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ABSTRACT

Sudden, transient loss of consciousness due to acute global
cerebral hypoperfusion is called syncope. Differentiation of
syncope from other causes of transient loss of consciousness
is difficult. Its clinic varies from mild symptoms to life-threat-
ening conditions. It is extremely important to identify high-risk
patients and follow them in the hospital. There are 3 types of
syncope: reflex syncope, syncope due to orthostatic hypoten-
sion, and cardiac syncope. These types of syncope have differ-
ent diagnostic methods and different treatments.
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0z

Akut global serebral hipoperflizyona bagh ani, gegici biling
kaybina senkop denir. Senkobun gegcici biling kaybi yapan
diger nedenlerden ayrimi zordur. Hafif semptomlardan hayati
tehdit edici tabloya kadar klinigi degiskendir.Yuksek riskli
hastalarin belirlenip hastanede takibinin yapilmasi son derece
onemlidir. Refleks senkop, ortostatik hipotansiyona bagh sen-
kop ve kardiyak senkop olmak Uzere senkobun Ug tipi vardir.
Bu senkop tiplerinin farkli tani yontemleri ve farkh tedavileri
vardir.

Anahtar Kelimeler: Eriskin, Tani, Senkop, Morbidite, Mortalite

GiRiS

Akut global serebral hipoperflizyona bagli ani, gegici suur
kaybiyla karakterize tabloya senkop denir. Senkop ile bir-
¢ok hastalik karismakta olup her gecici suur kaybi senkop
degildir. Senkop acil servis basvurularinin %1-3'lUnden
sorumludur." Senkobun etyopatogenezinde hafiften cid-
diye kadar gesitli klinik tablolar sorumludur. Senkop hasta,
yakinlar ve doktor diyaloguyla tani konulabilen bir tablo-
dur. Oyki, fizik muayene ve elektrokardiyografiyle hasta-
larin %50-80'inde etyolojik neden belirlenebilir.’ Ancak
%18-41 oraninda senkobun etyolojik nedeni saptana-
maz.! Senkop 6zellikle de organik kalp hastaligi olanlarda
onemli bir mortalite nedenidir. Bu dneminden dolayi lite-
ratlre 1sik tutmak igin bu derlemeyi yazdik.

Tanimlar
Amerikan senkop kilavuzuna? gore bazi tanimlamalardan
bahsedelim.

Presenkop: Senkop oncesi semptomlar olup biling kaybi
yoktur. Asirl sersemlik ve goz kararmasi gibi semptomlar
vardir.

Refleks Senkop: Vazodilatasyon, bradikardi veya heriki-
sine neden olan refleksten olusan senkoptur.

Karotis Siniis Sendromu: 3 saniye ve Uzerinde siliren
ventrikuler duraklama ve/veya tansiyon arteryelde
50 mmHg'dan fazla diisis karotid sinls hipersensensiti
vitesi olarak bilinir. Bu bulgulara senkop eslik ederse karo-
tis sinds sendromu tanisi konulur.

Vazovagal Senkop: Dik durusla ortaya gikabilen tipik ola-
rak hipotansiyon, bradikardi, terleme, sicaklik basmasi,
mide bulantisi, solgunlukla karakterize senkoptur. Takiben
bitkinlik hali olusur.

Ortostatik Tasikardi: Yatis pozisyonundan yavasca ayaga
kalkmakla 10 dk suresince kalp hizinin dakikada 30'un
Uzerinde artis olmasidir.

Postural Ortostatik Tasikardi Sendromu: Ayakta dur-
makla ortaya g¢ikan semptomlar, ayaga kalkmakla kalp
hizinda dakikada 30'un Uzerinde artis ve ortostatik hipo-
tansiyon olmamasiyla karakterizedir.
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Klasik Ortostatik Hipotansiyon: Dik postlre gecen has-
talarda 3 dk iginde sistolik kan basincinda 20 mmHg ve
Uzeri azalma olurken diyastolik kan basincinda 10 mmHg
ve Uzeri azalma olmasidir.

Kardiyak Senkop: Duslk kardiyak indeks, kan akisinda
kisitlanma, vazodilatasyon, bradikardi ve tasikardi kaynakli
senkoptur.

Psikojenik Psodosenkop: Tanimlanabilir senkop (kardi-
yak, refleks, ortostatik, noral) nedenlerinin olmadigy, ger-
¢ek biling kaybinin olmadigi glirtiltulu bir tablodur.

