.169
Malignite 4(%2.9) 3 (%2.6) 1(%4) 0.552

Tablo 21. Demografik Verilere Gore Tekrardan Basvuru Iststistikler
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Tekrar bagvuran ve basvurmayan hastalara ait demografik verileri ve basvuru sikayeti
ile ek hastaliklar karsilastirilmistir.

Tekrar basvuru yapan hastalarin yas ortalamasi 65,6 olup tekrar bagvurmayan
hastalarin yas ortalamasi 68,2 olup tekrar bagvuran ve bagvurmayan hastalarin yas
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tekrar bagvuran hastalarin %12’si erkek, kalan %781 kadindir. Tekrar bagvurmayan
hastalarin %54,4’1 erkek %45,6’s1 kadindir. Cinsiyet ile tekrar bagvurma durumu
arasinda anlaml iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Basvuru sikayeti ile cinsiyet arasindaki iliski incelendiginde; tekrar bagvuran
hastalarin  %8’inde dispne, %]12’sinde goglis agrisi, %44’iinde bas donmesi,
%12’sinde carpinti bulunmaktadir. Tekrar bagvurmayan hastalarda dispne %13,2,
gogiis agrist %16,7, bas donmesi %53,5 oraninda goriiliirken ¢arpint1 %18,4 oraninda
goriilmistiir. Bagvuru sikayeti ile tekrar basvuru arasinda anlamli diizeyde iliski
bulunmamaktadir (p>0,05).

Ek hastaliklar ile cinsiyet arasindaki iliski incelendiginde; tekrar basvuru yapanlarda
diyabet %40, konjestif kalp yetmezligi %32, kronik bobrek yetmezligi %28, koroner
arter hastalig1 %28 oraninda gozlenirken inme %0, hipertansiyon %36, malignite %4
oraninda goézlenmistir. Tekrar bagvuru yapmayan hastalarda yapanlarda diyabet
%21,1, konjestif kalp yetmezligi %6,1, kronik bobrek yetmezligi %0, koroner arter
hastalig1 %10,5 oraninda gézlenirken inme %7, hipertansiyon %22,8, malignite %2,6
oraninda gézlenmistir. Diyabet, konjestif kalp yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi ve
koroner arter hastalig ile tekrar bagvurma durumu arasinda anlamh diizeyde iliski

bulunmaktadir (p<0,05).
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Tablo 22. Vital Bulgularin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Vital Bulgular Tum
hastalar(n:139)

Nabiz(/dk) (M, 78.5 (66-92)
IQR)

SistolikKB(mmH | 100 (90-120

g) (M, IQR)

DiastolikkKB(mm | 60 (52.5-70)
Hg) (M, IQR)

Ates(°C) (M, | 36.5(36.4-36.7)
IQR)

SS (%) (M, IQR) | 96.1+7.4
SpO2 (/dk) (M, 97 (95-99)

IQR)

ECHO

EF (M, IQR) 67 (55-70)
ePSS 7.4 (3.9-13)

Vital bulgularin gruplara gore karsilastirilmasi incelendiginde; nabiz, sistolik kan

basinci, diastolik kan basinci, ates, SS ve SpO2 6l¢limlerinin tekrar bagvurusu olan ve

Tekrar

Tekrar Bagvuru p

Basvuru Yok @ (n: 25)

(n: 114)
79 (66.3-92)

100 (90-120)
60 (50-70)
365  (36.4-
36.7)

18 (16-22)
97 (95-99)

68 (60-70)
7.2(3.8-10.3)

72.5(60-93.7) | 0.449
110 (100-130) | 0.064
60 (60-80) 0.065
365  (36.4- 0.777
36.7)

17.5 (16-20.8) | 0.660
98 (96-98.7) | 0.556

55 (45-69) 0.001
16.9 (5.3-24.1) | 0.008

olmayan hastalarda anlamli farklilik gostermedigi goriilmdistiir.

