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Kisaltmalar

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ACEP: American College of Emergency Physicians(Amerikan Acil Tip Dernegi)
ACP: American College of Physicians(Amerikan Tip Dernegi)

ANF: Autonomic nervous failure(Otonom sinir sistemi disfonksiyonu)
ANP: Atrial natritiretik peptit

ANS: Autonomic nervous system(Otonom sinir sistemi)

AS: Acil servis

AV: Atriyoventrikiiler

BNP: Brain natriuretic peptid(B tipi natritiretik peptit)

BP: Blood pressure(Kan basinci)

BT: Bilgisayarli tomografi

COR: Class of recommendation(Oneri sinifi)

CSS: Carotid sinus syndrome(Karotid siniis sendromu)

DM: Diyabetes mellitus

EGSYS: Evaluation of Guidelines in Syncope Study(EGSYS skoru)
EKO: Ekokardiyografi

EMJ: Emergency Medicine Journal

ES: Eritrosit siispansiyonu

ESC: European Society of Cardiology(Avrupa Kardiyoloji Dernegi)
HT: Hipertansiyon

ICD: Implantable cardiac defibrillator(implante edilebilir kardiyak defibrilator)
KAH: Koroner arter hastaligi

KKK: Klinik karar kurallar1

KY: Kalp yetmezligi



LBBB: Left branch bundle block(Sol dal blogu)

LOE: Level of evidence(Kanit diizeyi)

NPD: Negatif prediktif deger

MI: Miyokard enfarktiisii

MR: Manyetik rezonans goriintiileme

OESIL: Osservatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio(OESIL risk skoru)
PPD: Pozitif prediktif deger

PTE: Pulmoner tromboemboli

RBBB: Right branch bundle block(Sag dal blogu)

ROSE: Risk stratification of syncope in the emergency department(ROSE
calismasi, ROSE skoru)

SFSR: San Francisco syncope rule(San Francisco senkop kurali)

STEPS: Short term prognosis of syncope(Senkopun kisa donem prognozu
calismasi)

SVO: Serebrovaskiiler olay

SVT: Supraventrikiiler tasikardi

TIA: Transient ischemic attack(Gegici iskemik atak)

T-LOC: Transient loss of consciousness(Gegici biling kayb1)

VF: Ventrikiiler fibrilasyon

VT: Ventrikiiler tagikardi

WPW: Wolf-Parkinson-White Sendromu



Oneri Simiflar1 ve Kanit Diizeyleri

Classes of Recommendations(Oneri Simiflari):

Class I: Prosediiriin faydali, kullanigh ve efektif olduguna dair kanit veya goriis
birligi mevcut.

Class lla: Prosediir faydali, kullanish ve efektif olabilir.

Class l1b: Presediiriin faydali, kullanish ve efektif oldugu net degil, fakat
denenebilir.

Class I11: Prosediir faydali, kullanigh ve efektif degil. Zararli olabilir.

Levels of Evidence(LOE) (Kanit Diizeyi):

LOE A: Veriler ¢oklu randomize klinik ¢alismalar veya metaanalizlerden elde
edilmis.

LOE B: Veriler tek randomize klinik ¢alisma veya genis nonrandomize
caligmalardan edinilmis.

LOE C: Veriler otor goriisii veya kiigiik, retrospektif caligmalar ve vaka

sunumlarindan edinilmis.
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1. GIRIS VE AMAC

Senkop birgok sekilde tanimlanmis olmakla birlikte, hizli baslangigli,
kendiliginden ve tamamen diizelen, kisa siireli biling kaybi olarak ifade edilebilir.
Altta yatan mekanizma, global serebral hipoperfiizyondur(1, 2).

Acil servis(AS) basvurularinin yaklasik %1-1.5"1 ve hastaneye yatislarin
%06 kadar1 senkop ile gelen hastalardir(3, 4). Oldukga benign etiyolojilerden
hayati tehdit edebilecek ciddi aritmilere kadar genis bir yelpazede yer alan birgok
hastalik senkop ile sonuglanabilir(5). Yapilan ¢alismalarda acil servisteki ilk
degerlendirme ile hastalarin yalnizca %20-50 kadarina tan1 koyulabildigi ve %13-
83'liniin altta yatan mekanizma ve tani netlestirilemedigi i¢in hastaneye yatirildigi
goriilmustiir(6). Acil servis doktoru disritmi, pulmoner emboli, aort diseksiyonu,
akut koroner sendrom, subaraknoid kanama gibi hayati tehdit eden ve derhal
miidahale gerektiren tanilar ile bradikardi, ilaca bagli hipotansiyon gibi tedaviden
erken fayda gorebilecek durumlari hizl bir sekilde saptamalidir(7). Ozellikle
kardiyak etiyolojileri tanimak 6nemlidir, zira %10-40 arasinda degisen 6 aylik
mortalite oranlari bildirilmistir(8). Framingham ¢alismasinda da kardiyak
etiyolojilerle iligkili senkopta iki kat artmis mortalite oranlari saptanmistir(9).

Amerika Birlesik Devletleri(ABD)'nde hastaneye yatisi yapilan senkop
hastalari i¢in yillik ortalama 2 milyar dolar harcanmaktadir(10). Gereksiz hastane
yatiglarin1 6nlemek, maliyeti diistirmek, morbidite ve mortaliteyi azaltmak igin
klinik karar kurallari(KKK) ve risk siniflamalar1 gelistirilmistir(11). ideal KKK,
basit, tekrarlanabilir, tiim potansiyel ciddi durumlar taniyabilir ve tiim diigiik
riskli hastalar1 diglayabilir olmalidir(12). Kisa donem riski 6ngérmede San
Francisco senkop kurallari(SFSR), acil serviste senkop i¢in risk siniflamasi(Risk

Stratification of Syncope in the Emergency Department-ROSE) kurallari, Boston



kriterleri ve senkopta kisa donem prognoz(Short-Term Prognosis of Syncope-
STePS) ¢alismasi; uzun donemde ise Martin ve ark'nin risk kurallari, STePS,
Osservatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio(OESIL) ve senkop
rehberlerini degerlendirme ¢alismasi(Evaluation of Guidelines in Syncope Study-
EGSYS) en ¢ok bilinen risk siniflama araglaridir ancak yalnizca iki tanesinin
validasyonu yapilabilmistir(11, 13). ROSE kurallarinin hastane yatislarini %30
azalttig1 saptanmistir, bu oran varolan KKK'na goére daha yiiksek bir orandir(12).

Senkop hastalarinda ¢alisilmis birgok marker bulunmaktadir(Troponin I,
Copeptin vs), 2010 yilinda yapilan ROSE ¢alismasinda BNP(Brain natriuretic
peptid)'nin senkop hastalarinda tiim nedenlere bagli mortaliteyi belirlemedeki
negatif prediktif degeri %99.8 saptanmistir. Bu ¢alismada BNP>300pg/nl degeri
ciddi kardiyovaskiiler sonuglarin %36'sin1 ve 1 aylik tiim nedenli mortalitenin
%89'unu 6ngorebilmistir(12).

Calismamizin birincil amaci senkop ile acil servise bagvuran hastalarda
kisa ve uzun donem morbidite ve mortalitenin 6ngdriilmesinde San Francisco ve
ROSE kurallarmin etkinliginin Karsilastirilmasidir. Ikincil amacimiz, yiiksek BNP

degerlerinin senkop hastalarinda kotii prognozla iliskisini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Senkop
2.1.1. Senkop Tanim ve Tarihcesi

Senkop kelimesinin kdkeni Yunanca "kisa kesmek" anlamina gelen
"syncoptein" kelimesinden gelir. Hipokrat, karsilastig1 ilk senkop hastasi igin bu
terimi kullanmistir(14).

Senkop, gecici global serebral hipoperfiizyona bagl gelisen ani, kisa siireli
ve kendiliginden diizelen bir gegici biling kaybi(Transient loss of consciousness-
T-LOC) olarak tanimlanabilir. Baz1 kaynaklarda senkop terimi T-LOC yerine de
kullanilmakta, boylece epileptik ndbet ve inme de senkop terimine dahil
edilebilmektedir. Bu durum literatiirde zaman zaman karisikliga sebep
olmaktadir(5, 15).

Senkop, siklikla 20 saniyeden kisa siirmekte, nadiren birka¢ dakika ve
daha fazla siirebilmektedir. Baz1 formlarda bulanti-kusma, halsizlik, gérme
anormallikleri gibi prodromal semptomlar goriilmektedir, LOC'ta ise prodromal
doénem olmaz(16). Presenkop veya near-senkop(bayilayazma), bu prodromal
donemi tanimlamak i¢in veya tam biling kayb1 olmaksizin postiir kaybini
tanimlamak i¢in kullanilabilir, olugsma mekanizmalari senkop ile biiyiik ol¢lide
aynidir(15). Sekil 1'de senkop terminolojisine dair algoritma yer almaktadir.

Bazi hastaliklar iki ayr1 mekanizma ile olusarak senkop ile
karisabilirler(Tablo 1). Epilepsi, hipoglisemi gibi durumlar gergek biling kaybi
yaparlar fakat mekanizma global serebral hipoperfiizyon degildir. Katapleksi,
karotid kaynakli gecici iskemik atak(Transient ischemic attack-TIA) gibi

hastaliklarda ise kisi biling kayb1 mevcutmus gibi goriinebilir(15).



2.1.2. Epidemiyoloji

Yapilan ¢calismalarda genel populasyonda 65 yas alt1 bireylerde yasam
boyu senkop insidans1 %35-39 civarinda saptanmistir. Olgularin %80'inde ilk
episod 30 yasindan once olmaktadir ve hastalarin cogunlugu kadindir. Hastalarin
kiiglik bir kismi1 hastaneye bagvurmaktadir(17-22). Framingham ¢alismasinda bir
kez senkop epizodu gegiren hastalarin(Ortalama yas:51, min:20-max:96 yil)
%44'intin medikal destek almadig1 goriilmiistiir(23). Daha geng yas grubunda bu

oran daha fazla olabilir, fakat senkop etiyolojisi genellikle nemsizdir(24).
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Sekil 1. T-LOC durumlari



Bilinc kaybi olan falat global serebral hipoperfiizyon olmayan durumlar
Epilepsi

Hipoglizemi, hipoksi, hipokapn gibi metabolik durumlar

Intoksikasyon

Vertebrobaziler TTA

Biling kaybi olmayan durumlar

Kampleks

Drop atak

Dismeler

Psikojenk psodosenkop
Karotid kavnakli TTA

Tablo 1. Senkop ile karigabilen hastaliklar

Senkop insidans1 1000 hastada 6 civarindadir. Etiyolojiye gore dagilimi,
0.59 kardiyak senkop, 2.26 bilinmeyen sebepler, 0.26 serebrovaskiiler olay(SVO),
0.30 epileptik nobet, 1.31 vazovagal senkop, 0.58 vazovagal senkop, 0.42
ortostatik senkop, 0.47/1000 diger sebeplere bagl senkop seklindedir(23).

Framingham c¢alismasinda yas ile birlikte senkop insidansinda artma
oldugu raporlanmistir. 60-69 yas grubu erkeklerde 5.7/1000 olan oranin, 70-79
yas grubundaki erkeklerde 11.1/1000'e yiikseldigi goriilmiistiir(24).

Sekil 2'te ilk senkop ataginin yas ile iliskisini gosteren grafik
bulunmaktadir.
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Sekil 2. 1k episod senkoplarin yasa gore dagilim



2.1.3. Patofizyoloji ve Stmflandirma

Senkop olugsmasinda etkili major mekanizmalar: Serebral kan akiminda
azalma, azalmis kalp hizi, azalmis kardiyak atim voliimii ve yetersiz kan elemanlari
olarak dzetlenebilir(25). Serebral kan akisinin 6-8 saniyeligine kesintiye ugramasi
ve sistolik kan basincinin 60 mmHg ve altina diismesi tam senkop ile
iliskilendirilmistir(26). Sekil 3'te ikinci halkada gosterilen yetersiz periferik direng

ve diisiik kardiyak output da patofizyolojide etkili diger mekanizmalardir.

Sekil 3. Patofizyolojiye gore senkop siniflamasi (ANS:Otonom sinir sistemi,
ANF:Otonom sinir sistemi disfonksiyonu, KB: Kan basinci)

Patofizyolojiye gore senkop siniflamasina dair sema Sekil 3'te ve
etiyolojiye gore siniflandirma Tablo 2'de yer almaktadir. Tiim senkoplarin
yaklagik %601 refleks(noral aracili), %15'1 ortostatik, %15' kardiyak(%10
aritmiler, %5 yapisal kalp hastalig1) senkoptur. %10 kadar hastada

tanimlanamayan nedenler senkopa sebep olmaktadir(27).



2.1.3.1. Noral Aracili(Refleks) Senkop

Bu kategoride ve senkoplarin genelinde en sik vazovagal senkop karsimiza
cikmaktadir. Tkinci olarak dzellikle ileri yash erkeklerde goriilen karotid siniis
sendromu(Carotid sinus syndrome-CSS) noéral aracili senkopa 6rnektir. CSS'de
karotid masaj ile 6 saniyeden uzun siiren semptomatik bradikardi ve/veya
hipotansiyon gozlenmesi tanisaldir(27-30).

Miksiyon, defekasyon, 0ksiiriik gibi olaylarla tetiklenen durumsal senkop
da refleks patofizyoloji ile olusur. Azalmis kalp hizi veya periferik direng serebral
hipoperfiizyon ile sonuglanir. Oksiiriik, tkinma gibi durumlarla tetiklenen

senkoplarda intraabdominal basing artisi da serebral hipoperfiizyona katkida

bulumaktadir(15).
Reﬂeks(N iiral-araclll) Senkop Kardiyak(Kardiyovaskiiler) Senkop
Vazovagal Aritmiye Bagl
Bradikardi

Emosyonel stres ile tetiklenen

Ortostatik stres ile tetiklenen

Simis nod disfonksiyonu

Atrioventrikiiler ileti defekti

Pozisyonel Kardiyak pil disfonksiyonu
Okstirme, hapsirma Tagikardi
: y S trikiil
Yutma, defekasyon, viseral ajri upra?/en 4
Ventrikiiler

Miksiyon sonras Ilag iligkili bradikardi ve tagikardiler

Dgzersiz soras| Yaplsal hastaliklara Bagh
Post-prandial Kardiyak: Kapak hastali§l, myokard enfarktiist,
Diger kardiyomyopatiler, atriyal miksoma, perikardiyal hastaliklar,

koroner arter anomalileri

Karotid sinis sendromu _, ; . :
Diger: Pulmoner hipertansiyon, pulmoner tromboemboli, aort

Atipik formlar diseksiyonu

Ortostatik Hipotansiyona Bagli Senkop

Primer otonom disfonksiyon

Pur otonom disfonksiyon, multiple sistemn atrofisi, otonom tutulumlu
Parkinson, Lewy body demans|

Sekonder otonom disfonksiyon

Diyabet, amiloidoz, tremi, spinal kord yaralanmasl

ilac iligkili ortostatik hipotansiyon

Alkol, vazodilatatérler, ditretikler, fenotiyazin, antidepresanlar

Voliim azalmasi|

Hemoraji, kusma, diyare

Tablo 2. Etiyolojiye gore senkop siniflamasi



2.1.3.2. Ortostatik Senkop

Ortostatik senkop, viicut dik konuma geldiginde viicudun kan basincini
siirdiirmedeki yetersizliginden kaynaklanir. Normalde viicut uzanir pozisyondan
dik konuma gectiginde 500-1000 ml kadar kan diyafram seviyesi altina yer
degistirir. Boylece vendz doniis, kardiyak dolum ve kalp atim hacmi diiser,
hipotansiyona egilim olusur. Viicut, kalp hizinda artis, refleks arteryel ve vendz
vazokonstriiksiyon, ve renin-anjiotensin-aldosteron sisteminde aktivasyon ile
hipotansiyonu ve senkopal olaylarin 6niine gecer(31).

