T.C.
SAGLIK BiLIMLERIi UNIiVERSITESI
ADANA TIP FAKULTESI
ACIL TIP KLINIiGi

ACIL SERVISE SENKOP NEDENiIiYLE BASVURAN
HASTALARIN PROGNOZUNU ONGORMEDE SENKOP
RiISK SKORLARININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Cagdas INCE

TIPTA UZMANLIK TEZi

ADANA, 2022






T.C.
SAGLIK BiLIMLERIi UNIiVERSITESI
ADANA TIP FAKULTESI
ACIL TIP KLIiNiGi

ACIL SERVISE SENKOP NEDENiYLE BASVURAN
HASTALARIN PROGNOZUNU ONGORMEDE SENKOP
RiISK SKORLARININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Cagdas INCE
TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Dog. Dr. Salim SATAR

ADANA, 2022



TESEKKUR

Asistanlik egitimim siireci boyunca bilgi ve birikiminden hep yararlandigim,
her konuda yardim ve destegini hissettigim, usta-¢irak iliskisiyle 6grenilen hekimlik
mesleginde ustam olarak bildigim, tez danismanim, saygideger hocam Dog. Dr.
Salim SATAR’a;

Asistanlik egitimim siiresince her zaman destegini gosteren, tez siirecim
boyunca yardimlarini esirgemeyen hocam Dog. Dr. Miige GULENg;

Asistanligim boyunca yardimlarini esirgemeyen deneyimleri ve bilgisiyle
egiten, hocam Dog¢. Dr. Akkan AVCI’ya,

Asistanligim boyunca yardimlarini esirgemeyen klinik hocalarim, Dog. Dr.
Sadiye YOLCU’ya, Basasistan Dr. Selen ACEHAN’3;

Tiim c¢alisma arkadaslarim ve o&zellikle COVID-19 pandemisinde
kaybettigimiz eskidemim, abim Dr. Mehmet ERTANE’ye;

Hayatim boyunca desteklerini ve sevgilerini esirgemeyen annem Nezaket
INCE’ye, babam Ali INCE’ye ve kardeslerime

Her zaman bana destek olan, sevgi ve saygisini esirgemeyen kiymetli esim
Lale INCE’ye, bana yasama sevinci veren oglum Ali Riza’ya,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt en st as s et s s s naneesans |
ICINDEKILER ....cocoviiteteiceeeecete ettt ettt nas e enenseanaesans I
TABLOLAR LISTEST ..ottt \Y%
SEKILLER LISTEST ....oocuiiititiiecceeee ettt \Y,
KISALTMALAR LISTES.....coiviiitiieiiieteteeeeeeeeeete ettt Vi
OZET oottt bbb VIII
ABSTRACT ..ttt bbbt bbbttt bbb IX
LI 128 A N 1N PR 1
2. GENEL BILGILER ...covuiiiiiiiiiiiiiississsse et 3
2.0 SENKOP ..ot et 3
2.1.1. Senkop Tanimi ve Epidemiyolojisi.......cccccvviiiiiiiiiiiiieiiiicii e, 3
2.1.2. Patofizyoloji ve Siniflandirma ...........ccceiiiiiiiiniice e 4
2.1.2.1. Refleks senkop (noral aracilt) ........ccoevvriiiniiiiinenese e, 5
2.1.2.2. OrtoStatik SENKOP .....ccveiviiiiiieieieriesie st 6
2.1.2.3. Kardiyak SENKOP.......coeiiiiiiiieieie et 7

2.2. ACIL SERVISTE SENKOP HASTALARININ DEGERLENDIRILMESI ... 7

2.2.1. Acil Serviste Risk Degerlendirmesi ve Risk Skorlart...........ccceoviennennne 9
2.2.2. TANT coiiiiieeee 12
A TR =T -\ TSROSO 12

3. GEREC V& YONTEM......cosiuiucieieteteteietetstetete ettt 13
3.1. ARASTIRMANIN TURU ....coouitiiiieteiciceeete ettt 13
3.2. ARASTIRMANIN POPULASYONU......ccooiieieieieeeieieee e, 13
3.3. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI .....ccoovviviiiiiceecceeee e, 13
3.4, VERILERIN TOPLANMASI .......cciviiiiicueieieieeeecee et es s, 14



3.5. LABORATUVAR DEGERLENDIRILMEST ...ooovvovivee oo, 15

3.6. EKG DEGERLENDIRILMEST .......coceooiuiiiiieicieieeee e, 15
3.7. CIDDI KARDIYAK ADVERS OLAY ....coviviiiiiriiiieieeieseee e 15
3.8. RISK DEGERLENDIRMESI ve SKORLAMA SISTEMLERI..................... 15
3.9. ISTATISTIKSEL ANALIZ .....cooiviiiviiieeice e 17
B, BULGULAR ..ottt 19
5. TARTISMA ..oootiiieeeceeie e 26
6. SONUQC ..ottt ettt 31
7. KAYNAKLAR ...coovocieieeeeees ettt sssana s 32



Tablo No

Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.
Tablo 8.
Tablo 9.
Tablo 10.

Tablo 11.
Tablo 12.
Tablo 13.
Tablo 14.
Tablo 15.
Tablo 16.

Tablo 17.

Tablo 18.

TABLOLAR LiSTESI

Sayfa No

SENKOP SEDEPIETT ..t 5
Tibbi dykiide onemli 6ZelIKIer ...............ccoooviiiiiiiii e 8
EKG’de yiiksek riskli bul@ular ................cccooiiiiiiiii e 9
San Francisco senkop Kurallari................ccoooiiiiiiiiiiie e 10
OESTL SKOTU ...ttt 10
Kanada SENKOP FISK SKOTU .....ccviiiiciiicie et 11
Kanada senkop risk skoru kotii sonlanim ................cccoooiiiiiiinie 11
Kanada senkop risk skoru kotii sonlanim ................cccoooniiinii 16
DemMOGrafik VEFIIEE .......ocoiiiiic e 19
SENKOP BLYOIOJISH ..t s 20
Laboratuvar parametrelerinin mortalite ile iliskisi .....................cooos 21
EKG DUIZUIATT ... 21
EKG’de kalp hiz1, PR, QRS ve QT siirelerinin mortalite ile iliskisi ......................... 22
EKG degisikligi olan hastalarda CKAOQ, yatis ihtiyaci ve mortalitenin tahmini ..... 22
Hastalarin 30 giinliik mortalitelerinin tahmini icin Multivariyant analiz................ 22
Kanada, San-Francisco, OESIL skorlarimmn ciddi kardiyak olay gelisimini 6n

gorme giiciine ait ROC egrisinin analizi.................c.cccocooiiiii e 23
Kanada, San-Francisco, OESIL skorlarmn hastane yatis ihtiyacim 6n gorme

giiciine ait ROC egrisinin analizi ...................ccccooiiiiii 24
Kanada, San-Francisco, OESIL skorlarinin mortaliteyi 6n gorme giiciine ait

ROC egrisinin analizi..............cccoccooiiiiiiiiiii 25



Tablo No

SEKILLER LISTESI

Sayfa No
Sekil 1. Simiflandirmanin fizyopatolojik zemini...................coooi 4
SekKil 2. Hasta aKI$ SEMASI ...........cooiiiiiiiiiiiii e s e et e e e st e e e st e e e ste e e e antee e e e snneeeesnnaeeenn 14

Sekil 3. Kanada, San-Francisco, OESIL skorlarinin ciddi kardiyak advers olay gelisimini
on gorme giiciine ait ROC EGrisi..........ccccoooiviiiiiini s 23

Sekil 4. Kanada, San-Francisco, OESIL skorlarimin hastane yatig ihtiyacim 6n gérme
giiciine ait ROC EGIiSi........cccocoiiiiiiiiee s 24

Sekil 5. Kanada, San-Francisco, OESIL skorlarinin mortaliteyi 6n gorme giiciine ait ROC
EBIiSioue oo 25



ABY
ACC/AHA
AF
AKS
ANF
ANS
AS

AV

BK

BT
CKAO
CSRS
EGSYS
EKG
EKO
ESC
FM

Htc
ICD

KAG
KAH
KB
KKY
Ml
MR
OESIL
OH
ROSE
SBU

KISALTMALAR LISTESI

: Akut Bobrek Yetmezligi

: American Collage of Cardiology/American Heart Association
. Atrial Fibrilasyon

: Akut Koroner Sendrom

: Otonomik Sinir Yetmezligi

: Otonom Sinir Sistemi

: Acil Servis

. Atrio Ventrikiiler

: Biling Kayb1

: Bilgisayarl1 Tomografi

: Ciddi Kardiyak Adverse Olay

: Kanada Senkop Risk Skoru

: Evaluation of Guidelines in SYncope Study
: Elektrokardiyografi

: Ekokardiyografi

: European Society of Cardiology

: Fizik Muayene

: Hematocrit (Hematokrit)

: Implantable Cardioverter Defibrillator (/mplante Edilebilir

Kardiyoverter Defibrilator)

: Koroner Anjio Grafi

: Koroner Arter Hastalig

: Kan Basinci

: Konjestif Kalp Yetmezligi

: Miyokard Infarktiisii

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Osservatorio Epidemiologico Sulla Sincope Nel Lazio

: Ortostatik Hipotansiyon

. Risk Stratification of Syncope in the Emergency Department

: Saglik Bilimler Universitesi

VI



SFSR
SKB
SPSS
StePS
SVO
SVT
VF
VT

: San Francisco Senkop Kurallari

- Sistolik Kan Basinci

. Statistical Package for the Social Sciences
: Short-Term Prognosis of Syncope

: Serebro Vaskiiler Olay

. Supraventrikiiler Tasikardi

- Ventrikiiler Fibrilasyon

- Ventrikiiler Tasikardi

VII



OZET

Acil Servise Senkop Nedeniyle Basvuran Hastalarin Prognozunu Ongormede
Senkop Risk Skorlarmin Karsilagtirilmasi

Amag¢: Bu calismanin amaci senkop sikayetiyle acil servise bagvuran
hastalarda kisa ve uzun donem morbidite ve mortalitenin dngoriilmesinde senkop
risk skorlarinin etkinliginin karsilagtirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma prospektif gozlemsel vaka serisi olarak
planlannmistir Calismaya 1 Mayis 2021 ve 1 Aralik 2021 tarihleri arasinda SBU
Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisine senkop tanist alan 18 yas
st hastalar dahil edilecektir. Hastalarin demografik oOzelliklerinin yani sira,
laboratuvar parametreleri, radyolojik goriintiileme sonuglari, senkop risk skor
sonuglart ve mortaliteleri standart veri formuna kaydedildi.

Bulgular: 421 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin %48.5’1 (n=142) kadin
iken, %51.5’i (n=217) erkekti. Erkek hastalarin yas ortalamasi (53.8+21.1), kadin
hastalarin yas ortalamasina (47.7+20.1) gore istatiksel olarak anlamli oranda daha
yiiksekti (p=0.002). Hastalarin 30 giinliik mortalitelerine gore EKG’de kalp hizi, PR,
QRS ve QT siirelerinin mortalite ile iligkisi degerlendirildiginde mortal seyreden
hastalarin QRS siiresi ortalamasi1 (106.3+25.5) (p=0.010), QT siiresi ortalamasi
(440.6+30.1) (p=0.019) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti. EKG
degisikligi olan hastalarda CKAO gelisim riskinin, yatis ihtiyacinin ve mortalite
riskinin istatiksel olarak anlamli oranda daha fazla oldugu saptanmistir (p<0.001).
SFSR, OESIL ve CSRS risk skorlarinin iiciide hastaneye yatig ihtiyacini, ciddi
kardiyak advers olay gelisimini, 30 giinlik mortaliteyi 6ngdérme giicli istatiksel
olarak anlamliydi. CSRS hastaneye yatisi, ciddi kardiyak advers olay gelisimini, 30
giinliik mortaliteyi 6ngérme giicii en yiiksek skor idi. Ciddi kardiyak olay gelisimini,
yatis ihtiyacin1 6ngérmede OESIL skoru SFSR daha iistiindii, 30 giinliik mortaliteyi
ongormede ise SFSR OESIL’den daha iistiindii.