Gegici Suur Kaybi Nedenleri

Gegici suur kaybi, kafa travmasina bagh ve kafa travma-
sina bagl olmayan olmak Uzere ikiye ayrilir. Kafa travma-
sina bagl olmayan suur kaybi icerisinde senkop, epileptik
nobet, psikojenik ve nadir sebepler yer alir. Senkop tipleri
icerisinde refleks (norokardiyojenik), ortostatik hipotansi-
yon ve kardiyak senkop yer almaktadir. Psikojenik sebepler
icerisinde psikojenik psodosenkop ve psikojenik non-epi-
leptik nobetler yer alir. Nadir gortlen sebepler igerisinde
subklavyan calma sendromu, vertebrobaziler yetersizlik,
transient iskemik atak, subaraknoid kanama ve siyanotik
nefes tutma nobetleri yer alir.®

Senkop Tipleri ve Etyolojisi
Refleks Senkop: Vazovagal senkop, durumsal senkop,
karotis sinus sendromu ve klasik olmayan formlar olmak
Uzere 4 baslk altinda incelenir. En sik senkop nedeni
vazovagal senkoptur. Releks senkop, ayakta durmakla,
korku, agr ve kan korkusu gibi emosyonel sterese bagli
ortaya c¢ikmaktadir. Cigneme, defekasyon, oksurik,
hapsirik, egzersiz, idrar yapma ve giilme gibi durumlara
bagli durumsal senkop ortaya ¢ikmaktadir. Kiravat takma
ve tiras gibi nedenlere bagli karotis sinis sendromu gorul-
ebilir. Herhangi bir neden olmadan klasik olmayan formda
senkop gordlebilir.24
Ortostatik Hipotansiyona Bagh Senkop: ilac nedenli, sivi
kaybi, primer otonomik yetmezlik, sekonder otonomik
yetmezlik olmak tzere 4 sebebi bulunmaktadir.2*
Kardiyak Senkop: Bradikardi, tasikardi, pulmoner emboli,
aort diseksiyonu, yapisal kalp hastaligi gibi nedenler kardi-
yak senkoba yol agabilir.4

ilk Degerlendirme

Hasta yakinlarindan alinan anamnezle %60 oraninda
senkop tanisi konulur." Senkop hastalarinin degerlendir-
mesinde, olayin gegici suur kaybi olup olmadig), olayin ger-
cekten senkop olup olmadigi, senkop disi bir neden olup
olmadig|, etyolojik neden olup olmadigi, olim icin ytksek
risk kriterlerinin olup olmadigi sorgulanir.

Senkop tespit edildiyse anamnez, fizik muayene, elekt-
rokardiyografi, ayakta kan basinci 6lgim ve supin pozis-
yonda kan basinci olcimu gibi degerlendirmeler yapilr.

Tedavi baslanirken kesin olmayan tanida risk siniflandir-
masi yapilir.*

Eger ylksek kisa donem olay riski varsa erken degerlen-
dirme yapilir ve tedavi baslanir. Dusuk risk varsa veya tek
nadir ataklar olduysa ileri degerlendirmeye gerek yoktur.
Ancak dUstik risk olup tekrarlayan senkop ataklar olduysa
yardimc testler yapilir. Ornegin; aritmik senkop siiphe-
sinde acil ritm holter elektrokardiyografi veya olay kayde-
dici tetkiki istenebilir. Eger yapisal kalp hastalig stiphesi
varsa ekokardiyografi, 40 yas Uzeri hastalarda karotis
sinls masajl yapilabilir. Ortostatik hipotansiyona bagli
senkop slUphesinde veya norojenik senkop stiphesinde tilt
testi yapilabilir. Etyolojik nedenlere bagli hemogram, biyo-
kimya, D-dimer ve kan gazi istenebilir. Etyolojik nedenler
ilk tanisal degerlendirmede bizlere iliskili olduklari senkop
tipini distndurir.4-8

Kalp hastaligl oykisu olmayan, ailede ani olum oykisu
olmayan, uykuda, egzersiz sirasinda veya supin pozis-
yonda senkobu olmayan geng hastalarda, elektrokardiyog
rafinin normal oldugu hastalarda kardiyak senkop olasilig
dusuktur. Elektrokardiyografide aritmiyi diislindiren bul-
gular varsa, ani baslayan garpintiyl takiben gelisen sen-
kopta, yapisal kalp hastaligl veya koroner arter hastalig
olanlarda, 60 yas Uzerinde erkek cinsiyette, ani biling kay-
binda, efor sirasinda veya yatarken ortaya ¢ikan senkopta
kardiyak senkop dustnultr.24

