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YASLILARDA SENKOP
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Senkop, global beyin hipoperflizyonuna bagli, aniden ortaya ¢ikan, kisa
stireli ve kendiliginden tam bir diizelmeyle sonuclanan, gegici bir biling kayb1
olarak tanimlanir. Giiniimtzde senkop tablolari ti¢ grupta incelenir: refleks sen-
koplar, ortostatik hipotansiyona bagli senkoplar ve kardiyovaskiiler senkoplar.
fleri yaslarda ortostatik hipotansiyon, hassas karotis sendromu ve kardiyovas-
kiiler nedenler 6n plandadir. Yagl insanlarda ¢cogu kez birgok neden birlikte
bulundugundan ve alinan tibbi 6ykiiniin gtvenilirligi kisith olabildiginden, sen-
kop nedenini kesin olarak belirlemek kolay olmayabilir. Gegici biling kaybiyla
bagvuran tim olgularda oldugu gibi yagli insanlarda da degerlendirme ayrintil
bir 6yki alinmast, fizik baki ve EKG kaydi ile baglar. Karotis masaji ve ortostatik
kan basinct 6lgiimiint de igeren bu ilk degerlendirmeyle tablonun gercek bir
senkop olup olmadigi, etiyolojisinin belirlenip belirlenemedigi ve en énemlisi
bireyin 6lim ya da kardiyovaskiiler olaylar icin yiiksek risk tastyip tasimadigina
iligkin bir bilgi edinilir. Yash olgularin %90’inda standart tanisal yaklasimla sen-
kopun etiyolojik kesin tanisi konulabilir. Tan1 konulamayan olgularda ortostatik
stres testleri, ambulatuar EKG kayitlari gibi ek degerlendirmeler yapilir. Sonug
olarak nedeni belirlenebilen bir senkopu olan bireylerde tedavinin temel hedefi,
yasam slresinin uzatilmasi ile ataklarin tekrar etmesinin ve fiziksel hasarlanma-
nin 6énlenmesidir.

Anahtar Sézciikler: Yasli; Senkop

SYNCOPE IN ELDERLY
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Syncope is defined as a transient-loss of consciousness due to transient
global cerebral hypoperfusion characterized by rapid onset, short duration,
and spontaneous complete recovery. Currently, syncope is classified into three
groups: syncope of reflex origin, syncope due to orthostatic hypotension and
cardiovascular syncope. Orthostatic hypotension, carotid sinus disease and car-
diovascular diesases are the major causes of syncope in patients with advanced
ages. However, it may not be easy to determine the main cause of synopal
episodes in the elderley population since several casues are frequently present
alltogether patients and the reliability of medical history can be limitied in these
patients. Similar to all other cases with syncope, elderly people are initially eva-
luated by a detailed medical history, physical examination and an ECG recor-
ding. Following this initial evaluation consisting of carotid sinus massage and
orthostatic blood pressure measurement, a decision can be made whether the
episode is a true syncope, its etiology can be defined and whether the patient
has a risk for death and/or cardiovascular events. Etiology of the syncope can
be defined in almost 90% of the patients with older ages by a standard diag-
nostic approach. If a diagnosis can not be made, additional tests like orthostatic
stres tests and ambulatory ECG recordings are used. Finally, in elderly patients
with syncopal episodes of a certain etiology, therapy mainly aims to prolong life
as well as to prevent the recurrences and physical injuries.
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Genel tanim, mekanizmalar ve sinifflama

Senkop, gectigimiz yil yayinlanan Avrupa kilavuzunda;
“global beyin hipoperfiizyonuna bagli, aniden ortaya cikan,
kisa streli ve kendiliginden tam bir diizelmeyle sonuclanan,
gecici bir biling kaybi” olarak tanimlanmuigtir (1). Kalp debisi-
nin ya da periferik damar direncinin diigmesinin sonucu ola-
rak beynin kanlanmast azaldiginda senkop gerceklesir. Bu
yaklagimla senkop, temel mekanizmasina vurgu yapilarak
diger gecici biling kayb1 durumlarindan ayrilmigtir..

Gulntimiizde senkop tablolarinin (i¢ grupta incelenme-
si onerilir: refleks senkoplar, ortostatik hipotansiyona bagl
senkoplar ve kardiyovaskiiler senkoplar (1) . Bu Klinik tab-
lolardan kardiyovaskiiler senkoplarda temel mekanizma ge-
nelde sadece kalp debisinin diismesiyken diger iki grupta alt-
ta yatan hastaliklara gére her iki mekanizma da rol alabilir.

Refleks senkoplar (Nokardiyojenik, Noral araci-
1 senkoplar)

Dolagimin kontrolini saglayan kardiyovaskiiler ref-
lekslerin cesitli tetikleyicilerle uygunsuz bigimde ortaya ¢i-
kabildigi farkli durumlarin ortak adidir. Tetikleyici etmene
yanit olarak vazodilatasyon ve/veya bradikardi geliserek
kan basinci diger ve sonug olarak beyin perflizyonu aza-
lir. Refleksin “afferent” yolu tetikleyicilerden gelen sinyalleri
tagirken efferent yolu hipotansiyon ve/veya bradikardi olus-
masina neden olur. Bradikardi veya asistoli tablosu 6n plan-
da oldugunda “kardiyo-inhibitér” tip, hipotansiyon belirgin
oldugunda ise “vazodepresor” tip, her iki mekanizmanin
birlikte rol aldigi tabloda ise “karigik” (“mixed”) tip refleks
senkoptan soz edilir. Tetikleyici etmenler ayni bireyde bile
degiskenlik gosterebilirken hep ayni tetikleyici olay ile orta-
ya ctkan tablolara “durumsal senkop” adi verilir. Tetikleyici
etmenin ya da olayin bilinmesi senkopun taninmasi ve 6n-
lenmesi igin klinik 6nem tasiyabilir.

