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• GiriĢ 

• Tanım 

• Sınıflandırma 

 

 



2009 Güncellemesi 

• BaĢlıca neden  

• Altta yatan hastalıklara bağlı risk 

• Kapsamlı kılavuz 



Kılavuzda Yapılan DeğiĢiklikler 

• Geçici bilinç kaybı 

• Yeni tanısal yaklaĢım 

– Ġlk değerlendirme 

– AKÖ, KVS olay riski sınıflandırılması 





TANIM 

• Hızlı baĢlangıç 

• Kısa süre 

• Spontan iyileĢme 

• Geçici global serebral hipoperfüzyon 

– Geçici 

– Bilinç kaybı 

 



SENKOP Tanımı… 

• Mekanizmadan bağımsız 

• Kendinden sınırlı bilinç kaybı 

• Tüm bozuklukları kapsayan GBK 



PRODROM 

• Senkopun bazı türlerinde (vazovagal) 

• Senkop habercisi 

– Sersemlik 

– Bulantı 

– Terleme 

– Halsizlik 

– Görme bozuklukları 



ZAMAN 

• Tipik senkop kısa süreli 

 

• Refleks semptomda tam BK < 20 sn 

– Nadiren birkaç dakika 

 



• Senkopta iyileĢme 

– DavranıĢ ve oryantasyonun hızla normale 

döndürülmesi (izle: Toprak Ana) 

• Retrograd amnezi 

– YaĢlılarda daha sık 

• Yorgunluk  

– ĠyileĢme sonrası dönemde bazen 



PRESENKOP 

 

• BK’nın takip etmediği senkop prodromu 

 

• Ġzle: Toprak Ana-2 



Geçici Bilinç Kaybı Çerçevesinde Senkop 

1. Bilinç kaybı var veya yok 

2. GBK var yada yok 
– Geçici 

– Hızlı baĢlangıçlı 

– Kısa süreli 

– Spontan iyileĢmeli 

3. Travma var yada yok 





Senkop ile KarıĢtırılan Klinik Durumlar 

• Global serebral hipoperfüzyon YOK 

• Kısmi veya tam BK bozuklukları 

• Epilepsi 

• Hipoglisemi 

• Hipoksi 

• Hipokapni (hiperventilasyon) 

• Ġntoksikasyon 

• Vertebrobaziller GĠA 



Senkop ile KarıĢtırılan Klinik Durumlar 

• Bilinç bozukluğu YOK 

• Katapleksi 

• DüĢme atakları 

• DüĢmeler 

• Fonksiyonel (psikojenik psödosenkop) 

• Karotis kaynaklı GĠA 



Patofizyolojik Sınıflandırma 

• Global serebral kan akıĢında düĢüĢ 
– 6-8 sn 

• Sistolik KB < 60 mm Hg 
– Kalp debisi * total periferik vasküler direnç 





yetersiz periferik direnç 

• Vazodepresör 

• Karma (kardiyoinhibitör + vazodepresör) 

• Vazodilatasyon, bradikardi 

• Uygun olmayan refleks 

 

• REFLEKS SENKOP 



yetersiz periferik direnç 

• Otonomik Yetmezlik 
– Ġlaca bağlı, ANF 

– Fonksiyonel ve yapısal bozukluk, ANS 

• Sempatik vazomotor yolaklar, dik pozisyonda TPVD’yi artıramaz 

• Yerçekimine bağlı stres + vazomotor yetmezlik 
 

• Diyafram aĢağısında venöz göllenme 
• Venöz dönüĢ, CO   AZALIR 

 

• ORTOSTATİK HİPOTANSİYON 



Geçici düşük CO 

• Refleks senkop (kardiyoinhibitör) 

– Bradikardi 

• Yapısal bozukluklara bağlı KVS nedenler 

– Aritmi 

– Pulmoner emboli 

• Volüm deplesyonu-Venöz göllenme 

– Yetersiz venöz dönüĢ 



SINIFLANDIRMA 

• Refleks (nöral aracılı) 

