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Tanim

« Senkop

— Aniden kisa sureli (15-20 sn) bilin¢ ve postur
kaybidir.

— Baslangi¢ hizli, iyilesme de hizli ve tamdir

* Presenkop

— Dengesizlik, goz kararmasi, solukluk, terleme,
hipotansiyon gibi senkop oncesi belirtilerin
olmasi ancak biling kaybinin olmamasi halidir
(bayilacak gibi olma)

Altta yatan mekanizma: ani serebral hipoperfizyon




Epidemiyoloji

e Insidans 7.2/1000 hasta yil
e Yaslilarda yillik %6 kadar yuksek
e Reklrrens %15-30

10 yillik takipte yasa gore tahmini senkop sikhgs

Yas <18 yil %15
Askeri topluluk 17-46 yas %20-25
40-59 yas %16-19

Yash >70 yil %23




Senkop Siniflamasi

Senkop non-senkopal (senkop benzeri)
durumlardan ayirt edilmelidir. Senkop benzeri
durumlar da bilinc kaybina yol acabilir.

— Patofizyolojik siniflama biling kaybina yol
acan sebebe gore yapilir.



Gecici Biling Kaybi

(Gercek veya gorunuste)

T

Senkop Senkop-disi ataklar
1. Noral kokenli senkop-NKS 1. Bilincte bozulma veya
2. Ortostatik hipotansiyon kayipla birlikte
3. Aritmik senkop 2. Biling bozuklugu

4. Yapisal kalp/kardiyo- olmaksizin

pulmoner hastaliga bagli

5. Serebrovaskuler hastaliga
bagh (Vaskuler steal send)



Noral Kokenli Senkop (NKS)

1. Vazovagal senkop (common, uncommon)
2. Karotis sinus senkopu

3. Durumsal senkop
Okstiriik
Yutkunma
Mikturisyon
Defekasyon
Postprandial
Egzersiz sonrasi
Enstrimantasyon
Nevralji (trigeminal, glossofaringeal)



Ortostatik Hipotansiyon/Senkop

)

. Otonom yetersizlik

— Primer: pur otonom yetm., multisistem atrofisi
— Sekonder: Diyabetik veya amiloid noropatisi

. Volum kaybi

— Hemoraji,
— Diyare
— Addison hastalig

. Ilaclar: vazodilatérler, antidepresanlar, fenotiazinler
. Postural ortostatik tasikardi send (POTS)



Aritmik Senkop

. Sinus nod disfonk (HSS)
. AV blok (tam, mobitz II)
. Paroxismal SVT/VT

. Kaltsal aritmiler
(Brugada, LQT send)

. PM veya ICD
disfonksiyonu

. Proaritmiler

Yapisal kalp/kardiyo
pulmoner hastalik

1. Obstriktif VKH (AD, PD)

2. Akut koroner iskemi
S

3. Hipertrofik/dilate KMP
4. Pulmoner emboli

5. Primer pulm HT

6. Akut aort diseksiyonu
/. Perikard tamponadi
8. Atriyal miksoma



Senkop-disi atak

Ozellikleri:

1.

Atak sonrasi 5 dk’dan uzun suren konflizyon (epilepsi)

Atak baslangicinda 15 sn’den uzun suren tonik-klonik
kaslima (epilepsi)

Organik kalp hast yok, somatik yakinmalarla sik
ataklar (psikiyatrik)

Bas donmesi, dizartiri, diplopiyle birlikte atak (GIA)



Nonsenkopal Ataklar

I. Biling bozuklugu veya kaybiyla birlikte olanlar
— Metabolik: hipoglisemi, hipoksi, hiperventilasyon
— Epilepsi
— Intoksikasyon
— Vertebrobaziler GIA

I1. Bilinc kaybinin olmadigi durumlar
— Katapleksi
— Dusme ataklarn (drop attack)
— Somatizasyon bozk (konversiyon)
— Psikiyatrik bozk (panik atak, histeri, depresyon)
— Karotis orijinli GIA



Senkop Nedenleri

Vakalarin %18-36’1inda senkop nedeni belirlenemez.

