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TANIM -1

Kimyasal / elektriki kardiyoversiyon
gerektirmeksizin spontan duzelen, postural
tonus kaybi ile birlikte olan ani ve gecici
bilin¢ kaybadur.

Genel populasyondaki erkeklerin % 3’tinde,
kadinlarin %3.5’inde gorulmektedir.

Insidansi yasla birlikte artmaktadir.

Baslangic prezentasyonu altta yatan soruna
gore benign bir epizoddan ani olime kadar
degismektedir.




TANIM - 11

Gecici bir bilin¢ bozuklugu (presenkop) ve

tam bir bilin¢ kaybi (senkop) olan hastalar
ve

olmak uzere uc¢ ana kategoriye

ayrilabilir.

Nonkardiyak senkoplular acil departmana
basvuranlarin ¢cogunlugunu olusturur.

Bununla birlikte, acil servislerde daha cok
kardiyak senkop tanis1 konmaktadir.




TANIM - 111

Senkop veya presenkopla basvuran tiim
hastalarin yaklasik 1/3 unde etyolojik tani
kolayca konamamaktadir.

Altta yatan kardiyak bir hastaligin oldugu
kardiyak senkoplu hastalar en yiiksek

mortaliteye sahiptir ve bu hastalarda
siklig1 daha fazladar.

Senkop 4 fizyolojik seviyenin birisinden
gelisebilmektedir.




PATOFIZYOLOJI

Fizyolojik mekanizma Klinik sendromlar

SEREBRAL EAOGNINENY | Serebrovaskuler olay
KAN Tromboz Gecici iskemik atak
198 AKIMINDA [ £ inboli Tussive senkop
AZALMA Fonksiyonel Hiperventilasyon

Kardiyopulmoner

{ Oksijen ks

2)

BILESENLERI

Reaktif veya hizh

4 Glukoz hipoglisemi




PATOFIZYOLOJI

Fizyolojik mekanizma  Klinik sendromlar

Kalp blogu
Kalp hizx
Ritm

Hasta sinus sendromu
{Kalp hiz Kardiyoinhibitor senkop
R)]JKARDIYOJENIK

Karotid sinus hipersens.

Supraventrikiiler tasikardi
TKalp huz Ventrikiiler tasikardi

Aort stenozu

Asimetrik hipertrofi, IHSS
Miksoma

Pulmoner hipertansiyon
Iskemik kalp hastahg:

Anatomik




PATOFIZYOLOJI

Fizvolojik mekanizma

| Kalp
hi1z1

Klinik sendromlar

Kardiyak

output J, kontraktilit

{ Stroke
volum { voliim

AZALMIS | dolug —

{ Venomotor
tonus |

BASINCI

Vaskiiler

{ Periferik
rezistans

| sempatik
stimulasyon



{ Santral venoz voliim
Refleks * Ortostatik stress
4 senkopta 4 « | Kan voliimii
one surilen L .
. . Baroreseptor aktivasyon
mekanizma

1 Adrenerjik tonus

T Miyokardiyal kontraktilite
1 Kalp hiz1

Kardiyopulmoner mekanoreseptorlerin
aktivasyonu

Santral vazomotor aktivasyon

Sempatik geri alim
1 Dolasan epinefrin
(adrenal)

Parasempatik
aktivasyon

Vazodilatasyon Hipotansiyon Bradikardi

SENKOP




ORTOSTATIK SENKOP

Temel sorun ayaga kalkmayla olusan KB’da
azalmayla birlikte bilin¢ kaybidir.

Hipotansiyon siiresi refleks adaptasyondaki
bozuklugun derecesi ile ilgilidir.

Tanisal yaklasimda 3 major neden tizerinde
odaklamlmahdar. (Venoz gollenme ve / veya kan

kaybi, farmakolojik ilagclar ve norojenik
nedenler)
Baz1 olgularda dolasan kandak i endojen

vazodilatatorler ortostatik hipotansiyon ve
senkopa yol acabilir.




SEREBROVASKULER SENKOP

Iskemik stroke veya TIA’ I hastalarin ort. % 6’s1
senkopla basvurmaktadir.

Tum hastalarda sikhikla vertigo, ataksi, parestezi
olmak uzere eslik eden semptomlar bulunur.

TiA; Ateroskleroz, inflamatuar hastaliklar, arkus aorta
sendromu, ekstrakranyal arter diseksiyonu, kardiyak
kokenli emboli, orak h.li anemi, servikal vertebra
anomalilerinden kaynaklanmaktadur.