• Ortostatik hipotansiyona bağlı  

• Kardiyak  



REFLEKS SENKOP 

1. Vazovagal 

– Duygusal stres 

– Ortostatik stres 

2. Durumsal  

3. Karotis sinüs senkopu 

4. Atipik formlar 



Vazovagal Senkop 

• Duygusal stres 
– Korku 

– Ağrı 

– kan fobisi 

– istenmeyen görüntü, ses, koku 

– emosyonel stres 

• Ortostatik stres 
– kalabalık sıcak yerde uzun 

süre ayakta durmak 

– diz çökmek 

– egzersize bağlı 



Durumsal Senkop 

• Öksürük, hapĢırık 

• Yutkunma, defekasyon, viseral ağrı 

• Postmiksiyon 

• Egzersiz sonrası 

• Postprandiyal 

• Diğer 
– gülme 

– üflemeli müzik aleti çalma 

– ağırlık kaldırma 



Refleks Senkop 

• Tetikleyici   KVS refleks geçici 

 

• Vazodilatasyon +/- Bradikardi 

 



Refleks Senkop 

• Sempatik, parasempatik eferan yolak 

• Vazodepresör 

– Dik pozisyonda vazokonstriktör tonusta kayıp 

– Hipotansiyon 

• Kardiyoinhibitör 

– Bradikardi 

– Asistoli  

• Karma 



Refleks Senkop 

• Tetikleyici aferan yolak 

• Vazovagal 

• Durumsal 

• Karotis sinüs senkopu 

• Atipik form 



Refleks Senkop 

• Eferan yolak   Tetikleyici faktör 

 

• hem Miksiyon hem de VVS 

 

 

• Kardiyoinhibitör veya Vazodepresör 



Vazovagal Senkop 

• Basit bayılma 

• prodrom 



Vazovagal Senkop 

• Klasik form 

– Ġzole epizot 

– Gençler 

• Atipik form 

– YaĢlı 

– Ortostatik, postprandiyal hipotansiyon 

– KVS, nörolojik iliĢkili 

– ANF ile ortak nokta 



Durumsal Senkop 

• Örnek, egzersiz sonrası senkop 

• Genç sporcularda refleks senkop 

• Orta yaş ve yaşlılarda ANF’nin erken belirtisi 

– OH görülmeden önce 



Karotis Sinüs Senkopu 

• Nadir 

– Kendiliğinden, karotis sinüslerin mekanik 

manipülasyonu ile 

• Sık 

– Mekanik tetikleyici yok 

– Tanı, karotis sinüs masajı ile 



Ortostatik Hipotansiyon 

• Sempatik eferan aktivite kronik bozuk 

– refleks senkopun aksine 

 

• Vazokonstriksiyon eksik 

 



• Refleks senkop ve ANF 

 

– Patofizyolojileri farklı 

– Klinik belirtiler birbirine çok benzer 



Ortostatik Entolerans 

• DolaĢım anormalliğine bağlı ayakta durma pozisyonunda 

görülenler 
 

– Senkop 

– BaĢ dönmesi, sersemlik, presenkop 

– Halsizlik, yorgunluk, letarji 

– Çarpıntı, terleme 

– Görmede bulanıklık, artmıĢ parlaklık, tünel görüĢü 

– ĠĢitme bozukluğu, uğultu, çınlama 

– Boyunda, alt sırt bölgesi, prekardiyal bölgede ağrı 



Klasik OH 

• 3 dk ayakta durma 

– SKB > 20 mmHg 

– DKB > 10 mmHg 

 

• Saf ANF, hipovolemi 



BaĢlangıçtaki OH 

• Ayağa kalktıktan hemen sonra KB>40 mmHg 

 
– KB kendiliğinden hızlıca normale döner 

 

• Süre <30 sn 



GecikmiĢ OH 

• YaĢlılar 
• Ön yüklemedeki düĢüĢe yatkınlık, kalbin sertleĢmesi 

• Ayaktayken SKB’de yavaĢ, progresif düĢüĢ 

 