40 yasinin altinda meydana gelen uzun suredir olan yine-
leyen senkop oykuslnde, nahos koku, agri sonrasi, uzun
sureli ayakta durma, yemek esnasinda, kalabalik ve sicak
yerlerde ortaya gikan senkopta refleks senkop distnulir.
Senkop oncesi bulanti, kusma, solukluk ve terleme varsa
refleks senkop disunalir.”-°

Ayaga kalktiktan sonra, uzun sure ayakta kaldiktan sonra,
efor sonrasi ayaga kalkma ve yemek sonrasi hipotansi-
yona bagl senkopta ortostatik hipotansiyona bagl sen-
kop diistintliir. ilag kullanimina bagli hipotansiyona bagli
ortostatik senkop gelisebilir.*

Tani ve Risk Degerlendirmesi

Senkobun morbidite ve mortalite riski degerlendirilme
lidir2 Senkop hastalarinin yonetiminde risk siniflan-
dirma skorlarinin  kullaniimasinda oneri duzeyi sinif
2b'dir. Boston senkop kurali, Del Rosso, Steps, Senkop
risk skoru, Oesil skoru bu skorlar arasinda yer almakta-
dir2 Bu skorlarin negatif prediktif degerleri ylksektir.
Anormal elektrokardiyografi, prodrom olmamasi, kardi-
yak oyku, ailede ani olum oykusu, akut koroner sendrom
bulgulan, travma, erkek cinsiyet, pozitif troponin, aritmi
oykusu gibi prediktorler bu skorlarda yer almaktadir.?
Simdi tani koymada kullandigimiz yontem ve tetkiklere
goz atalim.24




Arch Basic Clin Res 2022; 4(2): 81-85

Degirmenci and Bakirci. Current Approach to Syncope 83

Anamnez: Olasi etyolojik nedenlere yonelik anamnez ali-
nir. Yeni ortaya ¢ikan gogus agrisi, nefes darligl, karin agrisi
veya bas agrisi varsa, efor esnasinda veya supin pozis-
yonda senkop gelismisse veya carpinti sonrasi senkop
gelismisse yuksek riskten bahsedilir. Yapisal kalp hastalig
veya anormal elektrokardiyografi bulgulari olanlarda sen-
kop igin uyarici semptom yoksa, ailede erken yasta ani
kardiyak olim oykusU varsa ve otururken senkop mey-
dana geliyorsa yuksek riskten bahsedilir.

Fizik Muayene: Acil serviste agiklanamayan 90 mmHg'nin
altinda sistolik kan basinci varsa, gastrointestinal kanama
varsa (rektal tusede melena), uyanikken persistan bra-
dikardi (hiz <40/dk) ve tani konulmamis sistolik Gfirim
varsa senkop yuksek risklidir.

Karotis Siniis Masaji: 40 yas Uzerinde kaynagi bilinme-
yen bir refleks mekanizmayla uyumlu senkopta bu masaj
yapilmalidir. 3 sn ve lizerinde suren ventrikiler duraksama
ve/veya kan basincinda 50mmHg'dan fazla diisus karotid
sinus hipersensensitivitesi olarak bilinir. Bu bulgulara sen-
kop eslik ederse karotis siniis sendromu tanisi konulur.

Kan Basinci Olgiimii: ilk kez senkop atag gecirenlerde
yatar pozisyonda ve U¢ dakikalik ayakta durma esnasinda
kan basinci 6l¢ilir. Supin pozisyondan ayaga kalkmakla
sistolik kan basincinda 20 mmHg'dan fazla diyastolik kan
basincinda ise 10 mmHg'dan daha fazla dismeye sen-
kobun eslik etmesi durumunda ortostatik hipotansiyona
bagl senkoptan bahsedilir. Veya supin pozisyondan ayaga
kalkmakla sistolik kan basincinin 90 mmHg'nin altina
dismesi senkopla birlikte olursa ortostatik hipotansiyona
bagl senkop tanisi konulur.