Voliim kaybi, beta-blokorler gibi vazokonstiiksiyonu ve kalp atim sayisini
azaltan ilag kullanimi1 ve yasa bagli kas kayb1 gibi bazi durumlarda bu savunma
mekanizmalari zarar goriir. Bu kisilerde postiir degisikligi serebral hipoperfiizyon
ile sonuglanabilir(15).

Tablo 3'te senkopa sebep olabilen ilaglar listelenmistir.

Kardiyovaskiiler sisteme etkili ilaclar | Beta blokérler

Vazodilatatérler(Nitrat, hidralazin,
sildenafil, fenotivazin)

Ditwretikler

Santral antihipertansifler{Klonidin)

QT intervalini uzatan ilaglar(Amiodaron,
flekainid, kinidin, sotalol)

Psikoaktil ilaclar Antikonvillzanlar(Karbamazepin)

Antiparkinson ilaglar

Barbitiiratlar

Monoamin oksidaz inhibitérleri

Narkotik analjezikler

Antihistaminikler

Tablo 3. Senkopa sebep olabilen ilaglar



2.1.3.3. Kardiyak Senkop

Kardiyak senkop ciddi aritmilere veya bazi yapisal kalp hastaliklarina
baglh gelisebilir. Ozellikle siniisal pause, yiiksek dereceli AV (atriyoventrikiiler)
bloklar gibi bradikardi ile giden aritmiler senkopa sebep olabilir(27).

Diisiik sol ventrikiil fonksiyonu veya kanalopatilere(Uzun QT sendromu,
Brugada vs) bagl gelisen ventrikiiler tasikardiler ani kardiyak 6liim agisindan risk
faktoriidiirler. Bu hastalara proflaktik ICD(implantable cardiac defibrillator)
uygulanmaktadir(32).

Akut miyokard enfarktiisii ve akut pulmoner tromboembolide miyokardial
iskemiye azalmis atim hacmi ve buna bagli senkop goriilebilmektedir. Ayni

zamanda siddetli aort stenozu, mitral stenoz, genis sol atrial miksoma da senkopa

sebep olabilir(33).

2.1.4. Prognoz

Ozellikle EKG(elektrokardiyografi)'si normal olan geng ve saglikli
bireylerde senkop genellikle kotii prognozla birlikte degildir. Cogunlukla néral
aracili mekanizma ile olusurlar(34). Senkop prognozunda en 6nemli belirleyici
etiyolojidir. Tekrarlayan senkoplarda diismeden kaynaklanan yaralanma oranlari
%12 civarindadir fakat travmaya bagli mortalite diisiiktiir(35).

EGSYS-2'de italya'da 11 acil klinigine basvuran 398 senkop hastasinin
%09.2'sinde, 614 giinliik siiregte, herhangi bir sebepten dolay1 mortalite
gbzlenmistir. Bu hastalarin %82'sinde EKG'nin anormal oldugu saptanmuistir.
Diger taraftan sadece 6 hastada(%3) bilinen herhangi bir kardiyak hastalik
olmaksizin ve EKG normal iken mortalite gelismistir(NPD-negatif prediktif

deger-%97). Ortostatik etiyolojili senkoplarda %11, agiklanamayan etiyolojide



%7, noral aracili senkoplarda %7 civarinda mortaliteden bahsedilirken, kardiyak

nedenli senkoplarda bu oran %37'lere ¢ikmaktadir(36).

2.1.5. Maliyet

ABD'de senkop hastalari i¢in yapilan yillik harcama 2 milyon dolar
civarindadir(37).

Acil servise bagvuran senkop hastalarinin yaklasik %40 hospitalize
edilmektedir(6). Ortalama hastane yatis siiresi 5.5 giindiir ve yapilan harcamalarin
%?75'inden fazlasi hospitalize edilen hastalar i¢in yapilmaktadir(38).

Italya'da yapilan bir ¢alismada acil servise senkop ile bagvuran hastalarda
standardize protokol ile olagan bakim uygulanan hasta gruplari(Sirasiyla 929 ve
725 hasta) karsilastirilmis ve standardize protokoller ile degerlendirilen hastalarda

maliyetin %17 daha az oldugu saptanmistir(39).

2.1.6. Acil Servise Senkop ile Bagvuran Hastalarin Degerlendirilmesi

Acil servise senkop ile bagvuran hastalarda ilk olarak sorulacak birtakim
kilit sorular bulunmaktadir. Oncelikle s6z konusu durumun gercek bir senkop
olup olmadig1 netlestirilmelidir. Senkop ise etiyolojisinin ne oldugu tizerine kafa
yorulmalidir. Ugiincii ve en 6nemli olan soru, hastanin kardiyovaskiiler hastalik
ve mortalite riskinin ne kadar oldugudur(15).

Hastalarin tibbi 6zgegmisinde sorgulanmasi gerekenler Tablo 4'te
Ozetlenmistir. Hastalarin acil servis degerlendirmelerindeki diagnostik kriterlere
yonelik oneriler ise Tablo 5'te 6zetlenmistir.

2007 American College of Emergency Physicians(ACEP) rehberine gore
senkop hastalarinin ilk degerlendirmesi, mutlaka detayli anamnez, fizik muayene

ve 12 derivasyonlu EKG'yi igermelidir(40). Anamnez ve detayli muayene ile
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hastalarin %32-74"ine, incelenen EKG ile de %1-11 hastaya tani

koyulabilmektedir(9).

Ataktan hemen dénceki durumlarla ilgili:

Pozisyon (Oturur, supin, ayakta)

Aktivite (Dinlenme, egzersiz, hapgirma, ksiirme, defakasyon vb)

Predispozan faktérler(Kalabalik/sicak verde bulunma, uzun stire ayakta kalma, post-prandial dénem) ve
presipite eden olaylar(Korku, adri, boyun hareketi)

Atadm baglangicl ile ilgili:

Bulantl, kusma, abdominal rahatsizlik, iigiime, terleme, aura, boyun-omuz adrisl, gdrme bulaniklig|, dizziness

Carpintl
Atak ile ilgili gérgii tani§indan allnacak anamnez:

Diistne sekli, cilt rengi, biling kaybinin siiresi, solunum paterni, viicutta kasilma veya diger hareketler, dil 1sirma

Atagin sonlanmas ile ilgjli:

Bulanti, kusma, terleme, titreme, konflizyon, cilt rengi, kas hareketleri, yaralanma, gégiis agris1, iiriner/fekal
inkontinans

Ozgecmis ile ilgili:

Ailede erken ani kardiyak 5liim veya aritmojenik kalp hastalig) veya senkop Syliisii
Onceki kardiyak hastaliklar

Norolojik hastaliklar

Metabolik hastaliklar

llaglar ve alkol gibi maddeler

Varsa daha Snceki senkop &ykiisii, ilk senkop yasl, tekrar sikligi ve saylsi

Tablo 4. Senkop hastalarinda anamnez

Oneriler Class | Level

Emosyonel stres veya ortostatik stresle tetiklenen, tipik prodromal dénemi olan senkop 1 C
vazovagaldir.

—
@]

Oksiirme, igeme gibi belli olaylar siiresince veya hemen ardindan geligiyorsa durumsaldir.

Ayaga kalktiktan hemen sonra gergeklegiyorsa, hipotansiyon oldugu dékiimante 1 C
edilebilivorsa ortostatiktir.

EKG’de asagidakilerden herhangi biri varsa aritmi iliskilidir: I C

Uyanikken <40 atim/dk siniis bradikardisi, tekrar eden sinfisal bloklar veya =3 sn siiren
sinfisal duraklama

Mobitz tip I veya 3. derece AV blok
LEBE veya RBEB

VT veya hizli paroksismal SVT

Non sustained VT + kisauzun QT intervali

Pacemaker veya ICD disfonksivonu (kardiyak pause)
EKG’de enfarktiis veya iskemi bulgusu olmasi kardiyak iskemi iligkili senkop tanisi koydurur.

-
Q

-
Q

Atriyal miksoma, siddetli aort stenozu, pulmoner hipertansivon, pulmoner emboli ve akut aort
diseksivonu olan hastada kardiyovaskiiler senkop diistintilmelidir.

Tablo 5. Diagnostik yaklagim 6nerileri (LBBB(Left branch bundle block-Sol dal
blogu), RBBB(Right branch bundle block-Sag dal blogu), VT (Ventrikiiler
tasikardi), SVT(Supraventrikiiler tasikardi))
2.1.7. Risk Siniflandirma Sistemleri

Senkop basitten ¢ok ciddiye genis bir yelpazede birgok hastalikla

iliskilendirilebilen yaygin bir semptom oldugundan, morbidite ve mortalite riskini

ortaya koymak, bunun yaninda gereksiz hastane yatislarini ve maliyeti 6nlemek
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hayati oldugu kadar gii¢ de olabilmektedir. Senkop sikayeti ile bagvuran
hastalarda kisa ve uzun dénem prognozu éngérmek ve hastaneye yatis karari
vermek i¢in gelistirilmis birgok KKK ve risk siniflandirma sistemi vardir,
literatiirde bu konuyla ilgili yiizlerce ¢calisma mevcuttur(41). Risk siniflandirma
sistemlerinden sadece iki tanesinin birden ¢ok c¢alisma ile validasyonu
saglanabilmistir, 2010 yilinda yapilan bir metaanaliz SFSR ve OESIL'in klinikte
kullanimini 6nermistir(LOE 2)(42).

Kisa dénemde(<1 ay) olusabilecek risklerin tahmini i¢in en sik kullanilan
risk siiflandirma sistemleri SFSR, ROSE, STePS, Boston ve SEEDS
sistemleridir, uzun dénem riskler i¢inse Martin ve ark'nin ¢alismasi, OESIL,
EGSYS ve STePS'tir. SFSR ve ROSE acil servise yonelik gelistirilmistir,
hastaneye yatis karar1 verme noktasinda kullanimi da uygundur(43).

SFSR'ye gore anormal EKG, nefes darligi, sistolik KB<90 mmHg,
hematokrit<%30 ve konjestif kalp yetmezligi kriterlerinden herhangi birinin
varlig1 7 giinliik ciddi morbidite ve mortalite ile iligkili olabilir, validasyon

calismasinda %97 sensitivite %56 spesifite saptanmistir(4, 44).

Kalp yetmezligi oykiisii

Hct <%30

Anormal EKG

[Nefes darligi

Triajda sistolik kan basincit < 90 mmHg olmasi

Tablo 6. San Francisco senkop kurallari
ROSE'a gore BRACHES mnemonigindeki kriterlerden(BNP>300ng/ml,
kalp hi1z1<50/dk, rektal muayenede kan tespit edilmesi, Hb<9g/dl, gogiis agrist,

EKG'de D3 disinda Q dalgasi1 varligi, oda havasinda oksijen saturasyonu<%,94)
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herhangi birinin var olmasi durumunda hastane yatis1 gerekir. Bu ¢alisma yilda
100.000 hasta bagvurulu bir 3. basamak merkez olan Royal Infirmary of
Edinburgh(ingiltere) acil departmaninda yapilmistir. Yapilan internal validasyon
caligmasinda %82.5 sensitivite, %65.5 spesifite, %16.5 PPD(Pozitif prediktif
deger) ve %98.5 NPD bulunmustur. Acil serviste hastalarin ROSE kurallarina
gore degerlendirilmesi gereksiz hastane yatislarini %30 azaltir, diger tim KKK ve
risk sistemleri ile karsilastirildiginda bu oran daha iyi bir rakamdir. ROSE
calismasinin eksternal validasyonu devam etmektedir ve heniiz STePS disinda
herhangi bir risk siniflama sistemi ile karsilagtirilmasi ile ilgili kabul goren bir

calisma yapilmamistir(12).

BNP diizeyi >300 pg/ml

Bradikardi (<50/dk)

GIS kanama siiphesinde kanama ile uyumlu rektal muayene

Hemoglobin <90 g/l

GOgiis agrist

D3 disinda derivasyonda Q(+)

Oda havasinda <%94 O2 saturasyonu

Tablo 7. ROSE kriterleri

Boston ¢aligmasi acil servise senkop ile bagvuran 293 hasta ile yapilmustir,
akut koroner sendrom tanis1 almasi, kardiyak ileti bozuklugu bulunmasi, kalp
hastalig1 oykiisii, kapak hastalig1 oykiisii, ailede ani kardiyak 6liim Oykiisii, acil
serviste anormal vital bulgular, voliim azlig1 ve santral sinir sistemini ilgilendiren
olaylar bulunmasi risk kriterleri olarak belirlenmis. Risk kriterlerinden herhangi
biri bulunan hastalarda hastane yatis1 6nerilmis. Bayilayazma ile bagvuran

hastalarin da risk degerlendirmesinde bu kriterlerin kullanilabilecegi belirtilmis.
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1 aylik morbidite ve mortaliteyi belirlemede %97 sensitivite ve %62 spesifite
gosterdigi raporlanmis(45). Boston senkop Kriterleri alt basliklari ile birlikte 25
kriterden olugmaktadir, dolayisiyla acil servis i¢in pratik olmayabilir.

