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« Giris
e Tanim
o Siniflandirma



2009 Guncellemesi

* Baslica neden
 Altta yatan hastaliklara bagl risk
« Kapsamli kilavuz



Kilavuzda Yapilan Degisiklikler

» Gegici biling kayb!
* Yeni tanisal yaklasim

— |k degerlendirme
— AKO, KVS olay riski siniflandiriimasi
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Syncope: Classification and risk stratification

Venkata Krishna Puppala (MD), Oana Dickinson (MD}, David G. Benditt (MD)*
The Cardior Arrinetirmin Cemter, Uneversity of Minmesodo Medicod School, Minneopoiis, MN, [F54

Currently, the 2009 ESC Task Force Guidelines for management
of syncope provide a useful and relatively up-to-date summary of
current criteria for hospitalization | 1] (Table 4). These guidelines



TANIM

Hizl baslangic

Kisa sure

Spontan iyilesme

Gecici global serebral hipoperfuzyon
— Gecici

— Bilin¢ kaybi



SENKOP Tanimi...

* Mekanizmadan bagimsiz
« Kendinden sinirli biling kaybi
* Tum bozukluklari kapsayan GBK



PRODROM

« Senkopun bazi turlerinde (vazovagal)

« Senkop habercisi
— Sersemlik
— Bulanti
— Terleme
— Halsizlik
— Gorme bozukluklari



ZAMAN

* Tipik senkop kisa sureli

* Refleks semptomda tam BK < 20 sn
— Nadiren birkac dakika



« Senkopta iyilesme

— Davranis ve oryantasyonun hizla normale
dondurulmesi (izle: Toprak Ana)

* Retrograd amnezi
— Yaslilarda daha sik

* Yorgunluk
— lyilesme sonrasi donemde bazen




PRESENKOP

* BK'nin takip etmedigi senkop prodromu

* |zle: Toprak Ana-2



Gecici Biling Kaybil Cergevesinde Senkop

1. Bilin¢ kaybi var veya yok
2. GBK var yada yok

Gegici

Hizli baslangicli
Kisa sureli
Spontan iyilesmeli

3. Travma var yada yok



GBK baglaminda senkop

Klinik tablo
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Senkop ile Karistirilan Klinik Durumlar

* Global serebral hipoperfuzyon YOK
* Kismi veya tam BK bozukluklari

* Epilepsi

« Hipoglisemi

* Hipoksi

° Hipokapni (hiperventilasyon)
» Intoksikasyon

« Vertebrobaziller GIA



Senkop ile Karistirilan Klinik Durumlar

« Biling bozuklugu YOK

« Katapleksi

 Dusme ataklari

 Dusmeler

* Fonksiyonel (psikojenik psédosenkop)
» Karotis kaynakli GIA



Patofizyolojik Siniflandirma

* Global serebral kan akisinda dusus
— 6-8 sn

 Sistolik KB <60 mm Hg
— Kalp debisi * total periferik vaskuler direnc



Smiflandsrmanin patofizyolojik temeli




yetersiz periferik direng

 Vazodepresor
« Karma (kardiyoinhibitor + vazodepresor)

J

* Vazodilatasyon, bradikardi
* Uygun olmayan refleks

* REFLEKS SENKOP



yetersiz periferik direng

 Otonomik Yetmezlik
— llaca bagh, ANF
— Fonksiyonel ve yapisal bozukluk, ANS

!

Sempatik vazomotor yolaklar, dik pozisyonda TPVD’yi artiramaz
Yercgekimine bagli stres + vazomotor yetmezlik

Diyafram asagisinda venoz gollenme
Venoz donug, CO == AZALIR

ORTOSTATIK HIPOTANSIYON



Gecici dusuk CO

» Refleks senkop (kardiyoinhibitor)
— Bradikardi

* Yapisal bozukluklara bagli KVS nedenler
— Aritmi
— Pulmoner embol

* Volum deplesyonu-Venoz gollenme
— Yetersiz venoz donus



* Refleks (noral aracil)
» Ortostatik hipotansiyona bagli
« Kardiyak



REFLEKS SENKOP

1. Vazovagal
— Duyqgusal stres
— Ortostatik stres

2. Durumsal
3. Karotis sinus senkopu
4. Atipik formlar



Vazovagal Senkop

* Duygusal stres

— Korku

— Agri

— kan fobisi

— istenmeyen goruntu, ses, koku
— emosyonel stres

* Ortostatik stres

— kalabalik sicak yerde uzun
sure ayakta durmak

— diz cokmek
— egzersize bagli



Durumsal Senkop

OksUruk, hapsirik

Yutkunma, defekasyon, viseral agri
Postmiksiyon

Egzersiz sonrasi

Postprandiyal

« Diger
— gulme
— uflemeli mizik aleti calma
— agirhk kaldirma



Refleks Senkop

» Tetikleyici =——> KVS refleks gecici *

* Vazodilatasyon +/- Bradikardi



Refleks Senkop

eferan yolak

* Vazodepresor
— Dik pozisyonda vazokonstriktor tonusta kayip
— Hipotansiyon
» Kardiyoinhibitor
— Bradikardi
— Asistoli