Refleks senkoplardan en sik gorileni ‘vazovagal
senkop’tur ve emosyonel ya da ortostatik stres ile iligkilidir.
Cogunlukla otonomik aktivasyonu yansitan terleme, soluk-
luk ve bulanti hissi (prodrom belirtiler) senkopa onculik
eder. Miksiyon senkopu, yutkunma senkopu gibi sadece
belli durumlarda ortaya ¢ikan tablolara ‘durumsal senkop’
denilir. Refleks senkoplardan tclincisti olan ‘hassas karotis
sendromu’nda senkop kimi zaman karotid sintslerin meka-
nik manupilasyonuyla ortaya cikabilirken, kimi zaman da hig
mekanik tetikleyici bulunamayabilir. Cogunlukla tanist sade-
ce karotis masaj! ile konulabilir. Klinik olarak refleks senkop-
larin distintildi@i ancak herhangi bir tetikleyicinin olmadigi
ya da bulunamadi@ durumlarda ‘atipik formlar’dan s6z edi-

lir (1). Atipik formlarin tanisi daha cok diger olasi senkop
nedenlerinin (6zellikle de kardiyovaskiiler nedenlerin) dig-
lanmasiyla ve benzer semptomlarin egik masa testiyle tek-
rarlanmasi halinde konulur.

Ortostatik hipotanasiyon (OH)

Ayaga kalkmakla sistolik kan basincinin dismesi ve
ortrostatik intolerans sendromlarinda (dolasimsal bir neden-
le ayakta dururken ortaya cikan senkop, bag déonmesi, yo-
rulma, uykuya egilim, garpinti, terleme, géz kararmasi gibi
belirti ve bulgulardan olusan Klinik tablo) sorun normal sem-
patetik efferent etkinligin kronik bicimde bozulmus olmasi
nedeniyle vazokonstriksiyonun yetersiz kalmasidir (1,2). Co-
gunlukla nedeni birincil ya da ikincil otonom disfonksiyon-
dur ve olgu ayaga kalktiginda kan basinci diigerek senkop ya
da senkop benzeri tablo ortaya cikar.

“Klasik OH”, ayaga kalktiktan sonraki 3 dk iginde sis-
tolik kan basincinin 20 mmHg, diyastolik kan basincinin 10
mmHg diismesidir ve otonom disfonksiyon veya hipovole-
mi durumlarinda sik gériilir. “Inisival OH” ise ayaga kalkar
kalkmaz kan basincinin 40 mmHg’dan fazla diigmesi ve ken-
diliginden ¢ok kisa bir siirede normale dénmesi durumuna
verilen addir (3). Sonucta hipotansiyon ve yakinma dénemi
oldukea kisa strelidir. “Gecikmis (ilerleyici) OH” tablosun-
da, sistolik kan basinci ayaga kalktiktan sonra yavag yavas
diigmeye devam eder ve 6zellikle yaglilarda sik gorilir (4).
Bradikardinin olmamasiyla refleks senkoplardan ayrilabi-
lir. “Posttiral ortostatik tasikardi sendromu, POTS)” ayaga
kalkmakla kalp hizinin ¢ok arttigi (dakikada 30 atimdan fazla
veya 120/dk nin tzerinde) ve siklikla yorgunluk yakinma-
sinin eglik ettigi ve geng kadinlarda daha fazla gorilen bir
ortostatik intolerans tablosudur (5).

Kardiyovaskiiler senkoplar

Ritim ve iletim anormallikleriyle (aritmiler) gesitli ya-
pisal kalp hastaliklarinin neden oldugu senkop tablolaridir.
“Aritmiler” kardiyak senkoplarin en sik nedenidir ve kalp de-
bisinin diigmesi sonucunda beyin kan akiminin azalmasina
ve senkopa yol acarlar. Aritmilerin bazen de OH'na neden
olarak senkop olusmasina neden olabildigi gosterilmigtir
(6). Hasta sintis sendromu, ikinci ya da tgtincii derece AV
bloklar, ventrikiiler tasikardiler ve daha az olarak da supra-
ventrikiiler tasikardiler senkopa neden olan aritmiler olarak
sayilabilir. Bradikardi ya da AV blok (bazen de tasikardiler)
ozellikle yaglilarda hastanin almakta oldugu ilaglarin yan et-
kileri olarak karsimiza ¢ikabilir.

Senkop genelde paroksismal (ataklar halinde gelen)
tagikardilerin baglangicinda hentiz damarsal kompanzasyon
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mekanizmalari gelisemeden ortaya cikar (6, 7) ve cogu kez
tagikardi sonlanmadan bilin¢ geri gelir. Hemodinaminin
kendiliginden diizelemedigi durumlarda biling kayb: devam
eder ki o zaman senkoptan degil kardiyak arrestten soz edi-
lir.

Dolagimsal gereksinimler kalp tarafindan karsilanama-
di@1 zaman senkopa neden olabilirler. Aort darh@i, hipert-
rofik kardiyomiyopati (KMP) gibi durumlarda kan akiminin
o6ninde mekanik engeller s6z konusu oldugundan gereksi-
nim halinde kalp debisi artirilamaz ve senkop ortaya cikar.
Akimin 6ntindeki mekanik engel aort darliginda oldugu gibi
sabit ya da hipertrofik KMP’de oldugu gibi dinamik olabilir.
Aort darhg gibi kimi yapisal kalp hastaliklarinda, mekanik
engelin yaninda uygunsuz bigimde bulunan refleks vazodila-
tasyon ya da aritmiler senkopun nedeni olabilir. Mekanizma
hangisi olursa olsun yapisal hastalik belirlendiginde mim-
kiinse duzeltilmeli veya tedavi edilmelidir.