Kayayurt ve ark. 2012'de yayimladiklar1 bir ¢alismada Tiirk hasta
populasyonuna yonelik gelistirdikleri yeni bir risk siniflama sisteminden
bahsetmislerdir. DO-PACE seklinde mnemonigini de olusturduklari dispne,
ortostatik hipotansiyon, presipitan faktor ile olusmus senkop, >58 yas, kalp
yetmezligi olmasi ve anormal EKG'yi kriter olarak belirlemisler. 231 hastalik
caligmalarinda 1 aylik donemde risk tahmini basarilarin1t SFSR ve OESIL ile
karsilagtirmis, %100 sensitivite ve spesifite ile Anadolu Senkop Kurallari'nin daha
basarili oldugunu saptamislardir(46).

OESIL 1 yillik mortalite ve morbiditeyi tahmin i¢in gelistirilmistir, %86
sensitivite ve %31 spesifitesi mevcuttur. Yasg>65, kardiyovaskiiler hastalik varligi,
prodromal donem olmamasi ve anormal EKG kriterlerinin hepsini karsilayan bir
hasta igin %53 ciddi olay 6ngormektedir(47).

Italya'da senkop hastalarinda 2 yillik mortalite tahminine ydnelik
gelistirilen EGSYSS skoruna gore iskemik kalp hastalig1 dykiisii veya bulgusu,
kalp kapak hastaligi, kardiyomiyopati, konjenital kalp hastaligi, kalp yetmezligi
ve anormal EKG kriterlerinden 3 ve daha fazlasini karsilayan hastalarda 2 yillik
mortalite oran1 %21 civarindadir. EGSYS 6zellikle kardiyak etiyoloji iligkili kotii
prognoz tahminine yonelik yapilmis bir ¢alismadir(48).

Prognoz tahminine yonelik gelistirilen birgok risk siniflama sisteminin
disinda, bazi rehberlerde de hastalarin yatis veya taburculuk kararlarini vermede
yonlendirici olmasi agisindan algoritmalar yer almaktadir. ESC(European Society

of Cardiology-Avrupa Kardiyoloji Dernegi), ACP(American College of
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Physicians-Amerikan Doktorlar Dernegi) ve ACEP rehberleri temel alinarak

olusturulmus bir risk algoritmas1 Tablo 8'de yer almaktadir(49).

YUKSEK RISK ( HASTANEYE YATIR)

ORTA RISK (ERKEN DONEM KONTROL
ONEREREK TABURCU ET)

Carpintl, gégiis adrisi, bas adrisi, eforla birliktelik, ailede
<60 vag ani 6lim oykisi, VI/VF oykisi

Yag>60, prodromal semptom voklugu, gecirilmis MI
Gyldizi, bilinen KAH, bilinen kalp kapak hastalig, bilinen
kalp yetmezligi

Sigtolik kalp tiftirimii, K'Y bulgular, sistolik KB<90 mmHg
olmas|, PTE stiphesi, aort anevrizmasi tespiti, yeni
ndrolojik bulgu, SVO siiphesi, rektal muayenede kanama
tespiti, GIS kanama Siiphesi

Ortostatik hipotansiyon, diyastolik kalp tifiiriimi, karotid
masajla =3sn venfrikiiler pause olmasl, travma olmasi

2. Derece mobitz tip 1 ve 2 AV blok, bifasikiiler blok, tam
blok, >3 zn siniisal pause, VT, <.50/dk simils bradikardisi,
sinoatrial blok, QTc=450 msn, veni ST-T dedisikligi,
Brugada, aritmojenik sag ventrikiiler displazi

RBBB, QRS>120 msn, eski ST-T bulgusu, ventrikiiler
ekstrasistoller, eski Q dalgasl, atriyal fibrilasyon veya
flutter, 1. derece AV blok

DUSUK RISK (TABURCU ET): Yukaridaki kriterlerden higbirinin bulunmadigi hasta grubu.

Tablo 8. ESC, ACP ve ACEP rehberleri temel alinarak olusturulmus senkop

hastalarina yonelik bir risk siniflamasi

2.1.8. Senkop ve BNP

BNP, sol ventrikiilde voliim veya basing yiliklenmesine cevap olarak

ventrikiillerin membran graniillerinden salinan bir nérohormondur(50). BNP,

proBNP seklinde 6n hormon olarak sentezlenir, enzimatik reaksiyon sonucu BNP

ve NT-proBNP(aminoterminal kisim) olmak iizere iki kisma parcalanir. BNP,

ANP(Atrial natritiretik peptit) gibi lokal hormon olarak etki ederek

kardiyoprotektif gorev iistlenir, renin-anjiotensin- aldosteron sistemi iizerinden ise

damarlarda vazodilatasyon ve bobreklerde ditirez saglar(51).

BNP'nin kalp yetmezligi, akut koroner sendrom ve pulmoner

tromboemboli gibi kardiyak yiikiin arttig1 olaylarda diagnostik, prognostik ve

tedaviye yanit1 izlemedeki yerine dair bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Redfield ve

ark'nin yaptig1 ¢aligmada hasta olmayan grupta dl¢giilen BNP degerleri cihazdan

bagimsiz olarak kadin cinsiyet ve ileri yasta daha yiiksek gelmistir(52). BNP ile

NT-proBNP 6l¢iimleri arasinda anlamli fark bulunmadig1 ancak NT-proBNP

degerinin kardiyak olaylarda daha belirgin yiikselis gosterdigi saptanmustir,
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boylece kardiyak olaylarda ol¢limiiniin BNP'den daha anlamli olabileceginden
bahsedilmektedir. Ancak NT-proBNP'nin yar1 6mrii daha uzundur, akut
degisikliklerin tespit ve izleminde kullanilabilirliginin uygun olmadig1 yapilan
caligmalarda ortaya konmustur(53).

[lk olarak 2004 yilinda Tanimoto ve ark. kardiyak ve non-kardiyak senkop
ayriminda BNP'nin kullanilabilirligini aragtirmislar, 40 pg/ml cut-off degeri igin
BNP'nin kardiyak senkoptaki sensitivitesini %82 spesifitesini %92 olarak
bulmuslardir(54). Senkop hastalarinda etiyoloji kardiyak ise mortalite %30'lara
kadar ¢ikabilmektedir, dolayistyla kardiyak etiyolojiyi tanimak 6nemlidir.

BNP'nin senkop hastalarinda risk siniflamasinda kullanim1 konusunda ilk
kez 2007 yilinda Reed ve ark. bir ¢alisma yapmuslardir. Senkop hastalarinda >100
pg/ml BNP degerinin kotii prognoz ve tiim nedenli 6liimlerle iliskili olabilecegini,
>1000 pg/ml degeri i¢in ise sensitivite ve spesifitenin daha yiiksek oldugunu,
fakat diisiik riskli hastalarda BNP 6l¢timiiniin anlamli olmadigini
bildirmislerdir(49).

2011 yilinda Emergency Medicine Journal(EMJ)'da yayimlanan bir
calismada senkop hastalarinda serum BNP diizeyinin zaman i¢indeki degisimi ilk
kez incelenmistir. Calismaya alinan 31 hastanin 29'unda BNP degerinde artis
oldugu goriilmiistiir. 18 saat ile 1 hafta aras1 degisebilen bir siirede BNP degerinin
pik yaptig1, 4. haftada bazal degere indigi gézlenmistir(55).

ROSE ¢alismasinin validasyonunda BNP>300 pg/ml cut off degeri, 39
morbidite/mortalite gelisen hastanin 16'sin1(%41), 22 kardiyovaskiiler kotii
sonucun 8'ini(%36), 9 tiim nedenli 6liimiin 8'in1(%89) dngdrebilmistir. Kalp

yetmezligi disinda kotii sonuglar dogurabilecek diger kardiyak vakalarda da
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yiiksek degerler gozlenmis ve >300 pg/ml BNP degerleri kotii prognozla

iliskilendirilmistir(12).

2.1.9. Tam ve Tedavi

Ayrintil1 tibbi 6zge¢mis, fizik muayene ve risk siiflandirmasi sonrasinda
senkop hastalar1 taniya yonelik birtakim tetkiklerden gecirilmelidir. Baslangig
olarak tiim hastalara 12 derivasyonlu EKG(LOE A) ve bazal tam kan sayim1
yapilmasi 6nerilmektedir(15, 56). Fizik muayene ve tibbi 6zgegmiste 6zel bir
bulgu olmadig: siirece kraniyal bilgisayarli tomografi(BT) ve ekokardiyografi
(EKO) gibi tetkikler rutin olarak 6nerilmemektedir(LOE C)(40).

Tleri tetkik olarak Tilt testi, refleks senkop diisiiniilen hastalarin tanisinda
yol gostericidir. Altta yatan kardiyak hastalig1 olan ve kayith aritmi EKG'si
bulunan tiim hastalara EKG monitorizasyonu yapilmalidir(57). EKO yapisal ve
fonksiyonel kalp hastalig1 diigiiniilen tiim hastalara uygulanmalidir. Sadece EKO
ile aort stenozu, atriyal miksoma ve kalp tamponadi gibi senkopla
sonuglanabilecek birkacg hastaligin tanisi kesin olarak konulabilmektedir.

Refleks senkop tedavisindeki temel hedef yaralanmalar1 6nlemek ve
yasam kalitesini yiikseltmektir. Oncelikle senkopu tetikleyebilecek olaylardan
uzak durulmasi ve 6nlem alinmasi gereklidir. Diiiretik, betabloker gibi ilaglardan
uzak durulmasi, alkol alinmamasi, oksiiriik, hickirik, tirinasyon gibi durumlarda
fiziksel biitiinligiin korunmasi i¢in gerekli tedbirlerin alinmasi, dehidratasyondan
uzak durulmasi énemlidir. Izometrik egzersizler yapilabilir, yarari heniiz
kanitlanmamustir. Fludrokortizon, paroksetin gibi ilaglar farmakolojik tedavide

denenmistir, fakat etkinligi net degildir ve daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag¢ vardir(15).
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Ortostatik senkop tedavisinde refleks senkopun aksine alfa blokorler ve
midodrin tedavide etkili olabilir. Giinde 2-3 1t s1v1 ve 10 g NaCl tiiketilmesi
onemlidir.

Siniis nod disfonksiyonlarinda ve semptomatik AV bloklarda kalp pili
takilmasi birincil tedavi yontemidir. Paroksismal supraventrikiiler tasikardilere
bagli senkopun tedavisinde kateter ablasyon diisiiniilebilir. Paroksismal
ventrikiiler tagikardilerde ise ilag tedavisi ve ICD 6ncelikli tedavi olmalidir(15).
Benzer sekilde yapisal kalp hastaligi olan ve ejeksiyon fraksiyonu diisiik olan
hastalarda 6limciil ventrikiiler ritmleri ve buna bagl ani kardiyak 6liimleri

onlemek amaciyla ICD takilmasi 6nerilmektedir(15).

2.1.10. Ozel Durumlar

Yaslilarda senkopun en yaygin sebepleri ortostatik hipotansiyon, refleks
senkop, karotid siniis sendromu ve kardiyak aritmilerdir. 65 yas iistii bireylerin
licte biri senkopa sebep olabilen veya zemin hazirlayan 3 ve daha fazla sayida ilag
kullanmaktadirlar. Bu ilaglarin kesilmesi ile senkop ve diisme rekiirrensi
azaltilabilir(58). Denge bozuklugu ve reflekslerde azalma yasl populasyonun
%20-50'sinde ciddi oranda gozlenir. Hemodinamik sistemdeki otokontroliin
azalmasi ile birlikte senkop iliskili diismeler sik goriilmektedir. Ne yazik ki
diismelerin %60"'1ndan fazlasi taniksizdir(58).

Erken ¢ocukluk doneminde senkop ile sonuclanabilecek atlanmamasi
gereken iki durum vardir: Infantil refleks senkop ataklari(Nefes tutma ve hipoksik
nobetler ile birlikte) ve apneik-hipoksik T-LOC(59). Biiyiik ¢ocuklarda ise nadir
goriilen fakat 6liimciil olabilen uzun QT sendromu, Kearns-Sayre sendromu,
Brugada sendromu, Wolf-Parkinson-White Sendromu(WPW),

kardiyomiyopatiler, miyokarditler, koroner arter anomalileri gozden
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gecirilmelidir. Ailede 30 yasin altinda ani kardiyak 6liim veya kalp hastalig1
olmasi, bilinen veya siipheli kalp hastalig1 olmasi, yiiksek ses, emosyonel stres
gibi durumlarla tetiklenmesi, 6zellikle yiizme gibi egzersiz sirasinda olmasi,
prodromal donem olmamasi, supin pozisyonda gerceklesmesi, beraberinde gogiis
agrist ve carpinti olmasi kardiyak orijin diisiindiirmeli ve hasta mutlaka ileri
inceleme i¢in hastaneye yatirilmalidir(60).

2004 yilinda yayimlanan European Society of Cardiology(ESC) senkop
rehberinde arag kullanan hastalarda senkop ile ilgili tavsiyeler bulunmaktadir. Bu
kisilerde klinik degerlendirme genel olarak diger senkop hastalariyla aynidir(1).
Fakat tekrar eden senkop ataklar1 i¢in ICD takilmasinin faydali olabilecegine dair

yakin donemde yapilan ¢aligmalar mevcuttur(61).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Veri Toplama Yontemi

Bu caligma tek merkezli bir prospektif Kohort ¢alismasidir. 1 Temmuz
2014 - 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda senkop sikayetiyle Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Erigkin Acil Servisine bagvuran 18 yas tizeri olan hastalar
calismaya dahil edilmistir.

Senkop ile acil servise basvuran tiim hastalar i¢in g¢alisma formu
doldurulmustur. Calisma formunun ilk niishasina hastalarin demografik bilgileri,
risk faktorleri, saglik gegmisi ile ilgili bilgiler, basvuru anindaki sikayeti, ¢ekilen
EKG’leri ve laboratuvar degerleri hastayr degerlendiren hekim tarafindan
kaydedilmistir. Her hasta(hastanin bilinci ve genel durumu uygun degilse hasta
yakini) ¢alisma hakkinda bilgilendirilmis ve aydinlatilmis onam formu imzaya
sunulmustur.

Hastanin sorumlu hekimi hastanin yonetimi i¢in klinik Ongoriisiinii ve
halen kullanilmakta olan acil servis protokollerini kullanmislardir. Hasta
formlarinin doldurulmas1 ve her hastadan BNP testi i¢in kan alinip ayrilmasi
disinda normal isleyise miidahale olmamistir. BNP testi acil laboratuvarinda
Abbot Architect 11000 Immunoassay Analyzer ® cihazinda ¢aligilmistir.