« Karma



Refleks Senkop

aferan yolak

|

Vazovagal

Durumsal

Karotis sinus senkopu
Atipik form



Refleks Senkop

» Eferan yolak ® Tetikleyici faktor

* hem Miksiyon hem de VVS

R

« Kardiyoinhibitor veya Vazodepresor




Vazovagal Senkop

« Basit bayilma
e prodrom



Vazovagal Senkop

» Klasik form
— |zole epizot
— Gencler

« Atipik form
— Yasli
— Ortostatik, postprandiyal hipotansiyon
— KVS, norolojik iligkKili
— ANF ile ortak nokta



Durumsal Senkop

» Ornek, egzersiz sonrasi senkop

g

* Genc sporcularda refleks senkop

* Orta yas ve yaslilarda ANF'nin erken belirtisi
— OH gorulmeden once



Karotis Sinus Senkopu

 Nadir

— Kendiliginden, karotis sinuslerin mekanik
manipulasyonu ile

e SiIk

— Mekanik tetikleyici yok
— Tani, karotis sinus masaji ile



Ortostatik Hipotansiyon

« Sempatik eferan aktivite kronik bozuk
— refleks senkopun aksine

* Vazokonstriksiyon eksik



* Refleks senkop ve ANF

— Patofizyolojileri farkl
— Klinik belirtiler birbirine ¢cok benzer



« Dolasim anormalligine bagl ayakta durma pozisyonunda
gorulenler

— Senkop

— Bas donmesi, sersemlik, presenkop

— Halsizlik, yorgunluk, letari

— Carpinti, terleme

— Gormede bulaniklik, artmis parlaklik, tinel gorusu
— Isitme bozuklugu, ugultu, cinlama

— Boyunda, alt sirt bolgesi, prekardiyal bolgede agri



Klasik OH

« 3 dk ayakta durma
— SKB > 20 mmHg
— DKB > 10 mmHg

« Saf ANF, hipovolemi



Baslangictaki OH
« Ayaga kalktiktan hemen sonra KB>40 mmHg

— KB kendiliginden hizlica normale doner

e Sure <30 sn



Gecikmis OH

* Yaglilar
 On yiklemedeki disuse yatkinlik, kalbin sertlesmesi

« Ayaktayken SKB’de yavas, progresif dusus

- Bradikardik refleks (vagal) yok

— Refleks senkoptan ayrimi
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EDITORIAL

Measuring and defining orthostatic hypotension
in the older person

Key points

e Chrucal judgement remains important when diagnosing
H.

* The true prevalence of OH is difficult to determine due to
the uncertain significance of very brief but significant drops
in blood pressure.

* There appears to be three distinct patterns of blood pres-
sure drop, but the clinical implications of these have not
been determined.

* Stratifying OH by the location of the defidt has the poten-
tial to guide therapeutic options in the future.

* Much doubt remains for older people with OH, determin-
ing the priontes for research is essential.

Defisitin konumuna gore siniflandirma gelecekte tedavi segenegine rehberlik edecek



Postural Ortostatik Tasikardi Sendromu

* Genc kadinlar

 Dakikada > 30 atim, >120atim
« Instabil KB

* Kronik yorgunluk sendromu



KARDIYAK SENKOP

o Aritmi
* Yapisal hastalik



Intrinsik Hasta Sinlis Sendromu

 Anormal otomatisite
e SA nodda hasar

e Sinus arresti
 Sinoatriyal blok

e Uzun duraksamalar
— bradi-tasi sendromu



AV Bloklar

* Mobitz Tip Il, yuksek dereceli, AV tam blok

— Kacglis pacemaker odaklarina bagli ritm

— Pacemaker aktive olmadan once, gecikmenin uzun
surmesi ——= senkop

— Hiz, 25-40 atim/dk
— Bradikardi, repolarizasyon suresini uzatir
— Polimorfik VT'ye egilim



Paroksismal Tasikardi

 Aritminin baslangicinda near yada senkop
» Genellikle tasikardi sonlanmadan once biling geri gelir

 Hemodinami saglanmazsa bilingsizlik devam eder
— Kendiliginden iyilesme olmaz
— Kardiyak arrest



llaclara Bagh Aritmi

 Antiaritmikler
— SA, AV noda etki

« QT araligini uzatan ilaclar
— Kadinlarda sik

o Antiaritmikler

* Vazodilatorler

« Psikotropikler

* Antimikrobiyaller

« Sedatif olmayan antihistaminikler



Anadolu Kardiyol Derg
201%; Tz 559=43

Tek doz parasetamol kullanimina bagh
inferivor miyvokart enfarktiisii

An inferior myocardial infarction due Lo single dose
paracelamaol use

Hasan Korkmaz, Mehtap Girger*
Elazij Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji ve *Acil Tip
Anabilim Dallan, Elazig- Tirkiye



Yapisal Hastalik

« Kalbin debisini artirma kapasitesi* Dolasim ihtiyaci

* Sol ventrikul atiminda sabit obstruksiyon
» Uygunsuz refleks, OH (aort darligi)
 Aritmiler (AF)