 

• Bradikardik refleks (vagal) yok 

– Refleks senkoptan ayrımı 



• Defisitin konumuna göre sınıflandırma gelecekte tedavi seçeneğine rehberlik edecek 



Postural Ortostatik TaĢikardi Sendromu 

• Genç kadınlar 

• Dakikada > 30 atım, >120atım 

• Ġnstabil KB 

• Kronik yorgunluk sendromu 



KARDĠYAK SENKOP 

• Aritmi 

• Yapısal hastalık 

 



Ġntrinsik Hasta Sinüs Sendromu 

 

• Anormal otomatisite 

• SA nodda hasar 

• Sinüs arresti 

• Sinoatriyal blok 

• Uzun duraksamalar 

– bradi-taĢi sendromu 



AV Bloklar 

• Mobitz Tip II, yüksek dereceli, AV tam blok 
– KaçıĢ pacemaker odaklarına bağlı ritm 

– Pacemaker aktive olmadan önce, gecikmenin uzun 

sürmesi  senkop 

– Hız, 25-40 atım/dk 

– Bradikardi, repolarizasyon süresini uzatır 

– Polimorfik VT’ye eğilim 



Paroksismal TaĢikardi 

• Aritminin baĢlangıcında near yada senkop 
• Genellikle taĢikardi sonlanmadan önce bilinç geri gelir 

 

• Hemodinami sağlanmazsa bilinçsizlik devam eder 

– Kendiliğinden iyileĢme olmaz 

– Kardiyak arrest 



Ġlaçlara Bağlı Aritmi 

• Antiaritmikler 

– SA, AV noda etki 

• QT aralığını uzatan ilaçlar 

– Kadınlarda sık 

• Antiaritmikler 

• Vazodilatörler 

• Psikotropikler 

• Antimikrobiyaller 

• Sedatif olmayan antihistaminikler 



 



Yapısal Hastalık 

• Kalbin debisini artırma kapasitesi  DolaĢım ihtiyacı 

 

 

• Sol ventrikül atımında sabit obstrüksiyon 

• Uygunsuz refleks, OH (aort darlığı) 

• Aritmiler (AF) 



Yapısal Hastalık 

• KARDiYAK 
– Valvüler hastalık 

– AMI, iskemi 

– Hipertrofik KMP 

– Atriyal miksoma 

– Perikardiyal tamponad 

– Koroner arterlerin konjenital anomalileri 

– Protez kapakların disfonksiyonu 

• DĠĞER 
– Pulmoner emboli 

– Aort diseksiyonu 

– Pulmoner hipertansiyon 



Epidemiyoloji 

• Yürümeye baĢlayan bebekler 
– %1’i VVS 

• 10-30 yaĢ 
– Ġlk senkop epizotu ort 15 yaĢ 

• Kadın %47, erkek %31 

– Refleks senkop en sık 

– Nöbet prevalansı < %1 

– Kardiyak (aritmi) senkop daha az 



Epidemiyoloji  

• EriĢkinlerin %5’inde ilk senkop > 40 yaĢ 

– <40 yaĢ, refleks senkop sık 

 

• >70 yaĢ, insidansta keskin çıkıĢ 

 



Prevalans 

% refleks OH kardiyak 
senkop dıĢı GBK açıklanamayan 

Genel 

Popülasyon 
21 9 9,5 9 37 

Acil 

Servis 

35-48 4-24 5-21 8-20 17-33 

Senkop 

Ünitesi 
56-73 1-10 6-37 1-6 5-20 



Prevalans  

YaĢ/Yüzde refleks OH kardiyak Senkop 

dıĢı GBK 

açıklana

mayan 

<40 51 2,5 1,1 18 27 

40-60 37 6 3 19 34 

<65 68,5 0,5 12 - 19 

>65 25-62 3-8 11-34 12 11-41 

>75 36 30 16 - 9 



Genel Kanı 

• Refleks senkop her koĢulda en sık 

 