Calisma formunun ikinci niishasina laboratuvardan temin edilen BNP
tetkik sonuglar1 ve her hasta i¢in ayr1 ayr1 hesaplanan ROSE ve San Francisco
skorlar1 hastanin sorumlu hekimi diginda bir arastirmaci tarafindan kaydedilmistir.
Boylece arastirmaya veri toplayan hekimlerin klinik uygulama agisindan kor
olmalar1 saglanmistir. Hastalar ile 7. giin, 1. ay ve 6. ay sonunda iletisime
gecilerek morbidite veya mortalite gelisip gelismedigi ile ilgili bilgi, formun

ikinci niishasina eklenmistir.
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Belirlenen tarihler arasinda acil servise yaklagik 21.000 hasta gelmis, bu
hastalardan 138'i senkop semptomu ile basvurmustur. 2 hasta ¢aligmay1 kabul
etmemistir. 5’1 travma Oykisi, 8’1 SVO tanisi almasi, 9’u epileptik nobet
tariflemesi, 3’ bagvuru aninda hipoglisemi saptanmasi, 2’si gebe olmasi, 4’i
renal yetmezlik dykiisii bulunmasi ve yiiksek kreatinin degerleri sebebiyle ¢aligsma
disinda birakilmistir.  Kalan 100 hastanin 4’4t takip siiresinde iletisim
kurulamamasi sebebiyle daha sonra dislanmistir. Dolayisiyla mevcut ¢alisma 96
hasta ile gerceklestirilmistir. Calisma akis semast Sekil 4'te gosterilmistir.

96 hastanin 7. giin, 1. ay ve 6. ay sonundaki prognozlar takip edilerek,
San Francisco ve ROSE senkop kurallarinin morbidite ve mortaliteyi
belirlemedeki etkinliginin karsilastirilmasi yapilmistir. Morbidite kriterleri akut
miyokard enfarktiis, hayati tehdit eden aritmi, kalp pili/ICD takilmasi, pulmoner
tromboemboli, SVO, 2 iiniteden fazla eritrosit siispansiyonu(ES) replasmani

yapilmasi ve akut cerrahi/endoskopik girisim yapilmasi olarak belirlenmistir.

21



Toplam Acil Servis
Bagvurusu (6 Ay)

n=21.000

Senkop Sikayetiyle
Bagvuru

n=138

Calismay1 Reddeden
Hasta

n=2

Calismaya Alinan Hasta

ravina oy kiisii ;
N Takip Siirecinde

SV_O tar.1151 =8 Ulagilamay an Hasta
Epileptik nébet —a
tariflemesi n=9 il

Bagvuru aninda

hipoglisemi saptanmasi
n=3

Gebelikn=2

Intoksikasyon n=>5

Renal yetmezlik éykiisii
eyitksek kreatinin degeri
n=4

Calismaya Alinan Nihai
Hasta

n=96

Sekil 4. Calisma akis semasi
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3.2. Istatistiksel Yontemler

Calismada, kategorik degiskenlere iligkin tanimlayici istatistikler say1 ve
yiizdelerle, siirekli degiskenlere iliskin istatistikler ise ortalama, standart sapma,
medyan (ortanca), minimum ve maksimum degerler ile raporlanmaigtir.

ROSE ve San Francisco skorlarinin morbidite ve mortalite agisindan
duyarhilik, secicilik degerleri ile pozitif ve negatif prediktif degerleri
hesaplanmistir. Kategorik degiskenlerin iligskisi Ki kare testi ile incelenmistir.
Dagilim varsayimlarina uygun olarak gruplar arasindaki farklar Mann Whitney U
testi ile incelenmisgtir.

Istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS Statistics 22 ® kullanilmistir.
Analizlerde anlamlilik diizeyi %95 olarak alinmis olup p degeri 0.05°e esit ve

kiiciik olan sonuglar istatistiksel agidan anlamli olarak yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 96 hasta alinmistir. Hastalarin 62’si(%64.6) kadin,

34°1(%35.4) erkektir. Yas araligi 18 ile 90 arasinda degismekte olup yas

ortalamas1 43.69+21.52 ’dir. Acil servise bagvuran hastalarin %66.7’si ayaktan

basvuru yapmistir, % 33.3’i ise ambulans ile getirilmistir. Bagvurularin

cogunlugu(%64.6) giindiiz siftinde yapilmistir. %68.8 hastada senkop anina tanik

bulunmaktadir, % 31.3’linlin ise tanigi bulunmamaktadir. Calismaya alinan

bireylere iliskin tanimlayici istatistikler Tablo 9'da 6zetlenmistir.

Cinsiyete gore inceleme yapildiginda(Tablo 10) kadinlarin yas ortalamasi

42.6+£21.58 erkeklerin yas ortalamasi ise 45.6+21.59’dur. Kadinlarin %66.1°1,

erkeklerin ise %67.6’s1 ayaktan basvuru yapmistir. Kadinlarin %71.0’inin

erkeklerin ise 64.7’sinin bayilma aninda tanig1 mevcuttur.

Ortalama (+ Std. Sapma) Medyan (Min-Maks)

Yas 43.69 (21.52) 40.0 (18-90)
Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Kadimn 62 64.6
Erkek 34 35.4
Basvuru Sekli Ayaktan 64 66.7
Ambulans ile 32 33.3
Basvuru Yaz 27 28.1
Mevsimi Sonbahar 69 71.9
Kig -
Ilkbahar -
Sift Giindiiz 62 64.6
Gece 34 35.4
Tamkhhk Taniksiz 30 31.3
Tanikli 66 68.8

Tablo 9. Calisma grubuna iliskin tanimlayici istatistikler
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Kadin Erkek
Ortalama (+ Medyan Ortalama (+ Medyan
Std. Sapma) (Min- Std. Sapma) (Min-
Maks) Maks)
Yag 42.64 (21.58) | 39.0 (18- 45,58 41.0 (18-
89) (21.59) 90)
Say1 (n) Yiizde Say1 (n) Yiizde
(%) (%)
Basvuru Ayaktan 41 66.1 23 67.6
Sekli Ambulans ile 21 33.9 11 324
Basvuru Yaz 19 30.6 8 23.5
Mevsimi Sonbahar 43 69.4 26 76.5
Kis - - - -
Ilkbahar - - - -
Sift Giindiiz 41 66.1 21 61.8
Gece 21 33.9 13 38.2
Tamkhhk Taniks1z 18 29.0 12 35.3
Tanikli 44 71.0 22 64.7

Tablo 10. Calisma grubuna iligkin tanimlayici istatistikler

Calismaya alinan hastalarin vital bulgular1 ve fizik muayene bulgulari
Tablo 11°de raporlanmistir. Buna gore hastalarin nabiz dl¢timleri dakikada 35 ile
160 arasinda degismektedir ve ortalamasi yaklasik olarak 88.14+£19.90
bulunmustur. Ates ol¢timlerinin ortalamasi 36.5 °C civarindadir. Ortalama sistolik
kan basinci 113.6 mmHg civarinda, ortalama diastolik kan basimci ise 70.6
civarindadir. Calismaya alinan hastalarin solunum sayilar1 dakikada 10 ile 25
arasinda degismekte olup ortalamasi 16.8’dir Oksijen saturasyon ylizdesi ise 40
ile 100 arasinda degismekte olup ortalama 95.9 civarindadir.

Hastalarin = %72.9’unun(70 kisi) fiziki muayeneleri normal olarak
degerlendirilmistir. Rektal tuse uygulanmayan hasta sayist 31, postural
hipotansiyon degerlendirmesi yapilmayan hasta sayisi ise 87°dir. Rektal tuse

uygulanan 65 hastanin 2’sinde melena gozlenmis digerleri ise normal
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degerlendirilmistir. Postural hipotansiyon degerlendirmesi yapilan 9 hastada ise

postural hipotansiyon gézlenmemistir.

Ortalama (+ Std. Sapma) Medyan (Min-Maks)
Ates 36,49 (0,41) 36,50 (35,5-37.8)
Nabiz 88,14 (19,90) 85,00 (35-160)
Sistolik Kan Basmci 113,64 (24,69) 110,00 (70-210)
Diastolik Kan Basinci 70,60 (13,61) 70,00 (30-100)
Solunum 16,80 (3,69) 16,00 (10-25)
Oksijen Saturasyonu 95,98 (7,17) 98,00 (40-100)
Say1 (n) Yiizde (%)
Fizik Normal 70 72,9%
Muayene Anormal 26 27,1%
Rektal Tuse Bakilmadi 31 32,3%
Normal 63 65,6%
Melena 2 2,1%
Postural HT Bakilmadi 87 90,6%
Yok 9 9,4%
Var 0 0,0%

Tablo 11. Vital bulgular ve fizik muayene sonuglarina iliskin istatistikler

Say1 (n) Yiizde (%)

Oksijen Saturasyonu %94 ve alti 14 14.6

%94 iisti 82 85.4
Nabiz 50/dk ve alt1 3 3.1

50/dk tstii 93 96.9
Sistolik Kan Basinci 90 mmHg ve

22 22.9

alt1

90 mmHg

o 74 77.1

ustu

Tablo 12. Hastalarin vital bulgularina dair diger istatistikler

Hastalarin  oksijen saturasyon vyiizdeleri iki diizeye ayrilarak
incelendiginde oksijen saturasyonu %94’iin altinda olan hastalarin orant %14.6
olarak bulunmustur. Nabiz sayis1 dakikada 50 ve altinda olan hastalarin orani
%3.1°dir. Sistolik kan basinct 90 mmHg altinda olan hastalarin orani ise

22.9°dur(Tablo 12).
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Ortalama (+ Std. Sapma) Medyan (Min-Maks)
Hematokrit

39.00 (7.62) 39.80 (12-54)
Sayi1 (n) Yiizde (%)
Hematokrit 30 ve alt1 9 9.4
30 tisti 87 90.6

Tablo 13. Hematokrit degerlerine iliskin istatistikler

Hastalarin hematokrit degerleri %12-54 arasinda degismekte olup
ortalamast %39.0+7.62°dir. Bununla birlikte hematokrit yiizdeleri 2 diizeye
ayrilarak incelendiginde %30 ve altinda olanlarin oram1 %9.4 olarak
bulunmustur(Tablo 13).

Calismaya alinan hastalarin  gegmis tibbi Oykiileri(Tablo 14) ve
semptomlari(Tablo 15) incelenmistir. Hastalarin %41.7’sinde ge¢miste senkop
Oykiisi bulunmaktadir. %10.4’linde diyabet Oykiisii mevcuttur.
Hipertansiyon(HT) gecmisi olanlarin oran1 %14.6, bilinen iskemik Kkalp
rahatsizlig1 olanlarin oram1 %7.3, bilinen kalp kapak hastalig1 olanlarin orani
%1.0, bilinen kalp yetmezIligi Oykiisii olanlarin oran1 %5.2dir. Epilepsi tanisi
almig hasta bulunmamaktadir. Miyokard enfarktiisii ge¢irmis hastalarin orani

%5.2, SVO gegirmis hastalarin orani ise %6.3’tiir.
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Say1 (n) Yiizde (%)
Tibbi Gecmis ve Var 81 84.4
Semptom Yok 15 15.6
Gec¢miste Senkop Var 40 41.7
OyKkisii Yok 56 58.3
Diyabetes Mellitus Var 10 10.4
Yok 86 89.6
Hipertansiyon Var 14 14.6
Yok 82 85.4
Bilinen iskemik Kalp | Var 7 7.3
Hastalhig: Yok 89 92.7
Bilinen Kalp Kapak Var 1 1.0
Hastahg Yok 95 99.0
Bilinen Kalp Var 5 5.2
Yetmezligi Yok 91 94.8
Epilepsi Tanisi Var 0 0
Yok 96 100.0
Gegirilmis Miyokard Var 5 5.2
Enfarktiisii Yok 91 94.8
Gegirilmis SVO Var 6 5.2
Yok 90 94.8
Tablo 16. Hastalarin tibbi 6zge¢mislerine iliskin istatistikler
Say1 (n) Yiizde (%)
Gogiis Agrisi Var 14 14.6
Yok 82 85.4
Nefes Darhg: Var 16 16.7
Yok 80 83.3
Senkop Oncesi Var 36 37.5
Prodromal Yok
Semptom 60 62.5
Carpmti Var 16 16.7
Yok 80 83.3
Efor iliskili Senkop | Var 7 7.3
Yok 89 92.7

Tablo 17. Hastalarin semptomlarina iliskin istatistikler
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Semptomlara bakildiginda hastalarin = %14.6’sinda  goglis  agrisi,
%16.7’sinde nefes darligi ve yine %16.7’sinde garpinti sikayeti gdzlenmistir.
Efor ile iligkili senkop goriilenlerin oran1 %7.3, prodromal semptom goriilenlerin

orani ise %37.5°tir. 96 hastanin 15’inde (15.6) herhangi bir hastalik/semptom

yoktur.
Evet Hayir
Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Normal 40 41.5 56 58.5
Siniis tasikardisi 30 31.2 66 68.8
Nonspesifik ST-T degisiklikleri 26 27.1 70 72.9
ST elevasyonu 1 1.0 96 100.0
Siniis bradikardisi 1 10 95 99.0
AV bloklar 1 1.0 95 99.0
Atriyal tagikardiler - - 96 100.0
Ventrikiiler tasikardi 3 31 93 96.9
D3 disinda Q(+) 7 7.3 89 92.7
Uzun QT 1 1.0 95 99.0
Atriyal fibrilasyon 4 4.2 92 95.8
LBBB 4 4.2 92 95.8
RBBB 3 31 93 96.9
R progresyon kaybi 2 21 94 97.9

Tablo 16. EKG sonuglarina iliskin bilgiler

Hastalarin EKG sonuglar1 incelendiginde(Tablo 16) %41.5'inin EKG
sonuglart normal olarak degerlendirilmistir. 96 hastanin 30’unda (%31.2) siniis
tasikardisi mevcuttur. Yine 96 hastanin 26’sinda (27.1) nonspesifik ST-T
degisiklikleri saptanmistir. 1 hastada ST elevasyonu goriilmiistir. EKG

sonuglarina gore siniis bradikardisi, AV bloklar, ventrikiiler tasikardi, uzun QT,
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atriyal fibrilasyon, LBBB, RBBB ve R progresyon kaybi goriilme oranlart %5’in

altindadir.
Sonug
Goriintiileme Normal Anormal
n(%) n(%)

Akciger grafisi 12 (85.7) 2(14.3)
Kraniyal tomografi 23 (100.0) 0(0.0)
Kraniyal MR 3 (100.0) 0 (0.0)
Abdomen BT 0 (0.0) 1 (100.0)
Endoskopi 0 (0.0) 2 (100.0)
Ekokardiyografi 1 (50.0) 1 (50.0)
Toraks BT anjiografi 0 (0.0) 1 (100.0)

Tablo 17. Hastalara uygulanan goriintiileme tetkiklerine iliskin istatistikler

Caligmaya alman 96 hastadan 56’sinda goriintiileme tetkiklerinden

herhangi biri istenmemistir(Tablo 17). Akciger grafisi istenen hastalarin

%14.3’inde anormal sonug ile karsilasilmistir. Kraniyal tomografi(20 hasta) ve

kraniyal MR(3 hasta) istenen hastalarin tamaminda sonuglar normal gelmistir.