Bilin¢ kayba, subklavyan calma sendromunun bir
manifestasyonu olabilir.

Vertebrobaziler yetmezlikte, bilin¢ bozuklugu bas
hareketleri (hiperekstansiyon, lateral rotasyon) ile
iliskilidir.




KAROTID SINUS HIPERSENSITIVITESI

Karotid siniise kompresyonla olusan kalp hizinda
azalma ve hipotansiyon durumudur.U¢ formu vardir.

Vazodepresor tip; bradikardi olmaksizin primer olarak
KB da azalma ile senkop olusur.

Kardiyoinhibitor tip; daha sik goriilmektedir. Sinusal
bradikardi, SA veya AV yiiksek derecede bloga sekonder
kalp hizinda azalma sonucu olusur. Senkop periferik
direncte azalmadan ziyade asistolinin uzamasiyla ilgilidir.

Mikst tip; bradikardi ve hipotansiyon birlikte goriiliir.

Karotid sinus senkopu yash populasyonda daha
siktir ve jeneralize aterosklerozla birliktelik gosterir.

Tedavide antikolinerjik ve sempatomimetik ajanlar
denenmisse de ozellikle mikst tipte onerilir.




KARDIYAK SENKOP
Kardiyak outputta | - Kardiyak aritmi

> Sol kalp > Sinoatrial hastahk

A?rt stenozu > Atrioventrikiiler blok
Hipertrofik KMP

Protez kapak disfonksiyonu > Supraventrikiler

Mitral stenoz tasikardi
Sol atrial miksoma

> Sag kalp
Eisenmenger sendromu
Fallot tetralojisi
Pulmoner emboli
Primer PHT
Kardiyak tamponat

> Pacemakerla ilgili

Pacemaker sendromu
Pace disfonksiyonu
Pace-induced tasikardi




EPIDEMIYOLOJI
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KLINIK TABLO

Bilinc kaybr? Hayir * *
Evet

Biling
degisikligi

Dismeler

Gecici?
Hizl baslangicli?

Kisa sureli? Haz“- * *
>pontan E Engellenen
iyilesme? vel| |Koma AKO Diger
GBK
v : v
Travmatik Travmatik
olmayan
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AYIRICI TANI

Global serebral hipoperflizyon olmaksizin kismi veya tam BK
bozukluklar

* Epilepsi

* Hipoglisemi, hipoksi, hipokapni ile seyreden hiperventilasyon
dahil metabolik bozukluklar

* Intoksikasyon

* Vertebrobaziler GIA

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Bilinc bozuklugu olmaksizin gérilen bozukluklar

* Katapleksi

* Dusme ataklari

* Dusmeler

* Fonksiyonel (psikojenik psédosenkop)
e Karotis kaynakl GIA




Siniflama

Refleks (n6ral aracili) senkop

Vazovagal:
-duygusal strese (korku, agri, enstriimentasyon, kan fobisi) bagli
-ortostatik strese bagli

Durumsal:
-Okstirtik, hapsirik
-gastrointesinal stimtlasyon (yutkunma, defekasyon, viseral agri)
-miksiyon (postmiksiyon)
-egzersiz sonrasl
-postprandiyal
-diger (6rn. giilme, tflemeli miizik aleti calma, agirlik kaldirma)

Karotis sinlis senkopu
Atipik formlar (belirgin tetikleyici ve/veya tipik klinik tablo
olmaksizin)
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Siniflama

Ortostatik hipotansiyona bagh senkop

Birincil otonomik bozukluk:
-saf otonomik bozukluk, multipl sistem atrofisi, otonomik
bozukluk ile Parkinson hastaligi, Lewy cisimcikli demans

Ikincil otonomik bozukluk:
-diyabet, amiloidoz, tiremi, spinal kord zedelenmeleri

llaca bagli ortostatik hipotansiyon:
-alkol, vazodilatorler, diiretikler, fenotiazinler, antidepresanlar

Volim azalmasi:
-hemoraji, diyare, kusma, vs.