ECHO ol¢iimlerinin gruplara gore degisimi incelendiginde; EF (MLIQR) ve ePSS
Ol¢iimlerinin tekrar bagvuran ve vurmayan hastalarda anlamli farklilik gosterdigi
gorilmistir. EF  (M,IQR) ol¢iimii tekrar bagsvuru yapmayan hastalarda anlamlhi

derecede daha yiiksek iken ePSS ortalamasi tekrar bagvuru yapan hastalarda anlamli

derecede daha yuksektir.
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Tablo 23. Laboratuvar Sonuglarimin Gruplara Gore Incelenemesi

Laboratuvar

WBC (x10%/uL)
(M, IQR)
Hemoglobin(g/d)

(M, IQR
Platelet(x10%/uL)
(M, IQR)
Glukoz(mg/dL)
(M, IQR)
Ure(mg/dL) (M,
IQR)
Kreatin(mg/dL)
(M, IQR)
Na(mE/dL) (M,
IQR)

K (mE/L) (M,
IQR)

ALT (mg/dL) (M,
IQR)

AST (mg/dL) (M,
IQR)
Troponin(mcg/dL)
(M, IQR)

BNP (mg/dL) (M,
IQR)
DDimer(mg/dL)
(M, IQR)

INR U, (M, IQR)
PH (M, IQR)
Laktat(mg/dL) (M,
IQR)

Tdm
hastalar(n:139)
8.5(6.5-9.9)

13.2 (12-14.4)

229.5

286.3)
128.6 (95-139)

(178-

31 (24-42.5)

0.84 (0.72-1.04)

138 (137-139.8)

4.3 (3.9-4.4)

15 (11.3-21)

20 (16-24.8)

0.01 (0.01-0.01)

20.2 (8-47.7)

473.6

931.8)

1.1 (0.9-1.1)

7.39 (7.36-7.41)
1.7 (1.5-2.3)

(291.1-

Tekrar Bagvuru Yok | Tekrar Bagvuru (n:

(n:114)
8.7 (6.8-10.2)

13.2 (12.2-14.8)

229.5 (179.5-288)

110 (95-138)

30 (23.3-38.8)

0.84 (0.71-0.9)

138 (136.3-140)

4.3 (4-4.4)

15 (11.3-20.8)

19 (15.3-24)

0.01 (0.01-0.01)

17.8 (7.6-38.8)

461.5 (279.9-848.1)

1.1 (0.9-1.1)

7.39 (7.37-7.41)
1.7 (1.5-2.26)

o1

25)
7.8 (5.9-9.3)

13.1 (11.8-13.6)

226 (175-264)

107 (95.3-137.3)

38.5 (29.5-61.3)

0.95 (0.72-1.5)

138 (137-139)

4.1 (3.8-4.6)

15.5 (11.3-24)

23 (17.3-29.7)

0.01 (0.01-0.03)

41.9 (21-125)

714.1 (298.4-1067.5)

1.1 (0.9-1.1)

7.37 (7.34-7.41)
1.7 (1.4-2.55)

P

degeri

0.044*

0.091

0.906

0.816

0.817

0.881

0.477

0.969

0.432

0.007*

0.010*

0.001*

0.355

0.919

0.140
0.950



Laboratuvar sonuglarinin gruplara gore degisimi incelendiginde; WBC, AST,
Troponin, BNP o6l¢iimlerinin tekrar bagvuranlar ve bagvurmayanlar arasinda anlamli
farklilik gosterdigi goriiliirken (p<0,05), diger parametrelerin anlamli farklilik
gostermedigi gorilmiistiir. WBC 0lglimii i¢in tekrar basvurusu olmayan hastalarin
ortalamasi tekrar bagvuru yapanlardan anlamli derecede daha yiiksekken, AST,

Troponin, BNP icin tekrar bagvuru yapanlarin ortalamalari anlamli derecede daha

yuksektir.
Tablo 24. Carotis USG Olciimleri

Tum Tekrar Tekrar

hastalar BasvurmayanBasvuru  (n: SFL Risk SFH Risk
Akimlar (n: 139) (n: 114) 25) P (n: 96) (n: 43) P

Sag ICA Darligi, %10 (2-20) |9 (2-16) 20 (7-37) 0.009%9 (2.3-18) 12 (2-27) [0.260
(M, IQR)

Sag CCA Flow,467.1  469.2 (439.3-457.3 (396.8-0.734 4725 454.9 0.546
mL/dk (m, %095(440.5-  499.1) 517.8) (439.9-  (407.6-
GA) 493.6) 505.1 502.2)

Sag CCA Cap,6.6 (6.4-m: 6.6 (6.4-m:6.6(6.1-7) 0.765 6.7 (6.4-6.9)6.5(6.2-6.8) 0.476
mm (m, %95 GA) 6.8) 6.8)