Sonuc¢: SFSR, OESIL ve CSRS skorlart acil serviste riskli hastalarin tespiti
icin kullanilabilir Bunula birlikte senkop hastalarinin degerlendirilmesinde higbir
skorlama sisteminin tek basina yeterli olmadigi; hastalarin 6yki, fizik muayene ve
EKG o6zelliklerine gore degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir.

Anahtar sbzciikler: SFRS, OESIL, CSRS, Senkop, Mortalite, Acil servis

VIl



ABSTRACT

Comparison of Syncope Risk Scores in Predicting Prognosis of the Patients Who
Presented with Syncope to the Emergency Department

Purpose: The aim of this study is to compare the efficacy of syncope risk
scores in predicting short-term and long-term morbidity and mortality of the patients
who presented with syncope to the emergency department.

Material and method: This study was planned as a prospective
observational case series. The patients aged over 18 who were diagnosed with
syncope in the emergency department of University of Health Sciences, Adana City
Training and Research Hospital between May 1, 2021 and December 1, 2021 will be
included in the study. In addition to their demographic characteristics, the patients’
laboratory parameters, radiological imaging results, syncope risk score results and
mortalities were recorded in standard data form.

Findings: 421 patients were included in the study. 48.5% (n=142) of the
patients were female whereas 51.5 % (n=217) were male. The mean age of the male
patients was (53.8+21.1) statistically significantly higher than of the female patients
(47.7+£20.1) (p=0.002). When the correlation between heart rate, PR, QRS and QT
durations on ECG and mortality was considered according to the 30-day mortality of
the patients, the mean QRS duration (106.3+25.5) (p=0.010), the mean QT duration
(440.6£30.1) (p=0.019) was statistically significantly higher. It was determined that
the risk of developing Serious Cardiac Adverse Events (SCAE), the need for
hospitalization and the risk of mortality were statistically significantly higher in
patients with ECG changes (p<0.001). The power of SFSR, OESIL, and CSRS, three
of which, risk scores to predict the need for hospitalization, the development of
serious cardiac adverse events, and 30-day mortality was statistically significant.
CSRS had the highest predictive power of hospitalization, development of serious
cardiac adverse events, and 30-day mortality. OESIL score was superior to SFSR in
predicting the development of serious cardiac events and the need for hospitalization,
and SFSR was superior to OESIL in predicting 30-day mortality.

Conclusion: SFSR, OESIL and CSRS scores can be used in determining the
risky patients in emergency departments. Moreover, it should be remembered that no
single scoring system is sufficient in evaluating the patients with syncope. The
patients’ history, physical examination and ECG characteristics should also be taken
into consideration in the evaluation of the patient.

Keywords: SFRS, OESIL, CSRS, Syncope Mortality, Emergency Department



1. GIRIS VE AMAC

Senkop, serebral hipoperfiizyon neticesinde ani baglangicli, kisa siireli ve
kisinin baslangigtaki norolojik durumuna donmesiyle ile karakterize gegici suur
kayb1 olarak tanimlanir (1,2).

Senkop, her yil acil servis bagvurularinin yaklasik %1 ila %2’sini ve hastane
bagvurularmin %1 ila %6’sm1 olusturur (2).Yasam boyunca, senkop prevalansi
%10,5 ila %19 arasinda degisir. Acil servise senkop nedeniyle bagvuran hastalarda,
diger ayaktan basvuran hastalara gore daha ciddi bir altta yatan neden olma olasilig
daha yiiksek goriinmektedir. Basit bir vazovagol olaydan hayati tehdit edebilecek
aort diseksiyonu gibi durumlara kadar genis bir spekturumda yer alan bir¢ok hastalik
senkopla sonuglanabilir (1). Senkopun nedenine ve komorbid durumlara bagli olarak
senkop sonrast bir aylik mortalite yaklasik %35°tir. Senkop sikayetiyle basvuran
hastanin ilk degerlendirmesinde hastalarin %23-50’sinde senkopun nedeni tespit
edilir (4). Acil servis hekimi pulmoner emboli, aortik sendromlar, 6limciil ritm
bozukluklar1 gibi mortal seyreden ve acil miidahale gerektiren tanilar ile
bradikardiler, vazovagal durumlar gibi tedaviden erken fayda gorebilecek tanilari
ivedi bir sekilde saptamalidir (5). Kardiyak senkop, diger senkop tiplerine gore daha
az goriilmekle birlikte daha mortal seyir eder, bu nedenle kardiyak etyolojileri
tanimak 6nemlidir (6,7).

Senkop tanis1 bilylik oranda risk faktorleri ve semptomlara dayalidir, fizik
muayene ve laboratuvar tetkiklerinin faydasi siirlidir. Bu nedenlerle AS hekimleri
tan1 siirecinde ve hangi hastalarin yatis ihtiyaci olduguna karar vermede zorluklarla.
Bu durum gereksiz tetkik ve yatis yapilmasi ile sonuglanmakta ve saglik sistemi
tizerine ciddi sosyoekonomik yiik getirmektedir (2,3,8). Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’nde hastaneye yatan senkop hastalart i¢in yillik ortalama iki milyar dolar
harcanmaktadir (9). Gereksiz hastane yatislarini Onlemek, maliyeti diistirmek,
morbidite ile mortaliteyi azaltmak i¢in risk siniflamalar1 ve klinik karar kurallari
ortaya konulmustur. Bu kilavuzlar hasta sonlanim1 ve yonetimi siirecinde hekimlere

yol gostermekte ve hastalara risk siniflamasi yapilmasini 6zellikle altin1 ¢izmektedir

(10-12).



Kisa donem riski 6ngérmede San Francisco senkop kurallart (SFSR), acil
serviste senkop i¢in risk siniflamasi (Risk Stratification of Syncope in the Emergency
Department-ROSE) kurallari, Boston 2 kriterleri ve senkopta kisa donem prognoz
(Short-Term Prognosis of Syncope-STePS) ¢alismasi; uzun donemde ise Martin ve
ark’nin risk kurallari, STePS, Osservatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio
(OESIL) ve senkop rehberlerini degerlendirme c¢alismasi (Evaluation of Guidelines
in Syncope Study-EGSYS) en ¢ok kullanilan risk siniflama araglaridir (10). Kanada
senkop risk skoru(CSRS) 30 giinliik ciddi sonlanim1 gdstermektedir, ¢cok diistik riskli
ve diisiik riskli CSRS’li hastalarin % 1’i veya daha azi, yiiksek riskli CSRS’li
hastalarin yaklasik % 20’si ve ¢ok yiiksek riskli CSRS’li hastalarin yaklasik % 50°si
30 giinliik ciddi sonuglar yasamustir (13).

Bu ¢alismanin amaci senkop sikayetiyle acil servise basvuran hastalarda kisa
ve uzun donem morbidite ve mortalitenin 6ngoriillmesinde senkop risk skorlarinin

etkinliginin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SENKOP
2.1.1. Senkop Tamimi ve Epidemiyolojisi

Senkop gegici olarak bilincin kayboldugu ve postiiral tonusun korunamadigi
global hipoperfiizyona bagli gelisen, herhangi bir tibbi girisim yapilmadan
kendiliginden ve tamamen diizelen belirtiler biitiiniine denir (4).

Senkop gegici global serebral hipoperfiizyona bagli gelisen ani, kisa siireli ve
spontan diizelen bir gegici biling kaybi1 (Transient loss of consciousness-T-LOC)
olarak da tanimlanabilir (4). Literatiirde senkop terimi T-LOC vyerine de
kullanilmaktadir. Senkopun bu tanimlandirilmasi, bilingsizligin sebebi olan, s6z
gelimi gecici global serebral hipoperfiizyonu da igermek {izere digerlerinden
farklidir.

Bu ilave yapilmadiginda senkopun tanimi epilepsi ndbetlerini ve konkiizyon
(concussion) gibi bozukluklari da kapsayacak kadar kapsamlidir. Bu literatiirde
karisikliga sebep olmaktadir (4).

Tipik olarak senkop kisa siirelidir. Refleks senkopta ise tam biling kayb1 (BK)
20 saniyeden daha uzun siirmez. Buna ragmen senkop nadir olarak daha uzun
stirebilir, senkopun siiresi birkag dakikayr bulabilir. Bunun gibi durumlarda senkop
ve biling kaybinin ayirici tanisinin yapilmasi zorlagabilir.

Baz1 senkop tiirlerinde bulanti, kusma, gérme bozukluklari, halsizlik gibi
benzer prodromal bulgular goriilebilir. Biling kaybinda ise prodromal donem
goriilmez. Presenkop bu prodromal epizodu tanimlamak ya da tam biling kaybi
olmaksizin postiir kaybim1 tanimlamak i¢in kullanilabilir ve senkop ile
fizyopatolojileri genel olarak aynidir (4).

Senkop popiilasyonda sik goriilmektedir. Popiilasyonda kadmlarin yiizde
47’si, erkeklerin yiizde 31’1 ilk senkopunu ortalama 15 yasinda gecirir (14,15).
Framingham g¢aligmasinda senkopun goriilme siklig1 70 yasindan sonra sert bir artig
gOstermistir, yaslart 60-69 arasinda olan erkeklerde 1000 hastada 5,7 / yil iken,
yaslar1 70-79 arasinda olan hastalarda bu oran 11,1°e yiikselmistir. Kardiyak senkop

diger nedenlere bagli senkoplara nispeten daha az goriiliir (16). Yapilan ¢aligmalarda



her durumda en sik goriilen senkop tiirii refleks aracali senkoptur (4). Olde-
Nordkamp m yaptigr ¢alismada 40 yasin altinda goriilen senkop etyolojisi % 51
refleks senkop, % 2.5 ortostatik hipotansiyon bagli senkop, %1.1 kardiyak senkop, %
27 nedeni bilinmeyen senkoptur (17).

2.1.2. Patofizyoloji ve Siniflandirma

Senkopa yol agan son ortak yol, akut hipoperfiizyondan kaynaklanan her iki
beyin korterksinin veya Dbeyin sapmin (retikiiler aktive edici sistem)
disfonksiyonudur (5). Presenkop da benzer mekanizma sonucu meydana gelir fakat
hipoperfiizyon daha az belirgin oldugu i¢in biling kayb1 goriilmez ve prognozu daha
lyidir (2).

Serebral kan akisinda yaklasik %35 veya daha fazla azalmayla sonuglanan
hipoperfiizyon genellikle biling kaybina neden olur ve herhangi bir perfiizyon
bilesenlerini (kalp debisi, sistemik vaskiiler direng, kan hacmi, bolgesel vaskiiler
direng) olumsuz etkileyen mekanizma, senkopa neden olur (3) .Siniflandirmanin

patofizyolojisi Sekil 1’de 6zetlenmistir.