Siniflama

Kardiyak senkop (kardiyovaskiiler):
Birincil neden olarak aritmi:
Bradikardi:
-siniis nodu disfonksiyonu (bradikardi/tasikardi sendromu dabhil)
-atriyoventrikdler iletim sistemi hastalig
-implante edilebilir cihazda fonksiyon bozuklugu

Tasikardi:
-supraventrikiiler
-ventrikdiler (idiyopatik, yapisal kalp hastaligina veya
kanalopatilere ikincil)

llaca bagli bradikardi ve tasiaritmiler

Yapisal hastalik:
Kardiyak: kardiyak valviiler hastalik, akut miyokart enfarktiisii/
iskemi, hipertrofik kardiyomiyopati, kardiyak kitleler (atriyal
miksoma, tiimdrler, vs), perikardiyal hastalik/tamponad, koroner
arterlerin konjenital anomalileri, protez kapaklarin disfonksiyonu
Diger: pulmoner emboli, akut aort diseksiyonu, pulmoner
hipertansiyon
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SINIFLAMA

Refleks Senkop

Kardiyak
Senkop

global cerebral
hypoperfusion
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OH ile iliskili
Senkop




SENKOPTA DEGERLENDIRME

Bu bir senkop epizodu mu?

Etyolojik tani tespit edildi mi?

Kardiyovaskiiler olay veya olum
acisindan yuksek risk gostergesi var mi?




ETYOLOJI

Age Source Reflex CV  Non-Sync. Unexplained
% % % %
<40 yrs T 51 2.5 11 18 27
40-60 yrs : | 37 6 3 19 34
< 65 years - - 68.5 0.5 12 19
60/65 yrs ; o 52 3 34 1"
§ 62 8 1 14
T 25 8.5 13 12.5 41
>75yrs § 36 30 16 9



SENKOPTA TANISAL YAKLASIM

Tamya yaklasimda baslangic olarak altta yatan
nedenin nonkardiyak veya kardiyak ayrimi temel
alinmahdir.

Bu ayrim hastanin oyku, FM, EKG ve EKO yu
iceren rutin laboratuar ¢calismalariyla yapilabilir.

Yaslilarda ve aritmik senkoptan suphelenilen
hastalarda siklikla hospitalizasyon gerekir.

Rekiirren senkoplu ozellikle kardiyak senkoplu
hastalarda ampirik pacing oncesi elekrofizyolojik
calisma dusunulmelidir.




KLINIK

Bilin¢ kaybmnin derinligi ve siiresi degiskendir. Bazi
hastalarda sadece basdonmesi olusurken bazilarinda
komaya kadar uzayabilir.

Hastanin bu durumu saniyeler hatta yarim saat kadar
surebilir.

Hasta genellikle iskelet kaslar:1 gevsek durumda
hareketsiz bir sekilde uzanir

Bazi durumlarda tonik-klonik kasilma olabilir.
Sfinkter kontrolii genellikle korunmustur.

Nabiz zayiftir yada alinamayabilir, kan basinci
alinmayacak kadar dusiik olabilir ve solunum
gorulemeyebilir.




OYKU
Olasi nedenler

Ventrikiiler tasikardi
AV / SA blok, HSS
Nobet

Ortostatik

Kardiyak obstruksiyon, aritmi,
Subklavyan ¢alma, norokardiyojenik

Hipoglisemi, ila¢ toksisitesi

Nobetler
Serebrovaskiiler

Norojenik ( durumsal)




OYKU

Noral kaynakh senkop:

Kalp hastaliginin olmamasi

Uzun stiren rekiiren senkop oykiisti

Ani ve beklenmedik, hos olmayan gérme, isitme, koku alma ve
agri

Uzun sureli ayakta kalma veya kalabalik ve sicak ortamlarda
bulunma

Senkop ile iliskili bulanti, kusma

Yemek sirasinda veya yemekten sonra

Bas rotasyonu veya karotis sintise basinc (timaorler, tiras, siki
gomlek yakalarr)

Egzersiz sonrasi




OYKU

OH’ye bagh senkop

Ayaga kalktiktan sonra

* Hipotansiyona neden olan vazodepresif ilaclar veya ila¢ dozlarinda
degisiklikler ile zamansal iliski

* Uzun stireli ayakta kalmak veya kalabalik ve sicak ortamlarda

bulunmak

Otonomik néropati veya Parkinsonizm varlig

Egzersiz sonrasinda ayakta durmak




OYKU

Kardiyovaskiiler senkop:

* Kesin yapisal kalp hastalig) varhg

Ailede aciklanamayan ani 6lim veya kanalopati dykust
* Egzersiz sirasinda veya sirttistti uzanirken