Abdomen BT(1 hasta), endoskopi(2 hasta) ve toraks BT anjiyografisi(1 hasta)

istenen hastalarda sonuglar pozitif(anormal) gelmistir. EKO uygulanan 2 hastadan

1I’inin sonucu normal (%50) iken digerinin sonucu anormal (%50) bulunmustur.

Say1 (n) Yiizde (%)
Tibbi Ge¢cmis- Yok 72 75.0
Diger Aktif malignite 5 5.2
Gegirilmis intrakraniyal operasyon 5 5.2
Gegirilmis pulmoner emboli 1 1.0
Kronik bobrek hastaligi 3 3.1
Demans 5 5.2
Anemi 4 4.2

Tablo 18. Hastalarin diger tibbi 6zgeg¢mis bilgileri
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Hastalarin  diger tibbi gecmislerine iliskin bilgiler Tablo 18'de

Ozetlenmistir. Hastalarin %5.2°sinde aktif malignite, %35.2’sinde geg¢irilmis

intrakraniyal operasyon ve %5.2’sinde de demans saptanmistir.

Say1 (n) Yiizde (%)
Degerlendirme Kendi tecrlibesi 40 41.7
Kidemli hekimin ydnlendirmesi 26 27.1
San Francisco senkop kurallari 20 20.8
Boston senkop kurallari 4 4.2
ROSE 6 6.3
Tablo 19. Hekim degerlendirmelerine iliskin bilgiler
Say1 (n) Yiizde (%)
Cikis Sekli Taburcu 71 74.0
Kendi istegiyle ayrildi 10 10.4
Servise yatis 4 4.2
Yogun bakim unitesine yatis 9 9.4
Diger merkeze nakil 2 2.1

Tablo 20. Hastalarin acil servisten ¢ikis sekillerine iliskin bilgiler

Degerlendirmelerin %41.7’si hekimin kendi tecriibesine gore, %27.1°1
kidemli hekimin ydnlendirmesine gore, %20.8’1 ise San Francisco senkop
kurallarina gore yapilmistir(Tablo 19). %6.3 hasta ise ROSE kurallarina gore
degerlendirilmistir. Taburcu edilen hastalarin oram1 %72’tlir. %9.4 hasta yogun
bakim {initelerine, %4.2 hasta ise yatakli servislere devredilmistir. Hastalarin

%10.4°1 ise kendi istegiyle hastaneden ayrilmistir(Tablo 20).
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Say1 (n) Yiizde (%)
San Francisco 0 56 58.3
Skoru 1 22 22.9
2 11 11.5
3 5 5.2
4 2 2.1
5
ROSE 0 63 65.6
1 20 20.8
2 5 5.2
3 4 4.2
4 4 4.2
5
6
7

Tablo 19. San Francisco ve ROSE skorlamalarina iliskin bilgiler

Tablo 21'de hastalarin San Francisco ve ROSE skorlamasina gore aldiklart
puanlar yer almaktadir. San Francisco skoruna gore hastalarin %58.3’ii, ROSE
skoruna gore ise hastalarin %65.6’s1 diisiik risklidir(skor sifir).

Hastalarin acil serviste aldiklar1 tanilara iligkin bilgiler Tablo 22'de yer
almaktadir. Calismaya alinan 96 hastanin %37.5’1 vazovagal senkop, %18.76’s1
ortostatik senkop, %15.3’1 psikojenik, %8.33°1 kardiyak senkop ve %8.33°1i ise
epileptik nobet tanis1 almistir. Ayrica hastalarin %10 unun tanis1 kesin tani iken

%90’ 1n1n tanis1t muhtemel tan1 olarak raporlanmistir.
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Tani Sonucu
Muhtemel Kesi Tani Toplam
Tani
Say1 (n) Say1 (n) Say1 (n) Yiizde (%0)
Vazovagal senkop 36 0 36 37.50
Ortostatik senkop 18 0 18 18.76
Psikojenik 15 0 15 15.63
GIS kanama 0 2 2 2.08
Intraabdominal hemoraji 0 1 1 1.04
Kardiyak senkop 5 3 8 8.33
Pulmoner tromboemboli 0 1 1 1.04
KOAH atak/Pnémoni 0 2 2 2.08
Hipertansif atak 2 0 2 2.08
Demans kotililesmesi 1 0 1 1.04
Epileptik nobet 8 0 8 8.33
Gegici iskemik atak 1 0 1 1.04
Septik sok 0 1 1 1.04

Tablo 22. Hastalarin acil serviste aldig1 tanilarin dagilinu

Hastalarin acil serviste kalis siireleri incelendiginde 78 saate kadar kalan
hastalar oldugu goriilmektedir. Ortalama siire 6.58+11.57 saattir.

Hastalarin acil serviste kaldig: siire igerisinde karsilasilan sonuglar Tablo
23'te  Ozetlenmistir. Acil servis siirecinde hi¢bir hastada mortalite ile
karsilasilmamistir. Morbidite goriilmeyenlerin oram1 %87.5’tir. Hayati aritmi
gelisenlerin oran1 %3.1, akut MI saptananlarin oran1 %2.1 ve 2 {initeden ¢ok ES
replase edilen hastalarin oran1i %?2.1°dir. 2 hastaya akut endoskopik girisim

uygulanmustir. 1 hastaya ise akut cerrahi girisim uygulanmistir.
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Say1 Yiizde
(n) (%)
Acil Servis Morbidite/mortalite yok 84 87.5
Siirecinde Sonug Akut MI saptandi 2 2.1
Hayati aritmi gelisti 3 3.1
Kalp pili takildi 1 1.0
Pulmoner tromboemboli saptandi 1 1.0
2 Uniteden ¢ok ES replase edildi 2 2.1
2 Uniteden ¢ok ES replase edildi & Akut 9 21
endoskopik girisim uygulandi
2 Uniteden ¢ok ES replase edildi & Akut L 10
cerrahi uygulandi
7. Giin Sonug Morbidite/mortalite yok 92 95.8
Exitus 1 1.0
Kalp pili takildi 1 1.0
2 Uniteden ¢ok ES replase edildi 1 1.0
Ulagilamadi 1 1.0
1. Ay Sonu¢ Morbidite /mortalite yok 90 94.7
Exitus 1 1.0
SVO saptandi 1 1.0
2 Uniteden ¢ok ES replase edildi 2 2.1
Ulasilamadi 1 1.0
6. Ay Sonug Morbidite/mortalite yok 87 91.6
Exitus 5 5.3
Hayati aritmi gelisti 1 1.0
2 Uniteden ¢ok ES replase edildi 1 1.0
Ulasilamadi 1 1.0

Tablo 23. Acil servis siirecinde, 7. giin, 1. ay ve 6. ay takip sonuglarinin dagilimi

7. gliniin sonunda morbidite/mortalite goriilmeyenlerin oran1 %95.8’e

cikmigtir.

1

hastada(%1.0)

exitus ile

karsilasildi.

1.

ay

sonunda

morbidite/mortalite oran1 %94.7, 6. ay sonunda ise %91.6’dir. Exitus oraninin en

yiiksek oldugu(%5.3) déonem 6 aylik takiplerde gorilmistiir.

Calismaya dahil edilen hastalarin acil servis icerisinden baslayarak 7 giin,

1 ay ve 6 aylik prognozlar1 Sekil 5'te sematize edilmistir.
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96 Hasta
84 hastada morbidite V % 12’sinde morhidite

veya mortalite vok. AS veya mortalite meveut.

7 GUN 3*iindemorbidite/morta
lite geligti, 1°1
mortalite.

2 hastada 2 hastada morbidite
morbidite/mortalite 1 AY geligti.
geligti, 1’1 mortalite.
1’inde morbidite(+) 2’sinde morbidite/ 1’inde mortalite(+)
; .r’ mortalite geligti,
3 hastada 6 AY 1’i mortalite.
morbidite/mortalite

geligti, 2°si mortalite.

Sekil 5. Calismaya alinan hastalarin prognozlarina dair akis semasi
(AS:Acil servis)

Caligmanin amacina yonelik ROSE ve San Francisco senkop kurallarinin
sonug agisindan duyarlilik, segicilik ve prediktif degerleri incelenmistir. Hasta acil
serviste oldugu donemde(Tablo 24) San Francisco skorlamasmin duyarlihig
%100.0, segiciligi %66.7, PPD %30 ve NPD % 100.0 bulundu. ROSE
skorlamasinin ise duyarliligt %91.7, segiciligi %73.8, PPD %33.3 ve NPD
%98.1°dir. Her iki skorlama i¢in duyarlilik degerlerinin ¢ok yiiksek olmasi, bu
risk skorlama sistemlerinin hastalar1 “riskli” olarak se¢cme egiliminde olduklarini
gostermektedir.

Hastalarm 7. giin, 1. ay ve 6. ay sonundaki durumlar1 degerlendirilerek
San Francisco ve ROSE skorlamalarinin morbidite ve mortalite tahminindeki
basarilar1  degerlendirilmistir(Tablo 25-27). Acil servisteki donem ile
karsilagtirildiginda 7. glin  sonundaki  sonuglarda  biliylik  degisiklik

bulunmamaktadir. San Francisco skorlamasi yine ciddi sonugla karsilagmis olan
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hastalarin tamamini riskli grupta siniflamistir ve riskli olarak sinifladigi hastalarin

gercekte ciddi bir sonugla karsilagma olasiligi(PPD) %30.0’lardadir.

Acil Servis Siirecinde
San Francisco ROSE

Duyarhilik % (*) 100.00 (73.5-100.0) 91.67(61.5-99.8)
Segicilik % (*) 66.67 (55.5-76.6) 73.81 (63.1-82.8)
Pozitif Prediktif Degeri 30.00 (16.6-46.5) 33.33(17.9-51.8)
%(*)

Negatif Prediktif Degeri 100.00 (93.6-100.0) 98.10 (91.5-99.9)
%(*)

(*) %95 Giiven araligi

Tablo 24. Acil servis siirecinde San Francisco ve ROSE skorlarinin
performanslarinin degerlendirilmesi

7. Giin
San Francisco ROSE

Duyarhlik % (*) 100.00 (73.5-100.0) 91.67(61.5-99.8)
Secicilik % (*) 66.27 (55.0-76.3) 74.70 (63.9-83.6)
Pozitif Olabilirlik Oramt % | 30.00 (16.6-46.5) 34.38 (18.6-53.2)
*)

Negatif Olabilirlik Oram % | 100.00 (93.5-100.0) 98.41 (91.5-99.9)
*)

(*) %95 Gliven araligi

Tablo 25. San Francisco ve ROSE Skorlarinin 7. giinde performanslarinin
degerlendirilmesi

1 ay sonrasi sonuglarda da San Francisco skorlamasi agisindan biiyiik bir
degisiklik gozlenmemistir. Ancak ROSE skorlamasinin basaris1 biiyiik olciide
azalmistir. 1. ay sonunda ROSE skorlamasinin duyarliligr %50.0, se¢iciligi ise

%67.8°dir.
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1. Ay

San Francisco ROSE
Duyarhilik % (*) 100.00 (39.76-100.0) 50.00(6.8-93.2)
Segicilik % (*) 61.11 (50.3-71.2) 67.78 (57.1-77.2)
Pozitif Prediktif Degeri % | 10.26 (2.9-24.2) 6.45 (0.8-21.4)
*)
Negatif Prediktif Degeri % | 100.00 (93.5-100.0) 96.83 (89.0-99.6)
*)

(*) %95 Giiven aralig1

Tablo 26. San Francisco ve ROSE Skorlarmin 1. ayda performanslarinin
degerlendirilmesi

6. ay sonunda hastalarin durumu izlendiginde hem San Francisco
skorlamast hem de ROSE skorlamasi %100 duyarliliga sahiptir. Bu dénemde

ROSE skorlamasiin segiciligi de goz oOniine alindiginda daha basarili oldugu

goriilmektedir.
6. Ay

San Francisco ROSE
Duyarhlik % (*) 100.00 (59.0-100.0) 100.00 (59.0-100.0)
Segicilik % (*) 64.37 (53.4-74.3) 72.41 (61.8-81.5)
Pozitif Prediktif Degeri % | 18.42 (7.7-34.3) 22.58 (9.6-41.1)
*)
Negatif Prediktif Degeri % | 100.00 (93.6-100.0) 100.00 (94.3-100.0)
*)

(*) %95 Giiven araligi

Tablo 27. San Francisco ve ROSE Skorlarmin 6. ayda performanslarinin
degerlendirilmesi

Calismanimn ikincil amaci BNP’nin senkop hastalarinda morbidite ve
mortaliteyle olan iligskisini degerlendirmekti. Bu ¢alisma i¢in kullandigimiz BNP
cihazinda 125 pg/ml degeri cut off olarak belirlenmisti. Bu dogrultuda yapilan ki
kare analizi sonucunda(Tablo 28) BNP degeri ile sonu¢ arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir(p<0.05). BNP degeri 125 pg/ml altinda
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olan hastalarin %>5.1’inde morbidite/mortalite goriilmiisken 125pg/ml {istliinde

olan hastalarin % 47.1’inde morbidite/mortalite goriilmiistiir.