• KVS’ye sekonder senkop ikinci sırada 

 

• <40 yaĢ, OH, nadir 

 

• Çok yaĢlı hastalar, OH sık 



• AS + baĢlangıç değerlendirmesi + senkop tanısı 

• Çoğu senkop dıĢı durum 



GENÇ YAġLI 

Refleks Senkop GBK Birden fazla neden 

Tıbbi Öykü Güvenilir  Daha az güvenilir  



PROGNOZ 

• Ölüm riski ve yaĢamı tehdit eden olaylar 

 

• Senkop rekürrensi ve fiziksel yaralanma riski 



Ölüm Riski ve YaĢamı Tehdit Eden Olaylar 

• AKÖ risk faktörleri 

– Yapısal kalp hastalığı 

– Primer elektriksel hastalık 

 

• OH daha yüksek ölüm riski 



  Yapısal veya elektriksel kalp hastalığı 

   

                           ekarte 

        

         refleks senkop geçiren genç hasta 

 

                  prognoz mükemmel 



ÖLÜM 

• Senkoptan ziyade altta yatan hastalığın Ģiddeti 
ile iliĢkili 



Senkop Rekürrensi 

• Hastaların üçte birinde, 3 yıllık takip 

süresince  

 

• Senkop epizotlarının sayısı 

– Rekürrensin en güçlü öngörücüsü 

 



DüĢük Risk, >40 yaĢ, Tanı Kesin Değil 

Tüm YaĢam Boyu 

/ Rekürrens 
1 yıl sonra, % 2 yıl sonra, % 

Bir-iki senkop 15 20 

Üç senkop 36 42 





Psödosenkop 

• Psikiyatrik hastalık 

• <45 yaĢ 

 

 



Fiziksel Yaralanma Riski 

• Hastalar 
– %6 kırık ve motorlu araç kazası 

– %29 laserasyon ve çürük 

• Rekürren senkop hastaları 
– %12 kırık ve YDT 

• Acil servise kaldırılan hastalar 
– %29.1’i minör travma 

– %4.7’si major travma 



Fiziksel Yaralanma Riski 

• Karotis sinüs sendromu + yaĢlı hasta 

 

• En yüksek prevalans, %43 

• Morbidite 

– YaĢlılar 

– Güven kaybı 

– Depresif bozukluk 

– DüĢme korkusu 



YaĢam Kalitesi 

• Fiziksel bozukluk 

– Kronik artrit 

– Rekürren orta düzeyde depresif bozukluk 

– Son dönem böbrek hastalığı 

 

• Rekürren senkop 

– yaĢam kalitesi olumsuz,  %33  



Daha Kötü YaĢam ĠliĢkisi 

• Kadın cinsiyet 

• Komorbidite 

• Senkop epizotlarının sayısı 

• Presenkop  



MALĠYET 

• Acil servis baĢvurularının %1’i 

 

– %40’ı hastaneye yatıĢ 

– Medyan hastanede kalıĢ 5,5 gün (3-9) 

– Hospitalizasyon, toplam maliyetin > %75 



MALĠYET 

• YayımlanmıĢ kılavuzlara uyulmaması 

– altın standart klinik testlerin olmayıĢı 

– etkili olmayan tanısal testlerin kullanılması 

 

• Tıbbi kaynakların aĢırı kullanımı 



MALĠYET 

• ABD, Medicare 

– Hospitalizasyonun yıllık 2,4 milyar dolar 

– Hospitalizasyon baĢına ort 5400 dolar 

• Ġngiltere 

– Genel maliyet, hasta baĢına 611 sterlin 

– Maliyetin %74’ü hospitalizasyon 

– Yatırılan her hastanın maliyeti 1080 sterlin 



ĠTALYA 

• Klinik uygulamaya göre 

 

– 929 hasta 

– Tanı baĢına maliyet 1753 +/- 2326 euro 

– Yatırılan hastalarda 3506 +/- 2729 euro 

• Standart kılavuz esas 

 