Siklik ve nedenler

Olgular ilk senkop ataklarini genellikle 10-30 yas ara-
sinda yasarlar. Kirk yagindan sonra ilk kez senkopla karsi-
lagma sikhiat oldukea distktir (8). Senkop sikliginda 65 yas
yasindan sonra belirgin bir artis dikkati ceker. Altmis-yetmis
yas arasinda 1000 olgu yilinda 5.7 olan senkop insidanst,
70-80 yas arasinda 1000 olgu yilinda 11.1, daha ileri yaglar-
da ise 1000 olgu yilinda 15’in tstiinde bulunmustur (8, 9).

Tum senkoplarin en sik nedeni refleks senkoplar iken
ikinci sirada kardiyovaskiiler senkoplar yer alir (1). Geng ve
orta yag gruplarinda refleks senkoplarin sikligi belirgin bigim-
de fazlayken ileri yaglarda ortostatik hipotansiyon, hassas
karotis sendromu ve kardiyovaskiiler nedenler 6n plana ¢i-
kar (8, 9, 10). Yash insanlarda ¢ogu kez bircok neden birlikte
bulundugundan ve alinan tibbi éykiniin gtvenilirligi kisith
olabildiginden, senkop nedenini kesin olarak belirlemek ko-
lay olmayabilir (11,12). Bu nedenle, etiyoloji siklig1 icin veri-
len rakamlarin gtivenilir olmayabilecegi akilda tutulmalidir.

Ortostatik hipotansiyona baglt senkoplarin pratik ola-
rak 40 yasin altinda gozlenmedigi séylenebilir. Yaglanmayla
birlikte ¢ok sayida ila¢ kullanimi s6z konusu olur. Olgularin
blytk cogunlugunda OH'nin nedeni ilaglar ya da AF gibi
ritim sorunlaridur. ileri yaslarda OH’nun “gecikmis- ilerleyi-
ci” formu da sik gordlir ve bu durumun, yaglanmaya baglt
kompanse edici reflekslerin azalmasi ve kalbin esnekligini
yitirmesine bagli oldugu distnilir (13).

Kardiyoinhibitor tip - hassas karotis sendromu yaglilar-
daki senkop tablolarinin yaklasik %20’sinden sorumludur.

Karotis masajina hipotansif yanit gozlenmesi olarak tarif edi-
lebilecek olan vazodepresor tip de bu yaslarda sik gozlenir

(11).

leri yaslarda refleks senkoplarin sikhigna iliskin rakam-
larin son yillarda eskiye gore daha yiiksek oldugu dikkati
cekmektedir (11,14). Vazovagal senkopun (VVS) 20-30 yas
arasinda ve 70 yas Ustinde olmak tzere sikliginin artti
iki donem oldugu ortaya konulmustur (8). Yagl insanlarda
VVS, genclerde oldugu gibi klasik bicimde degil, cogunlukla
kardiyovaskiiler veya noérolojik hastaliklarla birlikte, atipik
bicimlerde kargimiza gelir. Otonom disfonksiyon bulgulariyla
refleks senkop tablolari i¢ ice gegebilir (15). VVS tablosunda
gozlenen solukluk, terleme, bulanti, karinda rahatsizlik hissi,
sersemlik hali gibi prodrom belirtiler yashlarda genclere gore
daha kisa stirelidir ya da yoktur (15,16).

Klasik vazovagal senkop uzun siire ayakta durmaya da
sabit pozisyonda oturma, sicak ve havasiz ortamlar, dehid-
ratasyon, duygusal stres anlari, korku, agri, damar yolu agil-
masi, vb ile tetiklenebilir. Yaglilarda ise tetikleyiciyi bulmak
kolay olmayabilir ¢tinkii alinmakta olan nitratlar, kalsiyum
antagonistleri gibi vazodilator ilaglar ile ditiretik ilaglar zaten
hipotansiyon icin zemin olustururlar. Ayrica yaglilarda biling
kaybi anlarina iligkin bir amnezi olabilir ki bu da Klinik tab-
loya dair verilerin saglikli toplanmasini engelleyebilir (17).
Ayaginin takildigini ya da kayip diistigina séyleyen epeyce
¢ok sayida yash senkop hastasi vardir (16) .

Kardiyovaskiiler hastaliklardan 6zellikle ritim ve iletim
anormallikleri yaglilarda senkopun sik goriilen nedenleridir.
Ornegin hasta sints sendromu tipik bir yasllik hastaligidir.
Tiam yas gruplarinda gortlebilirse de semptomatik oldugu
dénem cogunlukla 60 yas tstadur (18). AV digim iletimin-
de yavaslama ve AV bloklar hem yaslanmanin hem de bagka
nedenlerle alinmak zorunda olunan cesitli ilaglarin sonucu
olarak ortaya cikar. Atriyal fibrilasyon hem genel populas-
yonda hem de yaslh olgularda en sik gortlen aritmidir (19).
Yasglanmanin kendi etkisi yaninda ileri yaglarda sik gortlen
koroner arter hastalig, hipertansiyon ve akciger hastaliklart
da atriyal fibrilasyon gibi supraventrikiiler aritnilerin sik go-
rilmesine yol agar (19). Atriyal fibrilasyon ataklarinin yaslt
olgularda sikca hasta sintis sendromuyla birlikte gozlenir ve
bu birliktelik senkop olasihigini artiran bir durumdur. Yapisal
kalp hastaligi bulunan yash olgularda senkopa yol agabilen
6nemli ritim sorunlarindan birisi de ventrikiil tasikardisidir ve
ani 6lim riskinin yiiksek oldugu bir durumu ifade eder. Kalp
yetersiziligi, koroner arter hastaligi ve kardiyomiyopatiler
gibi yapisala kalp hastaligi bulunan yaglt olgularda VT atak-
lar sirasinda senkop daha kolay ortaya cikar. Cesitli ilaclar
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ve miyokard iskemisi gibi kimi durumlar QT araliginin uza-
masina ve polimorfik VT ataklarinin ortaya ¢ikmasina neden
olabilir. Yashlarda o6zellikle santral sinir sistemine etkili ilag-
lar, bazi antihistaminik ilaglar ve amiodaron gibi antiaritmik
ilaglar QT araligini uzatabilirler.