Yapisal Hastalik

+ KARDIYAK

— Valvuler hastalik

— AMI, iskemi

— Hipertrofik KMP

— Atriyal miksoma

— Perikardiyal tamponad

— Koroner arterlerin konjenital anomalileri
— Protez kapaklarin disfonksiyonu

« DIGER
— Pulmoner emboli

— Aort diseksiyonu
— Pulmoner hipertansiyon



Epidemiyoloj

* Yurumeye baslayan bebekler
— %11 VVS

 10-30 yas
— Ik senkop epizotu ort 15 yas
« Kadin %47, erkek %31
— Refleks senkop en sik
— Nobet prevalansi < %1
— Kardiyak (aritmi) senkop daha az



Epidemiyoloji

 Erigkinlerin %5’inde ilk senkop > 40 yas
— <40 yas, refleks senkop sik

« >/0 yas, insidansta keskin cikis



Prevalans

% refleks |OH |kardiyak |*""**%*" | agiklanamayan
Ssgi?llasyon 21 9 9;5 9 37

Acll 35-48 |4-24 5-21 3-20 17-33
Servis

Senkop |56-73 |1-10(6-37 1-6 5-20

Unitesi




Prevalans

YasiYuzde | rafleks kardiyak | Senkop |aciklana
disi GBK |[mayan
<40 o1 2,5 11,1 18 27
40-60 |37 6 |3 19 34
<65 68,5 0,512 - 19
>65 25-62 |3-8 |11-34 12 11-41
36 16 - 9




Genel Kani

Refleks senkop her kosulda en sik
KVS'ye sekonder senkop Ikinci sirada
<40 yas, OH, nadir

Cok yasli hastalar, OH sik



 AS + baslangi¢ degerlendirmesi + senkop tanisi

N

« Cogu senkop disi durum



GENC

YASLI

Refleks Senkop

GBK

Birden fazla neden

Tibbi Oykii

Guvenilir

Daha az guvenilir




PROGNQOZ

- Olum riski ve yasami tehdit eden olaylar

« Senkop rekurrensi ve fiziksel yaralanma riski



Olum Riski ve Yasami Tehdit Eden Olaylar

« AKO risk faktorleri

— Yapisal kalp hastaligi
— Primer elektriksel hastalik

* OH daha yuksek olum riski



Yapisal veya elektriksel kalp hastaligi

|

ekarte

|

refleks senkop geciren genc hasta

prognoz mukemmel



OLUM

+ Senkoptan ziyade altta yatan hastaligin siddeti
ile iligkili



Senkop Rekurrensi

» Hastalarin Ucte birinde, 3 yillik takip
suresince

« Senkop epizotlarinin sayisi
— Rekurrensin en guclu ongorucusu



Dusuk Risk, >40 yas, Tani Kesin Deglil

Tum Yasam Boyu |1 yil sonra, % |2 yil sonra, %
/ Rekurrens

Bir-iki senkop |15 20

Uc senkop 36 42




Short Report

Recurrent Syncope Due to Refractory
Cerebral Yenous Sinus Thrombosis and
Transient Elevations of Intracranial Pressure

P. Larimer, MD PhD', M.W. McDermott, MD?, BJ. Scott, MD',
T.T. Shih, MD', and 5.N. Poisson, MD"?

Abstract
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Chronic paroxysmal intracranial hypertension leading to syncope i a phenomencn not reported previously in patients with
refractory cerebral venous sinus thrombosis. YWe report a case of paroxysmal intracranial hypertension leading to syncopal
episodes in a patient with idiopathic autoimmune hemolytic anemia and venous sinus thrombosis. This case demonstrates that
intermittent elevatons in intracranial pressure can lead to syncope in patients with venous sinus thrombosis and emp hasizes the

importance of considering this potentially treatable etiology of syncopal episodes.



Psodosenkop

* Psikiyatrik hastalik
e <45 yas



Fiziksel Yaralanma Riski

« Hastalar
— %6 kirik ve motorlu ara¢ kazasi
— %29 laserasyon ve curuk

* Rekurren senkop hastalari
— %12 kirkk ve YDT

* Aclil servise kaldirilan hastalar
— %29.1°i minor travma
— %4.7’si major travma



Fiziksel Yaralanma Riski

« Karotis sinus sendromu + yasli hasta

ﬂ

* En yuksek prevalans, %43

 Morbidite

— Yaslilar

— Gulven kaybi

— Depresif bozukluk
— Dusme korkusu



Yasam Kalitesi

* Fiziksel bozukluk
— Kronik artrit
— Rekurren orta duzeyde depresif bozukluk
— Son donem bobrek hastaligi

* Rekurren senkop
— yasam kalitesi olumsuz, %33



Daha Kotu Yasam lliskisi

Kadin cinsiyet

Komorbidite

Senkop epizotlarinin sayisi
Presenkop



MALIYET

 Acil servis basvurularinin %1’i

— %40’1 hastaneye yatis
— Medyan hastanede kalis 5,5 gun (3-9)
— Hospitalizasyon, toplam maliyetin > %75



MALIYET

* Yayimlanmisg kilavuzlara uyulmamasi
— altin standart klinik testlerin olmayisi
— etkili olmayan tanisal testlerin kullaniimasi