Siniflandirmanin patofizyolojik temeli

Refleks senkopu

Kardiyak
senkop

OH'ye sekonder
senkop

Sekil 1. Simiflandirmanin fizyopatolojik zemini (4)
ANF: Otonomik sinir yetmezligi; ANS: Otonom sinir sistemi; KB: Kan basinci; OH: Ortostatik
hipotansiyon



Senkopun nedeni {i¢ ana sinifa ayrilabilir: noral (veya refleks) aracili,
ortostatik hipotansiyon aracili ve kardiyovaskiiler aracili. Senkopun nedeni ii¢ ana
sinifa ayrilabilir: noral (veya refleks) aracili, ortostatik hipotansiyon aracili ve
kardiyovaskiiler aracili (3).

Ana senkop siniflamalarina girmeyen gegici biling kayb1 nedenleri,
muhtemelen farkli fizyopatolojileri vardir: bunlara nébetler, hipoglisemi, belirli
toksinler ve metabolik diizensizlikler, hiperventilasyon, birincil norolojik durumlar

ve psikiyatrik bozukluklar dahildir (3) .Senkop nedenleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Senkop sebepleri

Kardiyak Noral Refleks Aracili
* Yapisal kalp hastaliklar e Vasovagal
» Kalp kapak hastaliklar1 e  Durumsal
* Aort darligi o  Oksiiriik
. Mitrql - Trikiispit darligt e  Miksiyon
*  Kardiyomyopati o  Defekasyon
. Pulmon’er hipertansiyon e Yutma
» Konjenital kalp hastaliklar Néralii
+  Miksoma * N .
) . e  Karotis siniis sendromu
» Perikardiyal hastaliklar ilaclar
+ Aort diseksiyonu o b .
.« Pulmoner emboli . Erel_<t1_1 dlsfonkmyon ilaclari
« Miyokard iskemisi o Antihiperiziigiler
«  Miyokardiyal enfarkt * Beta-blokdrler
o Aritmiler o Kardiyak glikozidler
«  Stokes- Adams atak  Nitratlar
+  Siniis nod hastalig e Antipsikotik
« Pacemaker disfonksiyonu e Antiparkinson ilaglar
* Tasidisritmiler e  Antidepresanlar
Norolojik e  Diiiretikler
*  Gegici iskemik atak o Alkol
* Subklavyen ¢alma e Kokain
* Migren

2.1.2.1. Refleks senkop (noral aracili)

Refleks senkop, kardiyovaskiiler reflekslerin indiiklenemesine karsilik gegici
olarak galismamasi sonucunda ortaya ¢ikan, vazodilatasyona ve/veya bradikardiye
neden olan ve bu durumun sonucunda arteriyel kan basmcini ve global serebral
perfiizyonu diisiiren bir takim durumlar kapsar (18).

Vazovagal senkop, durumsal senkop ve karotid siniis sendromu bu baslik
altinda yer alir. En sik vazovagal senkop goriiliir. Vazovagal senkop duygusal ve ya

ortostatik stres sonucu olusur. Vazovagal senkop beklenmedik ve hos olmayan koku,



ses, gorme, ciddi agr1 ve girisimsel islemlere maruz kalma sonucu ortaya cikar
(2,19).

Durumsal senkop, 6zel durumlarla ilintili refleks senkop alt bashigidir. S6z
gelimi, geng sporcularda egzersiz sonrasinda karsilasilan senkop “refleks senkop”
olabilirken, orta yas ve yaslilarda karakteristik olarak OH olmadan 6nce ANF’nin
onciil belirtisi olabilir (4)

Karotis siniis senkopu nadir olarak kendiliginden ortaya ¢ikan senkoptur,
karotis siniislerin mekanik olarak uyarilmasi ile tetiklenir. Siklikla goriilen tipinde ise

mekanik tetikleyici yoktur, karotis siniis masaji (KSM) ile tani alir (4) .

2.1.2.2. Ortostatik senkop

Postural hipotansiyon, hasta sirt iistii yatar pozisyonda 5 dakika bekledikten
sonra Olgiilen tansiyon degerinin ayagi kalktiktan itibaren 1-3 dk iginde Olgiilen
tansiyon degeri ile kiyaslandiginda sistolik kan basimcinin 20 mmHg ya da diyastolik
kan basincinin 10 mm Hg diismesiyle tan1 alir. Ek olarak semptomdan bagimsiz bir
sekilde sistolik kan basincinin 90 mm Hg altinda olmasi da anlamlidir (20).

Kisi ayaga kalktiginda, yercekimi kani viicudun alt kismina ¢eker ve kalp
debisi diiser. Bu degisiklik, saglikli otonom sinir sistemini uyararak sempatik
aktiviteyi artirir ve parasempatik aktiviteyi distriir; kalp atis hizim ve periferik
vaskiiler direnci artirir ve boylece kalp debisini ve kan basincini artirmasini saglar.
Otonomik yanit, ayakta dururken kardiyak debideki diislise kars1 yetersizse, azalmis
serebral perfiizyon ve senkop takip edebilir.

Otonomik yanit, ayakta dururken kardiyak debideki diislise kars1 yetersizse,
serebral perfiizyon azalir ve senkopla sonuglanabilir (2). Otonomik yanit
bozukluguna bagl gelisen bu duruma ortostatik senkop denir (2,21). Ortostatik
senkop nedenleri arasinda intravaksiiler voliim kaybina bagli durumlar, alfa reseptor
bozukluklar1 ya da ilaclara baglh zayif vaskiiler tonusta yer alabilir. Senkopun bir¢ok
hayat tehdit eden nedeni ortostatik degisikliklerle iliskili olabilir, bu nedenle 6zellikle
yaglilarda senkopu ortostaza ve otonomik disfonksiyona baglamadan 6nce yasami

tehdit eden diger nedenleri goz oniinde bulundurulmalidir (2,20).



2.1.2.3. Kardiyak senkop

Senkop tiirleri i¢inde en mortal olanmidir (2,4). Kardiyak senkopta %10 ile
%40 arasinda seyreden 6 aylik mortalite bildirilmistir (6). Kardiyak senkop nedenleri
yapisal hastaliklar ve aritmiler olarak genellikle 2 ana baslik altinda siniflandirilir.
Her iki durumda da serebral perfiiyonu saglayacak yeterli kardiyak atim hacmi
saglanmaz. Aort stenozu, pulmoner emboli, hipertrofik kardiyomiyopati,
miyokardiyal enfarktiis 6rnek gosterilebilir (20). Bradiaritmiler ve tasiaritmiler gegici
serebral hipoperfiizyona sebep olsa da senkop gelisiminde neden olarak yiiksek ya da
disiik kalp hiz1 ile bagdastirilmis net bir deger yoktur. Aritmilere bagli senkop
karakteristik olarak prodromal bulgular olmadan aniden gelisir (2). Aritmiler,
Brugada sendromu, uzun QT sendromu, katekolamin iligkili polimorfik ventrikiiler
tagikardi gibi istisnalar hari¢ nadiren yapisal olarak normal kalbi olan kisilerde

senkop olustururlar (2).

2.2. ACIL SERVISTE SENKOP HASTALARININ
DEGERLENDIRILMESI

Gegici biling kaybiyla acil servise bagvuran hastalarda, ayirici tanida ilk
yapilmasi gereken, senkopun ger¢ek senkop olup olmadiginin arastirilmasidir.
Senkop tanisi netlestikten sonra acil servisteki degerlendirmenin amact ani 6liim ve
ciddi morbiditenin riskini ortaya konulmasidir (2,20). Senkopa neden olan durum
bilinmiyorsa hastalarin kisa donem istenmeyen olaylar i¢in risk smiflamasinin
yapilmasi onceliklidir (20). Risk tespiti, hasta egitimiyle taburcu edilebilecek olasi
disiik riskli, yatis ve ileri tetkik gerektirebilecek olas yiiksek riskli kardiyovaskiiler
problemleri olan hastalarin acil servis degerlendirilmesi i¢in 6nemlidir. Senkoplu
hastalarda yapisal kalp hastaliklari, primer elektriksel hastaliklar ve ani kardiyak
oliim genel mortalite igin major risk faktorleridir (20). Giincel kilavuzlar disiik riskli
hastalarin acil servisten taburcu edilmesini, orta risklilerin acil serviste ya da senkop
tinitelerinde takibini ve ayaktan taniya yonelik ileri tetkik yapilmasini, yiiksek riskli
hastalarinsa tani ve tedavi igin hastaneye yatisin1 6nermektedir (2,3,20). Acil servise
senkop sikayeti ile bagvuran hastalarin yaklasik %45 ine, 6ykii ve fizik muayene ile
tan1 konur (2,20). T1bbi dykiide 6nemli 6zellikler Tablo 2°de belirtilmistir (4).



Tablo 2. Tibbi dykiide 6nemli 6zelikler

Atak gecirmeden onceki durumlarin sorgulanmasi

- Pozisyon (sirtiistii, oturma, ayak durma )

- Aktivite (istirahat, postural degisiklik, egzersizden O6nce veya sonra, idrar yapma, defekasyon,
oksiiriik veya yutkunma sirasinda veya hemen sonrasinda)

- Predispozan faktorler (kalabalik veya sicak yerler, uzun siireli ayakta durma, postprandiyal
periyot) ve yatkinlagtirici olaylar (korku, agri, boyun hareketleri)

Atak baslangicinda goriilen durumlarin sorgulanmasi

- Bulanti, kusma, abdominal sikayetler, tisiime hissi, terleme, aura

- Carpint1

Atagin sorgulanmasi ( gozle goriiliir )

- Diisme sekli, cilt rengi, biling kaybinin siiresi, nefes alma sekli, hareketler, hareketlerin siiresi,
dil 1sirma

Hasta 6ykiisiiniin sorgulanmast

- Ailede ani 6liim, konjenital aritmojenik kalp hastaligi veya bayilma 6ykiisi

- Gegirilmis kardiyak hastalik

- Norolojik dykii

- Metabolik hastaliklar

- Ilaglar

- Senkop rekiirensinde ilk epizota kadar gegen siire ve nobet sayisi

Ozellikle 40 yas oncesinde meydana gelen uzun zamandir var olan
tekrarlayan senkop hikayesi mevcutsa, hos olmayan bir goriintii, ses, koku veya agri
sonrasi senkop olmussa, uzun siireli ayakta durma, yemek sirasinda, kalabalikta
ve/veya sicak yerlerde olma sonrasi senkop gelismisse, senkop Oncesi otonomik
aktivasyon, bas rotasyonu ya da karotis siniise basing ile olusan senkop gibi durumlar
mevcutsa ilk degerlendirme refleks senkop lehinedir (20). Semptomlar ani
baslangigliysa; senkop Oncesi carpinti, nefes darligi, gogiis agris1 gibi sikayetler
olmussa; prodromal semptom yoksa, senkop oturur ya da yatar pozisyondayken
olmussa veya birka¢ saniyeden daha uzun siirmiisse, gen¢ yasta agiklanamayan ani
olimli aile oykiisii mevcutsa, hasta ortostatik veya refleks senkop diistindiirecek
durumlar tariflemiyorsa, senkop egzersiz sirasinda olmussa siklikla kardiyak sebebler
diistiniilmelidir (20).