Yapisal kalp hastaliklarindan kalsifik-sklerotik aort dar-
liginin ileri yaglarda sikhigr yiiksektir. Aort darliginda senkop
gozlenmisse darlik miktari kritik esige gelmis demektir ve
operasyon zamani hakkinda fikir verebilir. Atriyumda hare-
ketli ve sapli bir miksoma bulunmasi mitral kapagin akimini
araliklarla engelleyip senkopun ortaya ¢tkmasina neden ola-
bilir. Akut miyokard infarktisti sirasinda hem infarktiis agri-
sinin etkisiyle ama daha ¢ok da erken dénemde ortaya ¢ikan
ritim ve iletim anormallikleri nedeniyle senkop gorilebilir.
Infarktiis sirasinda ortaya ¢ikan senkopun bir bagka nedeni
de hemodinamik sonuglari olan Bezold-Jarish refleksidir.

Prognoz

Senkop yakinmalari olan olgularin prognozu, hem
olim ve yasami tehdit eden olaylarla karsilasma riski hem
de senkop ve fiziksel hasarlanmanin tekrarlama riski belirle-
nerek degerlendirilmelidir (1).

Senkop olgularinda, 6lim ve yasami tehdit edebilecek
olay riskinin 6ngoérilmesini saglayan en énemli bulgular; ile-
ri yas, vapisal kalp hastaligi, aritmi ve primer elektriksel has-
taliklarin bulunmasidir (20-25). Oliimlerin ve olumsuz so-
nugclarin senkopun kendisinden ¢ok altta yatan hastaliklarin
ciddiyeti ile iligkili oldugunu ve yapisal kalp hastaliklarinin
ozellikle de kalp yetersizligi ve aort darliginin ileri yaslarda
sik goruldigini amimsamak gerekir. Senkoplu olgularda
prognoz yoniinden yapilmasi 6nerilen risk degerlendirme-
sinden ilerleyen boliimlerde so6z edilecektir.

Yaglilarda, kardiyovaskiiler hastaliklarin diginda kalan
senkop nedenlerinin prognozu genclere gore daha kotidir.
Kardiyovaskiiler nedenlere bagli olmayan ya da agiklana-
mayan senkopu olan 60 yas tstl olgularda mortalite 60 yas
altindaki gruba gore 5 kat fazla bulunmustur (14). Yaglilarda
stk goriilen ortostatik hipotansiyon iki kat fazla 6lim riskiyle
iligkilidir (2).

Olgularin yaklasik tcte birinde senkop t¢ yil icinde
tekrarlar ve tekrarlama riski icin en glicli 6ngérdurticl ya-
sanmig olan atak sayisidir (1) . Atak sayisi ne kadar coksa
gelecekte tekrarlama olasiligi o kadar coktur. Cinsiyet, egik
masa testinde goriilen yanit tipi ve yapisal kalp hastaliginin
bulunup bulunmamast tekrarlama riski icin 6ngordirici bil-
gi vermez.

Acil servise bas vuran tim senkop olgularinin yaklagtk
%30'unda minér yaralanmalar %5’inde ise major travma

oldugu goézlenmis ve hasarlanma sikliginin en yiiksek (%43)
bulundugu grubun hassas karotis sendromu tanist alan yaglt
olgular oldugu saptanmustir (26). Giiven kaybindan, dep-
resif tablolara, diisme korkusundan kiriklara gozlenebilecek
diger tibbi sorunlar da yashlarda belirgin bicimde fazladir
(27). O nedenle de yasam kalitesinin yash insanlarda genc-
lere gore daha kot olmasi sagirtict degildir (28).

Senkoplu yash olgunun degerlendirilmesi:

Gegici biling kaybiyla bagvuran tim olgularda oldugu
gibi yagli insanlarda da degerlendirme ayrintili bir dyki alin-
masl, fizik baki ve EKG kaydi ile baglar. Fizik baki sirasin-
da ortostatik kan basincinin Slgtilmesi ile karotis masajinin
yapilmasi yaglilarda ozellikle 6nemlidir. Bunlara ek olarak
bilinen ya da kuskulanilan yapisal kalp hastaligi varsa eko-
kardiyografi ve aritmi olasiligi varsa EKG monitérizasyonu
yapilabilir. Refleks mekanizmadan kugkulaniliyorsa ya da
bayilma ayaktayken ortaya ¢tkmigsa ortostatik zorlama test-
leri (aktif dikilme ve egik masa testleri) yapilmaldir.

Bu ilk degerlendirmeyle tablonun gercek bir senkop
olup olmadig, etiyolojisinin belirlenip belirlenemedigi ve
en o6nemlisi bireyin 6lim ya da kardiyovaskiiler olaylar
icin ylksek risk tasiyip tagimadigina iligkin bir bilgi edinmek
amaclanir (1). ik degerlendirmenin sonunda tiim olgularin
ancak yariya yakininda bir etiyolojik neden ortaya konulabi-
lir. Oysa yagh olgularin %90’inda standart tanisal yaklagimla
senkopun etiyolojik kesin tanisi konulabilir (10).