– 725 hasta 

– Tanı baĢına maliyet %29 daha düĢük 

– %24 daha az test 

– Hospitalizasyon süreleri %11 daha kısa  



BaĢlangıç Değerlendirmesi 

 

• Öykü 

• Ortostatik KB ölçümü 

• EKG 

• Fizik muayene 











Ġlave Ġncelemeler 

• >40 yaĢ, karotis sinüs masajı 

 

• Ortostatik provakasyon testi 

– YatıĢtan durma pozisyonuna geçilen test 

 

• Nörolojik değerlendirme 

• Kan testi 



BaĢlangıçta 3 Soru 

• Bu, senkop epizotu mu ? 

 

• Etyolojik tanı kondu mu ? 

 

• Yüksek KVS olay ve ölüm riskini öngören 
herhangi bir veri mevcut mu ? 

 

• Buluth Metodu !!! 



• Bu, senkop epizotu mu ? 

–BEN BUYUM  

 

 

 
• Etyolojik tanı kondu mu ? 

–BEN KĠMĠM 
 

 
• Yüksek KVS olay ve ölüm riskini 

öngören herhangi bir veri mevcut mu ? 

– BEN KÖYLÜYÜM 

 



Senkop Tanısı 

• Tam BK mı görüldü ? 
– BK, hızlı baĢlangıçlı ve kısa süre ile geçici miydi ? 

 

• Hasta kendiliğinden iyileĢti mi ? Tamamen 

iyileĢme görüldü mü yoksa hastada sekel 

kaldı mı ? 

 

• Postural tonus kayboldu mu ? 



Senkop Tanısı 

• Yanıtlar EVET 

– Senkop görülme olasılığı yüksek 

• Bir veya birden fazla yanıt HAYIR 

– BK’nın diğer türlerini elimine et 



Etyolojik Tanı 

• BaĢlangıç değerlendirmede hastaların 

%23-50’sinde senkop nedeni saptanır 

• Klinik öykü 

• Fizik muayene 

• EKG 

 







• Ġlk değerlendirmede senkop nedeni 

 

• Majör KVS olay ve AKÖ riski değerlendirilmeli 









Tanıya Yönelik Testler 

• Karotis sinüs masajı 

• Ortostatik provokasyon testi 

• EKG monitörizasyon 

• Ekokardiyografi 

 

 

• Psikiyatrik değerlendirme 

• Nörolojik değerlendirme 

• Elektrofizyolojik çalıĢma 

• Adenozin Trifosfat testi 

• Egzersiz stres testi 

• Kardiyak kateterizasyon 



Karotis Sinüs Masajı 

• Karotis arter bifürkasyonu 

 

• KSM ile baĢlatılan refleks (bazı kiĢilerde) 

– > 3sn ventriküler duraklama 

– SKB > 50 mmHg  

– Karotis sinüs hipersensitivitesi 



  Spontan senkop + Karotis sinüs hipersensitivitesi 

 

 

               Karotis Sinüs Sendromu 



Sonuç  

• Senkoplu hastada pozitif KSM yanıtı 

• Spontan asistolik epizotları için yüksek 

oranda öngörücü 



KSM komplikasyonları 

• Nörolojik 

 

• KSM yapma !!! 

– Son 3 ay içerisinde GĠA veya inme 

– Anlamlı darlığın ekarte edilemediği karotis 

üfürümünün olması 

 



Ortostatik Provokasyon Testi 

• Sırtüstü yatıĢ pozisyonundan dik pozisyona geçme 

 

• Toraks-Alt ekstremite, kan akıĢının yer değiĢtirmesi 

 

• Venöz dönüĢ ve CO’da azalma 

 

• Kompansatuvar mekanizma olmazsa SENKOP 



Tilt Testi 

• Laboratuar koĢullarında nöral kaynaklı refleks 

• Ortostatik stres ve immobilizasyon 

• Venöz göllenme ve venöz dönüĢte azalma 

• Refleksin tetiklenmesi 



• Tilt testine karĢılık gelen klinik durum 

 

• Uzun süreli ayakta durma ile tetiklenen refleks senkop 

• Tilt testi pozitifliği 

– Refleks senkopun diğer türleri 

– Hasta sinüs sendromu 



Tilt Testi-Endikasyonlar 

• Tanı Ģüphesi olan fakat baĢlangıç 

değerlendirmesi ile tanısı doğrulanmayan 

hastalar 

• Refleks senkop tanısını doğrulamak 



Tilt Nerede KULLANALIM 

• Kardiyak senkop ekarte edilenler 

 

• Sıçrama hareketleri  Senkop-Epilepsi ? 