Senkop hastalarinin ilk degerlendirmesi detayli anamnez, rektal tuse de dahil
kapsamli fizik muayene ve 12 derivasyonlu elektrokardiyografiyi (EKG) igermelidir
(3,5). Elektrokardiyografi aritmilere bagli senkop tanisinda altin standarttir (22),
buna ragmen tiim senkop hastalarinda tanisal degeri disiiktiir, bununla birlikte ucuz
ve kolay ulasilabilir oldugu igin her hastaya ¢ekilmesi onerilir (2). EKG’de yiiksek
riskli bulgular Tablo 3’te verilmistir. Klinik degerlendirmeyle 6zellikle

diistiniilmedikge tanisal radyoloji ve laboratuvar testleri senkop hastalarinda risk



belirlenmesindeki  diisitk tanisal degere sahip oldugu i¢in rutin olarak

kullanilmamalidirlar (2,3,20).

Tablo 3. EKG’de yiiksek riskli bulgular

* Akut iskemi ile uyumlu EKG degisiklikleri

*  Mobitz 2 ikinci derece ve {igiincii derece av blok

*  Yavas AF (<40 atim/dk)

* Uyanik durumda ve fiziksel egzersiz yoklugunda persistan siniis bradikardisi (<40 atim/dk)
veya tekrarlayan sinoatriyal blok veya 3 saniyeden fazla sinus duraksamalari

* Dal bogu, intraventikiiler iletim bozuklugu, ventrikiiler hipertrofi veya iskemik kalp hastalig
veya kardiyomiyopati ile uyumlu Q dalgalar1

» Siirekli veya siireksiz VT

+ Implante edilebilir bir kardiyak cihazin disfonksiyonu (pacemaker veya ICD)

» Tip 1 brugada pattern

* V1-V3 derivasyonlarinda, tip 1 morfolojide ST segment elevasyonlar1 (brugada paterni)

» Tekrarlanan 12 derivasyonlu EKG’lerde uzun QT sendromunu gosteren QTC >460 ms

2.2.1. Acil Serviste Risk Degerlendirmesi ve Risk Skorlari

Acil servis degerlendirmesi sirasinda, senkopun nedeni genellikle belirsiz
kalir ve yonetim, taburculuk i¢in giivenli hastalar ile acil arastirma ve hastane i¢i
tedavi gerektiren hastalar arasinda ayrim yapmak i¢in risk smiflandirmasina
odaklanmalidir. Gereksiz hastane yatislarini 6nlemek, mali yiikii diisiirmek,
morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in risk siniflamalar1 olusturulmustur (10).

Senkop hastalarina standart bir yaklagimi saglamak bununla birlikte acil
serviste calisan hekimlere senkop hastasini degerlendirmede yardimci olabilmek i¢in
kilavuzlar acil serviste risk siniflamasi yapilmasini 6nermektedir (20,23).

2018 Avrupa Kardiyoloji Birligi (ESC) Senkop Kilavuzu hastalar {i¢ risk
grubunda degerlendirmistir. Tk gruptaki hastalarin kisa dénemde olumsuz olay riski
yiiksektir, bu hastalar erken degerlendirilmelidir ve acil miidahale edilemelidir. ikinci
gruptaki hastalarin kisa donem olumsuz olay riski diistiktiir fakat tekrarlayan senkop
vardir, bu hastalara ileri degerlendirme sonrasi uygun tedavi verilmelidir. Ugiincii
gruptaki hastalarin riski diigiiktiir, bir kez senkop olmustur ya da nadiren tekrarlar.
Disiik riskli hastalar acil servisten onerilerle taburcu edilebilir (20).

Kisa donem riski belirlemede San Francisco senkop kurallari(SFSR), acil
serviste senkop i¢in risk siniflamasi (Risk Stratification of Syncope in the Emergency
Department-ROSE) kurallari, Boston 2 kriterleri ve senkopta kisa dénem prognoz
(Short-Term Prognosis of Syncope-STePS) c¢alismasi; uzun donemde riskli

belirlemede ise Martin ve ark’nin risk kurallari, STePS, Osservatorio Epidemiologico



sulla Sincope nel Lazio (OESIL) ve senkop rehberlerini degerlendirme galismasi
(Evaluation of Guidelines in Syncope Study-EGSYS) en ¢ok bilinen risk siniflama
araglaridir (10).

SFSR, Quinn ve arkadaslar tarafindan yapilan prospektif bir kohort ¢alismasi
sonucunda ortaya konmustur. SFSK bes parametreden olugmaktadir: 1. Anormal
EKG bulgusu olmasi, 2. Nefes darligi olmasi, 3. Htc<30 olmast, 4. SKB<90 mm-Hg
olmasi, 5. Konjestif kalp yetmezligi (KKY) Oykiisii olmasi. Caligmanin sonucunda
skorun sensitivitesi %96, spesifitesi %62 bulunmustur. validasyon ¢alismasinda %98
sensitivite %56 spesifite saptanmistir (4,24).

SFSR Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. San Francisco senkop kurallari

Risk faktorleri Skor sonlanyg Sonuglar
noktalari

-Anormal EKG Risk yok= 0 7. giinde ciddi %98 duyarlilik ve

-Konjestif kalp yetmezligi madde olaylar %56 6zgiillik

-Nefes darligi Risk=>1 madde

-Hematokrit <%30

-Sistolik kan basinc1 <90 mmHg

OESIL 1 yillik mortalite ve morbiditeyi 6n gérmek i¢in olusturulmustur.
Duyarlilig1 %86 ve ozgiilliigii %31°dir. Tiim kriterleri kargilayan bir hasta i¢in 1 yil
igerisinde ciddi sonlanim igin %53°liik bir oran 6ngoriilmektedir. Her kriter 1 puan
almaktadir. OESIL risk skorunda hastalar 1 puana kadar diisiik risk, 2 ve istii puan
alanlar orta veya yiiksek risk olarak smiflandirilir (4). OESIL skoru Tablo 5°te

gosterilmistir.

Tablo 5. OESIL skoru

Risk faktorleri Skor Sonlanim noktalari Sonuclar
-Anormal EKG 0 ila4 (her madde | 1 yillik total mortalite | %0 skor 0
-Kardiyovaskiiler hastalik | 1 puan) %0.6 skor 1
Oykiisii %14 skor 2
-Prodrom noksanligi %29 skor 3
-Yas >65 %53 skor 4

Kanada Senkop Risk Skoru Thiruganasambandamoorthy ve arkadaslar
tarafindan alt1 biiyiik Kanada acil servisine dayali prospektif bir kohort ¢alismasinda
elde edilmistir. Calismaya 4033 hasta dahil edilmistir (25). Kanada senkop risk skoru
(CSRS) 30 giinliik ciddi sonlanim1 gostermektedir, ¢ok diisiik riskli ve diisiik riskli
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CSRS’li hastalarin % 1’1 veya daha azi, yiiksek riskli CSRS’1i hastalarin yaklagik %
20’si ve ¢ok yiiksek riskli CSRS’li hastalarin yaklagik % 50’si 30 giinliik ciddi
sonuglar yasamustir (13). Internal validasyon ¢alismasinda, -2 veya daha yiiksek
puanlarin duyarliligt %99 ve 6zgilligii %26 olarak bulunmustur. -1 veya daha
yiiksek puanlarin duyarliligi %98, 6zgilligi %46 olarak tespit edilmistir (25). CSRS
Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Kanada senkop risk skoru

KATEGORI PUAN
KLINIK DEGERLENDIRME

Vazovagal semptomlara yatkinlik -1
(Sicak-kalabalik ortamda bulunma, uzun siire ayakta durma, agri, korku, emosyonal

durum)

Kalp hastalig1 6ykiisii 1
Sistolik kan basincinin <90 mmHg >180 mmHg (herhangi bir 6l¢iimde) 2
ARASTIRMALAR

Troponin yiikselme (>99 persentil ) 2
Anormal QRS aks (-30 veya +100 ) 1
Qrs siiresi > 130 ms 1
Diizeltilmis QT intervali > 480 ms 2
ACIL SERVIS DEGERLENDIRMESINE GORE

Vazovagal Senkop -2
KARDIYAK SENKOP 2
Higbiri 0
SKOR

Tablo 7. Kanada senkop risk skoru kotii sonlanim

Puan Tahmini ciddi advers olay riski* Risk kategorisi
-3 %0.4 Cok diistiik
-2 %0.7

-1 %1.2 Diisiik

0 %1.9

1 %3.1 Orta

2 %5.1

3 %8.1

4 %12.9 Yiiksek

5 %19.7

6 %28.9 Cok yiiksek
7 %40.3

8 %52.8

9 %65

10 %75.5

11 %83.6

*Oliim, aritmi, miyokard enfarktiisii, ciddi yapisal kalp hastaligi, aort diseksiyonu, pulmoner emboli,
siddetli pulmoner hipertansiyon, siddetli kanama, subaraknoid kanama veya senkopa neden olan
diger ciddi durumlar ve senkop tedavisi igin prosediirel miidahaleler.
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2.2.2. Tam

Ayrintili tibbi 6ykii, kapsamli fizik muayene ve risk tespiti sonrasinda senkop
hastalar1 taniya yonelik ileri tetkiklerden gegirilmelidir. Ilk olarak tiim hastalara 12
derivasyonlu EKG ve bazal tam kan sayimi yapilmasi onerilmektedir (4). Senkopla
bagvuran hastalarin acil serviste kardiyak monitorizasyonun ideal siiresi ile ilgili fikir
birligine varilmamistir. Yapilan bir ¢alismada, acil serviste CSRS’e gore diisiik riskli
hastalar icin 2 saatlik gozlemin; diisiik riskli olmayan hastalar icinse 6 saatlik
gbzlemin altta yatan biitiin aritmilerin yarisini tespit edecegini gostermistir (2). Fizik
muayene ve tibbi 6zgegmiste bulgu olmadig: siirece bilgisayarli tomografi (BT) ve

ekokardiyografi (EKO) gibi tetkikler rutin olarak onerilmemektedir (2-4).

2.2.3. Tedavi

Tedavi taniya yonelik olmalidir. Refleks senkop benign bir patoloji olmasina
ragmen tekrarlayan refleks senkop sorun yaratabilir. Egitim, yasam tarzi
degisiklikleri, durumun benign bir siire¢ olduguna dair giivence verilmesi tedavinin
esasmni olusturur (20,23). Ortostatik senkop tedavisinde 24 saatte 2-3 It siv1 i¢ilmesi
ve 10 g NaCl tiiketilmesi 6nemlidir (20). Hasta siniis sendromu ya da AV bloga bagl
semptomatik bradikardi ile senkop arasinda baglanti kurulmasi durumunda kardiyak
pacing onerilmektedir. Dal bloklu, elektrofizyolojik ¢alismasi pozitif veya implante
edilebilir dongii kaydedicilerle tespit edilmis AV bloklu senkop hastalarinda
kardiyak pacing endikedir. Ventrikiiler tasikardi ,ejeksiyon fraksiyonu %35 ve
altinda olan senkop hastalarinda ICD benzer sekilde endikedir (20). Paroksismal

SVT’le ilintili senkopun tedavisinde kateter ablasyon diisiiniilebilir (20,23).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TURU

Arastirmamiz prospektif gozlemsel vaka serisi caligmasidir. Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
02.04.2021 tarihli, 110 sayili toplantisinin 45 numarali etik kurul karar onayi
sonrasinda ¢alismaya baglanmistir. Calisma Helsinki Bildirgesi ve iyi klinik

uygulamalara gore gergeklestirilmistir.