* Tibbi kaynaklarin asiri kullanimi



MALIYET

 ABD, Medicare
— Hospitalizasyonun yillik 2,4 milyar dolar
— Hospitalizasyon basina ort 5400 dolar
» Ingiltere
— Genel maliyet, hasta basina 611 sterlin
— Maliyetin %74’u hospitalizasyon
— Yatirilan her hastanin maliyeti 1080 sterlin




ITALYA

* Kilinik uygulamaya gore

— 929 hasta
— Tani basina maliyet 1753 +/- 2326 euro
— Yatirilan hastalarda 3506 +/- 2729 euro

 Standart kilavuz esas

— 725 hasta

— Tani basina maliyet %29 daha dusuk
— %24 daha az test

— Hospitalizasyon sureleri %11 daha kisa



Baslangi¢c Degerlendirmesi

Oyki

Ortostatik KB olcumu
EKG

Fizik muayene



Risk faktdrler Sonlamim noktalar: Sonuclar (validasyon

kohortu)
5t. Frandsco -Anormal EKG Risk yolk = O madde 7. ginde ciddi olaylar %98 duyarlibk ve %56
Syncope Rule*  -Konjestif kalp yetmezligi Risk = =1 madde ozgullik
-Mefes darlif
-Hematokrit <330
-Sistolik kan basinc <%0 mmHg
Martin ve ark.*®  -Anormal EKG Oila4(hermadde 1 yilhk siddeth aritmi veya %0 skor 0
-Ventrikiler aritmi dykisi 1 puan) aritmik: Glim %5 skor 1
-K.onjestif kalp yetmezligi dykisi %16 skor 2
-Yag =45 %27 skor 3 veya 4
OESIL skoru®'  -Anormal EKG Oila 4 (her madde 1 yilhk total mortalite %0 skor 0
-Kardiyovaskiler hastalik oykisl 1 puan) %0.6 skor 1
-Prodrom noksanhif %14 skor 2
-Yag »65 %29 skor 3
%53 skor 4
EGSYS skoru®  -Senkop dncesi carpintl (+4) Toplam + ve 2 ylik toplam mortalite %2 skor <3
-Anormal EKG ve/veya kalp hastalifh (+3) - puanlar %21 skor 23
-Efor sirasinda senkop (+3)
-Sirtlistil pozisyonda senkop (+2) Kardiyak senkop olasiifi %2 skor <3
-Otonomik prodrom® (-1) %13 skor 3
-Predispozan ve/veya yatkinlastno %33 skor 4
faktorler® (-1) %77 skor >4
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Syncope: Classification and risk stratification

Venkata Krishna Puppala (MD), Oana Dickinson (MD), David G. Benditt (MD)*
The Cardiar Arrkytihmia Certer, University of Minresoto Medical School. Minneapoiis, MN, [54

Table 2
Short-term risk { 1 week to 1 month),
Study Clinical markers
San Francisco [ 18] Abnormal ECG, low blood pressure, CHF, 0B,
hematocrit <30%E
Rose rule [19] Abnormal ECG, elevated BNP, chest pain, fecal blood
5TeP5 |21] Abnormal ECG, trauma, no warning, male gender

ECG, echocardiography; CHF, congestive heart failure; S0B, shortness of breath; BNP,
brain natriuretic peptide.
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Syncope: Classification and risk stratification

Venkata Krishna Puppala (MD), Oana Dickinson (MD), David G. Benditt (MD)*
The Cardiar Ariptimmia Certer, University of Minresoto Medical School, Minneopodis, MN, [54

Table 3
Longer-term.
Study Clinical markers
Martin et al. [22] Abnormal ECG, CHF, SOB, ventricular arrhythmia, age
=45 years
OESIL score [23] Abnormal ECG, age >65 years, history of cardiovascular
disease, no warning
EGSYS |24] Palpitation before event, abnormal ECG or heart

disease, syncope during effort, syncope supine

ECC, echocardiography: CHF, congestive heart failure; SOB, shortness of breath.



-ZAA EuSEM 2012

7™ European Congress on Emergency Medicine

EPAT

Emergency Physicians Assocktion of Turkey

In association with 8" EPAT National Emergency Medicine Congress &

A SYNCOPE TRIAGE PROTOCOL: AN EFFECTIVE WAY TO
STRATIFY THE RISK IN THE EMERGENCY DEPARTEMENT
F 5tella (1), R Volpin (2), A Scudeller {2), E Pistollato (1), G
Vettore (2), F Tosato (2)

1. Dipartimento di Medicina, Un Ersits degli Studi di Padowva, Padova, 1taly
2. Pronto Soccorso ed Osservazione, Aziendzs Ospedaliera di Padova, Padova, Italy



llave Incelemeler

« >40 yas, karotis sinus masajl

* Ortostatik provakasyon test
— Yatistan durma pozisyonuna gecilen test

* Norolojik degerlendirme
« Kan testi



Baslangicta 3 Soru

* Bu, senkop epizotu mu ?
 Etyolojik tani kondu mu ?

* Yuksek KVS olay ve olum riskini ongoren
herhangi bir veri mevcut mu ?