Elektrokardiyografi: Akut iskemiyle uyumlu bulgular,
mobitz tip 2 blok, atriyoventrikller tam blok, yavas atriyal
fibrilasyon, persistan sinis bradikardisi, 3sn ve Uzeri asis-
toli, dal blogu, intraventrikiler ileti bozuklugu, ventrikuler
tasikardi, tip 1 brugada paterni ve uzun QT sendromunda
elektrokardiyografik olarak kardiyak senkop agisindan
yuksek risk mevcuttur. Paroksismal supraventrikiler tasi-
kardi, preeksite QRS, mobitz tip 1 blok, belirgin uzamis P
intervaliyle birlikte birinci derece atriyoventrikuler blok,
paroksismal atriyal fibrilasyon, kisa QT intervali, tipik olma-
yan brugada paterni, sag gogus derivasyonlarinda negatif
T dalgalari ve aritmojenik sag ventrikul kardiyomiyopatisini
disunduren epsilon dalgalar kardiyak senkop agisindan
elektrokardiyografik minor kriterlerdendir. Ancak anam-
nez aritmojenik senkopla uyumluysa bu minor kriterlerin
varligi yuksek risk olusturur.

Holter Elektrokardiyografi ve Olay Kaydediciler:
Aritmik senkopdan slUphelenilen hastalarda veya arit-
miyle senkobun iliskilendirilmesinde bu tetkikler kullanilir.

Yuksek riskli hastalarda hastanede monitorizasyon one-
rilir. Haftada 1 ve Uzeri senkop veya presenkop atagl
yasayan hastalarda holter elektrokardiyografi distnalir.
Eksternal olay kaydediciler, semptomlar arasi interval
4 hafta ve altindaysa 6nerilir. Implantable olay kaydedici-
ler (IOK) ise yiiksek risk kriterleri olmayan hastalarda kay-
nagl belli olmayan rekirren senkop ataklarinda onerilir.
Yine senkobun nedeninin belirlenemedigi, klasik pace-
maker veya implantable kardiyoverter defibrilator endi-
kasyonunun olmadigl hastalarda yaygin degerlendirme
ve spesifik tedaviye onderlik etmesi yoniyle IOK onerilir,
Siddetli veya sik senkop epizodlari olan refleks senkop
sliphesi olan hastalarda iOK 6nerilir.

Ekokardiyografi: Ekokardiyografide hipertrofik kardiyo-
miyopati, aort stenozu, pulmoner emboli, aort diseksi-
yonu, kalp yetersizligi ve agir protez kapak disfonksiyonu
varliginda kardiyak senkop dustnulir.

Egzersiz testi: Efor esnasinda veya efordan kisa bir stire
sonra senkop yasayan olgularda egzersiz testi Oneri-
lir. Egzersiz esnasinda ikinci veya Uglncl derece atriyo-
ventrikller blok gelisen olgularda senkobun etyolojisi
belirlenmis olur. Ayrica siddetli hipotansiyon varliginda
egzersizden sonra hemen senkop gelisenlerde refleks
senkop tanisi dogrulanmis olur. Senkoplu hastalarda rutin
egzersiz testi onerilmez.

Tilt Testi: Bu test, hastanin yatar pozisyondan dik pozis-
yona getirilmesi esasina dayanir. Ancak bu belirli acilarla
kademeli olarak yapilir. Semptomlarin provake edilmesi
icin 20 dakikalik ilagsiz donemden sonra 300-400 mik-
rogram nitrogliserin veya 3 mikrogram/dk’nin altinda kalp
hizini bazale gore %20-25 artiracak sekilde izoprotere-
nol uygulanir. Psikojenik psodosenkop, postural ortos-
tatik tasikardi sendromu, ortostatik hipotansiyon ve
refleks senkoptan stiphelenilen hastalarda onerilir. Ayrica
fiziksel manevralar 6gretmek ve semptomlari belirle-
mede hastalari egitmek icin yapilabilir. Bu testte tipik
dolasim paternine uygun semptomlar yeniden olusursa
psikojenik psddosenkop, postural ortostatik tasikardi
sendromu, ortostatik hipotansiyon veya refleks senkop
disunudlmelidir. Negatif test refleks senkobu dislamaz.
Bu test ayrica anormal hareketlerin oldugu senkobu epi-
lepsiden ayirmada, psikojenik psédosenkobu senkoptan
ayirmada, disme ataklarindan senkobu ayirmada, ref-
leks senkopta kardiyoinhibitor cevabi degerlendirmede
kullanilmaktadir.