Noropsikiyatrik
Aciklanamayan
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Prognostik Onemi

Senkoplu hastada, yaprsal kalp hastaligr ani 6liim
ve total mortalite icin en onemli prediktordir.

Kotu prognoz:
— Yapisal kalp hastaligi (senkop sebebinden bagimsiz olarak)
Yapisal kalp hastaligina bagl 60 yas Uzeri senkopta mortailte
%718-25'dir. Yapisal hastalik olmayanda mortaliteyi arttirmaz.

Mikemmel prognoz:
— Genc, saglikli ve normal EKG
— NKS
— Ortostatik hipotansiyon
— Aciklanamayan senkop?




Prognostik Degerlendirme

Risk belirleme kriterleri
1. Yas >45

2. KY oykusu

3. Ventrikiler aritmi oykusu
4. Anormal EKG

Hic biri yoksa 1 yillik aritmi veya olum riski %4-7
3 veya 4°u varsa 1 yillik aritmi veya oliim riski %58-80



Tani Yontemleri

Oykii e Egzersiz testi
Fizik muayene ¢ jlk degerlendirme © Signal averaged EKG
= (€ e NOrolojik inceleme
Basit lab. tetkikleri BBT
— (CBC, kan sekeri, biyokimya) EEG
Ekokardiyografi e Endokrinolojik inceleme
Tilt testi Diabetes mellitus
Elektrokardiografik monitorizasyon Adrenal yetmezlik
— Holter EKG Feokromasitoma
— Eksternal event monitorizasyonu e Kalp kateterizasyonu

— Implante edilen event monitorizasyon ¢ HRV
— EPS e Psikiyatrik inceleme



Ilk Degerlendirme

3 anahtar soruya cevap aranir

1. Senkop veya senkop benzeri durum mu?
2. Kalp hastaligi var mi?

3. Senkop oykusu nasil, onemli ip uclan?



Ik Dederlendirmede
nn \

e Oyki

e Fizik muayene  %49-85 tani konulabilir

e EKG




Oykiide Onemli Ozellikler

Atak oncesi ile ilgili
— Pozisyon (yatarken, otururken, ayakta)

— Aktivite (istirahat, egzersiz, pozisyon degisikligi, miksiyon, defekasyon,
oksuruk)

— Predispozan faktorler (kalabalik, sicak ortam, uzun siire ayakta kalma,
korku, agr)

— Presipitan faktorler (korku, agri, enstrimantasyon, boyun hareketi vb)

Atak baslangici

— Bulanti, kusma, terleme, solukluk, carpinti, aura, bulanik gérme

Atak sirasinda veya sonrasinda

— Bilin¢ kaybi suresi, cilt rengi, solunum, garpinti, istemsiz hareketler
(tonik/klonik), dil |S|rma mkontmans ba§ agnisi, konfiizyon, travma

Atak dis1 medikal oyku

— Aile o?/kusu (ani 6lim, bayllma, kalp hastaligi), metabolik bozukluk, kalp
hastaligi 6ykusu, noroIOJlk hastallk ilaglar, dlger ataklarin ozellikleri



Kesin Tanisal Kriterler

Vazovagal senkop: tipik prodromal belirtilerle birlikte presipitan olay
varliginda senkop varsa,

Durumsal: Miksiyon, defekasyon vb durum sonrasi senkop,

Ortostatik senkop: ortostatik hipotansiyonla (SKB'nda disme >20
mmHg veya SKB <90 mmHQ) birlikte senkop veya presenkop varsa,

Aritmik senkop:
Semptomatik sinus bradikardisi <40/dk,
Repetetif sinoatriyal blok veya sinus arresti >3 sn,
Mobitz tip 2 veya tam AV blok,
Alterne eden sol ve sag dal blogu
Hizh PSVT/VT,
PM veya ICD disfonksiyonu