Bu, senkop epizotu mu ?

—BEN BUYUM

Etyolojik tani kondu mu ?

—BEN KIMIM

Yuksek KVS olay ve 6lum riskini
ongoren herhangi bir veri mevcut mu ?

— BEN KOYLUYUM
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Senkop Tanisl

* Tam BK mi goruldu ?
— BK, hizli baslangich ve kisa sure ile gecici miydi ?

» Hasta kendiliginden iyilesti mi ? Tamamen

lyilesme goruldu mu yoksa hastada sekel
kaldi mi ?

» Postural tonus kayboldu mu ?



Senkop Tanisi

 Yanitlar EVET

— Senkop gorulme olasiligr yuksek

* Bir veya birden fazla yanit HAYIR

— BK'nin diger turlerini elimine et



Etyolojik Tani

Baslangic degerlendirmede hastalarin
%23-50'sinde senkop nedeni saptanir

Klinik oyku
Fizik muayene
EKG



Tablo % Tibbi Gylkiide Smemli xellibder

Adtak Fecirmeden Smoaelki durumilarin sorgulamrmasi

= Pozmisyon (sirtistl. oburma @poZisyomu. ayaksa durma |poEisy or
= Alctivite (istirahat. postural defiziklik. egzersizden Omoe veya

sonra, drar yapma, defekasyon, Sksorik veya yutdounmea
sirasinda wveya haman somrasimdal)

Predispozan faktdrier (Orn. kKalabahk weya sicak yarloer, uzum
shrali aypakta durma, postprandiyal periyot) we yashkoanlastarsc
olaylar (Grn. korku,. azim agr., boyun harekootleri)

Atak baslammconda goralen duruamilann sorgulanmnmeas:

Bulamz, kusma, abdominal sikayedar, Gslmee hissi. terlame, awra,
Boyun ve aomuzlarda agr. gormedese bulamikcldo, bas ddnmeasi
Carpent

Atapin sorgulanmas: (EoFle goraiornr)

Drdisme Sekll (dewvrilmek veaya dizlaerinim dxerinae yigiilnmmak ). cilt
rengl (solpun. sivandz. kzamkhkc). biling kaybamn saraesi. naefos
alma sekli {horlamal. hareketler (conik. klonik., fomikdclomik.
mrimunn mbiyroklonus veya otomatzm ). harekeslerin siraesi.
duasmeye bhagh hareket baslangscl,. dili isirma

Hasta Sylkosianian sorgulammass

Adlede ami ShOm. konjenital aritmojenik kalp hastaligh weya bayalmaa
Sy kolsl

Gacirilmis kardiyak hastalik

Flarolojik Sykd (Parkinsonizm., apilepsl,. narkolepsi’)

Meatabolik bozuklulklar (dirabet, ws_)

ilaclar {ansihipertansif. andanjinal. antidepresan. andaritnnik.
didretikler we T arahgm uzatan ilaciar) wve alkkol de dahil olmalk
drerae diper ilaclar

Senkop relkorensinde ik epizota kadar gecen surs v mobet sayiss
ik bilgiler




Tablo 10 Baslangic degerlendirmesinde tamiya gotiiren klimilk
ozellikler

Maral kaynakh senkop:

Kalp hastahfimmn olmanasi

Uzun siiren relobran semnkop Sylolsi

Ani ve beklenmeedik. hos olmayan gorme, isitme, koku alma ve
agri

Uzun sareli ayakta kalma veya kalabalk ve sicak ortamlarda
bubenrma

Senkop ile iliskili bulant,. kusm:a

Taemek sirasmnda veya yemekten sonra

Bas rotasyonu veya karotis sindse basinc (vimdrier, oras, siki
Fgomilek yakalar)

Egzrarsiz somnrass

OH'ye bagh senkop

Agyaga kalkoktam sonra

Hipotansiyona neden olan vazodeprasif ilaciar veya ilag dozlarnnda
degrisiklilkler ile zamansal iliski

Uzuwn sareli ayakta kalmak wveya kalabahk we sicak orcamilarda
Bk

Otonomik. ndropat veya Parkinsonizm varlig

Egzeaersiz sonrasinda ayakta durmmak

Kardiyevaskiiler senkop:

Keasin yapisal kalp hastahi wvarlhg

Adlede aciklanamayan ani Slom veya kanalopati Sy ksl

Egrarsiz sirasinda wveya sirtlstlu uzamirken

Anormal EKG

Auni baslangich carpmnt we hemen ardindan senkop

Aritmik senkopu isaret eden EKG bulgular:

-  Bifasikaler blok (sol anterior veya sol posterior fasilouler blok ile
birfikte sol dal bloku veya sag dal bloku olarak tamimdansr)

- Dhiger inoraventrikidler iletm anormallikleri (=012 saniye CQRS)

- Mobitz | ikinci derece AW blok

- Asempoomatk uygunsuz sinas bradikardisi (dakilkcada <50 atinn).
negatf kronotropik llag kullamnlmpprorsa =3 saniye simoatriyal
blok weya sinds duraklamas:

- Siowreksiz WT

-  Dnceden uyarilmis QRS kompleksleri

- Uzun veya kisa OT arabklarn

-  Erken repolamizasyon

- W1-W3 derivasyonunda 5T yiksalmeli dal bloku (Brugada
sandroniu)

-  Sap prekordiyal derivasyonlarda negadf T dalgalar. epsikon
dalgalar we ARNC ¥ izaret eden geg vanorikuler potansiyeller

- MMiyokart enfarkolsondg izaret eden O dalgalar

ARNC - aritmojenik sap wenirikiler kardiypomiyopati; AV atriyowventrikulber; OHE
orwsatk hipotansiyon: WT- venorikdler tasikardi



» |k degerlendirmede senkop nedeni ?
o

« Major KVS olay ve AKO riski degerlendirilmeli



Siphe edilen GBK olan hastalarda tamiya yonelik
akas diyagram

GBK siiphesi olan senkop

| Baslangig deferlendirmesi

Senkop Senkopla iliskil
; : oimayan GBK
Ker»irén tan Belirsiz tani
: Spesifik test
Te::ilavi Riskin katmaplandirimasi® | Ic:i}:;;sr:oannu
ile dogrulaymz
Yiksek risk**  Digik risk.  Digik risk.
5 rekiren tek veya Tedavi
senkaoplar nadiren
; goriilen
Erken N Degerléndirme
degerlendirme S yok
ve tedavi Kardiyak
veya noral

kaynakh testler

EKG
bulgularina
gore geg tedavi

*Laboranrcar incelemes gerakebilir
**Kiza oirei ciddi ofay riski




ARTICLE IN PRESS

Jourmal of Cardicdogy oo [ 201 o oms

Syncope: Classification and risk stratification

Venkata Krishna Puppala (MD), Oana Dickinson (MD}), David G. Benditt (MD)*
The Cardiac Arrikythmia Center. University of Minresota Medical School, Minneapedis MN, US4

Diagnosis “Uncertain” or Unknown

Intermediate

Home of Stable
Hospital Admit if Not
Admission Outpatient Syncope Clinic

Fig. 1. Flowchart for diagnostic evaluation of patients who present to the emergency
department (ED) or clinic with transient loss of consciousness (TLOC) syncope.



Tablo 11 Riskan smiflandirilmas:

Derhal hospitalizasyon veya yofun bir degerlendirme gerektiren kisa

sireli yiksak risk kriterleri

Siddetli yapisal veya koroner arter hastah (kalp yetersizlifi, digik
SVEF veya gecirilmis miyokart enfarktiisi)

 Aritmik senl

inik bulgular veya EKG bulgular

opu isaret eden

+ Epzersiz sirasinda veya sirtlistl pozisyonda senkop

+ Senkop sirasinda carpint

+ Ajlede AKO dykisi

+ Slreksiz VT

+ Bifasikiler blok (ol anterior veya sol pasterior fasikiler blok ile
birlikte seyreden LBBB veya RBBB) veya diger intraventrikiiler
iletim anormallikleri (20.12 saniye OQRS)

+ Mepgatif kronotropik ilaclarin kullamimamas: veya fiziksel efitimin
olmamasi durumunda yetersiz sinds bradikardisi (dakikada <50
aum) veya sinoatriyal blok

+ Onceden uyarimis QRS kompleksi

+ Siresi uzamig veya kisalmig QT aralifi

+ Y13 derivasyonunda 5T yikselmeli RBBBE (Brugada sendromu)

+ Saf prekordiyal derivasyonlarda negatif T dalgalar, epsilon
dalgalar ve ARNVC'yi izaret eden ge¢ ventrikiler potansiyeller

Onemli komorbiditeler

+ Siddeti anemi

*+ Elektrolit bozukluklan

ARNC: aritmiojenik saf ventrikiler kardiyomiyopati; LBSE: sol dal blokwu SVEF:
sol ventrikiller ejeksiyon fraksiyonu; RBBB: s dal bloku; AKO: ani kardiyak
oliim; VT ventrikiiler tasikardi



Taniya Yonelik Testler

Karotis sinus masajl
Ortostatik provokasyon testi
EKG monitorizasyon
Ekokardiyografi

Elektrofizyolojik calisma
Adenozin Trifosfat testi
Egzersiz stres testi
Kardiyak kateterizasyon

Psikiyatrik degerlendirme
Norolojik degerlendirme



Karotis Sinus Masajl

« Karotis arter bifurkasyonu

« KSM ile baslatilan refleks (bazi kisilerde)
— > 3sn ventrikuler duraklama
— SKB > 50 mmHg |
— Karotis sinus hipersensitivitesi



Spontan senkop + Karotis sinus hipersensitivitesi

¢

Karotis Sinus Sendromu



Sonug

« Senkoplu hastada pozitif KSM yaniti

@

« Spontan asistolik epizotlari igin yuksek
oranda ongorucu



KSM komplikasyonlari

* Norolojik

« KSM yapma !l
— Son 3 ay icerisinde GIA veya inme

— Anlamli darhgin ekarte edilemedigi karotis
ufirumunun olmasi



Ortostatik Provokasyon Testl

Sirtustu yatis pozisyonundan dik pozisyona gecme

|

Toraks-Alt ekstremite, kan akisinin yer degistirmesi

|

Venoz donus ve CO’da azalma

|

Kompansatuvar mekanizma olmazsa SENKOP



Tilt Testl

« Laboratuar kosullarinda noral kaynakli refleks

« Ortostatik stres ve immobilizasyon
* Venoz gollenme ve venoz donuste azalma
* Refleksin tetiklenmesi