Temel Otonomik Fonksiyon Testleri: Norojenik ortosta-
tik hipotansiyondan stiphelenilen hastalarda derin nefes
testi ve valsalva manevrasi onerilir. Durumsal senkoplarin
bazi formlarinda (agirlik kaldirma, okslirme vb.) hipotansi-
yona egilimi belirlemede valsalva manevrasi distnulebilir.
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Ambulatuar Kan Basinci Takibi: Otonom yetmezlikli
hastalarda nokturnal hipertansiyonu belirlemede, otonom
yetmezlikli hastalarda glinlik yasamda hipertansiyon ve
ortostatik hipotansiyonun derecesini monitorize etmek
ve belirlemek icin kullanilir. Ambulatuar ve kan basinci
Olcumleri ortostatik intoleransi destekleyen epizodlar
esnasinda dustk anormal kan basincini belirlemek igin
disunulebilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme ve Beyin Tomografisi:
Fokal norolojik bulgularin varliginda veya daha fazla deger-
lendirmeyi gerektiren kafa yaralanmalarinda bu tetkikler
yapilabilir. Bu durumlarin haricinde onerilmez.

Video Kaydi: Spontan senkop atagl yasayan hastalarda
hasta yakinlari video kaydi igin tesvik edilmelidir. Uyarilan
olaylarda klinik gozlemin glvenilirligini artirmak igin tilt
testine ilave olarak video kaydi dustinulebilir.

Elektrofizyolojik Calisma: Bifasikuler bloklu hastalarda,
gecirilmis miyokard enfarktisi olanlarda, skar dokusu
gelisenlerde veya asemptomatik bradikardili hastalarda
noninvaziv degerlendirmelerle agiklanamayan senkop var-
hginda yapilir.

Hastaneye Yatisin Gerektigi Yiiksek Riskli Hastalar
Surekli ya da semptomatik ventrikiler tasikardi, mobitz
tip 2 blok veya atriyoventrikiler tam blok, semptomatik
ileti sistemi hastaligl, refleks yolla olan senkopla iligkisi
olmayan semptomatik bradikardi ya da sinus duraklamasi,
kalp iskemisi, ciddi aort darligy, kalp tamponadi, hipertro-
fik kardiyomiyopati, ileri protez kapak disfonksiyonu, ileri
anemi veya gastrointestinal sistem kanamasi, bayilmaya
bagl ciddi travmatik yaralanma, direncli vital bulgu anor-
mallikleri, semptomatik supraventrikiler tasikardi, pace-
maker/ICD fonksiyon bozuklugu, akciger embolisi, aort
damar duvarinin yirtilmasi, akut kalp yetersizligi, orta-a-
gir sol ventrikll disfonksiyonu ve dogustan kardiyovas-
kuler hastaliklar hastaneye yatisin gerektigi yuksek riskli
hastalardir.2410-13

TEDAVi

Kardiyak Senkobun Tedavisi

Altta yatan yapisal kalp hastaligi (aort stenozu, kalp yeter-
sizligi, pulmoner emboli, aort diseksiyonu, kardiyak tam-
ponad gibi) olan hastalarda mevcut yapisal kalp hastaligina
spesifik tedavi yapilir.2*

Hasta sinls sendromunda, atriyoventrikller blokta sen-
kopla bradikardi iliskisi gosterildiginde, tip 2 mobitz tip
2 blokta, atriyoventrikiler tam blokta, bifasikiler bloklu
senkoplu hastalarda, dal bloklu olup elketrofizyolojik ¢alis-
masi pozitif veya implante edilebilir olay kaydedicilerle
dokimante edilen senkoplu atriyoventrikuler bloklu has-
talarda kalp pili endikedir.4

Supraventikuler tasikardi veya ventrikiler tasikardide sen-
kop tekrarinin 6nlenmesi igin katater ablasyonu onerilir.24

Uzun QT sendromu olan ve aritmik senkobu olan hasta-
larda oncelikle beta bloker tedavisi baslanir. Ayrica kate-
kolaminerjik ventrikiler tasikardisi olup senkopla basvuran
hastalarda egzersiz kisitlamasi yapilir. Bu hastalarda ayrica
intrinsik sempatomimetik aktivitesi olmayan beta bloker-
ler baslanir. Beta blokerin faydasiz oldugu bu hasta gru-
bunda flekainid baslanir. Beta blokerlerin basarisiz oldugu,
antiaritmik tedavinin basarisiz oldugu bu hasta grubunda
sol kardiyak sempatik denervasyon tedavisi yapilir.24