 

• Sık GBK epizotu + Travma, psikiyatrik 

 

• YaĢlılarda senkop-düĢme ayrımı 



• Tilt testine yanıtın negatif olması 

 

• Refleks senkop tanısını ekarte ettirmez 

 



• Tilt testine kardiyoinhibitör cevap 

 

• Asistolik spontan senkop olasılığını öngörür 



• Tilt testine 

– Pozitif vazodepresör cevap 

– Karma cevap 

– Negatif yanıt 

• Spontan senkop sırasında asistoli varlığını ekarte ettirmez 



EKG Monitorizasyonu 

• Ġntermittan bradi-taĢiaritmi tanısı 

 

• Semptomlar ve kaydedilmiĢ aritmi 

arasındaki iliĢki, tanıda altın standart 

– Uzun süreli asistoli, >3 sn 

– SVT, >160 atım/dk 

– VT 

 



• Yapısal kalp hastalığı olmayan 

• EKG’si normal 

• Rekürren senkop 

• >40 yaĢ 

• Senkop sırasında asistoli %50 



EKOKARDĠYOGRAFĠ 

• Yapısal kalp hastalığı 
– Aort darlığı 

– Atriyal miksoma 

– Tamponad 

• Transözefageal EKO 
– Aort diseksiyonu 

– Pulmoner emboli 

– Kardiyak kitleler 

– Perikardiyal-Myokardiyal hastalıklar 

– Koroner arterlerin konjenital anomalileri 



PSĠKĠYATRĠK değerlendirme 

• Psikiyatrik ilaçların OH ve uzamıĢ QT yapması 

 

• Fonksiyonel ataklar 
– Somatik açıklama yok 

 

 



NÖROLOJĠK değerlendirme 

• Otonomik bozukluk 

• Serebrovasküler olaylar 

• Migren 

• Epilepsi 

• Diğer ataklar 

 



Otonomik Bozukluk 

• ANF 

– ANS’nin fizyolojik gereksinimleri 

karĢılayamaması sonucunda OH 

– Egzersiz sonrası hipotansiyon 

• Üç kategori 

– Birincil 

– Ġkincil 

– Ġlaçla baĢlatılan OH 



ANF 

• Birincil 

– Saf ANF 

– Çoklu sistem atrofisi 

– Parkinson ve Lewy cisimcikli demansta 

– Nörolojik değerlendirme 

– Erken iktidarsızlık, idrara çıkma güçlüğü 

• Ġkincil 

– DM, amiloidoz, polinöropatiler 

 

 



ANF 

• Ġlaçla baĢlatılan OH 

– En sık 

– Antihipertansifler, diüretikler, TCA, 

fenotiazinler, alkol 

– Fonksiyonel bozukluk 

 



Serebrovasküler Bozukluklar 

• Subklavyan çalma 

• Karotid arterle bağlantılı GĠA 

• Vertebrobaziller sisteme iliĢkin GĠA 



Subklavyan Çalma 

• Subklavyan arterin oklüzyonuna yada 

darlığına bağlı olarak kan akımının 

vertebral arterden kola yönlendirilmesi 

• Zorlayıcı bir kol hareketi sırasında 

vertebral arter hem kola hem de beynin bir 

bölümüne yeterli miktarda kan aktaramaz, 

GĠA 



 



MĠGREN 

• Migrenli hastalarda senkopun yaĢam boyu 

prevalansı yüksek 

• Senkop atakları ve migren atakları  

genellikle birlikte meydana gelmemekte 

 