 Tilt testine karsilik gelen klinik durum

|

* Uzun sureli ayakta durma ile tetiklenen refleks senkop

Tilt testi pozitifligi
— Refleks senkopun diger turleri
— Hasta sinus sendromu



Tilt Testi-Endikasyonlar

Tani suphesi olan fakat baslangic

degerlendirmesi ile tanisi dogrulanmayan
hastalar

Refleks senkop tanisini dogrulamak



Tilt Nerede KULLANALIM

Kardiyak senkop ekarte edilenler
Sicrama hareketleri —= Senkop-Epilepsi ?
Sik GBK epizotu + Travma, psikiyatrik

Yaslilarda senkop-dusme ayrimi



* Tilt testine yanitin negatif olmasi

|

+ Refleks senkop tanisini ekarte ettirmez



* Tilt testine kardiyoinhibitor cevap

|

 Asistolik spontan senkop olasiligini ongorur



 Tilt testine
— Pozitif vazodepresor cevap
— Karma cevap
— Negatif yanit

« Spontan senkop sirasinda asistoli varligini ekarte ettirmez



EKG Monitorizasyonu

« |Intermittan bradi-tasiaritmi tanisi

« Semptomlar ve kaydedilmis aritmi
arasindaki iliski, tanida altin standart

— Uzun sureli asistoli, >3 sn
— SVT, >160 atim/dk
— VT



Yapisal kalp hastaligi olmayan
EKG’si normal

Rekurren senkop

>40 yas @

« Senkop sirasinda asistoli %50



EKOKARDIYOGRAF]

* Yapisal kalp hastaligi
— Aort darligi
— Atriyal miksoma
— Tamponad

* Transozefageal EKO
— Aort diseksiyonu
— Pulmoner emboli
— Kardiyak kitleler
— Perikardiyal-Myokardiyal hastaliklar
— Koroner arterlerin konjenital anomalileri



PSIKIYATRIK degerlendirme

« Psikiyatrik ilaclarin OH ve uzamis QT yapmasi

* Fonksiyonel ataklar
— Somatik agiklama yok



NOROLOJIK degerlendirme

Otonomik bozukluk
Serebrovaskuler olaylar
Migren

Epilepsi

Diger ataklar



Otonomik Bozukluk

« ANF
— ANS’nin fizyolojik gereksinimleri
karsilayamamasi sonucunda OH
— Egzersiz sonrasi hipotansiyon
» Uc kategori
— Birincll
— Ikincil
— llagla baslatilan OH



ANF

* Birincil

— Saf ANF

— Coklu sistem atrofisi

— Parkinson ve Lewy cisimcikli demansta

— Norolojik degerlendirme

— Erken iktidarsizlik, idrara ¢cikma guclugu
« |kincil

— DM, amiloidoz, polinoropatiler



ANF

- |lagla baslatilan OH
— En sik

— Antihipertansifler, diuretikler, TCA,
fenotiazinler, alkol

— Fonksiyonel bozukluk



Serebrovaskuler Bozukluklar

« Subklavyan calma
» Karotid arterle baglantih GIA
» Vertebrobaziller sisteme iliskin GIA



Subklavyan Calma

» Subklavyan arterin okluzyonuna yada
darligina bagl olarak kan akiminin
vertebral arterden kola yonlendirilmesi

» Zorlayici bir kol hareketi sirasinda
vertebral arter hem kola hem de beynin bir

bolumune yeterli miktarda kan aktaramaz,
GIA



SUBCLAVIAN STEAL SYNDROME

—

mm

Subclavian




MIGREN

* Migrenli hastalarda senkopun yasam boyu
prevalansi yuksek

* Senkop ataklari ve migren ataklar
genellikle birlikte meydana gelmemekte



Internation al jaurnal of Casdiclogy 171 (2014) e 14-215

Contents lists available st Scisnoe Dirsct
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International Journal of Cardiology

journal homepage: www.elsevier.com/locate/ijcard

Letter to the Editor
Frequency of migraine in patients with vasovagal syncnpe';r

Maite Vallejo *#-!, Laura-Aline Martinez-Martinez ™, Saulo Grijalva-Quijada <,
Hector-Manuel Olguin-Ruvalcaba <2, Elizabeth Salas *, Antonio G. Hermosillo *', Manuel Cirdenas ®?

In conclusion; our results demonstrate that a higher propartion of
migraine was observed in women with syncope than in women with
headache and in men.