Anormal EKG

Ani baslangich carpinti ve hemen ardindan senkop




NOBET & SENKOP

Olasi nébet Olasi senkop

OlayoncesmdehsemptomlarAura{tuhafkokug|b|) Bulannkusmaabdommalrahatmzhksoguk
terleme hissi (nGrol aracili)
Dengeyi kaybetme, gormede bozulma
Bilinc kaybi sirasindaki bulgular (tantk ~ Genellikle uzun streli tonik-klonik hareketler,  Tonikklonik hareketler daima kisa srelidir (<15
ifadesine gére) baslangiclar biling kaybina denk gelmektedir sn) ve bilin¢ kaybindan sonra baslar
Hemilateral klonik hareket
Cigneme ya da dudak saplatma ya da agiz
képlrmesi gibi belirgin otomatizmler
(parsiyel nobet)
Dil 1sirma
Yizde morarma
OlaydansonraklsemptamlarUzunsurellkonfuzyonGenelhkleklsasurehdw
o ———————— e A% AL e ad; KUSMa, sararma (noral araal)
Nobet stphesine iliskin disuk degerli dier klinik bulgular (disiik spesifiteli)
Aile oykisu
Olayin zamani (gece)
Olaydan once ‘batmalar’ yasanmasi
Olaydan sonra idrarini tutamama
Olaydan sonra yaralanma
Olaydan sonra bas agrisi
Olaydan sonra uyuklama

Bulanti ve abdominal rahatsizlik
T hed el ol o d oo s i et T hed el ol o d oo s i et T hed el ol o d oo s i et e e T




FIZIK MUAYENE -1

Bulgular Olas1 nedenler

Norokardiyojenik

Karotis sinus hipersensitivitesi

Serebrovaskiiler
Subklavyan calma

Aort stenozu

Hipertrofik KMP




Bulgular

FIZIK MUAYENE - 11

Olasi nedenler

Dilate KMP
(ventrikiiler tasikardi)

Primer veya sekonder
Pulmoner HT

KAH’da anevrizma
(aritmik)
Hipertrofik KMP

MVP
(norokardiyojenik,
aritmik)




ELEKTROKARDIYOGRAFI

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

- Diger intraventrikiiler iletim anormallikleri (=0.12 saniye QRS)

- Mobitz | ikinci derece AV blok

- Asemptomatik uygunsuz sintis bradikardisi (dakikada <50 atim),
negatif kronotropik ila¢c kullanilmiyorsa =3 saniye sinoatriyal
blok veya sintis duraklamasi

- Streksiz VT

- Onceden uyarilmis QRS kompleksleri

- Uzun veya kisa QT araliklar

- Erken repolarizasyon

- V1-V3 derivasyonunda ST ytikselmeli dal bloku (Brugada
sendromu)

- Sag prekordiyal derivasyonlarda negatif T dalgalari, epsilon
dalgalari ve ARVC'yi isaret eden gec ventrikiiler potansiyeller

Miyokart enfarktistn isaret eden Q dalgalari




ELEKTROKARDIYOGRAFI

Bulgu

Klinik sendrom Sonraki asama

. Monitor
% Kalp blogu / VT | ¥ EFC
. . Monitor
Bradikardi |9 EFC
SVT #»  EFC
VT P Monitor/tedavi
VT % EFC/Monitor




Derhal hospitalizasyon veya yogun bir degerlendirme gerektiren kisa

sureli yuksek risk kriterleri

Siddetli yapisal veya koroner arter hastalig (kalp yetersizligi, dasuk
SVEF veya geclrllmls mlyokart enfarktusu)

“Arltmlk senkopu |§aret eden k|ll‘llk bulgular veya EKG bulgularl

* Egzersiz sirasinda veya sirtiistu pozisyonda senkop

* Senkop sirasinda carpint

* Ailede AKO 6ykiisii

* Sureksiz VT

* Bifasikuler blok (sol anterior veya sol posterior fasikuler blok ile
birlikte seyreden LBBB veya RBBB) veya diger intraventrikuler
iletim anormallikleri (20.12 saniye QRS)

* Negatif kronotropik ilaclarin kullanilmamasi veya fiziksel egitimin
olmamasi durumunda yetersiz sinis bradikardisi (dakikada <50
atim) veya sinoatriyal blok

* Onceden uyarilmis QRS kompleksi

* Suresi uzamis veya kisalmis QT aralig

* V1-V3 derivasyonunda ST yukselmeli RBBB (Brugada sendromu)