Sol ICA Darhgy, % 10 (3-21) 10 (3-20) 17 (9-38) 0.015%10  (3.3-10 (3-35) [0.244
(M, IQR) 19.5)

Sol CCA Flow,492.3  496.1 (464.4-474 (415-534) 0.567 479.1 521.5 0.164
mL/dk (m, %95(464.4- 527.7) (450.6-  (456.8-

GA) 520.1) 507.7) 586.3)

Sol CCA Cap, mm6.7  (6.5-6.6 (6.4-6.9) 6.8 (6.4-7.2) 0.617 6.6 (6.4-6.8)6.8 (6.4-7.1) 0.487
(M, %95 GA) 6.9)

Carotis USG o6l¢iimlerinin tekrar bagvuru durumu ve risk gruplaria gore karsilastirma
sonuglart incelenmistir. Buna gore sag ICA darlig tekrar basvuru durumuna gore
anlamhi farklihik gosterirken (p<0,05), diger parametreler anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Tekrar bagvuru yapan hastalarin sag ve sol ICA darlik
duzeyleri tekrar basvuru yapmayanlardan anlamli derecede daha yiiksektir. Carotis
USG ol¢iimleri SFL (San Fransisco diisiik risk) ve SFH (San Fransisco yiiksek risk)

risk gruplari arasinda anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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4.13. ROC Analizi ile Parametrelerin Tam1 Testi olarak Kullanilabilme

Durumu

Roc analizi ile parametrelerin tekrar bagvuru olmast durumunu belirlemede tani testi
olarak kullanilma durumlar1 roc analizi ile incelenmistir. Sag ve sol ICA darlik
diizeylerinin tekrar bagvuru yapmada tani testi olarak anlamh diizeyde ayirt edicilige
sahip oldugu, Sag CCA flow, sag CCA c¢ap, sol CCA flow, sag CCA c¢ap

parametrelerinin ise anlamli diizeyde ayirt edicilige sahip olmadig1 goriilmiistiir.

ROC Curve
10

0,84

(=]
=]
1

Sensitivity

=1
.
1

0,0 T T I
0,0 0,2 0.4 0.6 0,8 1.0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Seikl 3. Sag ICA Darlik ROC — Tekrar Bagvuru

Area Under theCurve
Test ResultVariable(s): SaglCADarlik

Area Std. Error® | AsymptoticSig.” Asymptotic 95%
Confidencelnterval

LowerBound UpperBound

,668 ,064 ,009 541 794
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The test resultvariable(s):
leastonetiebetweenthepositiveactualstategroupandthenegativeactualstategroup.

Statisticsmay be biased.

a. Under thenonparametricassumption
b. Nullhypothesis: truearea = 0.5
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1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 4. Sag CCAFlow ROC — Tekrar Bagvuru

Area Under theCurve
Test ResultVariable(s): SagCCAFlow

Area Std. Error?

AsymptoticSig.?

Asymptotic 95%
Confidencelnterval

LowerBound UpperBound

,492 ,064

,895

,367 ,617

The test resultvariable(s):
leastonetiebetweenthepositiveactualstategroupandthenegativeactualstategroup.

Statisticsmay be biased.
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a. Under thenonparametricassumption
b. Nullhypothesis: truearea = 0.5

ROC Curve
1,0

0,8

0,6

Sensitivity
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o
1
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0,0 T T
0,0 0,2 0.4

|
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1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 5. Sag CCA Cap ROC — Tekrar Basvuru

Area Under theCurve
Test ResultVariable(s): SagCCACap

Area Std. Error® | AsymptoticSig.” Asymptotic 95%
Confidencelnterval
LowerBound UpperBound
,490 ,064 ,880 ,365 ,615
The test resultvariable(s): SagCCACap has at

leastonetiebetweenthepositiveactualstategroupandthenegativeactualstategroup.
Statisticsmay be biased.

a. Under thenonparametricassumption
b. Nullhypothesis: truearea = 0.5
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ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 6. Sol ICA Darlik ROC — Tekrar Basvuru