Kardiyak iskemiye bagli: akut iskeminin EKG delili varsa



Noral Kokenli Senkop
Dusunduren Klinik Ozellikler

v' Kardiyak hastaligin olmamasi

v Uzun sureli senkop 6ykusu

v Nahos goriunti, koku, ses veya agri sonrasi senkop
v Ayakta kalma, kalabalik-sicak yerlerde senkop

v" Senkopla birlikte bulanti-kusma

v’ Postprandiyal veya yeme sirasinda senkop

v Bas hareketi veya karotis sintse baslyla

v’ Egzersiz sonrasi




Ortostatik hipotansif senkop
Dusunduren klinik ozellikler

> Ayaga kalkma sonrasi

» Hipotansiyona yol acan ila¢c sonrasi veya doz
artis| sonrasi

» Uzun sireli ayakta kalma kalabalik-sicak
yerlerde

» Otonom noropati veya parkinsonizm varlig
» Egzersiz sonrasi



Kardiyak Senkop
Dusundidren Klinik Ozellikler

Ciddi yapisal kalp hastaligi varligi

Egzersiz sirasinda veya supin halde senkop
Carpinti veya anginay! takiben senkop

Ani olum icin aile oykusu

EKG anormalligi varhgi

— Genis QRS >0.12 sn

— MI disundiren Q dalgalari

— Bifasikuler blok (LBBB veya RBBB'li fasikiil blogu)

— AV ileti anormalligi (Tip 1 mobitz AV blok)

— Asemptomatik sinus bradikardisi <50/dk veya pause >3sn
— Uzun QT intervali

— Preeksite QRS

— Brugada sendromu (V1-3 ST yiksekligi, RBBB)
— ARVD disiindiren anormallik (epsilon dalagasi, V1-3 T (-)



Serebrovaskuler Senkop
Diisiindiiren Ozellikler

e Kol egzersizi sirasinda senkop
o Iki kol arasi KB farki

e Iki kol arasi nabiz farki



TANI

1980°ler 2001'ler

IIk degerlendirme %52 %°26
Lab testleriyle %14 %56
Aciklanamayan %34 %18

Lab testi ilavesiyle tani olasiligs
e Ilk degerlendirme (ilave lab testi yok) %023

o 1 test %21
o 2 test %21
e 3 veya Uzeri test %18
e Aciklanamayan %18



Senkop Kliniklerine sevk edilenlerde
Biling Kaybi Nedenleri

Noral kokenli senkop %56
Kardiyak aritmi %20
Aciklanamayan %18

Yapisal kardiyopulmoner hastalik %3
Ortostatik hipotansiyon %?2
Serebrovask-psikiyatrik %1

JACC 2001,37:1921-28



Senkoplu Hasta Ne zaman Yatirilir?

o Kardiyak neden dusiinildiigtinde
e Ciddi yaralanmaya neden olmussa
e Sik tekrarlayan senkop varliginda



Karotis Sinus Masaji (KSM)

Ilk degerlendirme sonrasi nedeni belirlenemeyen
40 yas ustunde senkoplu hastada endikedir.

Karotid arter darligina bagli inme riskinde yapiimamali
Masaj sirasinda surekli KB ve EKG monitorize edilmeli
5-10 sn masaj hem yatarken hem de ayakta uygulanir

Test pozitifligi: Semptomla birlikte asistoli >3sn
velveya SKB diusme >50 mmHg olmasi

Test pozitifse karotis sinus asiri-duyarlhgi (KSA) veya
senkopu tanisi konur.