* Sag prekordiyal derivasyonlarda negatif T dalgalari, epsilon
_dalgalari ve ARVC'yi isaret eden ge¢ ventrikiler potansiyeller

Onemll komorbldlteler

* Siddetli anemi
* Elektrolit bozukluklar




KLINIK SEYIR

Risk faktorleri Sonlanim noktalari

Sonuclar (validasyon
kohortu)

St. Francisco -Anormal EKG Risk yok = 0 madde 7. giinde ciddi olaylar %98 duyarlihk ve %56
Syncope Rule**  -Konjestif kalp yetmezIigi Risk = 21 madde ozgilliik
-Nefes darhg
-Hematokrit <%30
-Sistolik kan basinc <90 mmHg
Martin ve ark.** -Anormal EKG Oila 4 (her madde 1 yillik siddetli aritmi veya %0 skor O
-Ventrikiiler aritmi oykdist 1 puan) aritmik olim %5 skor 1
-Konjestif kalp yetmezligi oykiist %16 skor 2
-Yas >45 %27 skor 3 veya 4
OESIL skoru*  -Anormal EKG Oila 4 (her madde 1 yillik total mortalite %0 skor O
-Kardiyovaskiiler hastalik éykdsti 1 puan) %0.6 skor 1
-Prodrom noksanhg %14 skor 2
-Yas >65 %29 skor 3
%53 skor 4
EGSYS skoru**  -Senkop 6ncesi carpinti (+4) Toplam + ve 2 yillik toplam mortalite %2 skor <3
-Anormal EKG ve/veya kalp hastaligi (+3) - puanlar %21 skor =3
-Efor sirasinda senkop (+3) ...
-Sirtiistli pozisyonda senkop (+2) Kardiyak senkop olasilig %2 skor <3
-Otonomik prodrom?® (-1) %13 skor 3
-Predispozan ve/veya yatkinlastirici %33 skor 4
faktorler® (-1) %77 skor >4




TILT-TABLE TESTI

Tilt testi aciklanamayan senkoplu hastalarin
%40-70’inde tam1 konmasim saglayabilmekle
birlikte vazovagal senkoplu her hastaya test
gerekmez.

Temelde alt ekstremitede gollenmeyle olusan
ortostatik uyariyla senkop ortaya ¢cikarmayi

saglayan provokatif bir testtir.

Test pasit ve farmakolojik provokasyon fazi
olmak uzere iki sathada yapihr.

Provokasyon infuzyonu veya
SL tb veya sprey ile yapilr.




TILT-TESTI YONTEM

Supin pozisyonda kalp hiz1 monitorizasyonu
ve kan basinci alinarak hasta hizh bir sekilde
60-80° upright pozisyona ahnir.

10-15 dk.hik pasit fazicin beklemede cevap
alinamazsa hasta yatirihp izoproterenol veya
nitrogliserin ile farmakolojik provokasyon

yapilir ve hasta tekrar kaldirilir.

Nitrogliserin SL tb veya sprey 300-400 ng,
izoproterenol 1-3 ng/dk (maks. 3-5 ng/dk)
infuzyon seklinde verilir.

, hipotansiyon ve/veya
bradikardi ile olusan senkop / presenkoptur.




TiLT TESTINDE OLUSAN
KOLLAPS PATERNLERI

Vazovagal senkop

Disotonomik cevap

Postural ortostatik
Tasikardi sendromu
(POTYS)

60°den sonra Kkalp hiz1 ve KB hafif |.
Kalp hiz1 10 sn.den fazla 40’1in altina dismez.
Ciddi bradikardi ile
karakterizedir. Senkop sirasinda kan basinci
kalp hizindan daha once |. KB diismesinden

once bir asistoli peryodu vardir
Daha seyrektir. Bradikardi
olmadan hipotansiyon goriiliir.

Kalp hizinda kugiik veya onemsiz degismeyle
birlikte KB’ inda hizh ve progresif bir azalma
gorulur.

Vazovagal senkopun tersine upright posturde
hemodinamik strese KVS’in adaptasyonunda
yetersizlikten kaynaklanir.

Sikhikla KB’da progresif azalma ile birlikte
kalp hizinda erken ve devamh bir artis vardir.
Baz1 vazovagal hastalar ( 6z. genc¢ bayanlar )
kollaps oncesinde belirgin sintisal tasikardiyle
prezente olur.




Hangi hastalara Tilt testi yapilmahdir?