Acil Servis Sonucu Morbidite/Mortalite
Var
n (%)
BNP Normal (<125 pg/ml) 75 (94.9) 4 (5.1)
Anormal 9 (52.9) 8(47.1)
Ki kare deg. : 22.558 p degeri : <.001
Tablo 28. BNP degerlerinin sonug ile iliskisinin incelenmesi
Acil Servis Sonucu 7. Giin Sonucu 1. Ay Sonucu 6. Ay Sonucu
Morbidite/Mortalite | Morbidite/Mortalite Morbidite/Mortalite | Morbidite/Mortalite
BNP Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
<300 82 5 81 5 83 3 83 4
pg/ml (94.3) (5.7) (94.2) (5.8) (96.5) (3.5) (95,4) (4.6)
>300 2 7 2 7 7 1 4 3
pg/ml (22.2) (77.8) (22.7) (77.8) (87.5) (12.5) (57.1) (42.9)
Ki kare deg=38.691 Ki kare deg Ki kare deg=1.459 Ki kare deg=13.760
p degeri=<0.001* =38.233 p degeri=<0.304 p degeri=0.008*
p degeri=<0.001*

Fisher Exact Test

*p<0.05

Tablo 29. BNP degerleri ile sonug arasindaki iliskinin incelenmesi (Zaman
dilimine gore)

ROSE kriterine gore ise BNP degerinin 300 pg/ml’nin {izerinde olan

hastalar "riskli" olarak degerlendirildiginden bu kesim noktasina gére sonuglarin

dagilimi incelenmistir. Tablo 29'da goriildigii tizere 1. ay sonucu digindaki

sonuglar ile BNP diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit

edilmistir(p<0.05). BNP degeri 300 pg/ml’nin altinda olanlarin %5.7’sinde acil

servis siirecinde morbidite/mortalite ile karsilasilmisken, BNP degeri 300 pg/ml
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ve lzeri olanlarin %77.8’inde acil servis siirecinde morbidite/mortalite ile
karsilagilmistir. Benzer sekilde 7. giin sonunda ve 6. ay sonunda BNP degeri 300

pa/ml ve iizerinde olanlarda morbidite/mortalite ile karsilagsma orani belirgin

derecede yiiksektir.
AS 7. Giin 1. Ay 6. Ay
Duyarhlik % 58.33 (27.67- 58.33 (27.67- 25.00 (0.63- 42.86 (9.90-
*) 84.83) 84.83) 80.59) 81.59)
Segicilik % (¥)  97.62 (91.66- 97.59 (91.57- 92.22 (84.63- 95.40 (88.64-
99.71) 99.71) 96.82) 98.73)
Pozitif 77.78 (39.99- 77.78 (39.99- 12.50 (0.32- 42.86 (9.90-
Prediktif Deger 97.19) 97.19) 52.65) 81.59)
Negatif 94.25 (87.10- 94.19 (86.95- 96.51 (90.14- 95.40 (88.64-
Prediktif Deger 98.11) 98.09) 99.27) 98.73)

*(*) %95 Giiven aralig1

Tablo 30. BNP'nin senkop hastalarinda ciddi sonuglar1 6ngérmedeki sensitivite,
spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri

Tablo 30'da BNP'nin acil servis siirecindeki, 7 giin, 1 ay ve 6 aylik
morbidite ve mortaliteyl Ongdrmedeki basarisina dair istatistiki bilgiler yer
almaktadir. Duyarlilik genel olarak diisiik olmakla birlikte(%25-58) en yiiksek
acil servis silireci ve 7 giinliik istatistiklerde belirlendi(%58). Segicilik tim
zamanlarda yliksek olarak saptandi(%93-98), 6zellikle acil servis siirecinde ve ilk
7 glinde segicilik %98 geldi. Pozitif prediktif deger acil servis siirecinde ve 7
giinliik siiregte %78,1 ve 6 aylik siireglerde ise %13 ve %43 olarak geldi. Negatif

prediktif deger tiim zamanlar igin yiiksek gelmistir(%94-97).
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5. KISITLILIKLAR:

Calisma tek merkezde gerceklestirilmistir. Acil servisimize 6 ay siire¢
igerisinde senkop sikayeti ile daha fazla hasta basvurmasina ragmen, bazi hastalar
tez formu doldurma siirecinde gozden kagirilmistir. Calisma az sayida hasta ile(96
hasta) gerceklestirilebilmistir. Calismaya dahil edilen hastalar her yas grubundan
var olmakla birlikte, geng yas ve ileri yaslar olmak iizere iki grupta hastalar
yigilmigtir. Bu da geng hastalarda psikojenik sebeplerin 6n planda olmasi, ileri
yaslt hastalarda ise komorbid durumlarin fazla olmasi ile ilintili olabilir. Tiim
hastalara fizik muayenede rektal inceleme ve postural hipotansiyon
degerlendirmesi yapilmamaistir, bu durum yanlis sonuglar dogurmus olabilir. BNP
testi tiim hastalara basvuru sirasinda(bir kez) uygulanmistir. BNP diizeyinin takibi
yapilmadigindan, BNP diizeyi ile senkop hastalarinin prognozu arasindaki iliski
net olarak ortaya konamamis olabilir. Ayn1 zamanda bizim ¢alismamizda BNP
degerinin yiiksek oldugu hastalar ileri yasta hastalar idi, bizim hastalarimizda
morbidite veya mortalite gelisen grupta kotii prognoz daha ziyade ileri yas ile
ilintili olabilir. Calisma formuna hastalarin kullanmakta olduklar1 ilaglarin net ve
eksiksiz olarak kaydedilmedigi goriildii, bu durum ilag iliskili senkoplarin

saptanmasini engellemis olabilir.
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6. TARTISMA

Acil servis bagvurularinin ortalama %1 kadar1 senkop sebebiyle
gerceklesmektedir. Bu hastalarin acil servisteki degerlendirilmesi hayati 6nem
tasimaktadir. Hali hazirda var olan rehberlerde acil serviste uygulanmasi gereken
yaklasima yonelik oneriler olmakla birlikte, acil servis i¢in sinirlari ¢izilmis ve
tamamlanmis bir algoritma bulunmamaktadir.

Acil servise senkop ile bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde risk
degerlendirmesi en 6nemli noktalardan birini olusturmaktadir. Literatiire giren
risk siiflama sistemlerinin sayis1 10'un iizerinde olmakla birlikte, biz bu
calismada en sik kullanilan ve acil servis i¢in dizayn edilen San Francisco senkop
kurallart ile 2010 y1l1 itibariyle literatiire giren ROSE kurallarini prognozu
belirlemedeki basarist a¢isindan karsilastirdik. Ek olarak ROSE kriterlerinden biri
olan BNP yiiksekliginin senkopta kotii prognoz ile iligkisini inceledik. ROSE'u tez
konusu yapmamizin sebebi, acil serviste kullanim i¢in pratik olusu ve yapilan
derivasyon ve validasyon ¢aligmasinin kayda deger sonuglaridir. ROSE kriterleri
ile SFRS'nin 7. giin, 1. ay ve 6. ay sonundaki prognozu belirlemedeki etkinligini
karsilastirdigimizda ROSE kriterlerinin segiciliginin daha yiiksek olmas1 disinda
anlamli bir fark saptamadik. Bizim ¢alismamizda her iki risk siniflama sistemi de
prognozu kotii sonuglanan hastalart ayirt edebildi(Skor>0). 1. ay disindaki
sonuglarda BNP diizeyleri ile prognoz arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski tespit ettik(p<0.05). Calismamiz siiresince BNP degeri 300 pg/ml’nin
altinda olanlarin %5.7’sinde acil servis siirecinde morbidite/mortalite ile
karsilagilmigsken, BNP degeri 300 pg/ml ve {izeri olanlarin ise %77.8’inde

morbidite/mortalite gelisti.
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Framingham Heart Study dahilindeki 7814 hastanin 822'sinde acil servise
bagvuru nedeni senkop olarak goriilmektedir(23). Blanc ve ark'nin yaptigi 1 yillik
prospektif bir calismada acil servise 37.475 hasta bagvurmus, bu bagvurularin
475'1(%1.2's1) senkop sebebiyle ger¢eklesmis(3). Quinn ve ark'nin yaptigi
calismada 20 aylik bir siiregte s6z konusu acil departmanina 58.884 hasta
basvurmus, bu hastalarin %1.4'linde basvuru sebebi senkop olarak raporlanmas.
Literatiirde bir¢ok kaynakta acil servis basvurularinin %1-6'sinin senkop ile ilintili
oldugundan bahsedilmektedir. Bizim yaptigimiz ¢alismada da 1 Temmuz 2014 ve
31 Aralik 2014 tarihleri arasindaki 6 aylik donemde acil servis bagvurularinin
%1.35'i senkop sikayeti ile oldu. Bu oran daha 6nceki ¢alismalar ile uyumludur.

Quinn ve ark'nin 684 hastalik ¢alismasinda hastalarin %59'u kadin imis ve
ortalama yas 62 olarak raporlanmig. Colivicchi ve ark'nin 270 hastalik
calismasinda ise %54 hasta kadin cinsiyetten olugsmakta, 14-88 yas aralig1 mevcut
ve yas ortalamast 59.5+24.3 olarak bulunmug(47). ROSE c¢alismasinda kadin
cinsiyetteki hastalarin orani %56, yas ortalamasi ise 63.8+21.2 imis(12). Bizim
yaptigimiz c¢alismada hastalarin 62’si(%64.6) kadin, 34°1i(%35.4) erkekti. Yas
araligi 18 ile 90 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 43.69+21.52 olarak
saptandi. Morbidite/mortalite  gelismeyen hastalarimizin = %54 45  yas
altindayken, kotii prognoz gelisen hastalarin %66's1 65 yas lizerindeydi. Ayrica
kadinlarin %71.0’inin erkeklerin ise 64.7’sinin senkop aninda taniginin mevcut
oldugunu gordiikk. Biz calismamizda, kadin cinsiyette hastalar1 daha fazla,
taniklilik oranin1 erkek cinsiyete oranla daha yiiksek ve yas ortalamasint ROSE
calismasi ile benzer fakat diger ¢alismalardaki oranlara gore daha diisiik tespit

ettik. Bu durumun goz ardi1 edilemeyecek sebeplerinden biri psikojenik sebeplerle
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ve sekonder kazang elde etmek amaciyla yapilan gen¢ yas grubundaki hasta
bagvurulariin ¢oklugu olabilir diye diisiinmekteyiz.

Quinn ve ark'in ¢alismasinda ciddi sonuglanan hastalarin %15'inde, diger
hastalarin %4'liinde sistolik kan basinci<90 mmHg imis, yine kalp hizinin <50/dk
veya >110/dk oldugu hastalarin orani ciddi sonuglanan grupta %54 diger
hastalarda %5.8 bulunmus. Ayni ¢alismada solunum sayisi fazla olan ve oksijen
saturasyonu diisiik olan hasta grubunda prognozun daha koti oldugu
raporlanmig(4). Bizim galismamizda sistolik kan basinct 90 mmHg ve altinda olan
hastalar tiim hastalarin %22'siydi. Hastalarimizin %3"inde kalp atimi 50/dk'nin
altindaydi. Oksijen saturasyonunun %94'n altinda saptandigi hastalarin orani
%14.6 saptandi. Vital bulgulari anormal olan hastalarda morbidite ve mortalite
oranlar1 da diger caligsmalarla uyumlu sekilde daha yiiksek saptanmistir.

Hastalarimizin %73'{inde fizik muayene normaldi. 2 hastada dijital rektal
muayene pozitif(melena) olarak saptandi. Hastalarin %30'una rektal muayene
yapamadik. Her hastaya rektal muayenenin yapilamamamis olmasi bu oranlarin
oldugundan daha diisiik goériinmesiyle sonuglanmis olabilir. Reed ve ark'nin
caligmasinda da "gastrointestinal kanama siiphesi olan hastalara" dijital rektal
muayene yapilmasi onerilmistir, ROSE kriterlerinden biri olmasina ragmen
hastalarinin %13'line rektal muayene yaptiklarr goriilmiistiir. ROSE calismasinda
pozitif rektal muayenesi olan 9 hasta, bradikardisi olan 6 hasta ve anemisi olan 9
hastada kotii prognozla karsilasildigi goriilmiistiir(12). Biz de rektal muayenede
melena saptadigimiz 3 hasta, hematokrit degeri %30'un altinda olan 9 hasta ve
bradikardisi olan 2 hastamizda ciddi sonuglarla karsilastik.

Postural hipotansiyon hig¢bir hastada saptayamadik ¢iinkii hastalarin

%89'una postural hipotansiyon degerlendirmesi yapamadik.
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Calismamiza dahil olan hastalardan daha 6nce tibbi 6zge¢misinde
herhangi bir hastalig1 bulunmayan hasta sayisi sadece 15 kisi idi(%15,4).
Soteriades ve ark'nin yapmis oldugu c¢alismada hastalarinin %21.6'sinin rekiirren
senkop oldugu raporlanmig(23). Reed ve ark'nin ¢alismasinda da tibbi dykiide
%43 hastanin senkop ataginin ilk olmadigi raporlanmig(12). Sarasin ve ark'nin
calismasinda ise %54 oraninda daha 6nce senkop ge¢irmemis hastalar
bagvurmus(62). Biz kendi ¢alismamizda hastalarin %41'inin daha 6nce de en az
bir kez senkop atagi gegirmis oldugunu gordiik, bu oran daha 6nce yapilan
caligmalardaki rekiirrens oranlari ile uyumlu goriinmektedir. Yine Soteriades ve
ark'nin yapmis oldugu ¢alismada 6zge¢misinde HT olan hastalarin oran1 %59 imis
, DM %6 hastada, iskemik kalp hastalig1 %10 hastada, gecirilmis SVO %10
hastada raporlanmig(23). Kendi ¢alismamizda ise hastalarimizin %10'unda DM,
%15'inde HT, %7'sinde bilinen iskemik kalp hastaligi, %1'inde bilinen kalp kapak
hastalig1, %5'inde bilinen kalp yetmezligi, %5'inde gecirilmis SVO
bulunmaktaydi. Ozge¢misinde kalp hastaligi ve SVO gibi hastaliklarin bulunma
oraninin diger ¢alismalara oranla diisiik olmasinin sebebi, hasta grubumuzun daha
geng olmasi olabilir.