Yaglilardan senkop 6ykist alinirken kimi 6zellikler
tanisal ipucu vermek yoninden o6zellikle sorgulanmalidir.
Ornegin sabah saatlerinde ortaya cikan bayilma OH olasili-
g1 akla getirmelidir. Alinan ilaglarin neler oldugu ve alinma
zamanlarinin sorgulanmast énemlidir ¢linkt ilgili ilaclar ke-
sildiginde OH tablolari da ortadan kalkar (29) . Yash insan-
larda eslik eden hastaliklar, fiziksel engeller ve kas iskelet sis-
teminin sorunlar da sorgulanmalidir. {leri yaslarda refleksler
yavasladigindan ve denge sorunlari da bulunabileceginden,
tam senkopa yol agmasa da, hipotansiyon ataklar: boylesi
sorunlarin bulunmast halinde olgularin distip yaralanmala-
rina neden olabilir. Ote yandan, ileri yaslarda bilissel bozuk-
luklarin ve unutkanhigin daha sik oldugu distniilirse, olay
ani animsanmayabileceginden alinan 6yki de glvenilir ol-
mayabilir. O nedenle miimkinse taniklardan bilgi alinmasi
uygun olabilir.

Ozellikle yatarken ve otururken karotis masajt ile ortos-
tatik kan basinci 6l¢gimi ileri yas grubunda ilk degerlendir-
menin vazgegilmez bir parcast olmalidir. Ancak bu yontem-
lerin uygulanmasinda ileri yaslara 6zgu kisithliklar da vardur.
OH her degerlendirmede gosterilemeyebilir ¢linki olgunun
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aldigt ilaglarin zamanlamasindan ve o siradaki hidrasyon
durumundan etkilenebilir. O yiizden, OH degerlendirmesi
sabahlari ya da senkoptan hemen sonra birkag kez yapilma-
lidir. Karotis masajinin yapilmasi nonspesifik bir bulgu olan

)

“karotis duyarlihi@” (senkop olmadan masaj ile hipotansiyon

ve/veya bradikardi goriilmesi) sik gortilse de énemlidir.

Senkop tablosuyla ya da oOykislyle degerlendirilen
olgularda EKG’de goriilen bazi bulgular tani koydurucudur
(1). Bu bulgular senkop aninda veya hemen sonrasinda sap-
tanirsa kesin tan1 konulabilir.

Tanusal nitelik tasiyan 6yki ozellikleri, fizik baki ve EKG
bulgularinin bazilari Tablo 1’de belirtilmistir.

Tablo 1— Senkop Icin Tanisal Bazi Belirti Ve Bulgular (1)

Ovkii 6zellikleri:

- Senkop atagi emosyonel veya ortostatik stres
ile bagliyor ve tipik prodrom belirtileri varsa
vazovagal senkop tanist konulur

- Senkop atag belirli bir tetikleyici ile ya da
belli bir durumda ortaya cikiyorsa durumsal
senkop tanisi konulur

- Senkop olgunun ayaga kalkmasiyla ortaya
cikiyor ve bu olguda ortostatik hipotansiyon
belgelenebiliyorsa ortostatik senkop tanist
konulur

EKG bulgular:
* Aritmiyle iliskili senkop tanisi koyduran bulgular:

- Uyanik durumdayken wuzun streli sinis
bradikardisi ( < 40/dk) veya tekrarlayan sino-
atrivyal blok va da 3 saniyeden uzun sinis
durmalari

- Mobitz II ikinci derece veya tigtincti derece AV
blok

- “Alterne” sol ve sag dal bloklar1

- Ventrikil tasikardisi veya hizli paroksismal
supraventrikiiler tasikardiler

- “Nonsustained” polimorfik ventrikil tagikardisi
ataklar ve kisa ya da uzun QT arahg@

- Kalp durmalarina neden olan kalp pili veya ICD
islev bozuklugu

* Kalp iskemisiyle iliskili senkop tanisi koyduran
bulgular:

- Akut miyokard iskemisi bulgulari

- Akut miyokard infarktiisii bulgulari

Ekokardiyografi, vb bulgular ( Senkop olan olguda
asagidaki bulgulardan birisi varsa kardiyovaskiiler
senkop tanisi konulur):

- Prolabe olan atriyal miksoma

- Ciddi aort darhg

- Pulmoner hipertansiyon

- Pulmoner emboli

- Akut aort diseksiyonu

Sekil 1— Senkop olgularinda genel yaklagim ilkeleri (1)

Gegici Biling Kayh

I ilk degerlendirme I

Senkop/\

Non-senkopal
gegici biling kaybi

&« —

Olasi/kesin olmayan tam

Kesin

tami
Yiiksek risk

Diigiik risk’= -
Tekrarlayan senkoplar Daglk risk —

Tek / Nadir atak

Ek degerlendirme Ozgiil testler
Erken (kardiyak — NM veya uzman
degerlendirme refleks testler) konsiiltasyonu

ve tedavi / i

EKG belgelenmesi igin
(ILR) ertelenen tedavi

Tedavi

Ek degerlendirme  Tedavi

yok
Risk tabakalandirmasi

flk degerlendirme sonunda senkopun nedeni belirle-
nemedig@i ya da kesin tam konulamadi@i zaman degerlen-
dirmenin ikinci basamaginda olgularin ani 6lim ve major
kardiyovaskiiler olaylar yoninden risklerinin incelenmesi
onerilmektedir (1). Ani kardiyak olim ve Kkalp pili gerek-
tiren aritmiler igin yiksek riskli olgular ilgili uluslararas kila-
vuzlarda siralanmigtir (30,31). Bu yazrda ayrintilara deginil-

meyecektir.

fleri yasin kendisi, senkopa eslik eden kalp yetersizligi
ve kardiyovaskiiler nedenli (6zellikle aritmik) senkop, genel
olarak mortalite ve ani 6lim icin risk faktorleridir (14,20-
22,25). Risk tabakalandirmasinda kullanilabilecek ipuclarint
ele alan arastirmalarin cogu spesifik olarak yaslt hasta grup-
larinda yapilmamis olsalar da yaslh hastalar: senkop sonrasi
erken donemde diger olgulara gére daha koéti bir gelecegin
bekledigini ortaya koymuslardir (21,22).