Hastalarin ¢cogunlugu (0z. gencler) yapisal olarak

normal bir kalple birlikte vazovagal senkop tanisi
icin oldukc¢a giiclui gostergeler olan senkop oncesi
bas donmesi, bulanti ve terleme gibi semptomlar
tarifler. Bu hastalarda tilt vb. testler gereksizdir.

Rekurren senkop tarifleyen hastalar veya yapisal

kalp hastahigr olmaksizin oykii sonu¢ vermeyen
ve karotid sinus masaj1 negatit senkoplu hastalara
test yapilmahdir.

Ayrica, yapisal kalp hastaligi olup negatif bir
da iceren tam bir degerlendirme yapilmis
senkoplu hastalarda tilt testi yapilmahdir.




Hangi hastalara Tilt testi yapilmahdir?

* Tilt testi, ylksek riskli (6rn. fiziksel yaralanma | B
veya mesleki uygulamalarin gorilmesi veya
gorulme olasiligr), aciklanamayan tek bir
senkop epizotu geciren veya organik kalp
hastalig) yokken veya senkopun kardiyak
nedenleri ekarte edildikten sonra organik
kalp hastaligi varken rekurens gorilen
hastalarda endikedir.

* Tilt testi, hastaya refleks senkopa olan I C
yatkinhigini gostermek icin klinik bir anlam
tasidigi zaman endikedir.

* Refleks ve OH senkopu birbirinden ayirmak lla C
icin tilt testi yapilabilir.

* Sicrama hareketleri ile seyreden senkopu IIb C
epilepsiden ayirmak icin tilt testi yapilabilir.

* Acklanamayan diisme rekiirensi olan hastalarin  IIb C
degerlendirilmesinde tilt testi kullanilabilir.

* Sikca senkop yasayan ve psikiyatrik Ilb C
rahatsizhig) olan hastalarin
degerlendirilmesinde tilt testi kullanilabilir.

* Tedavinin degerlendirilmesinde tilt testi 1 B
onerilmez.
* iskemik kalp hastalii olan hastalarda 1 C
izoproterenol tilt testi kontrendikedir. ===
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Venoz basing (A) ve pasif tilt testi ile (B) indiiklenen vazovagal
senkop epizodu suresince olusan hemodinamik degisikliler.




Pasif tilt-upright testi ile pozitiflik oram %49 iken,
izoproterenolle bu oran % 64’lere ¢cikmaktadir

Tilt testi pozitif hastalarin 2/3tinde kardiyoinhibitor
cevap (bradikardi ve/veya hipotansiyon), 1/3 unde
vazodepresor (hipotansiyon ve/veya bradikardi)
cevap alinmaktadur.

Testin sensitivitesi %67-83, spesifitesi ise %90 iken
izoproterenolle bu oran %75 civarindadur.

Tilt testi sonrasinda asistolik pause’un gorulmesi
ve kaydi ilging¢ olarak rekiirrenste artmis bir riskle
birliktelik gostermemistir.




ELEKTROFIZYOLOJIK CALISMA

Endikasyonlar; Bilinen iskemik kalp
hastaligr veya anormal ventrikiler fonksiyonu
olan, ilk degerlendirmede aritmik senkop
dustuniilen ve klasik ICD endikasyonlari
tasimayan hastalarda EFC yapilmahdir.

EF(C’de senkop olan hastalarin %35’inde

indiiklenebilir VT, %20 sinde SVT, %35 ileti
anormallikleri ve %10’ unda diger bulgular
(hipervagotoni, karotid hipersensitivitesi vb..)
saptanmistir.

Beklendigi gibi EFC’de pozitif bulgu saptanan
hastalarda ani oliim insidans ve morbiditesi




Senkoplu hastalarda elektrofizyolojik calismalarda

Degisken

anormallik kriterleri

>600 ms

Hipotansiyon

>500 ms

>100 ms

Infrahis blok

SMVT

>3 sn pause
semptom(+)

550-600 ms

Normotansiyon

<300 ms

55-99 ms,
<35 ms

NSMVT,
PVT, VF

3-5 sn pause

<500 ms
SVT yok

300-500 ms

35-55 ms

VT yok

<3 sn pause




IMPLANTE EDILEBILEN
KAYDEDICILER (ILR)

Yiiksek risk kriterler1 olmaksizin, bilinmeyen
kaynakli rekiirren senkop yasayan ve cihazin
uzun pil Omrii siiresince rekiirrens olasiligi

ylksek olan hastalarda erken degerlendirme
faz1 (I B)

Kapsamli degerlendirme sonucunda senkopun
nedeni bulunamayan veya spesifik bir tedavi
verilemeyen yiiksek riskli hastalarda (I B)




KAROTIS SINUS MASAJI

Oneriler Simif* Diizey®

Endikasyonlar

* K5M, baslangic degerlendirmesinden sonra I B
etyolojisi bilinmeyen, >40 yasindaki senkoplu
hastalarda endikedir.