B W

Tilt Testi Endikasyonlari

. Yuksek riskli durumda nedeni bilinmeyen ilk senkop

ataginda (yaralanma, mesleki durum)

. Rekurren senkop (kalp hastaligi yoklugunda)

Kalp hastaligi varliginda, senkop i¢in kardiyak
nedenler ekarte edildikten sonra

Hastayi ikna etmenin yararl oldugu durumlarda

. Senkopun hemodinamik etkilerinin bilinmesi tedaviyi

etkileyecekse

. Miyoklonik kasilmalarin eslik ettigi senkop ataklarinin

epilepsiden ayirt edilmesinde
Tekrarlayan nedeni bilinmeyen dusmelerin arastiriimasi
Tekrarlayan presenkop veya basdonmesinin arastirimasi



Tilt testinin onerilmedigi durumlar

Tedavinin etkinliginin arastiriimasi
llk atak (ciddi yaralanma veya yiiksek risk tagimayan)

Klinik olarak vasovagal senkop tanisinin kesin
oldugu durumlarda



Tilt Testi Protokoli

e Sirt Ustu 5 dk dinlenme (iv kanulasyon varsa 20 dk) istirahat
e Tilt acisi 60-70°
o Pasif tilt testi stresi: 20-45 dk

Pasif tilt testi negatifse:

e Ilacl provokasyon: isoproterenol (1-3 pg/dk) veya NTG (400 pg sprey)
e Tilt pozisyonunda ilave 15-20 dk

e Isoproterenol, kalp hizi, bazal hizin %20-25 (stiine cikana kadar verilir.

o Pozitif sonug: senkop gecirilmesi

Kalp hastaligi oimayanlarda senkop NKS icin tanisaldir.
Kalp hastaligi olanlarda, NKS diisiinmeden once kardiyak neden
ekarte edilmelidir.




Tilt Testinde Pozitif Yanitin Siniflamasi

Tip 1 Mikst:
Kalp hizi < 40 dk olmaz veya olursa sliresi <10 sn (asistoli <3 sn
olsun veya olmasin). KB kalp hizindan once duser
Tip 2A Asistolisiz kardiyoinhibitor:
Kalp hizi <40/dk slire >10 sn. Asistoli >3sn yoktur. KB 6nce duser.
Tip 2B Asistolili kardiyoinhibitor:
Asistoli >3 sn. KB ya once yada birlikte diser.
Tip 3 Vazodepresor:
Kalp hizinda digsme %10’dan az. SKB <80 mmHg

Kronotropik yetersizlik: Test sirasinda kalp hizi artisi <%10
POTS: Testin basinda ve test boyunca kalp hizi asir1 artar
(>130/dk veya artis >%30)




EKG Monitorizasyonu

Hatal tani sik (semptom - EKG korelasyonu aranmali)
Seyrek atak gecirenlerde Holter yararl degil (% 1-4)
“Loop recorder”lerin tantya katkisi %25

Implantable loop recorder

— 18-24 ay kalabilir.

— Secilmis vakalarda taniya katki yuksek (%59-88)

— Aritmik senkop dusunulen vakalarda EPS negatif olsa
bile yararl olabilir




EKG Monitorizasyon Endikasyonlari

Sinif I oneriler

1.

2.

3.

Kalp hastaligr olan ve yasami tehdit eden aritmi olasiligi
yiksek olanlarda hastanede takip gereklidir.

Aritmik senkop distndiren klinik veya EKG ipuclari varliginda veya
sik atak (>1/hafta§ varliginda, Holter EKG gereklidir.

Detayl inceleme sonrasi agiklanmayan senkopta aritmik
neden dusunuldugunde veya senkop yaralayici ise ILR

Sinif II oneriler

1.

2.
3.

Klinik/EKG 6zelliklerine gore aritmik senkop disundldiginde EPS
oncesi Holter EKG faydalidir.

ELR, klinik/EKG'ye gore aritmik senkop dusunulirse ve ataklar arasi
sure <4 hafta ise Onerilir.

TLR, aritmik koéken distiniilen normal LV fonksiyonlu hastalarda ilk
asama testi veya sik/travmatik NKS'ta kalici PM oncesi bradikardinin
katkisini degerlendirmek icin 6nerilmesi



EKG Monitorizasyonu-Tani

Sinif I oneriler:

 EKG anormalligi ile senkop arasinda iliski varsa tanisaldir.

e Eger EKG anormalligi ile senkop arasinda iliski yoksa aritmik
neden ekarte edilir.