Ek degerlendirmeler
Ortostatik stres testleri

“Aktif dikilme” ve “egik masa testi” bu amacla kullani-
lan yoéntemlerdir. {lk degerlendirmede tipik tanisal ipuclarinin
bulunmadigi “aciklanamayan senkop” olgularinda refleks
senkoplar1 ve otonom disfonksiyona bagl ortostatik hipo-
tansiyon tablolarini ayirt etmek i¢in kullanilabilir. Egik masa
testinin gtvenilirligi ve porzitiflik sikligi yaglilarda da gencler-
de oldugu gibidir. Egik masa testi sirasinda yaglt olgularin
ilacla provokasyonu ¢ogunlukla gerekir ¢iinkii provokasyon-
suz testin duyarliligi bu yag grubunda gérece dustiktir (32).
Provokasyon icin geleneksel olarak izoproterenol, nitroglise-
rin, izosorbid dinitrat gibi ajanlar kullanilagelmigse de yaslt
olgularda izoproterenol, olumsuz Klinik sonuglari nedeniyle
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kullanilmamalidir (33). Nitratlarla provokasyon yash olgular
tarafindan genellikle iyi tolere edilir ve glivenlidir (34-36).
Yaglilarda, egik masa testi sirasinda pozitiflik zamani geng-
lere gore daha uzundur (37) ve hipotansif yanitlar genclere
gore daha ¢ok gozlenir (38) .

EKG monitérizasyonu

Ritim ve iletim anormalliklerini arastirmak igin yarar-
It olabilir. Holter EKG kaydi, hastanede monitérlt goézlem,
‘olay-kaydedici’ cihazlarla kayit, yerlestirilebilen kapali dev-
re kaydedicilerle (‘implantable loop recorder’- ILR) kayit ve
uzaktan (transtelefonik) telemetrik kayit bu amagla kullanila-
bilecek yontemlerdir. Orta yaglardan ileri yaglara gidildikce,
kapali devre kaydedici sistemlerle (ILR) yapilan kayitlarla,
belirgin bir yapisal kalp hastaligi bulunmasa da tekrarlayan
senkop olgularinin yaklasik %50’sinde senkop sirasinda bir
aritmi oldugu gosterilmistir (39, 0). Bu nedenle, ilk deger-
lendirme sonucunda yash olgularda senkopun nedeni acik-
lanamiyorsa, yerlestirilebilen kapali devre kaydedici sistem-
ler (ILR) 6zellikle yararh olabilir.

Kural olarak EKG monitérizasyonu, senkopla iligkili bir
aritmi olma olasih@ yiksek olan olgularda veya sik ataklari
olan ancak yiiksek riskli olmayan olgularda aritmik olay ola-
sih@ dislanmak isteniyorsa yapilmalidir (1). Yagl olgularda
kan basinci degisimlerinin senkopun nedeni oldugu diistini-
liyorsa ambulatuar kan basinci dlgtimleri yapilabilir.

Senkop aragtirmalarinda elektrofizyolojik incelemenin
genel olarak 6zgtllik ve duyarlilik dugtkttr (1). Pozitif so-
nuclar daha cok yapisal kalp hastaligi bulunan olgularda
elde edilir. Ote yandan, sol ventrikiil fonksiyonlari ileri de-
recede bozulmus olgularda oldugu gibi, yapisal kalp hasta-
liklarinda artik elektrofizyolojik testin yeri pek yoktur ¢tinki
bu olgularda ani kardiyak 6liimiin 6nlenmesi igin senkopun
mekanizmasindan bagimsiz olarak kalp pili/ICD implantas-
yonuna karar verilebilir (30, 31). O nedenle, pratik olarak
agiklanamayan senkop olgularinin ¢ok az bir kisminda elekt-
rofizyolojik test yapmak gereksinimi olur.

Sonug olarak; hareketli, uyum sorunu yasamayan, bi-
lissel diizeyi normal olan yaghlarda senkopun degerlendirme
stireci genclerden farkli olmayacaktir. Biligsel sorunlari olan-
larda bile karotis masaji, edik masa testi ve ortostatik kan
basinci Olgtimleri iyi tolere edilen glivenli yontemlerdir.

Genel tedavi ilkeleri

Altmig yagin altindaki senkop olgularinin ¢cogunun kar-
diyovaskiiler bir neden bulunsun ya da bulunmasin ayaktan
degerlendirilmesi 6nerilirken daha yash grup icin éneriler o

kadar net degildir. Senkop gegiren bireylerin, yaglart 60’1in
tzerinde oldugunda genellikle yatirilarak incelendigi sap-
tanmustir (41). {leri yaslarda senkop yasayan olgularda has-
taneye yatis yapilmast icin esigin distik tutulmasini 6neren
kilavuzlar vardir (42) .

[ster ayaktan degerlendirilsin isterse yatirlip incelen-
sin, senkoplu her olguda yasamsal riskler ifade eden kimi
yakinma ve bulgular 6ncelikle sorgulanmalidir. Efor sirasin-
da ya da uzanmis durumdayken ortaya ¢ikan senkop, ailede
ani 6lim o6ykisl, uyanma ve toparlanmanin goérece yavas
oldugu tablolar, bilinen kardiyovaskiiler hastalik éykiisi ve
yagllik bunlarin arasinda sayilabilir (1,25).