3.2. ARASTIRMANIN POPULASYONU

Calisma, yillik ortalama 288.000 hastanin basvurdugu SBU Adana Sehir
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali acil servisinde
gerceklestirilmistir. Calismamiz 1 Mayis 2021 - 1 Aralik 2021 tarihleri arasinda 6
aylik siire i¢inde gerceklestirilmistir. Acil servise bayilma ve bayila yazma sikayeti
ile basvuran ve senkop/presenkop tanist alan 18 yas {iistii hastalar dahil edildi.
Calismaya dahil olabilecek tiim hastalardan bilgilendirilmis onam formu alindu.

Arastirmadan hari¢ tutulma Kriterleri:

e  Gebe hastalar

e Hipoglisemisi olan hastalar

e Inme diisiindiirecek devam eden norodefisiti olan hastalar

e Travmayla iliskili senkop olan hastalar

e 15 dk’dan uzun postiktal fazi olan konviilziyonu olan hastalar

3.3. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Calisma siiresince Acil servise “bayillma” ve “bayila yazma” sikayetiyle
toplam 721 hasta bagvurdu. 250 hastada acil servisteki degerlendirme esnasinda
primer sikayetin senkop/prensenkop olmadigi belirlenerek ¢alismaya alinmadi. Otuz
hasta ¢aligmaya katilmak i¢in onam vermedi. 20 hasta ise tasinma, yanlis bilgi
verme, sonrasinda telefon takibini reddetme gibi nedenlerle takip esnasinda ¢alisma

diginda kaldi. Toplamda takibiyle beraber ¢alismay1 tamamlayan hasta sayis1 421°dir.
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WELEEY ¢ 721 hasta

¢alisma
popllasyonu

calisma disi

birakilan

galisma o 421

pollasyonu

#250 hastada acil servisteki degerlendirme esnasinda primer sikayetin )\
senkop/prensenkop olmadigi belirlenerek ¢alismaya alinmadi.
30 hasta calismaya katilmak icin onam vermedi
20 hasta ise tasinma, yanlis bilgi verme, sonrasinda telefon takibini reddetme gibi
nedenlerle takip esnasinda ¢alisma disinda kaldi.
_J/
)
J

Sekil 2. Hasta akis semasi

3.4. VERILERIN TOPLANMASI

Calisma siiresince acil servise senkop, pre-senkop, baygmnlik, suur
bulaniklig1, biling kaybi, bas donmesi ile bagvuran hastalar, acil servis triyaj
hemsirelerince gorevli Acil Tip Uzmani ya da Acil Tip Asistan Hekimleri’ne
yonlendirilmistir. Acil servisimizde calisan tim hemsire ve hekimlere calisma
oncesinde senkop tanimi, tan1 koydurucu hikaye ve fizik muayene 6zellikleri, ayirici
tanilar1 degerlendirme metotlari, risk skorlar1 hakkinda 2 saatlik teorik ve pratik
egitim verilmistir.

Caligmanin  standart veri toplama formuna hastalarin  demografik
Ozelliklerinin yani sira, komorbiditeleri, vital bulgulari, bagvuru anindaki laboratuvar
parametreleri, EKG bulgulari, radyolojik goriintiileme sonuglari, taburculuk ve
hastane yatis bilgisi kaydedildi. Hastaneye yatis sirasinda gergeklesen Oliimler
hastane bilgi sistemi ve epikrizler araciligiyla tespit edildi. Ayrica Halk Sagligi
Miidiirliigii Oliim Bildirim Sistemi aracihifiyla 30 giinliik mortalite takibi de
yapilarak, kayit altina alindi.
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3.5. LABORATUVAR DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin acil servis bagvuru aninda hemogram tetkikleri, biyokimyasal
parametreleri (glukoz, BUN, kreatinin, sodyum, potasyum, alanin aminotransferaz,
aspartat transaminaz), kardiyak belirtecler (kiitle CK-MB, Hsn Troponin ),
koagiilasyon ve kan gazi parametreleri ¢alisildi. Hastalarin  biyokimyasal
parametreleri i¢in kullanilan cihaz; Beckman Coulter AO5800, hemogram tetkiki
icin kullanilan cihaz; DXH 800, kan gazi Radiometer ABL90 flex (Radiometer,
Kopenhag, Danimarka) cihazi ile 6lgiildi.

3.6. EKG DEGERLENDIRILMESI

Calismaya alinan tiim hastalarin acil servise bagvuru aninda 12 derivasyonlu
EKG’leri kayit altina alindi. Bu EKG’ler Acil Tip Uzmani tarafindan degerlendirildi.
EKG degisiklikleri ve anormal EKG yorumu da yine ayni hekimler tarafindan
yapildi. EKG’de siniis tagikardisi, siniis bradikardisi, Brugada paterni, Dal bloklari,
atrial fibrilasyon, anevrizmatik degisiklikler, ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler
fibrilasyon, Uzun QT,R progresyon kaybi, atriyoventrikiiler bloklar, atriyal tasikardi,
ST segment-T dalga degisiklikleri, aks deviasyonlar1 anormal olarak degerlendirildi.

3.7. CiDDi KARDIiYAK ADVERS OLAY

Ciddi kardiyak advers olay (CKAOQO) o6limciil artimiler (VT, VF), kalp pili
disfonksiyonu, kalp pili soklamasi, yeni tani atriyal fibrilasyon, semptomatik
bradikardiler, AV tam blok, mobitz tip II atriyoventrikiiler blok, supraventrikiiler
tagikardi, wolf Parkinson White sendromu, uzun QT sendromu, akut koroner

sendrom, yapisal kalp hastaliklarini igerir.

3.8. RISK DEGERLENDIRMESI ve SKORLAMA SiSTEMLERI

Senkop ile ilgili klinik karar verme kurallar1 ve risk skorlama sistemleri hem
Klinisyenin hasta basi1 karar verme siirecini kolaylastirmak igin hem de risk

siniflamasina yardimci olmak i¢in gelistirilmis araglardir.
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Osservatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio (OESIL) risk skoru,
San Fransisco Senkop Kurallar1 (SFSR) ve Kanada Senkop Risk Skoru (CSRS) acil

servislerde siklikla kullanilan risk siniflandirma sistemleridir.

OESIL risk skoruna gore hastalarda 1 yillik mortalitede rol oynayan

parametreler;

Anormal EKG
Kardiyovaskiiler hastalik dykiisii (kalp yetmezligi dahil)
65 yas listli olmak

Senkop ile birlikte prodromik bulgularin olmamasi

Her parametre 1 puan almaktadir. OESIL risk skorunda hastalar 1 puana

kadar diistik risk, 2 ve iistli puan alanlar orta veya yiiksek risk olarak siniflandirilir.

San Fransisco Senkop Kurallari; hastalarin risk durumunu tespit etmeye

yardimci olan 5 parametreden olusan bir skorlama sistemidir. Bu sistemdeki kriterler;

Konjestif Kalp Yetmezligi oykiisii
Hemotokrit degerinin %30’un altinda olmasi
EKG anormalligi

Hastada Nefes Darlig1 olmast

Triyajda oOlgiilen Sistolik Kan Basinct degerinin 90 mmHg altinda olmasi

Hastalarda bu 5 kriterden bir tanesi varsa hasta yiiksek riskli olarak kabul

edilir. Kanada senkop risk skoru (CSRS) 30 giinliik ciddi sonlanim1 gostermektedir,

bu skorlama sistemindeki kriterler:

Tablo 8. Kanada senkop risk skoru kotii sonlanim

KATEGORI PUAN
Klinik Degerlendirme
- Vazovagal semptomlara yatkinlik (Sicak-kalabalik ortamda bulunma, uzun siire 1
ayakta durma, agr1, korku, emosyonal durum) 1
- Kalp hastalig1 dykiisii >
- Sistolik kan basimcinin <90 mmHg >180 mmHg (herhangi bir 6l¢iimde)
Arastirmalar
- Troponin yiikselme (>99 persentil) 2
- Anormal QRS aks (-30 veya +100) 1
- QRSsiiresi > 130 ms 1
- Diizeltilmig QT intervali > 480 ms 2
Acil Servis Degerlendirmesine Gore
Vazovagal Senkop -2
Kardiyak Senkop 2
Higbiri 0
SKOR
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*Tahmini ciddi advers olay riski: Oliim, aritmi, miyokard enfarktiisii, ciddi
yapisal kalp hastalii, aort diseksiyonu, pulmoner emboli, siddetli pulmoner
hipertansiyon, siddetli kanama, subaraknoid kanama veya senkopa neden olan diger
ciddi durumlar ve senkop tedavisi i¢in prosediirel miidahaleler.

Kanada senkop risk skoru (CSRS) 30 giinliik ciddi sonlanimi géstermektedir,
cok diisiik riskli ve diisiik riskli CSRS’li hastalarin %1°1 veya daha azi, yiiksek riskli
CSRS’li hastalarin yaklasik %20’si ve ¢ok yiiksek riskli CSRS’1i hastalarin yaklagik
%50’si 30 giinliik ciddi sonuglar yasamistir (13). Internal validasyon ¢alismasinda, -2
veya daha yiiksek puanlarin duyarliligi %99 ve 6zgiilliigii %26 olarak bulunmustur. -
1 veya daha yiiksek puanlarin duyarlilig1 %98, 6zgilligli %46 olarak tespit edilmistir
(25) .

Hastalarin senkop risk skorlar1 ¢calisma formuna kaydedilmistir.

3.9. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesinde SPSS 21
paket programi kullanildi. (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA). Siirekli veriler
ortalama, standart sapma seklinde Ozetlenirken, kategorik veriler sayr ve yiizde
cinsinden Ozetlendi. Kategorik veriler ki-kare testi ile karsilagtirildi. Bakilan
parametrelerin ortalamalarmin karsilastirilmasinda Kolmogorov-Smirnov testi ve
histogram ile yapilan degerlendirmelerde degiskenlerin normal dagildigi durumlarda
iki grup karsilagtirmalarda student t test, normal dagilmadigi durumlarda Mann
Whitney U testi kullanildi. San Fransisco, OESIL ve Kanada senkop risk skorlarinin
mortaliteyi, hastane yatis ihtiyacin1 ve ciddi advers olay gelisimini 6n gérmede alici
isletim karakteristigi (receiver operating characteristic) (ROC) egrisi kullanildi. Bu
metoda gore en iyi test tanimi i¢in duyarliligt %100, yanhs pozitiflik sifir (1-
Ozgiilliik=0), egri altinda kalan alanin (AUC) 1 olmasi ve AUC degerinin diagnostik
degerinin p <0,05 olmasi temel kriter olarak kabul edildi. Cut-off degerinin
belirlenmesinde ROC egrisindeki en yiiksek duyarlilik ve ozgiillik noktasinin
alindigt Youden indeksi kullanildi. Tami testinin dogrulugunun arastirilmasinda
sensitivite, spesifisite parametreleri %95 giiven aralig ile hesaplanarak tablo olarak

sunuldu. Hastalarin 30 giinliik mortalitelerinin tahmini ic¢in risk skorlarinin ve
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laboratuvar parametrelerin  multivariyant analizi yapildi. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi olarak p<0,05 degeri alindi.
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4. BULGULAR

Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine 01 Mayis
2021 ve 01 Aralik 2021 tarihleri arasinda bagvuran ve takiplerinde senkop tanisi alan

421 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik o6zelliklerine ait bulgular

Tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9. Demografik veriler

Demografik veri n (%)
Cinsiyet n (%)
Kadin 204 (48.5)
Erkek 217 (51.5)
Yas ortalama+SD (min-max) 50.9+20.8 (18-95)
Basvuru Sekli n (%)
Ambulansla 260 (61.8)
Ayaktan 161 (38.2)
Gegirilmis senkop oykiisii n (%) 164 (39)
Senkopun gelistigi durum n (%)
Otururken 173 (41.1)
Ayakta 150 (35.6)
Miksiyon-defakasyon sonrasi 56 (13.3)
Yatarken 42 (10)
Senkop sonrasi eslik eden travma n (%) 57 (13.5)
Komorbiditeler n (%)
Hipertansiyon 94 (22.3)
Koroner arter hastahgi 93 (22.1)
Diyabetes mellitus 67 (15.9)
Konjestif kalp yetmezligi 22 (5.2)
Kronik bobrek hastahgi 12 (2.9)
Kalp pili varhg: 8(1.9)
Serebrovaskiiler hastalik 4(1)
Eslik Eden Semptomlar n (%)
Bas donmesi 167 (39.7)
Sersemlik hissi 128 (30.4)
Bulanti-kusma 60 (14.3)
Carpinti 60 (14.3)
Gogiis agrisi 37 (8.8)
Bas agrisi 19 (4.5)
Dispne 18 (4.3)
Vital bulgular ortalama+SD (min-max)
Ates (°C) 36.6+0.2 (35.5-38)
Sistolik kan basinci (mmHg) 124422.6 (60-200)
Diyastolik kan basinci (mmHg) 75.5+£12.6 (40-120)
Nabiz (atim/dKk) 81.2+15.9 (38-162)
Solunum Sayisi (/dk) 15.4+2.1 (12-40)
Saturasyon (%) 98.1+2.8 (65-100)
Parmak ucu kan sekeri (mg/dl) 141.5+70.6 (70-554)
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Hastalarin %48.5’i (n=142) kadmn iken, %51.5’1i (n=217) erkekti. Erkek
hastalarin yas ortalamasi (53.8+21.1), kadin hastalarin yas ortalamasina (47.7+20.1)
gore istatiksel olarak anlamli oranda daha yiiksekti (p=0.002). Calismaya dahil edilen
hastalarin %61.8°1 (n=260) ambulansla acil servise basvurdu. Hastalarin 6zge¢misine
bakildiginda vakalarin %39’unun (n=164) daha 6nceden gegirilmis senkop Oykiisii
vardi. En sik saptanan komorbidite %22.3 ile esansiyel hipertansiyondu. En sik
basvuru sikayeti %39.7 (n=167) ile bas donmesiydi. Senkop sonrasi hastalarin
%13.5’inde (n=57) travma (Radius fraktiir (n=1), costa fraktiir (n=1), kranium
kemiklerinde fraktiir (n=1), yumusak doku travmasi (n=54)) goriildii. Calismamizda
yer alan 421 hastanin %42’sinde bilgisayarli tomografi, %7.1’inde serebral MR
diffiizyon, %1.2’sinde ekokardiyografi, %1.2 koroner anjiyo grafi, %0.7 endoskopi
yapildi. Kranial BT c¢ekilen 4 hastada SAK, 1 hastada subdural hematom, 1 hastada
kitle mevcuttu. BT anjiografi ¢ekilen 4 hastada pulmoner tromboemboli, 3 hastada
aort diseksiyonu, 1 hastada abdominal aort anevrizma riiptiiri mevcuttu Abdomen
tomografisi ¢ekilen 1 hastada safra kesesi perforasyonu mevcut idi. Endoskopi
yapilan 2 hastada aktif gastrointestinal kanama mevcuttu.

En sik senkop nedeni noral refleks aracili senkop idi (% 40.6) (Tablo 10).

Tablo 10. Senkop etyolojisi

Senkop tiirii n (%)
Kardiyak senkop 68 (16.2)
Noral refleks aracili 171 (40.6)
Norolojik 2 (0.5)
Nedeni bilinmeyen 180 (42.8)

Hastalarin sonlanim durumlar1 degerlendirildiginde vakalarin %79.3’1 acil
servisten taburcu olurken, %15.4°ii yogun bakima, % 4.8’i servise yatt1. iki hasta acil
serviste eksitus oldu. Tiim hastalarin %5.5’1 (n=23) acil servise basvurularindan
sonraki ilk 30 giin i¢inde mortalite ile seyretti. Hastaneye yatan hastalarin ortalama
yatis gilin sayist 5.9+5.8 idi.

Hastalarin 30 giinliik mortalite sonuglarina gore laboratuvar parametreleri
Tablo 3’de gosterilmistir. Buna gore mortal seyreden hastalarin kan glukoz diizeyi

(p=0.001), hemotokrit diizeyleri (p=0.008), BUN (0.001), AST (p=0.019), Sodyum
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(p=0.049), pH (0.002), HCO3 (0.007) Laktat (p=0.006) istatiksel olarak anlamli

diizeyde farkliydi (Tablo 11).

Tablo 11. Laboratuvar parametrelerinin mortalite ile iliskisi

Laboratuvar parametreleri Mortalite

(ortalama+SD) Var Yok p
WBC (1073/nl) 10.944.3 9.343.3 0.088
Hb (g/dL) 11.6+2.2 1345 0.167
Hct (%) 34.946.1 38.24+5.8 0.008
Plt (1073/nul) 219.9+79.7 247.9+95 0.166
Glukoz 232.5+123.5 136.3+62.7 0.001
BUN (mg/dL) 28.7+14.3 17.6+£10.2 0.001
Kreatinin (mg/dL) 1.64+1.43 1.29+6.8 0.803
ALT (U/L) 63.4+130.5 22.2422.9 0.144
AST(U/L) 65.5£73.4 26.7+18.7 0.019
Sodyum (mmol/L) 136+5.2 138.3+3.1 0.049
Potasyum (mmol/L) 4.4+0.8 4.2+0.5 0.405
Hsn-Trop I (ng/L) 2706.2+10031.9 40.9+470.3 0.216
KiitleCK-MB(ng/L) 7.22412.69 224429 0.073
pH 7.3£0.1 7.4+0.1 0.002
PO,(mmHg) 43.3+22.9 40.4+20.9 0.518
PCO, (mmHg) 41.149.3 43.9+7.5 0.080
HCO; 21.6+4.7 24.5+2.6 0.007
S0, (%) 96+7.4 98.242.2 0.161
Laktat (mg/dL) 31£19.9 18.3+£12.6 0.006

Hastalarin %26.8’inde (n=113) EKG degisikli mevcuttu. En sik goriilen EKG
degisikligi %10 (n=42) ile siniis tasikardisiydi. (Tablo 12)

Tablo 12. EKG bulgular:

EKG Bulgulan n (%)
Sinis tasikardisi 42 (10)
Sag-sol dal blogu 22 (5.2)
Siniis bradikardisi 13 (3.1)
Atriyal fibrilasyon 12 (2.7)
Atriyo ventrikiiler blok 11 (2.6)
St segment elevasyonu 4 (0.9)
Ventrikiiler pace ritm 4 (0.9)
Oliimciil aritmi 3(0.7)
Wolf Parkinson white 1(0.2)
Supra ventrikiiler tasikardi 1(0.2)

Hastalarin 30 giinliik mortalitelerine gore EKG’de kalp hizi, PR, QRS ve QT
stirelerinin mortalite ile iliskisi degerlendirildiginde mortal seyreden hastalarin QRS
stiresi ortalamas1 (106.3£25.5) (p=0.010), QT siiresi ortalamasi (440.6+£30.1)
(p=0.019) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti (Tablo 13).
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Tablo 13. EKG’de kalp hizi, PR, QRS ve QT siirelerinin mortalite ile iliskisi

EKG parametreleri Mortalite

Var Yok p
Hiz (/dk) 84+23 81.1+33.3 0.677
PR siiresi (/msn) 142+14.7 146.9+£25.5 0.373
QRS siiresi (/msn) 106.3+25.5 90.9+14.8 0.010
QT siiresi (/msn) 440.6+30.1 427.7+£24.6 0.019

EKG degisikligi olan hastalarda CKAO, yatis ihtiyact ve mortalitenin
tahminine ait degerlendirme Tablo 14’te yapilmistir. EKG degisikligi olan hastalarda
CKAO gelisim riskinin, yatig ihtiyacinin ve mortalite riskinin istatiksel olarak

anlamli oranda daha fazla oldugu saptanmistir (p<0.001).

Tablo 14. EKG degisikligi olan hastalarda CKAOQ, yatis ihtiyac1 ve mortalitenin tahmini

EKG Degisikligi p degeri

Var n (%) Yok n (%)
CKAO 39 (9.3) 15 (3.6) <0.001
Yatis ihtiyaci 57 (45.6) 28 (9.5) <0.001
Mortalite 17 (13.6) 6 (2) <0.001

Multivaryant analiz; hastalarimizda Kanada skorunun (OR: 1.456, 95% CI:
1.114-1.903, p=0.006) 30 giinlik mortalitenin bagimsiz O6ngoriiciisii oldugunu
gosterdi (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin 30 giinliik mortalitelerinin tahmini icin Multivariyant analiz

%95 GA . .

OR Alt simir Ust simir p degeri

Kanada Skoru 1.456 1.114 1.903 0.006
San-Francisco Skoru 1.453 0.645 3.275 0.367
OESIL Skoru 1.043 0.574 1.896 0.890
Hemotokrit 0.933 0.854 1.021 0.132
Ure 1.004 0.987 1.022 0.649
pH 0.001 0.000 33.490 0.181
Protrombin zamani 0.987 0.961 1.013 0.322
QRS siiresi 1.002 0.978 1.027 0.859
QT siiresi 0.993 0.973 1.013 0.503

Kanada, San-Francisco, OESIL skorlarmin ciddi kardiyak olay gelisimini n
gorme giiciiniin karsilagtirildigi ROC egrileri Sekil 3’te, bu egrilere ait analitik analiz
Tablo 16°da gosterilmistir. Hastalarin ROC analizlerine gore 3 skorunda ciddi
kardiyak olay gelisimini 6n gérme giicii istatiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi.

(p<0.001) Yapilan karsilastirmalarda egri altindaki alan ile belirlenen prediktif

22



degerler arasinda en yiiksek 6ngdérme giicliniin Kanada skorunda oldugu belirlendi.
Kanada skorunun (AUC: 0.970, %95 GA 0.956-0.985, p<0.001) oldugu tespit edildi.
Kanada skorunun cut-off degeri 0.5 alinmasi durumunda sensitivitenin %98.1 ve
spesifitenin  %89.6 oldugu tespit edildi. Kanada skorundan sonra; OESIL
(AUC:0.903, %95 GA 0.873-0.933, p<0.001) olup, CKAO tahmin etme giiclinde
cut-off degeri 1.5 alindiginda sensitivite %94.4 iken spesifite %80.1 olarak tespit
edildi. SFRS skorunun (AUC:0.861, %95 GA 0.808-0.914, p<0.001)) olup, CKAO
tahmin etme giiciinde cut-off degeri 0.5 olarak alindiginda sensitivite %90.7 spesifite

%74.1 olarak saptandi (Tablo 16).