. I_3enz_?r iliski yoklugunda, asagidakiler harig tutularak, ilave testler
dnerilir.
— Ventriktler pause >3sn (uyanikken)
— Mobitz tip 2 veya 3. derece AV blok (uyanikken)
— Hizh paroksismal VT

Presenkop, senkop tanisini koymada dogru bir belirte¢ olmayabilir.

Dolayisiyla, presenkopa gore tedavi planlanmamalidir.



Egzersiz testi

Egzersiz sirasinda veya hemen sonrasinda senkop
gecirenlere onerilir.

o Pozitiflik

— Egzersiz sirasinda veya sonrasinda senkopla birlikte
EKG anromalligi veya hemodinamik bozukluk olmasi

— Senkop gozlenmese de egzersiz sirasinda Mobitz tip 2
veya AV tam blok gelismesi

e Egzersizde ortaya cikan senkoplar siklikla kardiyak
(obstriktif ve aritmik), otonomik yetersizlik veya refleks
mekanizmalara baglidir.



Ekokardiyografi:
Yapisal kalp hastaliginin tanisinda faydalidir (or. AD,
HKMP)

Koroner Anjiyografi:
Miyokard iskemisine bagli senkop dusunuldugunde
onerilir.




ATP Testi

 Endojen adenozin, tilt testi sirasinda gelisen
senkopun tetiklenmesine katkida bulunur.

« 20 mg IV ATP sonrasi asistoli >6sn veya AV blok >10
sn geligirse test anormaldir.

 Nedeni bilinmeyen senkoplu hastalarda, ATP’ye
bagl gecici AV blok gelisenlerde, ILR takipli
prospektif bir calismada yalnizca birka¢c hastada AV
blok sonucu senkop gelismistir. Buyuk
cogunlugunda senkop nedeni heterojendir. Bu tur
hastalarin genel sonuclar beningdir. Komplikasyon
yoktur. Henuz spesifik tedavi belirsiz.

JACC 2003;41:93-8



Elektrofizyolojik Calisma (EPS)
Endikasyonlari

llk degerledirmede aritmik senkop diisiinuldiigiinde
EPS endikedir (sinif I).

Onceden senkopa yol actigi belirlenen aritminin
naturunu belirlemek (sinif ll)

Yuksek riskli meslege sahip olanlarda kardiyak
senkopu diglamak i¢in tum testler yapilmali (sinif ll).

Kalp hastaligi ve carpintisi olmayan ve normal EKG
olanlarda EPS yapilmaz (sinif lll).



EPS: Tani (Sinif I)

e Normal EPS aritmik senkopu tam dislatmaz.
Kusku halinde ilave loop recorder onerilir.

e Klinik tabloya bagh olarak, EPS senkop nedeni icin
tanisal olmayabilir.

« EPS tanisaldir;
— Sinus bradikardisi ve ¢ok uzun cSNRT >600 ms

— Bifasikuler blokla birlikte;
e bazal HV intervali >100 ms veya,
e atriyal pacing ile 2/3. derece his-purkinje blogu veya,
e ajmalin, dizopromid ile yiksek dereceli his-purkinje blogu
— Surekli monomorfik VT uyarilmasi
— Semptom veya hipotansiyona yol acan SVT uyariimasi



EPS: Tani (Devam)

e EPS daha az tanisaldir (sinif II)
— HV intervali 70-100 ms

— Polimorfik VT/VF uyariimasi (Brugada, ARVD ve ani
olumden donenlerde)

o EPS tanisal degildir (sinif I1II)
— Iskemik veya dilate KMP’de polimorfik VT/VF uyariimasi



Ayirici Tani

Epilepsi: Inkontinans, uzun nébet, yaralanma, postiktal durum,
prodromal belirtilerin olmayisi, presipitan faktorlerin olmayisi,
anormal norolojik muayene, anormal EEG.

KonvulsiYon: Tonik-klonik hareketler vardir, EEG anormal,
antiepileptiklere yanit alinir, Tilt testi (-), solunum durmus, syanoz
mevcut.