Guntimiizde, acil servislere senkopla bagvuran olgular-
da senkopun nedenini aragtirmaktan ¢ok yukarida anlatil-
didi gibi 6lum riski yiksek olgulari belirleyip yatirmak veya
dustk riskli olgulari saptayip taburcu etmek igin risk tabaka-
landirmast yapilmasi 6nerilir (1,42).

Sonug olarak senkoplu bir olgunun tedavisinde temel
hedef, yasam stiresinin uzatilmasi, ataklarin tekrar etmesi-
nin ve fiziksel hasarlanmanin énlenmesidir (1). Kardiyak
senkoplarda 6ncelikli amag ani kardiyak 6liimiin énlenmesi
olurken, refleks senkoplarda ataklarin tekrarinin ve hasar
gorme olasih@min azaltilmasi/6nlenmesi olacaktir. O neden-
le senkop nedeninin ve mekanizmasinin ortaya konulmasi
tedavi seciminde 6nem tagir.

Sorumlu neden ortaya konulabiliyorsa o durum kaldi-
rilmaya ¢alisilmalidir. Senkopun nedeni olan durum ortadan
kaldirilamiyorsa veya neden belirlenememisse senkopa ne-
den olan mekanizma duzeltilmeli ya da iyilestirilmelidir.

KAYNAKLAR ——

1. The Task Force for the Diagnosis and Management
of Syncope of the European Society of Cardiology
(ESC). Guidelines for the diagnosis and management
of syncope (version 2009). European Heart Journal
2009; 30: 2631-2671.

2. Naschitz J, Rosner 1. Orthostatic hypotension: frame-
work of the syndrome. Postgrad Med J 2007;83:568-
574

3.  Wieling W, Krediet P, van Dijk N, Linzer M, Tscha-
kovsky M. Initial orthostatic hypotension: review of a
forgotten condition. Clin Sci (Lond) 2007;112:157-
165.

68

TURKISH JOURNAL OF GERIATRICS Supplement 2, 2010



YASLILARDA SENKOP \\ —

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Gibbons CH, Freeman R. Delayed orthostatic hypo-
tension: a frequent cause of orthostatic intolerance.
Neurology 2006;67:28-32.

Grubb BP, Kosinski DJ, Boehm K, Kip K. The postural
orthostatic tachycardia syndrome: a neurocardiogenic
variant identified during head-up tilt table testing. Pa-
cing Clin Electrophysiol 1997;20:2205-2212.

Brignole M, Gianfranchi L, Menozzi C, et al. Role of
autonomic reflexes in syncope associated with paroxy-
smal atrial fibrillation. J Am Coll Cardiol 1993;22:1123-
1129.

Leitch JW, Klein GJ, Yee R, Leather RA, Kim YH.
Syncope associated with supraventricular tachycardia:
an expression of tachycardia or vasomotor response?
Circulation 1992;85:1064-1071.

Colman N, Nahm K, Ganzeboom KS, et al. Epidemio-
logy of reflex syncope. Clin Auton Res 2004;14(Suppl
1): 9-17.

Soteriades ES, Evans JC, Larson MG, et al. Incidence
and prognosis of syncope. N Engld Med 2002;347:878-
885.

Galizia A, Abete P, Mussi C, et al. Role of the early
symptoms in assessment of syncope in the elderly pe-
ople. Results from the Italian Group for the Study of
Syncope in the elderly (GIS STUDY). J Am Geriatr Soc
2009;57:18-23.

Kenny RA. Syncope in the elderly: diagnosis, evalu-
ation, and treatment. J Cardiovasc Electrophysiol
2003;14:S74-S77.

Romme JJ, van Dijk N, Boer KR, et al. Influence of
age and gender on the occurrence and presentation of
reflex syncope. Clin Auton Res 2008;18:127-133.

Gibbons CH, Freeman R. Delayed orthostatic hypo-
tension: a frequent cause of orthostatic intolerance.
Neurology 2006;67:28-32.

Kapoor W, Snustad D, Peterson J, Wieland HS,
Cha R, Karpf M. Syncope in the elderly. Am J Med
1986;80:419 -28.

Alboni P, Alboni M, Bertorelle G. The origin of vasova-
gal syncope: to protect the heart or to escape predati-
on? Clin Auton Res 2008;18:170-178.

Parry SW, Kenny RA. Vasovagal syncope masquera-
ding as unexplained falls in an elderly patient. Can J
Cardiol 2002;18:757- 8.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Parry SW, Steen IN, Baptist M, Kenny RA. Amnesia for
loss of consciousness in carotid sinus syndrome: imp-
lications for presentation with falls. J Am Coll Cardiol
2005;45:1840 -3

Brembilla-Perrot B. Age-related changes in arrhytmias
and electrophysiologic properties. Card Electrophysiol
Rev 2003;7(1):88-91.

Aslan O. Aritmiler. In: Temel Geriatri. Kutsal YG, As-
lan D.(Eds). Gunes Tip Kitabevleri, Ankara, 2007; pp
465-472.

Colivicchi F, Ammirati F, Melina D, Guido V, Impero-
li G, Santini M; OESIL (Osservatorio Epidemiologico
sulla Sincope nel Lazio) Study Investigators. Deve-
lopment and prospective validation of a risk stratifi-
cation system for patients with syncope in the emer-
gency department: the OESIL risk score. Eur Heart J
2003;24:811-819.

Sarasin FP, Hanusa BH, Perneger T, Louis-Simonet
M, Rajeswaran A, Kapoor WN. A risk score to predict
arrhythmias in patients with unexplained syncope.
Acad Emerg Med 2003;10:1312-1317.

Quinn J, McDermott D, Stiell I, Kohn M, Wells G. Pros-
pective validation of the San Francisco Syncope Rule

to predict patients with serious outcomes. Ann Emerg
Med 2006;47:448-454.