Area Under theCurve
Test ResultVariable(s): SollCADarlik

Area Std. Error® | AsymptoticSig.” Asymptotic 95%
Confidencelnterval

LowerBound UpperBound
,656 ,062 ,015 ,535 N
The test resultvariable(s): SolICADarlik has at

leastonetiebetweenthepositiveactualstategroupandthenegativeactualstategroup.
Statisticsmay be biased.

a. Under thenonparametricassumption
b. Nullhypothesis: truearea = 0.5
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ROC Curve
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1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 7. Sol CCA Flow ROC — Tekrar Bagvuru

Area Under theCurve
Test ResultVariable(s): SolCCAFlow

Area Std. Error® | AsymptoticSig.” Asymptotic 95%
Confidencelnterval

LowerBound UpperBound
483 ,064 792 ,358 ,608
The test resultvariable(s): SolCCAFlow has at

leastonetiebetweenthepositiveactualstategroupandthenegativeactualstategroup.
Statisticsmay be biased.

a. Under thenonparametricassumption
b. Nullhypothesis: truearea = 0.5
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ROC Curve
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0,64
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 8. Sag CCA Cap ROC — Tekrar Bagvuru

Area Under theCurve
Test ResultVariable(s): SolCCACap

Area Std. Error® | AsymptoticSig.” Asymptotic 95%
Confidencelnterval

LowerBound UpperBound
539 ,058 ,546 424 ,653
The test resultvariable(s): SolICCACap has at

leastonetiebetweenthepositiveactualstategroupandthenegativeactualstategroup.
Statisticsmay be biased.

a. Under thenonparametricassumption
b. Nullhypothesis: truearea = 0.5
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4.14. Carotis USG Olgiimlerinin Farkli Cutoff Seviyelerinde Tekrar

Basvuru icin Degerliligi

Sensitivite
(%95 GA)
Sag ICA | 40 (21.1-
Darhk 61.3)
>0625
Sag ICA 36 (17.9-
Darhk 57.5)
>%30
SagCCAFI 20
ow<300 (6.8-40.7)
mL/dk
SagCCAFI = 8(1-26)
ow<250mL
/dk
Sag CCA 24 (9.4-
Cap 45.1)
<6mm
Sag CCA 8 (1-26)
Cap
<5mm
Sol ICA 40 (21.1-
Darhk 61.3)
>%025
Sol ICA 36 (17.9-
Darhk 57.5)
>%30
Sol CCA 16 (4.5-
Flow<300 36.1)
mL/dk
Sol CCA 12 (2.6-
Flow<250 31.2)
mL/dk

Spesifite

(%95
GA)
84.2

(76.2-
90.4)
93.9

(87.8-
97.5)

85
(%28.2-

71.8)
94.7

(88.9-

98)

67.5
(58.1-
76)
93.9
(87.8-
97.5)
85.9
(78.2-
91.7)
89.5
(82.3-
94.4)
88.6
(81.3-
93.8)
95.6
(90.1-
98.6)

NPV
(%95 GA)

86.5 (82.2-
89.9)

86.9 (83.2-
90)

83.1 (79.9-
85.8)

82.4 (80.6-

84.2)

80.2 (75.9-

83.9)

82.3 (80.4-
84.1)

86.7 (82.5-
90.1)

86.4 (82.5-
89.6)

82.8 (80-
85.2)

83.2 (81-
85.2)
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PPV
(%95 GA)

35.7 (22.7-
51.3)

56.3 (34.6-
75.8)

23.8 (11.2-
43.6)

25 (6.7-60.9)

139 (7.1-
25.5)

22.2 (11.9-
25.4)

38.5 (24.4-
54.8)

42.8 (26.2-
61.3)

235 (9.9-
46.4)

375 (13.3-
70.19

LR+
(%95 GA)

2.53 (1.33-
4.8)

5.86 (2.41-
14.2)

1.43
(0.58-3.54)

1.52 (0.33-

7.1)

0.74 (0.35-

1.56)

1.3(0.3-5.9)

2.85 (1.47-

5.52)

3.42 (1.62-
7.23)

1.4 (0.5-3.9)

2.74 (0.7-
10.7)

LR-
(%95 GA)

0.71 (0.5-
0.9)

0.68 (0.5-
0.9)

0.93
(0.75-1.15)

0.97 (0.86-

1.1)

1.13 (0.88-

1.46)

1(0.9-1.1)

0.7 (0.5-

0.97)

0.72 (0.53-
0.97)

0.95 (0.79-
1.14)