Quinn ve ark'nin ¢alismasinda ciddi veya iyi sonuglanan tiim hastalarin
yaklasik %35'inde prodromal semptomlar, %7'sinde eforla birliktelik, %4'iinde
carpinti, %15'inde diaforez, %3'linde inkontinans, %20'sinde bulanti, %3'linde
karin agrisi, %2'sinde sirt agrisi raporlanmis. Gogiis agrisi(%22) ve nefes
darlig1(%14) semptomlar1 ciddi sonuclanan grupta bariz olarak yliksek oranda
goriiliirken, bas agris1(%16) ve vagal semptomlara(%32) da benign senkop
etiyolojisi olan grupta daha fazla rastlanilmig(4). Reed ve ark'nin ¢alismasinda

hastalarin %7'sinde gogiis agrisi, %62'sinde prodromal semptomlar, %4'tinde

44



carpinti, %6'sinda eforla birliktelik raporlanmis(12). Bizim ¢alismamizda ise
hastalarimizin semptomlarina bakildiginda %14'tinde gogiis agrisi, %16'sinda
nefes darlig1, %36'sinda prodromal semptomlar, %16'sinda ¢arpint1 tariflendigini
gordiik. Senkoplarin %7'si efor iligkiliydi. %15 hasta asemptomatikti.
Morbidite/mortalite gelisen hastalarimizin %41'inde nefes darligi, %41'inde HT,
%?25'inde DM, %25'inde bilinen iskemik kalp hastaligi, %25'inde bilinen kalp
yetmezligi oldugunu gordiik, bu oranlar literatiirdeki diger ¢aligmalarla da uyumlu
sekilde iyi prognozla sonuglanan hastalarimiza gére anlamli derecede yiiksekti.
Anormal EKG, senkoplu hastalarda bir¢ok risk siniflama sisteminde kriter
olarak yer almaktadir. Quinn ve ark'nin ¢alismasinda hastalarin %23'tinde
anormal EKG(yeni degisen) saptanmistir, hastalarin %9'unda ise siniis ritmi
disindaki anormal ritmler saptanmistir. EKG bozuklugu ile ciddi sonuglar
arasinda korelasyon oldugu bu ¢alismada raporlanmistir ve EKG'si bozuk olan
hastalarda morbidite-mortalite 2-3 kat daha fazla goriilmiistiir. Kapoor ve ark'nin
calismasinda hastalarin %22'sinde normal EKG, %18'inde non-spesifik ST
degisiklikleri, %27'sinde ileti bozuklugu, %16'sinda gegirilmis miyokard
enfarktiisiine dair bulgular, %12'sinde ventrikiil hipertrofisi ve %12'sinde ritm
anomalileri raporlanmig(63). Reed ve ark'nin ¢aligmasinda ise hastalarin
EKG'lerinin %91'1 normal siniis ritminde imis, %14 hastada PR uzamasi, %3
hastada siniisal bradikardi, %24 hastada patolojik Q dalgasi, %14 hastada D3
derivasyonu disinda Q dalgasi, %14'inde uzun QT, %5'inde genis QRS
mevcutmus(12). Senkop hastalarinda EKG ¢ekilmesi, maliyeti diisiik, pratik ve
non-invaziv oldugu i¢in ilk incelemede rutin olarak 6nerilmekle birlikte uzun QT
sendromu ve Brugada gibi birkag¢ hastalik disinda diagnostik etkinligi diigiiktiir.

Literatiirde sadece Quinn ve ark'nin yaptiklari ¢alismada anormal EKG ciddi
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sonugla sonlanim i¢in en dnemli degisken olarak raporlanmistir. Biz
hastalarimizin %41.5'inde normal EKG ile karsilastik. %31'inde siniis tasikardisi,
%27'sinde nonspesifik ST-T degisiklikleri, %1'inde siniis bradikardisi, %1'inde
atrioventrikiiler blok, %3'iinde ventrikiiler tasikardi, %7'sinde D3 derivasyonu
disinda Q dalgasi, %1'inde uzun QT, %4'linde atriyal fibrilasyon, %4 hastada sol
dal blogu, %1'inde ST elevasyonu mevcuttu. Bizim ¢alismamizda normal EKG ile
karsilasma orani daha yiiksek oldu. Non-spesifik ST-T degisiklikleri, siniis
tagikardisi ve Q dalgalari ile karsilagma oranlarinin literatiirdeki diger ¢alismalarla
korele oldugunu gordiik. Ventrikiiler tagikardi ile gelen 3 hastada ise morbidite
gelisti.

Senkop hastalarinda rutin goriintiileme tetkiklerinin gerekliligine dair
herhangi bir goriis birligi yoktur. Rehberlerde EKG disinda herhangi bir tetkik
rutin olarak Onerilmemektedir(7). Sarasin ve ark'nin yaptigi calismada bilinen
kalp hastaligi olan, EKG'si anormal olan veya aort stenozu siiphesi olan hastalara
EKO uygulanmasmin diagnostik agidan anlamli oldugu raporlanmistir(62).
Kapoor ve ark. beyin tomografisinin yalnizca %4 senkop hastasinda tanisal deger
tasidigini raporlamiglardir. Ayni zamanda karotid veya vertebrobaziler TIA'larin
senkop semptomuyla  basvurusunun olduk¢a  nadir  oldugundan
bahsetmislerdir(64). Biz ¢alismaya aldigimiz 96 hastadan 56’sinda goriintiileme
tetkiklerinden herhangi birini uygulamadik. Calismamizda her 5 hastadan birine
kraniyal tomografi istendigini gordiik. 3 hastaya da SVO stiphesiyle kraniyal MR
cekildi. Fakat sonuglar normal olarak yorumlandi. Kraniyal tomografi isteme
konusunda klinigimizde esigin diisiik tutulmus oldugu sdylenebilir. Abdomen
tomografisi ¢ekilen 1 hastada intraabdominal kanama saptadik, endoskopi yapilan

2 hastada aktif gastrointestinal kanama mevcuttu. Toraks BT anjiografi ¢ekilen 1
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hastaya da pulmoner tromboemboli tanist koyduk. EKO uygulanan 2 hastadan
I’inin sonucu normal iken digerinin sonucu anormal(kinezi bozuklugu) geldi.
Hastalarimizin %58'inde anormal EKG var iken EKO yapilan hastalarin sayisinin
az olmas1 muhtemelen ¢alismanin yapildig1 zaman diliminde acil servis igerisinde
ultrasonografi cihazinin olmamasit ve kardiyologlarin da senkop hastalarina
yaklasimda EKO'nun gerekliligine inanmamalari, zaman/bilgi eksikligi veya

teknik yetersizliklerden dolay1 EKO yapamamalarindan kaynaklanmaktadir.

Senkop ile BNP iliskisini ve BNPmnin kardiyak/non-kardiyak senkop
aymrimindaki yerini arastiran ilk ¢alisma 2004 yilinda Tanimoto ve ark. tarafindan
yapilmistir. 148 hastanin 61'inde kardiyak etiyoloji saptanmis, BNP'nin kardiyak
etiyolojiyi  belirlemedeki  sensitivitesi %82, spesifitesi %92 olarak
raporlanmistir(54). Reed ve ark'nin 2007 yilinda yayimladiklari ¢aligmada >100
pg/ml degerinin senkop hastalarinda ciddi prognozu gostermede sensitif oldugu,
>1000 pg/ml degerinde ise yiiksek pozitif prediktif deger ve spesifite ile birlikte
oldugundan bahsedilmektedir(49). Reed ve ark. ROSE ¢alismasinda kotii prognoz
gelisen 39 hastanin sadece 16'sinda(%41), kardiyovaskiiler orijinli morbidite
gelisen 22 hastanin 8'inde(%36) ve mortalite gelisen 9 hastanin 8'inde(%89)
BNP>300 pg/ml oldugunu raporlamislardir. BNP'nin mortaliteyi degerlendirmede
negatif prediktif degerini %99.8 olarak saptamislardir(12). Yine Reed ve ark.
ROSE'dan 1 y1l sonra yayimladiklar1 31 hasta ile sekillendirdikleri kiiciik 6lcekli
bir calismada BNP'nin 8 saat-1 haftada pik diizeye ulastigini, en ge¢ 4. hafta
sonunda ise normal diizeye dondiigiinii gdzlemlemislerdir, pik ve normal diizeye
inmesi i¢in gerekli siirelerin  kisiden kisiye degisiklik gosterdigini
belirtmislerdir(55). Biz yaptigimiz c¢alismada 96 hastanin 17'sinde kotii

prognoz(6's1 mortalite) ile karsilastik, bu hastalarin 8'inde BNP>300 pg/ml idi.
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BNP'in 300 pg/ml'den daha yiiksek oldugu ve ciddi prognoz ile birlikte olmayan
tek bir hasta vardi(BNP:301 pg/ml olan hasta). BNP'nin senkop hastalarinda ciddi
prognozu belirlemedeki sensitivitesini biz tiim zamanlarda(Acil servis siirecinde,
7. glinde, 1. ve 6. ay sonunda) diisiik olarak bulduk(%25-58), spesifitesi %92-98
arasinda degismekle birlikte acil servis siirecinde ve ilk 7 giinde en yiiksekti.
Pozitif prediktif degeri acil servis siirecinde ve ilk 7 giin ic¢in yapilan
istatistiklerde %78 civarinda olmakla birlikte 1. ve 6. ay igin yapilan
istatistiklerde disik geldi(%12 ve %46). BNP'nin morbidite-mortalite ile
iligkisine dair negatif prediktif degeri tiim zamanlar i¢in yiiksek geldi(>%94),
Ozellikle 1. ay sonundaki degerlendirmelerde %96.5 olarak raporlandi. Bizim
buldugumuz degerler ROSE c¢aligmasi ile benzerdir. Bizim c¢alismamizda BNP
yiiksekliginin(>300 pg/ml) senkop hastalarinda kotii prognoz ile iliskisine dair
ozellikle ilk 7 glinde korelasyon oldugunu destekleyen sonuglar ortaya ¢ikmistir.
Acil servise basvuran hastalarin diisiik/orta veya yiliksek riskli olarak
siiflandirilmas1 subjektif olabilmektedir, acil serviste senkop ile ilgili temel
sorun budur. Literatiire bakildiginda kisa dénem prognozu tahmin etmek igin
Quinn ve ark. tarafindan gelistirilen San Francisco senkop kurallarina dair ¢aligma
haricindeki ¢aligmalar biiylik oranda ya acil servis i¢in pratik degildir veya diisiik
Olgekli c¢alismalar olup etkinligi belirsizdir(7). ROSE kriterleri acil servis i¢in
kullanima uygundur, yapilan derivasyon ve validasyon c¢alismalarinda yiiksek
sensitivite ve spesifite saptanmistir ancak 2010 yilinda literatiire girmis yeni bir
risk smiflama sistemidir ve eksternal validasyonu devam etmektedir. Reed ve
ark'nin Royal Infirmary of Edinburgh Acil Departmaninda yaptiklari bu ¢aligmada
hastalarinin ~ %46'sina  hastane yatist  verdikleri raporlanmig(12). Acil

departmanimizda calisan arastirma gorevlisi doktorlar tarafindan hastalar biiytlik

48



oranda kendi tecriibelerine dayanilarak degerlendirildi(%42), %27 hasta kidemli
hekimin yonlendirmesi ile, %21'1 San Francisco senkop kurallarina dayanilarak ve
%6 hasta da ROSE kriterlerine gore ele alindi. Hastalarimiz ortalama olarak 6.5
saat acil serviste kalmislar(en az 40 dakika, en fazla 78 saat). Hastalarimizin
%74'i yapilan degerlendirme ile diisiik riskli bulunarak tarafimizca taburcu
edilmis, %10 ise acil servisten kendi istekleriyle ayrilmigtir. Yatakli servislere
yatan hastalarin oran1 %4, yogun bakim iinitelerine yatisi yapilan hastalarin orant
ise %9 idi. Hastalarin %2'si ise diger merkezlere nakledildi. Taburculuk
oranlarimizin yiikksek olmasi(hastaneye kabul oranlarinin diisiik olmasi),
hastanemizde veya acil departmanimizda senkop iinitesi/gdzlem iinitesi olmamasi,
yatakli servislerdeki doluluk nedeniyle hasta yatislarinda gecikme ve
yetersizlikler bulunmasindan kaynaklanmis olabilir. Diger taraftan literatiirde
diisiik/orta riskli hastalarin da 24-48 saat klinikte gozlenmesinden bahseden
yayinlar oldugu gibi, bu gozlemin uzun vadede hastalarda gelisebilecek ciddi

sonuglar iizerine olumlu etkisi olmadig1 gorilmistiir(7).

Soteriades ve ark'nin yaptig1 822 hastalik ¢aligmada hastalarin %36'sinin
tanisinin konulamadigi raporlanmistir. Ayni ¢alismada senkop etiyolojisinin %10
kardiyak, %4 SVO, %5 epileptik nobet, %21 vazovagal, % 9 ortostatik, %7
medikasyon iligkili ve %7 diger nedenlerden kaynaklandigi goriilmiistiir(23).
McCarthy ve ark'nin yaptigi 214 hastalik tek merkezli bir calismada %12
kardiyak, %6 belirsiz, %1.5 diger nedenler etiyoloji olarak raporlanmis. %11
hasta ise ileri incelemeyi kabul etmediginden tani netlestirilememis. Bizim
calismamizda ise 96 hastanin %37.5’1 vazovagal senkop, %18.76’s1 ortostatik
senkop, %15.3°1 psikojenik, %8.33’li kardiyak senkop ve yine %38.33’1 ise

epileptik nobet tanisi aldi. Ancak bu tanilarin yalnizea %10'u tarafimizca kesin
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tan1 olarak raporlanmistir. Hastalarin almis oldugu tanilar literatiirdeki oranlar ile
genel olarak uyumlu goriinmektedir. Psikojenik nedenlere baglanmis senkop
hastalarinin orani yiiksek goriinmektedir, bu da ¢alismamizdaki gen¢ ve kadin
cinsiyette hastalarin gorece ¢oklugu ile, vazovagal/refleks etiyolojinin
belirlenmesindeki zorluk ve ileri tetkiklerin yapilamamig olmasi ile ilintili olabilir.

Reed ve ark'nin ¢aligmasinda 1 aylik siirecte 529 hastanin 39'unda ciddi
sonucla kargilasilmis, bu 39 hastanin 22'sinde morbidite/mortalite kardiyak
nedenli olarak raporlanmis. 39 hastanin 8'inde ve diger bir hastada daha 1 aylik
stirecte mortalite gozlenmis(12). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin acil serviste
bulunduklan siire i¢inde mortalite ile karsilasilmadi. Bu siire¢te hayati aritmi
gelisenlerin oran1 %3.1, akut MI saptananlarin orani %2.1 ve 2 {initeden ¢ok ES
replase edilen hastalarin oran1 %2.1°dir. 2 hastaya (%2.1) hem 2 {initeden ¢ok ES
replase edildi hem de akut endoskopik girisim uygulandi. 1 hastaya (%1.0) ise
hem 2 iiniteden ¢ok ES replase edildi, hem de akut cerrahi girisim uygulandi. 7.
giiniin sonunda ise morbidite/mortalite goriilmeyen hastalarin oran1 %95.8’e ¢ikti.
1 hastada (%1.0) mortalite ile karsilasildi. Biz hastalar1 7. giin, 1. ay ve 6. ay
sonunda degerlendirmek iizere 6 ay boyunca takip ettik. 1. ay sonunda ciddi
prognoz ile karsilasiimayan hastalarin oran1 %94.7, 6. ay sonunda ise %91.6 idi.
Mortalite oraninin en yiiksek oldugu(%5.3) donem, 6 ayhk takiplerde
gorilmiistiir.