Tablo 16. Kanada, San-Francisco, OESIL skorlarmn ciddi kardiyak olay gelisimini 6n gorme
giiciine ait ROC egrisinin analizi

AUC SD 95% CIl | Cut-off | Sensitivite | Spesifite p
Kanada 0.970 0.008 0.956-0.985 0.5 98.1 89.6 | <0.001
OESIL 0.903 0.015 0.873-0.933 15 94.4 80.1 | <0.001
San-Francisco 0.861 0.027 0.808-0.914 0.5 90.7 74.1 | <0.001
Roc Egrisi
10 —
I a —— SFRS toplam
Kanada toplam
Oesil
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Sekil 3. Kanada, San-Francisco, OESIL skorlarinin ciddi kardiyak advers olay gelisimini 6n
gorme giiciine ait ROC Egrisi

Kanada, San-Francisco, OESIL skorlarinin hastane yatis ihtiyacim gelisimini

on gérme giiclinlin karsilagtirildigit ROC egrileri Sekil 4’te, bu egrilere ait analitik
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analizse Tablo 17°de 6zetlenmistir. Hastalarin ROC analizlerine gore 3 skorunda
hastane yatis ihtiyacini gelisimini 6n gorme giicii istatiksel olarak anlamli oldugu
tespit edildi. (p<0.001) Yapilan karsilagtirmalarda egri altindaki alan ile belirlenen
prediktif degerler arasinda en yliksek ongérme giicliniin Kanada skorunda oldugu
belirlendi. Kanada skorunun (AUC: 0.913, %95 GA 0.874-0.952, p<0.001) oldugu
tespit edildi. Kanada skorunun cut-off degeri 0.5 alinmasi durumunda sensitivitenin
%82.4 ve spesifitenin %93.7 oldugu tespit edildi. Kanada skorundan sonra; OESIL
(AUC:0.879, %95 GA 0.842-0.917, p<0.001) olup, hastane yatis ihtiyacini tahmin
etme giiclinde cut-off degeri 1.5 alindiginda sensitivite %81.2 iken spesifite %83.6
olarak tespit edildi. SFRS skorunun (AUC:0.839, %95 GA 0.788-0.889, p<0.001))
olup, hastane yatis ihtiyacini tahmin etme giiciinde cut-off degeri 0.5 olarak

alindiginda sensitivite %84.7 spesifite %78.6 olarak saptandi (Tablo 17).

Tablo 17. Kanada, San-Francisco, OESIL skorlarinin hastane yatig ihtiyacin1 6n gérme giiciine
ait ROC egrisinin analizi

AUC SD 95% CI | Cut-off | Sensitivite | Spesifite p
Kanada 0.913 0.020 | 0.874-0.952 0.5 82.4 93.7 | <0.001
OESIL 0.879 0.019 | 0.842-0.917 1.5 81.2 83.6 | <0.001
San-Francisco 0.839 0.026 | 0.788-0.889 0.5 84.7 78.6 | <0.001
Roc Egrisi
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Sekil 4. Kanada, San-Francisco, OESIL skorlarimin hastane yatis ihtiyacimi 6n gérme giiciine ait
ROC Egrisi
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Kanada, San-Francisco, OESIL skorlarinin mortaliteyi 6n gérme giiciiniin
karsilastirildigt ROC egrileri Sekil 5’te, bu egrilere ait analitik analizse Tablo 18’de
Ozetlenmistir. Hastalarin ROC analizlerine gore 3 skorunda mortaliteyi 6n gérme
giicii istatiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0.001). Yapilan
kargilastirmalarda egri altindaki alan ile belirlenen prediktif degerler arasinda en
yiikksek Ongorme giiciiniin Kanada skorunda oldugu belirlendi. Kanada skorunun
(AUC: 0.869, %95 GA 0.799-0.939, p<0.001) oldugu tespit edildi. Kanada skorunun
cut-off degeri 0.5 alinmas1 durumunda sensitivitenin %82.6 ve spesifitenin %81.9
oldugu tespit edildi. Kanada skorundan sonra; SFSR (AUC:0.865, %95 GA 0788-
0.942, p<0.001) olup, mortaliteyi tahmin etme giiciinde cut-off degeri 0.5 alindiginda
sensitivite %84.7 iken spesifite %78.6 olarak tespit edildi. OESIL skorunun
(AUC:0.835, %95 GA 0.763-0.906, p<0.001)) olup, mortaliteyi tahmin etme
giiclinde cut-off degeri 1.5 olarak alindiginda sensitivite %82.6 spesifite %73.6
olarak saptandi (Tablo 18).

Tablo 18. Kanada, San-Francisco, OESIL skorlarinin mortaliteyi 6n gorme giiciine ait ROC
egrisinin analizi

AUC SD 95% CI | Cut-off | Sensitivite | Spesifite p
Kanada 0.869 0.036 | 0.799-0.939 0.5 82.6 81.9 | <0.001
San-Francisco 0.865 0.039 | 0.788-0.942 0.5 84.7 78.6 | <0.001
OESIL 0.835 0.037 | 0.763-0.906 15 82.6 73.6 | <0.001
Roc Egrisi
10 —
B —— SFRS toplam
Kanada toplam
Oesil
0.8 —— Referans gizgisi
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Sekil 5. Kanada, San-Francisco, OESIL skorlarinin mortaliteyi 6n gérme giiciine ait ROC
Egrisi
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci acil servise senkop sikayeti ile basvuran hastalarda
hastaneye yatis ihtiyacinin ve senkop sonrasindaki 30 giinliik donemde morbidite ve
mortalitenin ongoriilmesinde SFSR, OESIL ve CSRS risk skorlarmin etkinliginin
karsilastirilmasidir. Her {i¢ skorunda hastaneye yatis ihtiyacini, ciddi kardiyak advers
olay gelisimini, 30 gilinliik mortaliteyi dngdrme giicli istatiksel olarak anlamliydi.
CSRS hastaneye yatisi, ciddi kardiyak advers olay gelisimini, 30 giinliik mortaliteyi
ongérme giicli en yiiksek skor idi. Ciddi kardiyak olay gelisimini, yatis ihtiyacini
ongdrmede OESIL skoru SFSR daha iistiindii, 30 giinliik mortaliteyi ngdrmede ise
SFSR OESIL’den daha iistiindii.

Framingham kalp calismasinda, takip edilen 7814 kisiden 822’sinde (%11)
takip edildikleri ortalama 17 yil siiresince belirgin bir senkop periyodu gozlenmistir
(4). Blanc ve arkadaslarinin yaptigi 1 yillik prospektif bir ¢alismada acil servise
37.475 hasta bagvurmus, bu basvurularin 475’1 (%1.2’si) senkop nedeniyle
gerceklesmis (26). Quinn ve ark’nin yaptig1 calismada 20 aylik bir donem soz
konusu acil servise 58.884 hasta basvurmus, bu hastalarin % 1.4’tinde basvuru
nedeni senkop olarak dokiimente edilmis (24). Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) tiim acil servis basvurularinin %1-3’{i, tiim hastane yatiglariin %1°i senkopa
baghdir (10). Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu olarak tiim acil servis
basvurularmin %1.03’l senkop nedeniyle olmustur.

Quinn ve ark.’nin 684 senkop hastasini degerlendirdigi bir caligmada
hastalarin %59°u kadin olup yas ortalamalar1 62.14+22.3 idi (24). Senkop hastalarinda
risk skorlarinin validasyonu i¢in yapilan 270 hastanin dahil edildigi bir ¢aligmada
hastalarin %54°1 kadin olup yas ortalamasi 59.5+24.3 olarak tespit edilmistir (27).
Bizim c¢alismamizda da hastalarin %48.5 kadindi. Tiim hastalarin yas ortalamasi
50.9+20.8 olup en geng hasta 18, en yasl hasta 95 yasinda idi.

Yapilan bir meta analiz g¢alismasi sonucunda c¢alismalara dahil edilen
hastalarda 6zge¢cmisinde en sik hipertansiyon, KAH, diabetes mellitus ve KKY
oldugu tespit edilmistir (28). Thiruganasambandamoorthy ve ark.’lar1 acil serviste
senkop hastalarimin yonetimiyle ilgili olarak 3356 hasta ile yaptiklar1 calismada,
hastalarin %10.2’sinde diyabetes mellitus, %12.9’unda koroner arter hastaligi, %
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3.9’unda ise konjestif kalp yetmezligi oldugu tespit edilmistir (25). Calismamizda
literatiirde yapilan diger caligmalarla benzer sekilde hastalarin %22.3’tinde HT,
%22.1 koroner arter hastaligi, %15.9 DM, % 5.2 kalp yetmezligi Oykiisii tespit
edilmistir. Bulgularimiz 6nceki ¢aligsmalarla uyumludur.

Elektrokardiyografi (EKG) aritmilere bagl senkop tanisinda altin standarttir.
Senkop hastalarinda tanisal degeri diisiik (%2-9) olmasina ragmen; maliyet etkinlik
g6z oniine alindiginda her hastaya c¢ekilmesi 6nerilmektedir (22,23). Risk siniflamasi
icin kullanilan skor sistemlerinin hemen hemen tamaminda anormal EKG bulgusu
yer almaktadir (SFSR, CSRS, OESIL, EGSYS, ROSE). Son dénemde yapilan bir
calismada hastalarin %23’iinde anormal EKG saptanmustir, hastalarin %9’unda ise
siniis ritmi haricinde anormal ritimler saptanmistir. EKG anormalligi ile ciddi
sonuglar arasinda korelasyon oldugu bu ¢alismada gosterilmistir ve EKG anormaligi
olan hastalarda morbidite-mortalite 2 kat daha fazla goriilmiistiir (37). 543 hastanin
dahil edildigi bir ¢alismada hastalarin EKG’lerinin %91’i normal siniis ritminde,
%24 hastada patolojik Q dalgasi, %14 hastada PR intervalinde uzama, %14 hastada
D3 derivasyonu disinda Q dalgasi, %14’tinde QT intervalinde uzama, %3 hastada
siniisal bradikardisi, %5’inde genis QRS tespit edilmis (29). SFSR’nin olusturuldugu
calismada; hastalarin %23’linde anormal EKG (yeni gelisen), %9’unda ise siniis
ritmi disindaki anormal ritimler saptanmistir (24). Bizim g¢aligmamizda hastalarin
%10’unda siniis tagikardisi, %35.2’sinde sag-sol dal blogu, %?3.1’inde siniis
bradikardisi, %2.7’sinde atriyal fibrilasyon, %2.6 atriyoventrikiiler blok, %0.9’unda
ST segment degisikligi, %0.7’sinde Oliimciil aritmiler mevcuttu. Ortalama takip
siiresi 30 aydan fazla olan senkop hastalarinda diizeltilmis QT araliginin uzun dénem
mortalite ile iliskisinin arastirildigi retrospektif bir ¢alismada uzamis QTc siiresi
mortalite ile baglantiliydi buna ragmen QTc siiresi mortalitenin bagimsiz dngoriiciisii
degildi, QTc stiresinin erkeklerde > 450 ms, kadinlarda > 460 ms oldugu durumda
uzun donem mortalite oram1 2,2 katina ¢iktigi gosterilmistir (35). Calismamizda
mortal seyreden hastalarin QRS siiresi ortalamasi (p=0.010) ve QT siiresi ortalamasi
(p=0.019) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti, QRS siiresinin uzamast
kardiyak ileti gecikmesini gOstermekte ve ventrikiiler fibrilasyon, ventrikiiler
tasikardi gibi Oliimciil aritmilerin gelisme riskini artmaktadir (38). Calismamizda

mortalite ile seyreden hastalarin QRS ve QT siiresinin daha uzun olmasinin bununla
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baglantili oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica QRS genisligini arttiran, QT siiresini
uzatan sebepler genellikle dal bloklari, ventrikiiler tasikardi, elektrolit bozukluklar
gibi birgok nedenden kaynaklanabilir. QRS genisligi ve QT siiresinin uzamasina
neden olan etiyolojilerin irdelendigi daha detayli ¢alismalara ihtiyag duyuldugu
distiniilmektedir.