0.92 (0.8-
1.1)



Sol CCA 24 (9.4- 69.3 80.6 (76.4- 14.6 (7.5- 0.78 (0.37- 1.1 (0.9-

Cap 45.1) (59.9- 84.3) 26.6) 1.65) 1.4)
<6mm 77.&)
Sol CCA | 4(0.1-20.4) 92.9 81.5 (80.1- 11.1(1.6- 0.57 (0.1- 1.03 (0.9-
Cap (86.6- 82.9) 48.8) 4.4) 1.13)
<5mm 96.9)

Sag ve sol ICA darlik diizeylerinin tekrar basvurma durumunda tani testi olarak
degerlendirilebilecegi belirtilmistir.

Sag ICA darlik parametresi i¢in cut off degerinin 25 ve 30 olmasi durumunda
duyarlilik diizeyi 40’dan 36 ya diiserken, 6zgiilliikk diizeyi 84,2’den 93,9’a ¢ikmustir.
Sol ICA darlik diizeyinde ise cut off degerinin 25’ten 30’a ¢ikmasi durumunda
duyarlilik 40 dan 36 ya diistiigii, 6zgiillik degerinin ise hemen hemen ayn kaldigi

gorilmiustir.
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5. TARTISMA

Senkop, hayati tehdit eden ¢ok ciddi hastaliklarin bir semptomu olabilir ve acil
servisteki hekimlerin siirekli olarak karsilastig1 bir durumdur. Bu nedenle acil serviste
senkopun ayrici tanist ve acil tedavisinin hizli ve dogru olarak yapilmasi ¢ok
onemlidir. Bu amagla, basta ayrintili anamnez ve tam bir norolojik/fizik muayene
olmak {izere tanida kullanilan testleri ve laboratuvar tetkiklerini kullanmay1 ve dogru
tedaviye hizli karar vermesi de olduk¢a onemlidir. Yapilan bu tani, test ve tetkikler,
senkoplu hastanin acil yaklasim sonras1 prognozu hakkinda dogru karar vermesini
saglamaktadir (54).

Son yirmi yilda teknolojinin ilerlemesiyle RDUS gibi Doppler yontemlerinde gri skala
¢Oziiniirliiglindeki artig sayesinde karotis arterlerin ultrasonografik degerlendirmesinin
kalitesi artmistir. Teknolojinin yaygin kullanimi ile, arastirma sonuglar1 ve devam
eden tibbi egitim yoluyla, goriintiileme yapan kisiler karotis ultrasonografi konusunda
uzmanlagmustir (55).

Karotis darliklari1  saptamada giiniimiize kadar birgok sonografik parametre
kullanmilmistir (56, 57-59, 60, 61-64). Bu parametrelerin ICA darliklarinin tanisinda
kullanimi laboratuvardan laboratuvara hatta laboratuvarlarin kendi icinde de degisiklik
gostermektedir. Ultrason Radyologlar1 Cemiyeti (Society of Radiologist in
Ultrasound)’ nin 2003’teki konsensusunda: “ICA darliklarin1 saptamada PSV degeri
ve gri skala ile RDUS’de tan1 ve evrelemede kullanilan parametreler olmalidir.”
denmistir (55).

Renkli Doppler ultrasonografi, morfolojik ve hemodinamik bilgi saglayan, rolatif
olarak daha dogru ve anjiyografinin risklerini minimize eden 6nemli bir tarama
yontemi olarak on plana ¢ikmaktadir (57). Ayrica ultrasonografinin hizli, taginabilir,
noninvaziv, tekrarlanabilir, ucuz ve kolay ulasilabilir olmas1 gibi avantajlar1 da
bulunmaktadir. Arastirma sonucunda acil servise senkop ile basvuran hastalarda, ICA
darlik yiizdeleri ve CCA ¢ap Olgumlerinin anlamli farklilik gosteren bulgulardan
dolay1 karotis doppler ultrasonun kullanimiin hastalarin degerlendirilmesinde yarar
saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Ilgili literatlirde ICA darliklarinin kategorizasyonu amaciyla yayinlanmis ¢ok sayida