Quinn ve ark'min 7 giinlik prognoza dair yaptiklar1 684 hastalik
derivasyon kohort ¢alismasinda sensitivite %96.2, spesifite %61.9, PPD %24.8 ve
NPD %99.2 olarak raporlanmistir(4). 2006 yilinda bu kez 1 aylik prognoz igin
yapilan validasyon calismasinda ise sensitivite %98, spesifite %356'larda

raporlanmistir(44). San Francisco validasyon calismalarinin higbirinde sensitivite
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%100 olamamistir. Bizim yaptigimiz calismada ise, 7 giinlik siirecte San
Francisco skorlamasinin duyarlililigt %100 iken, ROSE skorlamasi ciddi
sonuglanan 8 hastayi diisiik riskli olarak adlandirdi(Duyarlilik %91,6). 7 giin, 1 ay
ve 6 aylik takiplerde her iki skorlama sisteminin segicilik ve PPD degerleri
birbirine yakin bulundu, bu degerler istatistiksel agidan anlamli degildi. Yine 7
giin icerisinde San Francisco skorlama sisteminin NPD'i %100 iken, ROSE
skorlamas1 1 hastayr yanlis olarak diisiik riskli olarak yorumlamistir. Yani 7
giinliik stirecte San Francisco siniflamasi ROSE'a oranla morbidite-mortalite
riskini ongdrmede daha basarili olmustur. 1 aylik takipte ise San Francisco
skorunun duyarliligi %100 iken ROSE'un duyarliligit %50 geldi, sonug
istatistiksel agidan anlamsiz olarak yorumlandi. Yine 1 ay icerisinde ROSE kotii
prognozla sonuglanan 1 hastay1 tespit edemedi, San Francisco skorlama sistemi
%100 NPD ile riski 6ngérmede ROSE'dan daha basarili olarak raporlandi. 6 aylik
takipte hem San Francisco hem de ROSE duyarlilik, secicilik, PPD ve NPD
acisindan benzer etkinlik sergilemistir. Sonug olarak bizim yaptigimiz ¢alismanin
sonuglarma gére ROSE skorlamasi senkop hastalarinda risk tahmininde San

Francisco kriterlerinin 6niine gegememistir.
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7. SONUC ve ONERILER

Senkop hizli baglangig, kisa siire ve spontan tam iyilesme ile karakterize,
gecici global serebral hipoperfiizyona bagli bir gegici biling kaybidir. Senkop
yerine gegici biling kaybi(T-LOC) terimi de kullanilabilmektedir. Senkop acil
servislere basvuran hastalarin ise %1-3 kadarini olusturdugundan dolay1 6nemli
bir halk saglig1 sorunudur.

Senkop ile acil servise gelen hastalarda taninin derhal konulmas,
etiyolojinin belirlenmesi ve acil tedavisi gerekebilir. Ciinkii senkop basit
bir vazovagal etiyolojiye bagli olabilecegi gibi aort diseksiyonu iliskili
hipotansiyon sonucu da gelismis olabilir.

Biz acil servise senkop ile bagvuran 96 hastayr San Francisco ve ROSE
kriterlerine gore degerlendirdik. 7 giin, 1 ay ve 6 aylik siire sonunda takiplerini
gerceklestirdik. Bu hastalarda her iki skorlama sisteminin morbidite/mortalite
riskini  ongormedeki basarisini ve BNP'nin senkop prognozundaki yerini
aragtirdik. Yaptigimiz ¢caligmada 7. giin ve 1. aya ait istatistiklerde San Francisco
skorlama sisteminin NPD'inin ROSE'a gore daha yiiksek oldugunu, ayni zamanda
1. ayda ROSE'un duyarliliginin daha disiik oldugunu gordiik. 6 aylik risk
belirlenmesinde ise yaptigimiz istatistiklerde her iki skorlama sisteminin
etkinliklerinin paralel oldugu sonucu ¢ikt.

1. ay disindaki sonuglar ile BNP diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki tespit edildi(p<0.05). BNP degeri 300 pg/ml’nin altinda olan
hastalarin ~ %5.7’sinde  acil servis siirecinde  morbidite/mortalite  ile
karsilagilmigsken, BNP degeri 300 pg/ml ve iizeri olanlarin %77.8’inde acil servis
stirecinde morbidite/mortalite ile karsilagildigin1 gordiik. Benzer sekilde 7. giin

sonunda ve 6. ay sonunda BNP degeri 300 pg/ml ve iizerinde olanlarda ciddi
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prognoz ile karsilasma orani, BNP degeri 300 pg/ml'nin altinda olanlara gore
belirgin derecede yiiksek raporlandi.

Acil servise senkop ile bagvuran hastalarin degerlendirmesi i¢in en uygun
risk smiflama sistemi veya algoritmay1 ortaya koymak i¢in daha fazla ¢alismaya
ihtiya¢g vardir. BNP'nin maliyeti yiiksek olmakla birlikte koti prognozla olan
iligkisi sebebiyle risk degerlendirmesinde kullanimi uygun olabilir, fakat rutin
kullantmimin gerekliliginin ve etkinliginin yapilacak yeni c¢aligmalar ile

giiclendirilmesi gerekmektedir.
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9. OZET

Giris: Acil servis bagvurularinin %1-3'"ti senkop sebebiyle
gerceklesmektedir. Senkop oldukga benign vazovagal olaylardan
kaynaklanabilecegi gibi aort diseksiyonu, akut koroner sendrom gibi acil tani ve
tedavi gerektiren ciddi hastaliklardan da kaynaklanabilir. Calismanin birincil
amaci senkop ile acil servise bagvuran hastalarda kisa ve uzun déonem morbidite
ve mortalitenin ongdriilmesinde San Francisco ve ROSE kurallarinin etkinliginin
karsilastirilmasidir. ikincil amag ise BNP(B-tip natriiiretik peptit)'nin senkop
hastalarinda kotii prognozla iliskili olup olmadigini arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma tek merkezli bir prospektif Kohort
caligmasidir. 1 Temmuz 2014 - 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda senkop
sikayetiyle Gazi Universitesi Acil Tip Anabilim Dali Eriskin Acil Servise
bagvuran 18 yas iizeri olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar normal
seyrinde degerlendirilmig, ek olarak tiim hastalardan acil servis basvurusu
sirasinda BNP tetkiki bir kez ¢aligilmis, akabinde hasta/hasta yakinlari ile 7 giin, 1
ay ve 6 ayin sonunda iletisime gegilerek prognozlar1 hakkinda bilgi edinilmistir.

Bulgular: Calismaya %65'i kadin, %35'i erkek olmak iizere 96 hasta dahil
edildi. Hastalarin yas araligi 18-90, yas ortalamasi 43.69+£21.52 idi. Hastalarin
17'sinde(%18) ciddi prognoz gelisti, bunlarin 6's1(%7) mortalite seklindeydi.
BNP>300 pg/ml olan 9 hasta mevcuttu, bu hastalarin 8'inde ciddi prognoz gelisti.
ROSE skorlama sisteminin morbidite ve mortaliteyi ongormedeki sensitivite,
spesifite, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla 1. ayda %50,
%68, %6 ve %97, 6. ayda %100, %72, %23 ve %100 olarak geldi.

Sonug: Bizim yaptigimiz ¢aligmanin sonuglarina gére ROSE skorlamasi

senkop hastalarmin risk smiflamasinda San Francisco kriterlerinin Oniine
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gecememistir. Acil servise senkop ile bagvuran hastalarin degerlendirmesi i¢in en
uygun risk smiflama sistemi veya algoritmay1 ortaya koymak icin daha fazla
caligmaya ihtiyag vardir. BNP'nin maliyeti yiiksek olmakla birlikte koti
prognozla olan iliskisi sebebiyle risk degerlendirmesinde kullanimi uygun
olabilir, fakat rutin kullanimimin gerekliliginin ve etkinliginin yapilacak yeni

caligmalar ile aragtirilmas1 gerekmektedir.
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10. SUMMARY

Introduction: 1-3% of patients have applied to emergency department due
to syncope. Syncope may derive from both benign vazovagal occasions and
serious disorders such as aorta dissection and acute coronary syndrome which
require immediate diagnosis and treatment. The primary target of the study is to
compare the efficiency of San Francisco and ROSE syncope rules for forseeing
short and long term morbidity and mortality on patients who present to emergency
department. The secondary target is to investigate whether elevated BNP is
related to poor prognosis or not for syncope patients.

Materials and Methods: This study is a single-center prospective Kohort.
The patients above 18 who applied Gazi University Emergency Department
between July 1 and December 31 2014 with syncope complaints have been
included in the study. The patients were evaluated normally , in addition BNP test
was applied only once during emergency application, followingly the patients
were communicated for 7 days, 1 month and six months and informed about their
prognosis.

Results: Sixty five percent female and thirty five percent male patients
were included in the study. Patient age range was 18-90 and average of ages
was 43.69+21.52. Serious outcomes occured on 17% of patients, 7% of the
patients were exitus. There were nine patients whose BNP>300 pg/ml, serious
outcomes occured on 8 of these patients. The values of ROSE score system
foreseeing morbidity and mortality came as 50%, 68%, 6% and 97% first month,
100%,72%, 23% and 100% sixth month.

Conclusion: ROSE score can not precede San Francisco criteria on risk

classification of syncope patients according to the results of our study. We need
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more studies to produce the most proper risk classification system and algorithm
so as to evaluate syncope patients presented to emergency department. BNP test
may be appopriate to use for risk evaluation due to its relation with poor
prognosis although its cost is high, but its need for routine use and efficiency

should be investigated with current studies.
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11. EKLER

11.1. Etik Kurul Onay1

GAZi UNIVERSITESI KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

ETIK KURULUNUN ADI Gazi Universitesi Klinik Araghrmalar Etik Kurulu
) K . T . . . e . .
ETIK KURUL ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi 06500 Besevler/Ankara
BILGILERi TELEFON 0312 202 69 58
FAKS 0312202 4673
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr

Acil servise senkop nedeniyle bagvuran hastalarda ROSE ve San Francisco
ARASTIRMANIN ACIK ADI senkop kurallarimin  kisa - ve uzun doénem morbidite ve mortaliteyi
beliriemedeki etkinliginin karsilagtirilmass
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11.2. Tez Olgu Formu

Hasta Adz:

Dosya No:

Yas:

Tarih —
Saat:

Cinsiyet:

Taniklilik: Tanikli

/ Taniksiz

Ayaktan
ambulansi ile

Basvuru:

[ 112

Hasta
Tel.No:

Ates: Nabiz:
°C /dk.

TA:
mmHg

/ SS:
/dk.

SatO,: %

POZITIF MUAYENE BULGULARI:

Rektal Muayene: GIS kanama: Var

[/ Yok

Postural hipotansiyon (>20mmHg fazla diisme): Var | Yok

Gecmiste senkop Oykiisii

Hipertansiyon

Bilinen iskemik kalp hastalig1

Bilinen kalp kapak hastalig1

Bilinen kalp yetmezligi

Epilepsi tanis1 olmasi

Gegirilmis MI

Gegirilmis SVO

GOgiis agrisi

Nefes Darlig1

Senkop Oncesi prodromal
semptomlar

Carpint1

Nobet aktivitesine tanik
olunmasi

Varsa postiktal fazin stiresi:

Efor iligkili senkop

Travma iligkili senkop

Diger:

EKG:

RITM:

HIZ:

NORMAL EKG:

DIGER:

Degisiklik varsa
kontrol EKG’leri:

Hb: Hct:

Plt:

INR:

BNP: CK:

CK-MB:

Troponin I

BUN: Cr:

DIGER PATOLOJIK TETKIK SONUCLARI:




GORUNTULEME SONUCLARI:

PAAC :

Ekokardiyografi:

Tomografi:

Koroner
Anjiografi

Diger

HASTANIN DEGERLENDIRILMESI:

Kendi tecrubesi

Boston senkop kurallar1

Kidemli hekimin yonlendirmesi

ROSE

San-Francisco senkop kurallari

Diger senkop kurallarindan biriyse,
hangisi:

Diger:

CALISMA KRITERLERI:

Dahil Edilme Kriterleri

Dislama Kriterleri

o 18 yasini doldurmak
o Senkop ile acil servise bagvurmak

o 8 yasindan kiigiik olmak

o Travma iliskili senkop

e Hipoglisemi

e [5dk’dan uzun postiktal fazi olan nobeti olan
hastalar

o Iume diigiindiirecek devam eden norodefisiti
olan hastalar

o VYiiksek doz alkol alimi olan veya diger herhangi
intoksikasyon bulgusu/siiphesi olan hastalar

e  Gebe hastalar

e Renal yetmezlik/Yiiksek kreatinin degeri

e Calismaya katilmay: kabul etmeyen hastalar

Acilde Konulan Son Kesin /

Tani(varsa): Muhtemel

Yatig/Taburculuk: | oo Onerileri ile
taburcu edildi.
.................................................... servisine/yogun bakimina
yatis1 yapildi.

Akut M1 saptand.

Hayat: tehdit eden aritmi gelisti.

Pace takildr.

Goriintiilemeyle dogrulanan PTE saptandi.

SVO(iskemik/hemorajik) saptandi.

2 U’den fazla ES replasmani yapild.

Akut cerrahi/endoskopik girisim uygulandi.

Respiratuvar  / Kardiyak arrest gelisti.

Exitus

Acilden Cikig Acilden Cikis
Tarihi: Saati:
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FORM —2

Hasta Adi: Dosya No:
Yas: Tarih —
Saat:
Cinsiyet: Taniklilik: | Tanikli  / Taniksiz
Bagvuru: Ayaktan / 112 Hasta
ambulansi ile Tel.No:

SAN FRANCISCO SENKOP KURALLARI:

Konjestif kalp yetmezligi ykiisii

Hematokrit <%30

Anormal EKG

Nefes darlig1

Triyajda Olciilen sistolik Ta<90 mmHg

SKOR:

ROSE KURALLARI:

Yiiksek BNP(>300 pg/ml)

Bradikardi <50/dk (ED i¢inde veya hastane dncesi donemde)

Rektal muayenede kan tespit edilmesi

Anemi (Hb<9 g/dl)

Gogiis agrist iligkili senkop

EKG’de D3 disindaki bir derivasyonda Q(+)

Oda havasinda s02<%9%4

SKOR:

Acilde Konulan Son Kesin /Muhtemel:

Tani(varsa):

Yatig/Taburculuk: | oo onerileri ile
taburcu edildi.
.................................................... servisine/yogun
bakimina yatis1 yapildi.

Respiratuvar ~ / Kardiyak arrest gelisti.

Exitus

Acilden Cikis Tarihi: | | Acilden Cikis Saati: |

HASTANIN 7. GUN, 1. AY VE 6. AYDAKI DURUMU:

AMI

Hayti tehdit eden aritmi

Kalp pili /ICD takilmas:

PTE

SVO(iskemik/hemorajik)

2 U’den fazla ES replasmani

Akut cerrahi/endoskopik girisim
uygulanmasi

Exitus

Diger:

7. giin

1. ay

6. ay
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