* Son 3 ay icerisinde GIA veya inme geciren ve I C
Karotis Doppler calismalan ile anlamli darhgin
ekarte edilmedigi karotis ufuramu saptanan
hastalara KSM yapilmamalidir.

Tam kriterleri

* Senkop 3 saniyeden uzun asistol ve/veya I B
sistolik KB de =50 mmHg’lik dusus sirasinda
goruluyorsa, KSM tanisaldir.




NOROLOJIK DEGERLENDIRME

Oneriler

Endikasyonlar

* Epilepsi nedenli GBK’den siiphe edilen I C
hastalarda norolojik degerlendirme endikedir
* Senkop ANF’den kaynaklandigi zaman altta | C

yatan hastaligi belirlemek icin norolojik
degerlendirme endikedir

* Senkop disi nedenli GBK’den [ B
suphelenilmedikce, EEG, boyun arterlerinin
ultrason taramasi, ayrica bilgisayarli tomografi
ya da manyetik rezonansla beyin taramasi
endike degildir



REFLEKS
SENKOP
TEDAVI

TUZ VE SU
FLUDROCORTISONE
ERITROPOIETIN

DISOPYRAMIDE

SSRI
o- AGONISTLER

Mekanoreseptor stimiilasyonu | | VAGOLITIiKLER

v
' Vagal tonus L»

v
J | Sempatik tonus

Bradikardi
vazodilasyon

SENKOP




REFLEKS SENKOPTA TEDAVI

¢ Tum hastalarda, rekirens riskinin | C
aciklanmasi, teshisin aciklanmasi ve
rahatlatma endikedir

o On belirti veren hastalarda, izometrik | B
PCM’ler endikedir
¢ Dominant kardiyoinhibitér KSS gériilen lla B

hastalarda, kardiyak pacemaker mutlaka
dustntlmelidir
* Siklikla rekiiren senkop gortilen, 40 lla B
yas ve lizeri, izleme sirasinda spontan
kardiyoinhibitdr yaniti belgelenmis hastalarda,
kardiyak pacemaker mutlaka diistintiimelidir

* Yasam sekli 6nlemlerine direnc gosteren 115} B
VVS’li hastalarda midodrin endike olabilir

* Hastalarin egitimi icin tilt alistirmasi faydali lb B
olabilir, fakat uzun dénemli fayda uyuma
baghdir

¢ Siklikla rekiiren éngorilemeyen senkopu lIb C

olan, 40 yas lizerindeki, tiltle indiiklenen
kardiyoinhibitor yanit goriilen hastalarda,
alternatif tedavilerin basarisiz olmasi
durumunda kardiyak pacemaker endike
olabilir

¢ Belgelenmis kardiyoinhibitor refleks yoksa, 11l C
kardiyak pacemaker endike degildir

B-adrenerjik blokaj ilaclari endike degildir




PROGNOZ

Refleks senkopun prognozu, kardiyak
senkopun LV cikis1 obstruktif formlari
ve aritmiler ile karsilastirilinca oldukca
iyidir.

Malign norokardiyojenik senkop olarak

adlandirilan kiuicuk bir grubu, ani bilin¢
kaybi ve asistoli peryodunun uzamasiyla
karakterizedir, ciddi travma ve teoritik

olarak iskeminin yolactigl1 ventrikiuler

tasiaritmileri potansiyelize eder.




ARITMIK SENKOP

Prezentasyon Diagnostik calisma
Carpinti Aksesuar yol, SVT,
(h1izh kalp atisy) =P VT tespiti veya
Normal EKG ve EKO dislamak icin EFC
RV-LV de: genisl(.ame : EFC
ve/veya disfonksiyon

Egzersiz-induced |=——=p  Egzersiz testi
¥ ¥
Aritmi i s
indiiklenmis Aritmi yok
¥ ¥
TEDAVI EFC
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Tesekkurler...