PSV degerleri vardir (60-64). Bu baglamda yapilan ilk ¢alismalarda her radyoloji
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laboratuvarinin kendi diagnostik degerlerini belirlemeleri gerektigi konusunda goriis
birligi vardir, ancak hangi degerlerin en dogru oldugu hakkinda aralarinda goriis birligi
yoktur. Bu degerler Ultrason Radyologlar1 Cemiyeti (Society of Radiologist in
Ultrasound)’nin  2003’teki konsensusunda, panelistler tarafindan analiz edilerek
tavsiye seklinde ele alinmistir. Ancak tiim bu gelismelere ragmen yeni ultrasonografik
parametrelerin  gelistirilmesi gerektigi konusunda goriis birligine varmuslardir.
Aragtirma sonucunda, elde edilen sonuglara gore San Francisco Senkop Kriterleri’nin
de karotis doppler ultrasonu eklenmesinin hastalarin degerlendirilmesinde yarar
saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak ICA darligina neden olabilecek tiim sebepler
g0z Oniine alinarak yapilan istatistiksel analizler sonucu her bir etkenin rolii ayr1 ayri
ortaya konabilecegi bunun i¢in de ¢ok daha fazla sayida hasta iizerinde calisilmasi
gerektigi disiintilmektedir.

Senkop etyolojisinin  Karotis Doppler ultrasonografi ile degerlendirilmesinde
literatirde bir¢ok caligma bulunmaktadir. Daniella ve arkadasarinin yaptigi ¢alismada
Karotis arter ultrasonu nadiren senkopun nedenini belirledigi gézlenmistir. Bununla
birlikte, yeni ateroskleroz veya karotis revaskiilarizasyonunun degerlendirilmesini
gerektiren ciddi hastaliklar tespit edilerek veya bilinen ateroskleroz ile yapilan tibbi
tedaviyi optimize ederek, tedavilerde degisiklige yol agabilirligi agisindan tanida
kullanilabilecegi belirtilmistir (65). Nicholous ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
analizden sonra 313 hastanin 48'inde (% 15.3) ultrasonda darlik >% 50 idi. Bu
hastalarin sadece 7'sinde (% 2.2), ultrasonografi sonrasinda tibbi yonetim degisti.
Sadece 1 (% 0,3) hastaya karotis arter stenti uygulandi ve hastalar arasinda
endarterektomi yapilan higbir vaka yoktu. Ilging bir sekilde, konsiiltasyon notunda
"asemptomatik karotis hastalig1", stent endikasyonu yoktur olarak kaydedildi. Hicbir
durumda uygulayici, senkopal olayr karotid arter hastaliina veya ultrason
muayenesinin sonucuna baglayamadi (66). Yalnizca 313 hastayi arastiran retrospektif
bir vaka incelemesi oldugundan, 6zellikle gii¢lii bir ¢alisma degildir. Arastirmacilar
yalnizca ultrasonun yapildigir vakalari gozden gegirmistir; karsilastirilacak kontrol
grubu yoktu. Hangi ultrasonlarin yonetimde degisikliklere yol actigini arastirmak igin,
diger calismalarda bulunanlardan daha hasta odakli bir sonug, ancak tekrarlayan
serebrovaskiler olay riski, klinik olarak daha anlamli sonu¢ ortaya ¢ikarabilirdi.

Literatiiriin geri kalaninda oldugu gibi, fokal norolojik bulgular veya karotis bulgusu
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olmadiginda, karotid arter stenozunun senkopun bir nedeni olmadig1 varsayilmaktadir.
Basit senkop karotid arter stenozundan kaynaklansa bile, karotid ultrason yapmanin
cok nadiren tedavide 6nemli degisikliklere neden oldugunu ve bu nedenle diisiik verim
tani1 testi oldugunu diistindiirmektedir. Bu kisitliliklara ragmen, bu sorulari cevaplamak
icin en uygun ¢alismadir. Bu tiiriiniin en biiyiik calismasidir. Ek olarak, fokal norolojik
belirtileri veya karotid arter Gfurimi olan hastalar1 diglayan ve klinik baglamda
aciklanan belirli bir klinik senaryoya odaklanmasina izin veren tek ¢alismadir.
Karotis arter ultrasonografisi, ekstrakraniyal karotid arterlerin stenoz varlig1 agisindan
degerlendirilmesinde ve kan akiginin yoniiniin belirlenmesinde kullanilir. Karotid arter
ultrasonunun, senkopun degerlendirilmesinde tanisal bir ara¢ olarak kullanilmas1 1980
yilindan itibaren literatiirde yer almistir. Bu makaleler, karotid arter dolasiminda
serebral perflizyona etki eden muhtemel azalan akima bagh olarak karotid arter
ultrasonu kullanilarak bas donmesi veya senkop hastalarinin taranmasinin faydasini
belirtmistir (67, 68) . Ayrica, Amerikan Doktorlar Koleji'nden 1997 yilinda yapilan
calisma sonucunda karotid arter veya transkranial ultrasonografinin karotid arter
stenoz veya norovaskiler belirti veya semptom Oykisi olan senkop hastalar1 igin
uygulanmasini dnermistir (69). Daha yeni ¢alismalar karotis arter ultrasonlarinin hala
senkop hastalarinda diizenli olarak yapilmakta oldugunu ortaya koymaktadir.
Yaslilarda senkopu degerlendiren 2 c¢alismada senkop hastalarinin yaklagik %13 ile
%16's1 etiyolojiyi tanimlamak i¢in karotis arter ultrasonografisine ihtiya¢ duyulmustur
(70, 71)