implante Edilebilir Defibrilator Endikasyonlari

Ejeksiyon fraksiyonu %35 ve altinda olan ventrikiler tasi-
kardi ve senkop gelisen hastalarda, gecirilmis miyokard
enfarktlsi olan senkop geciren hastalarda elektrofizyo-
lojik calisma esnasinda ventrikiler tasikardi tetiklenmesi
durumunda, ejeksiyon fraksiyonu %35 < olan ventrikl-
ler tasikardiye bagl tekrarlayan senkop ataklari olan has-
talarda katater ablasyonu ve antiaritmik ilag tedavisinin
basarisiz olmasi durumunda, optimal dozda beta blokere
ragmen agiklanamayan senkop yasayan uzun QT send-
romlu hastalarda, kisa QT sendromu olup aritmik senkop
yasayan hastalarda, nedeni belirlenemeyen senkop oykusu
olan spontan tip 1 eletrokardiyografi bulgusu olan Brugada
sendromlu hastalarda implante edilebilir defibrilator
takilmalidir.24

Ayrica yakin zamanda aritmik senkop gelistigi distnilen
hipertrofik kardiyomiyopati hastalarinda, senkopla bas-
vuran surekli ventrikuler tasikardisi belgelenen aritmoje-
nik sag ventrikdl displazili hastalarda, senkopla basvuran
surekli ventrikiler tasikardi gelismis sarkoidozlu hasta-
larda ve optimal medikal tedavi veya sol kardiyak sempa-
tik denervasyona ragmen egzersize bagli katekolaminerjik
ventrikuler tasikardi gelisen hastalarda implante edilebilir
defibrilator takilmalidir.24

Refleks Senkobun Tedavisi

Refleks senkobun siddetli ve rekirren formlarinda diisiik
kan basinci varsa midodrin/fludrokortizon dusunuldr.
Refleks senkopta prodromal donem uzun sirlyorsa karsi
basing manevralari ve tilt egitimi onerilir. Tilt egitimi 6zel-
likle ortostatik stres ile tetiklenen tekrarlayan vazovagal
semptomlar olan ylksek motivasyonlu genc¢ hastalarda
onerilir. Bu hastalarda asamali olarak uzun sireli zorunlu
dik durus senkop tekrarini azaltabilir. Prodromal donem
yoksa veya kisa surerse siddetli/tekrarlayan refleks sen-
koplu secilmis hastalarda implantable loop recorder dusu-
nullr. Hipotansif ilag kullananlarda ilag dozu azaltilir veya
kesilir.2414

Vazovagal senkopta, hasta olasi tetikleyiciler (uzun
sureli ayakta durma, sicak ortam vb.) ve tani yoninden
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egitilmelidir. izometrik fiziksel karsi basing manevra-
lari (comelme, ekstremite veya abdominal kasilma vb.),
prodromal slrecin uzun oldugu hastalarda yararli olabilir.
Bayilmayi onlemek ve olasi yaralanmayi azaltmak igin sir-
tustU pozisyona gecmeleri onerilir. Hastaya tuz ve sivialimi
(2-3 litre sivi, 6-9 gr tuz; 1-2 cay kasig tuz) onerilebilir.
Vazovagal senkop devam ederse Midodrin (alfa agonist;
venoz gollenme ve vazodepresyona yol agan sempatik
uyarl azalmasini engeller) onerilir. Ayrica bu hasta gru-
bunda fludrokortizon (mineralokortikoid aktiviteyle kan
hacminin artisi), beta blokerler, ortostatik egitim (hipotan-
siyona neden olan ilaglari kesmek), selektif serotonin geri
alim inhibitorleri veya iki odali kalp pili distinllebilir.24®

Karotis Siniis Sendromu Tedavisi

Kardiyoinhibitor ve miks karotis sinus sendromlu hasta-
larda kalict kalp pili takilmalidir. Bu hasta grubunda iki oda-
cikli kalp pili distnulebilir.24

Ortostatik Hipotansiyona Bagli Senkop

ilaglara bagli ise doz azaltilir veya kesilir. Dehidratasyona
bagliysa akut sivi alinir. Tuz ve sivi alimi artirilir. Ayrica
ilaglar azaltilir veya kesilir. Norojenik ortostatik hipotan-
siyon mevcutsa, akut sivi alimi yapilir. Ayrica sikistirma
giysileri, karsi basing manevralari, midodrine, droksidopa,
fludrokortizon gibi tedaviler baslanir. Su ve sivi aliminin
artirlmasi, okreotid veya pridostigmin dusutnulebilir. Akut
su icilmesi sempatik etkiyle ortostatik toleransa katki
saglamaktadir.2416

Psodosenkop Tedavisi
Tani konan hastayla yapilan samimi bir gériisme veya bilis-
sel davranisci terapi fayda saglayabilir.2#
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