SENKOP EPĠLEPSĠ 

HAREKET Saniyeler içinde 

Bilinç kapandıktan sonra 

1 dakika 

KASILMA Genellikle asenkronize 

Küçük çaplı  

Düzensiz 

Sert 

Ritmik 

Senkronize 

TETĠKLENME Genellikle  Nadiren  



SENKOP EPĠLEPSĠ 

Yanıp sönen ıĢıklar Daha etkili 

Aura Nadir Abdomenden yükselen bir 

duygulanım 

HoĢ olmayan koku 

Ġdrarı tutamama + + 

Dil ısırma  

Dil ucunda 

Daha yaygın 

Dilin yanlarında 

Postiktal konfüzyon KiĢi hızla toparlar + 

BaĢ ağrısı, kas ağrısı, 

CK yükselmesi, 

Prolaktin yükselmesi 

Epilepsiden sonra daha sık 

Terleme, solgunlaĢma Daha yaygın 





 



BT-MR 

• Senkopta beyin görüntülemenin kullanımı 

hiçbir çalıĢmada değerlendirilmemiĢ 

 

• Komplike olmayan senkopta BT-MR’dan 

kaçınılmalı 

 



Karotid Doppler USG 

• Tipik senkopu olanlarda önerilmiyor 



SENKOP TEDAVĠSĠ 

 

• Sağkalımın uzatılması 

– VT’ye bağlı senkop 

• Fiziksel yaralanmaların sınırlandırılması 

– Refleks senkop 

• Rekürrenslerin önlenmesi 

– Refleks senkop 



Tedavi Seçimi 

1. Senkopa yol açan sebebin bilinmesi 

 

2. Senkopa yol açan mekanizmanın belirlenmesi 

 

 

 

• Ġntraventriküler iletim kusuru 

– AV blok 

 

• Refleks senkop 

– Kardiyoinhibitör ? 

– Vazodepresör ?  

– Miks ? 



Tedavi Seçimi 

• Ġnferior MI’da akut fazda senkop 

– Refleks kökenli 

– Bradikardi, hipotansiyon 

– Enfarktüs komplikasyonu olarak tedavi 

edilmeli 

• Rekürren refleks senkop 

– ġiddetli bradikardi, hipotansiyon 

– Olduğu gibi tedavi edilmeli 

 



SONUÇ 

• Senkopun en uygun tedavisi 

– Genel serebral hipoperfüzyondan sorumlu 

sebebe yönlendirilmelidir 

 

• Söz konusu sebepler bilinmiyorsa yada 

mevcut tedaviye yanıt yoksa tedavi 

– Genel serebral hipoperfüzyona yol açan 

mekanizmalara yönelik olmalı 



Genel Uygulamada Senkop Tedavisi 

• Rekürren tipik VVS yaygın 

• Birinci basamak hizmetlerde çoğu teĢhis edilir 

– Tedavide sadece rahatlatma 

• EndiĢe verici semptomlar için aktif tarama 

– Eforla geliĢen senkop 

– Yatar pozisyondayken senkop 

– Harici faktörlerin olmaması 

– Ailede AKÖ öyküsü 

– Senkoptan sonra yavaĢ düzelme 



Acil Serviste Senkop Tedavisi 

• Senkopun nedeninin belirlenmesi 

• Risk sınıflandırması 
– YaĢamı tehdit eden durum görünen hastaları 

belirlemek ve sevk etmek 

– DüĢük risk taĢıyan hastaları belirleyerek taburcu 
etmek, yerel senkop kliniklerine yönlendirmek 

– Daha kapsamlı değerlendirmeye ve tedaviye ihtiyaç 
duymayan hastaları belirlemek 

– Ġlk değerlendirmede sonuç alınamayan hastalarda 
daha ayrıntılı testlerin yerini ve zamanını 
kararlaĢtırmak 



TEŞEKKÜRLER 
 

KATKI ? 


