SENKOP EPILEPSI

HAREKET | Saniyeler iginde 1 dakika
Biling kapandiktan sonra

KASILMA | Genellikle asenkronize Sert
Kucguk capli Ritmik
Duzensiz Senkronize

TETIKLENME | Genellikle Nadiren




SENKOP EPILEPSI
Yanip sonen isiklar Daha etkili
Aura Nadir Abdomenden yikselen bir
duygulanim
Hos olmayan koku
idrari tutamama + +
Dil 1sirma Daha yaygin
Dil ucunda Dilin yanlarinda

Postiktal konflzyon

Kisi hizla toparlar

+

Bas agrisi, kas agrisi,
CK yukselmesi,
Prolaktin yukselmesi

Epilepsiden sonra daha sik

Terleme, solgunlasma

Daha yaygin




Tablo 13 Nabetin senkoptan ayirdedilmesinde Sykinin defen {Hosfnagels ve ark.” dan uyarlanmiztr)

Olas) ndb-at Oilasi sankop

" Olay Bncasindeki samptomlar Bura [fuhaf koku Fbi) Buiant, kusma, abdomina rahamizhi, sopuk
terlemie hizs (ndral arzal)
Cingeyi kapbetme, pormede bozulma

" Biling kaybs sirazindaki bulgular [ank Geanelikle uzun zirsf tonik klonik harskeder, | Tomk klonik harskeder daima kiza sarsidr (<15
ifadesing @ora) baglangeclan biling kaybmna denk geimelkctedir sn) we biling kaybindan sorra baglar
Hemilateral klonik hareket

Cigname ya da dudak saplatma ya daafz
kdparmes gibi belirgin otomat=zmler
{parsiyel nébet)

il imrma

Yiizde morarma

"l}l:.jrdm sonraki Sm'ptﬂlfi;.l' Uzuni siiredi konfizyon Ganeliich ks sirehdir
Kadarda agn Bulant, kusma, sararma (ndral arzah)
Mibes wiphesine iigkin digdk degerk diger kiinik bulgular (diksiik sposifiteli)
Hile Sykisi
Oilzgan zamiani [pece)

Ollzpdan Srice ‘batmalar” yasanmaz
Olzpdan sonra dranm tutamama
Olaydan sonra yaralanma

Oilaydan sonra bay agms

Oilzpdan sonra uyuklama

Bulard ve zbdominal rahatzizhic



Eur J Emerd Med. 2009 Apr;16(2)54-6. doi 10,1097 MEJ Dbl 3e32830ahe08.

Seizure or syncope: the diagnostic value of serum creatine kinase and myoglobin levels,
(Goksl E1, Qktay C Kilicaslan | Kartal b,

CONCLUSION: erum creatine kinase measured af the fourh hour of sz of consciousness may be 3 putentially useful labaratory test to
dierentiate tomc-clonic seizure from syncope. Patenly, it requires and wamants furiher study.



BT-MR

« Senkopta beyin goruntulemenin kullanimi
hicbir calismada degerlendiriimemis

« Komplike olmayan senkopta BT-MR’'dan
kaciniimali



Karotid Doppler USG

* Tipik senkopu olanlarda onerilmiyor



SENKOP TEDAVISI

« Sagkalimin uzatiimasi
— VT'ye bagl senkop

* Fiziksel yaralanmalarin sinirlandiriimasi
— Refleks senkop

« Rekurrenslerin onlenmesi
— Refleks senkop



Tedavi Secimi

1. Senkopa yol agan sebebin bilinmesi

2. Senkopa yol agcan mekanizmanin belirlenmesi

« intraventrikiler iletim kusuru
— AV blok

« Refleks senkop
— Kardiyoinhibitor ?
— Vazodepresor ?
— Miks ?



Tedavi Secimi

e |nferior MI'da akut fazda senkop
— Refleks kokenli
— Bradikardi, hipotansiyon

— Enfarktus komplikasyonu olarak tedavi
edilmeli

* Rekurren refleks senkop
— Siddetli bradikardi, hipotansiyon
— Oldugu gibi tedavi edilmeli




SONUC

« Senkopun en uygun tedavisl

— Genel serebral hipoperfuzyondan sorumilu
sebebe yonlendirilmelidir

* S0z konusu sebepler bilinmiyorsa yada
mevcut tedaviye yanit yoksa tedavi

— Genel serebral hipoperfuzyona yol acan
mekanizmalara yonelik olmali



Genel Uygulamada Senkop Tedavisl

* Rekurren tipik VVS yaygin

 Birinci basamak hizmetlerde cogu teshis edilir
— Tedavide sadece rahatlatma

* Endise verici semptomlar icin aktif tarama
— Eforla gelisen senkop
— Yatar pozisyondayken senkop
— Harici faktorlerin olmamasi
— Ailede AKO o6ykusu
— Senkoptan sonra yavas duzelme



Acll Serviste Senkop Tedavisi

« Senkopun nedeninin belirlenmesi

 Risk siniflandirmasi

— Yasami tehdit eden durum gorunen hastalari
belirlemek ve sevk etmek

— Dusuk risk tagsiyan hastalari belirleyerek taburcu
etmek, yerel senkop kliniklerine yonlendirmek

— Daha kapsamli degerlendirmeye ve tedaviye ihtiyac
duymayan hastalari belirlemek

— Ik degerlendirmede sonug alinamayan hastalarda
daha ayrintili testlerin yerini ve zamanini
kararlastirmak



TESEKKURLER

KATKI ?



