Ek olarak, klinisyenler bazen karotid siniis asirt duyarliliginin degerlendirilmesinde
karotid arter ultrasonu yapmayi tercih ederler. Karotis siniis masaj1 yapilmadan 6nce
karotis arter ultrasonografisinde karotis sinilis masaji yapilmadan once darlik veya
aterom varligini degerlendirilebilir, ancak karotis siniis masajindan kaynaklanan kalici
norolojik komplikasyon oranmin 1: 1000 hastada meydana geldigi tahmin
edilmektedir (72).

Karotis arter ultrasonlarinin senkop etiyolojisini belirlemesi olasi1 degildir. Senkop
epizotlar i¢in etiyolojiyi anlamli oranda ortaya ¢ikarmak i¢in yiiksek degerli bir test
gerekmektedir. 2009 yilinda Mendu ve ark. Yale New Haven Hastanesi'nde, senkop

ile bagvuran yiiksek riskli yaghh 2106 hastalarin kabuliinde 267 hastaya ultrason
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yapildi. (71) 267 ultrasondan sadece 2'si (%0,8) etiyolojiyi belirlemeye yardimci
olmustur. Her ne kadar ultrasonlarin % 46'sinda anormal bulgular bulunsa da, bu
caligmalar i¢in Olglim c¢ubugu, iliskisiz diger wvaskiiler hastaliklar1 bulunup
bulunmadiklarini degil, senkop etiyolojisini ortaya ¢ikarmalarina gére olmalidir. Buna
karsilik, postural kan basinglarinin uygulanmasi, postural kan basinglarinda anormal
bir diisiis tanimlamak i¢in kullanilan kriterlere bagli olarak, zamanin% 15 ila% 21'inde
bir etiyolojinin belirlenmesine yardimci olmustur. Benzer sekilde, 2005 yilinda
Schnipper ve ark. Massachusetts General Hospital'da, senkop veya presenkop icin
yatarak ya da ayakta yatan 4199 eriskin hastanin sadece 140" (% 3,3) norovaskiiler
testler i¢in sevk edildi (73). Bu hastalarin 109'una karotis arter ultrasonu yapildi ve
calisma norologu, her ikisi de senkop ve fokal ndrolojik semptomlar1 olan sadece 2
hastada senkop i¢in potansiyel faktorler olarak serebrovaskiiler lezyonlari tanimladi.
Calismada ultrasonografinin yiiksek riskli senkoplu 140 hastadan higbirinin
etiyolojisini bulamamasi olduk¢a muhtemeldir. Ek olarak, 2014 yilinda Scott ve ark.
Brigham ve Kadin Hastanesi'nde, fokal norolojik defisit veya karotid stenozu olanlar
harig, 5 y1l boyunca senkopu olan 313 hasta ve ayaktan hasta lizerinde yapilan karotid
arter dupleks ultrasonlar1 analiz edildi (70). 313 hastanin 48'inde (% 15.4) karotis
darlig1 tanist % 50'den biiyiik olmasina ragmen, karotis arter ultrasonu hi¢bir hastada
nedensel bir tan1 koymadi. Diger taraftan, 7 hastada tibbi tedavide degisiklik vardi ve
1 hastaya karotid arter ultrasonundan sonra karotis endarterektomi yapildi, bu da
degerlendirmeye neden olana rastlantisal idi. Bizim c¢alismamizda da senkop
etyolojisinde karotis doppler ultrasonografinin etyoloji aydinlatmada kisitli olsada tani

protokolleri igerisinde yer almasi gerektigi sonucu ¢ikmistir.
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6. SONUC