Del Rosso A, Ungar A, Magdi R, et al. Clinical predic-
tors of cardiac syncope at initial evaluation in patients
referred urgently to a general hospital: the EGSYS sco-
re. Heart 2008;94: 1620~ 1626.

Olshansky B, Poole JE, Johnson G, et al.; SCD-HeFT
Investigators. Syncope predicts the outcome of cardi-
omyopathy patients: analysis of the SCD-HeFT study.
J Am Coll Cardiol 2008;51:1277-1282.

Sun BC, Derose SF, Liang LJ, et al. Predictors of 30-
Day Serious Events in Older Patients With Syncope.
Ann Emerg Med. 2009;54:769-778.

Bartoletti A, Fabiani P, Bagnoli L, et al. Physical in-
juries caused by a transient loss of consciousness:
main clinical characteristics of patients and diagnos-
tic contribution of carotid sinus massage. Eur Heart J
2008;29:618- 624.

Ungar A, Mussi C, Del Rosso A, et al. Diagnosis and
characteristics of syncope in older patients referred to

TURK GERIATRI DERGISI Ozel Sayi 2, 2010

69



=/

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

_ SYNCOPE IN ELDERLY

[
ol

geriatric departments. J Am Geriatr Soc 2006;54:1531—
1536.

van Dijk N, Sprangers MA, Boer KR, Colman N, Wie-
lingW, Linzer M. Quality of life within one year follo-
wing presentation after transient loss of consciousness.

Am J Cardiol 2007;100:672-676.

Van der Velde N, van den Meiracker AH, Pols HA,
Stricker BH, van der Cammen TJ. Withdrawal of fall-
risk-increasing drugs in older persons: effect on tilt-table
test outcomes. J Am Geriatr Soc 2007;55:734-739.

Goldberger JJ, Cain ME, Hohnloser SH, et al.; Ame-
rican Heart Association; American College of Cardi-
ology Foundation; Heart Rhythm Society. American
Heart Association/American College of Cardiology Fo-
undation/Heart Rhythm Society scientific statement on
noninvasive risk stratification techniques for identifying
patients at risk for sudden cardiac death: a scientific sta-
tement from the American Heart Association Council
on Clinical Cardiology Committee on Electrocardiog-
raphy and Arrhythmias and Council on Epidemiology
and Prevention. Circulation 2008;118:1497-1518.

Epstein AE, DiMarco JP, Ellenbogen KA, et al. ACC/
AHA/HRS 2008 Guidelines for Device-Based The-
rapy of Cardiac Rhythm Abnormalities: a report of the
American College of Cardiology/ American Heart As-
sociation Task Force on Practice Guidelines (Writing
Committee to Revise the ACC/AHA/NASPE 2002 Gu-
ideline Update for Implantation of Cardiac Pacemakers
and Antiarrhythmia Devices) developed in collaborati-
on with the American Association for Thoracic Surgery
and Society of Thoracic Surgeons. J Am Coll Cardiol
2008;51:e1-e62.

Grubb BP, Wolfe D, Samoil D, et al. Recurrent unexp-
lained syncope in the elderly: the use of head-upright
tilt table testing in evaluation and management. J Am
Geriatr Soc 1992;40:1123- 8.

Leman RB, Clarke E, Gillette P. Significant complicati-
ons can occur with ischemic heart disease and tilt table
testing. Pacing Clin Electrophysiol 1999;22:675- 7.

Bartoletti A, Alboni P, Ammirati F, et al. ‘The Italian
Protocol’: a simplified head-up tilt testing potentiated
with oral nitroglycerin to assess patients with unexplai-
ned syncope. Europace 2000;2:339-342.

Aslan O, Guneri S, Badak O, et al. Head-up tilt table
testing with low dose sublingual isosorbide dinitrate in

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

the evaluation of unexplained syncope: A comparison
with isoproterenol infusion. Can J Cardiol 2002; 18:
853-859.

Gieroba ZJ, Newton JL, Parry SW, Norton M, Law-
son dJ, Kenny RA. Unprovoked and glyceryl trinitrate-
provoked head-up tilt table test is safe in older people:
a review of 10 years’ experience. J Am Geriatr Soc

2004;52:1913-5.

Giese AE, Li V, McKnite S, et al. Impact of age and
blood pressure on the lower arterial pressure limit for
maintenance of consciousness during passive upright
posture in healthy vasovagal fainters: preliminary ob-
servations. Europace 2004;6:457- 62.

Kurbaan AS, Bowker TJ, Wijesekera N, et al. Age
and hemodynamic responses to tilt testing in those
with syncope of unknown origin. J Am Coll Cardiol
2003;41:1004 -7.

Brignole M, Sutton R, Menozzi C, et al.; International
Study on Syncope of Uncertain Etiology 2 (ISSUE 2)
Group. Early application of an implantable loop re-
corder allows effective specific therapy in patients with
recurrent suspected neurally mediated syncope. Eur
Heart J 2006;27:1085-1092.

Pezawas T, Stix G, Kastner J, Schneider B, Wolzt M,
Schmidinger H. Implantable loop recorder in unexpla-
ined syncope: classification, mechanism, transient loss
of consciousness and role of major depressive disorder

in patients with and without structural heart disease.
Heart 2008;94:e17.

Sun BC, Emond JA, Camargo CA Jr. Characteristics
and admission patterns of patients presenting with
syncope to US emergency departments, 1992-2000.
Acad Emerg Med. 2004;11: 1029-1034.

Huff JS, Decker WW, Quinn JV, et al. Clinical policy:
critical issues in the evaluation and management of
adult patients presenting to the emergency department
with syncope. Ann Emerg Med. 2007; 49:431-444.

70

TURKISH JOURNAL OF GERIATRICS Supplement 2, 2010