Acil serviste detayli bir oykii alma, fizik muayene ve 12 derivasyonlu
EKG’nin senkop hastalarindaki degerlendirmenin esas temelini olusturdugu bir
caligmada; laboratuvar testleri ve goriintiilemenin hastanin bulgularina gore
yapilmasit gerektigi Dbelirtilmigtir (9). Senkop hastalarina yaklasimda rutin
goriintiileme tetkiklerinin gerekliligine dair bir fikir birligi yoktur. Kilavuzlarda EKG
disinda herhangi bir tetkik rutin olarak Onerilmemektedir. Calismamizda EKG
degisikligi olan hastalarda CKAO gelisim riskinin, yatis ihtiyacinin ve mortalite
riskinin istatiksel olarak anlamli oranda daha fazla oldugu saptanmistir (p<<0.001).
Senkop sikayetiyle acil servise basvuran hastalar degerlendirilirken senkop nedenini
taniyabilmek ve senkop hastalarinda erken tani ve tedavi i¢in baslangic
degerlendirmesi olarak EKG ¢ekilmesi gerektigimi diisiinmekteyiz.

BT’nin yalnizca % 4 senkop hastasinda tanisal deger tasidigi rapor edilmistir
(36). Calismaya aldigimiz 421 hastanin %42’sine BT ¢ekilmis. Tim senkop
hastalarmin % 3.6’sinda (n=15) (tomografi ¢ekilen hastalarin % 15’inde) ciddi
oliimciil tanilar (3 hasta SAK, 1 hasta subdural hematom, 1 hasta intrakraniyal Kitle,
4 hasta pulmoner tromboemboli, 3 hasta aort diseksiyonu, 1 hasta abdominal aort
anevrizma riiptiirii, 1 hasta safra kesesi perforasyonu) tespit edildi. Calismamizda
istenen tomografi sayisi, tanisal degeri olan tomografi sayisina oranlandiginda oranin
bu kadar diisiik olmasi acil servis yogunluguyla iliskilendirilmistir. Giinliik ortalama
1000 hastanin bagvurdugu acil servisimizde; hekimlerin hasta degerlendirirken
yeterli zamanlarinin olmayist ve malpraktis endiseleri nedeniyle daha fazla tetkik
istemeye megilli oldugu disiiniilmektedir. Ayrica istenen tetkik sonucu
degerlendirilirken bir kez daha hastay1 degerlendirme sans1 olmaktadir.

822 hastalik bir calismada hastalarin %36’simin tanisinin  konulamadigi
raporlanmistir. Ayn1 ¢alismada senkop etiyolojisinin %10 kardiyak, %4 SVO, %5
epileptik nobet, %21 vazovagal, % 9 ortostatik, %7 medikasyon iliskili ve %7 diger
nedenlerden olustugu goriilmiistiir (32). 214 hastalik tek merkezli bir caligmada
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senkop etyolojisinin %12 kardiyak, %6 nedeni belirsiz, %1.5 diger nedenler olarak
raporlanmistir. Bizim ¢aligmamizda ise hastalarin %40.6 noral refleks aracili senkop,
%16.2 kardiyak senkop, %0.5 norolojik ve % 42.8 nedeni bilinmeyen senkop tanisi
aldi. Kardiyak senkop oranmimin literatiirdeki diger ¢alismalara gore daha yiiksek
olmasinin nedeni; ¢alismanin yapildigi hastanemizin 2.3 milyon niifuslu ilimizde 24
saat koroner anjiyografi yapan bolgenin tek kardiyoloji merkezi olmasi ile
aciklanabilir. Ayrica 3. Basamak acil servisimizde, kritik hastalarin tanm1 ve
tedavisinin yapildig: kritik bakim iinitesi olmasi takip gerektiren hastalar1 daha uzun
stire takip edebilmeye ve ayrmtili tetkik yapmaya olanak saglamaktadir. Tiim bu
laboratuvar ve goriintiileme ydntemlerine (bilgisayarli tomografi, MR, koroner
anjiografi, endoskopi, ekokardiyografi) ragmen vakalarin %42.8’nin senkop
etyolojisi bulunamamustir. Bolgenin en biiyilk hastanesi olan merkezimizde
kurulacak bir senkop iinitesi bu oranlarda azalmaya ve senkop etyolojilerini
aydinlatmaya yardimci olabilir.

SFSR kurallar1 uygulanan bir ¢aligmada, acil servise senkop sikayeti ile
bagvuran 791 hasta 30 giinliik takibe alinmistir. Takipte % 6,7 hastada (n=53) ciddi
sonugclar ortaya ¢ikmistir. Bu ¢alisma sonucunda SFSR duyarliligi %98 ve 6zgiilligii
%356 olarak bulunmustur (34). Calismamizda CKAO i¢in SFRS skorunun
(AUC:0.861, %95 GA 0.808-0.914, p<0.001)) olup, cut-off degeri >1 alindiginda
sensitivite %90.7 spesifite %74.1 olarak saptandi. Hastane yatig ihtiyacin1 tahmin
etmek i¢in SFRS skorunun (AUC:0.839, %95 GA 0.788-0.889, p<0.001)) olup, cut-
off degeri >1 alindiginda sensitivite %84.7 spesifite %78.6 olarak saptandi.
Mortaliteyi tahmin etmek icin SFSR (AUC:0.865, %95 GA 0788-0.942, p<0.001)
olup, cut-off degeri >1 alindiginda sensitivite %84.7 iken spesifite %78.6 olarak
tespit edildi. Melina ve arkadaslarinin yaptigi ve OESIL risk skorlamasinin prognoz
tahmininde kullanmldig1 ¢alismada, Italya’da Lazio bdlgesindeki 6 hastanenin acil
servisine senkop sikayetiyle bagvuran 270 hastayla ilgili yapilan c¢aligmada risk
faktorleri hesaplanmis olup her risk faktdrii i¢in puanlama yapilmistir. Bunun
sonucunda mortalite oranlarina bakilmistir. 2 puan i¢in %19, 3 puan i¢in %34.7 ve 4
puan i¢in %57.1 i¢in mortalite orani tespit edilmistir. Bu sonuglarin 1s18inda OESIL
risk skorlamasinin acil servise senkop nedeniyle basvuran hastalarda prognoz

tahmininde onemli bir rolii oldugu gériilmiistir (27). Calismamizda OESIL
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skorunun, mortaliteyi tahmin etme giiciinde cut-off degeri >2 olarak alindiginda
sensitivite %82.6 spesifite %73.6 olarak saptandi, hastane yatis ihtiyacini tahmin
etme giiclinde cut-off degeri >2 alindiginda sensitivite %81.2 iken spesifite %83.6
olarak tespit edildi. CKAO tahmin etme giiciinde cut-off degeri >2 alindiginda
sensitivite %94.4 iken spesifite %80.1 olarak tespit edildi. OESIL skoru CKAO,
hastaneye yatig ihtiyact ve 1 aylik mortaliteyi gosterme giicii istatsiksel olarak
anlamhiydi. Cok genis serili bir ¢alismada (4033 hasta) CSRS 30 giinliik ciddi
sonlanimi gostermistir. Cok diistik riskli ve diistik riskli CSRS’li hastalarin %1’i
veya daha azi, yliksek riskli CSRS’li hastalarin yaklagik %20’si ve ¢ok yiiksek riskli
CSRS’li hastalarin yaklastk %50’si 30 giinliikk ciddi sonuglar yasamistir (13).
Yaptigimiz multivaryant analiz soncunda Kanada skorunun (OR:1.456, 95% CI:
1.114-1.903, p=0.006) 30 ginliikk mortalitenin bagimsiz Ongoriiclisii oldugunu
gosterdi. CSRS, OESIL ve SFSR ile degerlendirildiginde hastaneye yatisin
(sensitivitenin %82.4 ve spesifitenin %93.7), ciddi kardiyak advers olay gelisimini
(sensitivitenin %98.1 ve spesifitenin %89.6), 30 giinliik mortaliteyi (sensitivitenin
%82.6 ve spesifitenin %81.9) dngdrme giicli en yiiksek idi. Risk siniflandirmasinin
amaci, senkop tipini ve hastanin gelecekteki kardiyak olay riskini belirlemelidir. Risk
skorlar1 hangi hastalarin ayaktan taburculuk i¢in uygun oldugunu ve hangi hastalarin
yatarak tedavi gerektirdigini de belirlemeye yardimcidir. Kardiyak senkop diger
senkop tiirlerine nazaran yiliksek morbidite veya mortalite ile iliskilidir.
Caligmamizda CSRS’nun hastane yatisini, CKAO gelisimini, 30 giinliik mortaliteyi
ongorme giicliniin en yiiksek olmasin1 QRS siiresi, QTc intervali ve artmis troponin
seviyeleri gibi kardiyak patolojilerle ilgili daha ¢ok parametre igermesi, Kardiyak

senkopa odaklanmasi ile agiklayabiliriz.
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6. SONUC

Senkop; acil servise sik bagvuru sebeplerinden olmasi, pek ¢ok hastada altta
yatan nedenin tespit edilememesi, basit bir vazovagal olaydan aort diseksiyonu,
Oliimciil aritmiler gibi ciddi hayati tehdit edebilecek durumlara kadar ¢ok ¢esitli
nedenleri olmasi nedeniyle 6nemli bir saglik sorunudur. Daha onceki ¢alismalarda
tan1 koyulamayan hastalarin hastane yatiglar1 ve arastirilmalari nedeniyle {ilke
ekonomisine ciddi bir yiik oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle senkop hastalarin acil
serviste dogru ve uygun bir yaklasimla degerlendirilmesi Onemlidir. Senkop
hastalarinda olumsuz olaylar1 ongormek i¢in pek ¢ok skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Bu kurallarin 6zellikleri yatak basinda ve kolay uygulanabilir olmasi
nedeniyle AS’de uygulanmasi basit yontemler igermelidir. AS’de en sik kullanilan ve
pek ¢ok kez validasyon calismalari olan kisa dénem SFSR, uzun dénem OESIL ile
iilkemiz popiilasyonunda anlamli sonuglar1 bulunmustur.

Biz acil servise senkop sikayetiyle bagvuran 421 hastayr SFRS, OESIL ve
CSRS kriterlerine gore degerlendirdik. Her ii¢ skorunda hastaneye yatis ihtiyacini,
ciddi kardiyak advers olay gelisimini, 30 giinliik mortaliteyr 6ngérme giicii
istatistiksel olarak anlamliydi. Tiim skorlar karsilastirildiginda CSRS’nin hastaneye
yatisi, ciddi kardiyak advers olay gelisimini, 30 giinliik mortaliteyi dngérme giicii en
yiiksek idi. CSRS daha ¢ok parametre icermesi ve kompleks goriinmesine ragmen
giintimiizde risk skorlarim1 hesaplayan kolay ulagilabilir, pek ¢cok mobil uygulama
mevcuttur dolayisiyla risk skorlarint uygulamak daha kolaylagmistir. Senkop
hastalarinin degerlendirilmesinde higcbir skorlama sisteminin tek basina yeterli
olmadigi; hastalarin  Oyki, fizik muayene ve EKG 0Ozelliklerine gore

degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir.
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