Hipoglisemi: Otonom belirtiler mevcuttur; genelde uzun siireli
acligi izler; ayllma daha yavastir; presenkop belirtiler yatar
pozisyona gecmekle diuzelmez.

Hiperventilasyon, sonucu meydana gelen hipokapni serebral
vazokonstruksiyona neden olarak senkopa yol acabilir.

Histerik nobet: Prodromal belirtiler yoktur; genelde genc
bayanlarda sekonder kazang icin olusturulur.



TEDAVI

I. Temel amaclar;
— Rekurrensi onlemek
— Mortalite riskini azaltmak

I1. Ilave amaclar;
— Senkopla iliskili yaralanmayi azaltmak
— Yasam kalitesini iyilestirmek



Noral Kokenli Senkop: Tedavi

Sinif I Oneriler:
— Vazovagal senkopta riski anlat, giiven vermek

— Tetikleyen faktorlerden kacinmak veya potansiyel tetikleyicilerin
blyukligunu azaltmak, durumsal senkopta sebepten kacinmak

— Hipotansif ilacin kesilmesi veya degistirilmesi
— Kalici PM, kardiyoinhibitor veya mixt tip karotit sintis senkopu

Sinif II oneriler:

— Sivi-tuzla volim genisletme, egzersiz programi veya head-up tilt
uyumasi >10, postur iliskili senkopta

— Tilt training: vazovagal senkopta
— Izometrik bacak ve kol karsi basing manevralari: vazovagal senkopta

— Kalici PM: kardiyoinhibitor vazovagal senkopta, yilda 5 ataktan
fazla veya yaralanma veya kaza ve yas >40 yas

Sinif III oneriler:
— Beta blokerler



Vazovagal Senkop

 En sik senkop nedenidir.

* Prodromal belirtiler: dengesizlik, goz kararmasi,
carpinti, solukluk, terleme, bulanti siklikla vardir

 Presipitan faktorler: anksiyete, korku, agri, kan
alma/gorme, aclik, sicak ve kalabalik ortamlar,
uzun sure ayakta kalma ve hareketsiz durma gibi
faktorler senkopu baslatir.



Vazovagal Senkop: Fizyopatolo
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e Normalde ayakta dururken alt extremitede 500-600 ml kan goéllenir ve venoz
donus azalir. Bu durumda nabiz sayisi arttirilarak kalp debisi idame ettirilir.

Duyarll bireylerde ise kalp hizini arttiran sempatik aktivite refleks mekanizma ile
vagal aktivasyona neden olur; bunun sonucunda ise KB ve/veya nabiz dlser ve
serebral hipoperflizyon sonucu biling kaybi meydana gelir.
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Vazovagal Senkop Tedavisi

Bayilan hastanin bacaklarn kaldirilir

Tekrarlarini onleme

— Presipitan faktorlerden kacinma

— Sivi-tuz aliminin arttinimasi

— Tilt training

— Bacak ve kol karsl basingc manevralari

— Ilaglar: Fludrokortizon, B-blokerler, dizopramid,
psodoefedrin, skopolam/n mltodrln teofilin, SSRT
(paroxetin, fluoxetin, sertralin), pr/dost/gm/n
metilfenidat, bupropion, klonidin ve epogen yarari Kisitldir.

— Kalici PM: kardiyoinhibitor tip vazovagal senkopta,
yilda 5 ataktan fazla veya yaralanma veya kaza ve yas
>40 yas



Vazovagal Senkopta Kalici PM

5 randomize, konrolli calismadan
e 2'si olumsuz, 3'G olumlu sonuc bildirmistir.

5 calismanin (n=318) ortak degerlendirilmesinde;

e PM takilmasi senkop reklrrensini %44'den
%22'ye indirmistir (p<0.001).



NKS ve ILR'ye dayali Tedavi

e ISSUE-II calismasi (n=442, yas >30)

e Sik atak >3/son 2 yil, KSM (-)

o ILR’ye gore tani ve tedavinin yarari?

e Hastalarin %36'sinda birden fazla reklrrens var.