Arastirma sonucunda elde edilen sonuglar agagida verilmistir:

Aragtirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin ICA Darlik Yizdesi (Sol)
Ol¢timii senkop skorlarma gore anlamli diizeyde farklilik gostermektedir. Bu
sonuca gore, ICA Darlik Yiizdesi (Sol) 6lgiimii, senkop skoru 2 olan grubun
ICA Darlik Yiizdesi (Sol) olgiim ortalamasi senkop skoru 0 olan gruptan
anlamli derecede daha kii¢lik oldugu saptanmuistir.

Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin ICA Darlik ytizdesi (Sag), ICA
Darlik Yiizdesi (Sol) ve CCA Cap (Sol) dl¢timleri konjestif kalp yetmezligi
Oykiisli durumuna gore anlamli diizeyde farklilik géstermektedir. Bu sonuca
gore, konjestif kalp yetmezligi oykiisii olan hastalarin ICA Darlik yiizdesi
(Sag), ICA Darlik Yiizdesi (Sol) ve CCA Cap (Sol) 6l¢ciimleri konjestif kalp
yetmezligi oykiisii olmayan hastalardan anlamli derecede daha yiiksek oldugu
saptanmistir.

Arastirmanin orneklemini olusturan hastalarin karotisultrasonu
parametrelerinin hemotokrit diizeyine gore (<30 veya >30) ortalamalari
anlaml diizeyde farklilik gostermemektedir.

Arastirmanin Orneklemini olusturan hastalarin ICA Darlik Yiizdesi (Sol) ve
CCA Cap (Sol) olgtimleri EKG anormalligine gore anlamli diizeyde farklilik
gOstermektedir. Bu sonuca gore; EKG anormalligi bulunanlarin ICA Darlik
Yizdesi (Sol) ve CCA Cap (Sol) olgtimleri ortalamasit EKG anormalligi
bulunmayanlardan anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmustir.
Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin, CCA Cap (Sag) 6l¢ctimii nefes
darligi durumuna gore anlamli diizeyde farklilik gostermektedir. Bu sonuca
gore, nefes darlig1 olmayan hastalarin CCA Cap (Sag) dl¢iimii nefes darlig
olanlardan anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Arastirmanin Orneklemini olusturan hastalarin karotisultrasonu 6l¢uimleri
sistolik  kan basinct  durumuna gore anlamhi diizeyde farklilik
gostermemektedir.

Arastirmanin Orneklemini olusturan hastalarin ICA Darlik yiizdesi (Sag)

Olciminin EPSS ile pozitif yonll, EF ile negatif yonli anlamli iliskisi oldugu

65



saptanmistir. CCA Cap (Sag) 6l¢timiiniin EPSS ile pozitif yonlii anlaml iliskisi
bulunmaktadir. ICA Darlik Yiizdesi (Sol) 6lgimuntn EPSS ile pozitif yonla,
EF ile negatif yonlii anlamli iliskisi bulunmaktadir. CCA Cap (Sol) él¢imin(n
EPSS ile pozitif yonli, EF ile negatif yonli anlamli iliskisi oldugu
saptanmistir.

Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin; kreatin ve BNP o6lgimleri
senkop skoruna gore anlamli diizeyde farklilik g6stermektedir. Bu sonuca gore,
kreatin i¢in senkop skoru 1 olanlarin ortalamast senkop skoru 0 olanlardan
anlamli derecede daha yiiksektir. BNP 6l¢tiimi igin ise senkop skoru 2 olanlarin
ortalamasi senkop skoru 0 olanlardan anlaml1 derecede daha yiiksektir.
Arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin bas donmesi ve nefes darligi
sikayeti ile senkop skoru arasinda anlamli iligki bulunmaktadir.

Arastirmanin  6rneklemini olusturan hastalarin kalp yetmezligi, karaciger
yetmezligi, AKS ve DM ile senkop skoru arasinda anlamli diizeyde iligki

bulunmaktadir.
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