. ILR kaydi 106 hastada (%27) pozitif;

— Asistoli = 57 «

— Bradikardi = 4 Tedavi olarak, 47 PM, 1 ICD ve 4 RFA

— Tasikardi = 9 b ve 1 ilac aldi. Kalan 50 hasta tedavi
almadi

— Normal SR = 36 |

1 yillik takipte ILR bazl tedavi senkop rekiirrensi %80 oraninda
(%41'den %10’a) azaltir. PM takilanlarda rekiirrens %5

ESC 2005



Karotis Siniis Asiriduyarhhgs

Karotit sinusun basiya karsi asiri yaniti ile karakterize

Yash HT ve KAH hastalarinda daha siktir.

Erkeklerde 2-4 kat daha siktir.

Semptomlarin olmasi dnemlidir.

Yaslilarin %5-25’inde KSA gorulebilir. KSM pozitif olanlarin
ancak %5-20’sinde senkop gorulebilir.

o Uc tipi vardir;

— Kardiyoinhibitér (%70)

— Vazodepresor (%10)

— Mikst (%20)

Tedavi:
— Karotis basisinin onlenmesi,
— Karidyoinhibitor veya mikst tipte kalici PM
— Vazodepresor tip NKS gibi tedavi edilir



Durumsal Senkop Tedavisi

e Miumkin oldugu kadar tetikleyen faktorden uzak
durmak (6r. ayakta isememek),

o Oksiirik, yutma gliclugi ve kabizliga yol acan
hastaliklarl tedavi etmek.



Ortostatik Hipotansiyon

Ayakta dururken veya ayaga kalkista debinin idame
ettirilememesi nedeniyle meydana gelir.

Prodromal belirtiler: goz kararmasi, dengesizlik

Presipitan faktorler: uzun yatak istirahati, ayakta kalma,
volum kaybi

5-10 dk sure ile ayakta hareketsiz durmada KB 10-15
mmHg dusebilir.

Tedavi: ortostatik hipotansiyon yapan ilaclarin
kesilmesi, elastik coraplar, tuz aliminin tesviki,
sempatomimetikler (mitodrin), steroidler
(fludrokortizon)



Aritmik Senkop Tedavisi

e Aritmik senkoplu tiim hastalar mutlaka tedavi
edilmelidir. Bu durum yasami tehdit eder veya ciddi
yararlanmaya veya kazaya yol acabilir.

e Tedavi sorumlu aritmiye yoneliktir. Aritmi
dokiimante edilemediginde ise, mevcut verilere gore
dusunulen yasami tehdit eden aritmi hedeflenmeli.

— Ilag (Amiodaron?

— Kalici PM: bradiaritmik senkop
— RFA: SVT ve bazi VT

— ICD (VT/VF icin)



ICD Endikasyonlari

1. VT/VY’ye bagli senkop (reversibl neden yok)
2. Muhtemel VT/VF’ye bagli senkopta;

EF<%30-35 ve monomorfik VT uyariimasi
EF<%30-35 ve senkop icin baska neden yok

Ailesel SCD oykusut olan LQT send, Brugada send,
ARVD ve HKMP varligi

LV fonksiyonu bozuk Brugada send ve ARVD'de VT
uyarilmasi



Kardiyak Obstriktif Lezyonlar

AD, PD, HKMP, protez kapak obstriksiyonu,
Primer pulmoner HT

Egzersizle olusan vazodilatasyona uygun olarak kalp
debisi yeterince arttirllamaz.

Genelde egzersiz sirasinda olusur.

Angina, dispne, carpinti eslik edebilir

Tani dikkkatli FM ve ilave lab incelemeleriyle mimkin
Tedavi nedene yoneliktir (or. AD icin cerrahi)



Senkopta Tani ve Tedavi Algoritmasi

Gecici Biling Kaybi
1

ilk degerlendirme

Ovkd, fizik muayene, ortostatik KB dlgumi, EKG

I
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