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OZET

Acil Servise Senkop ile Basvuran Hastalarda Tiim Viicut Yaklasimh Hedefe Yonelik
Yatakbasi Ultrasonografi’nin Tanisal Etkinligi

Giris

Senkop hizli baslangigh, kisa siireli, biligsel tam bir iyilesme ile ilerleyen serebral
hipoperflizyona bagli, gecici biling ve postiir kaybidir. Senkop icin risk siniflandirmasi,
etiyoloji arastirilmast ve taburculuk karar1 acil servis hekimleri i¢in zorlayicidir Giincel tip
pratiginde senkop ve presenkop hastalarina standardize bir yaklagima degerlendirilmesi ve
yiiksek risk faktoriine sahip hastalarin tanimlanabilmesi i¢in bir¢cok klinik karar kurali
gelistirilmistir.  Ancak bu risk skorlamalarinda henliz  goriintileme yOntemleri
kullanilmamaktadir. Giiniimiizde acil tip pratiginde yiiksek riskli acil servis bagvurularinda
ultrasonografinin kullanimi standart hale gelmistir. Acil servisteki bir¢cok hasta grubu iizerinde
yaygin sekilde USG kullanilirken, hayat1 tehdit eden bir hastaliga bagl gelisebilecek senkop
veya presenkop hastalart i¢in bir ultrasonografi protokolii heniiz gelistirilmemistir. Bizim
calismamizin amaci ¢alismamizda senkop veya presenkop ile acil servise bagvuran hastalarda
tim viicut yaklasimli hedefe yonelik ultrasonografi (TVYUS)’ tekniginin, yliksek riskli
senkop hastalarin1 taniyip tanimadigini ve hastanin tani1 ve tedavi siireglerindeki etkinligini

ortaya koymaktir.

Materyal ve Metod

Ileri yonelik kesitsel calismamizda, acil servise basvuran 18 yas iizerindeki senkop /
presenkop hastalar1 ¢aligmaya dahil edildi. USG protokolii hastanin klinik bulgularindan
habersiz 4 uygulayici tarafindan gergeklestirildi. TVYUS teknigi i¢in hastalarda karotis,
akciger, kardiyak, abdominal ultrasonografi ve derin ven trombozu incelemesi igin alt
ekstremitelerin kompresyon ultrasonografisi kullanildi ve anormal bulgular kayit edildi.
TYVUS sonras1 ve oncesi donemde senkop etiyolojisi konusundaki hekim kararlarindaki
degisimler degerlendirildi. USG degerlendirmesi sirasinda bulunan anormal bulgular
nedeniyle hastalara uygulanan tedavi girisimleri majér ve mindr girisimler olarak ayrica
degerlendirildi. Anormal TYVUS bulgularinin tespiti ve major girisim gerektiren USG

bulgularinin tespiti i¢in basgimsiz risk faktorleri lojistik regresyon modeli ile belirlendi.

Vii



Bulgular

Calismaya 152 hasta dahil edildi. Hastalarin yaslariin ortancasi 61,5 yil (IQR: 41-
71,8) ve %52,6’s1 (n=80) kadindi. Hekimlerin TVYUS degerlendirme siiresinin ortanca
degeri 14 dk (12-16 dk) olarak belirlendi. TVYUS degerlendirmesi sonucunda hastalarin
54’tinde (%35,5) senkop / presenkopla iligkili veya senkopa yol ac¢tigr diisiiniilen
ultrasonografik bulgu veya bulgular tespit edildi. Hastalarin 29’una (%19), TVYUS
degerlendirmesi ile saptanan anormal bulgulara yonelik major girisim 68’ine (%44.7)’sine ise
mindr girisim uygulanmistt. Olgularin 42’sinde (%27,6) TVYUS sonrasi, hekimin senkop
etiyolojisi konusundaki 6n tanisi degismisti. USG sonrasinda tespit edilen 6n tanilar ile, son
tanilar arasinda yiiksek diizeyde uyum mevcuttu (Kappa: 0,931, p<0,001). Basvuru sirasinda,
anamnez ve fizik muayene sonrasinda hastalarin sorumlu hekimleri tarafindan 121 hastada
hastane yatig gerekligi goriilmezken, 31 hastada ise yatig gerekliligi goriilmiistiir. TVYUS
sonucu Ogrenildikten sonra 121 hastanin 12 (%9,9)’sinde, sorumlu hekim hastanin
yatirtlmamasit gerektigi yonlinde kararini degistirmistir. Yatis1 gerekli oldugu diisiiniilen 31
hastanin 9 (%29)’unda ise TVYUS sonucu 6grenildikten sonra yatis gereksinimi olmadigi

yoniinde karar degisimi olmustur.

Sonug

TVYUS degerlendirmesi ile hastalarin yaklasik 1/3’iinde senkop / presenkopla iliskili
ultrasonografik bulgular tespit edildi. Anormal bulgularin ¢ogunlugu 60 yas iizerindeki
hastalarda goriildii. Ileri yas, nabiz artis1 ve ESC yiiksek risk kriterlerinin varligi, anormal
bulgularin goriilmesi i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak belirlendi. Hastalarin 1/5’lik
boliimiinde ise TVYUS degerlendirmesi ile saptanan anormal bulgulara yonelik major girisim
uygulanmisti. ESC yiiksek risk kriterlerinin varligi, anormal bulgulara yonelik major girisim
uygulama i¢in bagimsiz risk faktorii olarak belirlendi. Acil servise bagvuran hastalarda senkop
veya presenkop hastalarinda, TVYUS standart degerlendirmenin bir pargasi olarak acil servis

pratigine dahil edilebilir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, senkop, ultrasonografi
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SUMMARY

The Diagnostic Efficiency of Whole Body Approach Targeted Bedside

Ultrasonography in Patients Presenting to the Emergency Department with Syncope
Introduction

Syncope is a rapid-onset, short-term, temporary loss of consciousness and posture due
to cerebral hypoperfusion that progresses with complete cognitive recovery. Risk
stratification, etiology investigation and discharge decision for syncope are challenging
for emergency physicians. In current medical practice, many clinical decision rules have
been developed to evaluate syncope and presyncope patients with a standardized approach
and to identify patients with high risk factors. However, imaging methods are not yet used
in these risk scorings. Today, the use of ultrasonography in high-risk emergency
department admissions has become a standard in emergency medicine practice. While
USG is widely used on many patient groups in the emergency department, an
ultrasonography protocol has not yet been developed for patients with syncope or
presyncope that may develop due to a life-threatening disease. The aim of our study is to
reveal whether the whole body ultrasonography (WHOBUS) technique recognizes high-
risk syncope patients in patients who apply to the emergency department with syncope or
presyncope, and to reveal the effectiveness of the patient in the diagnosis and treatment

processes.
Material and Method

In our prospective cross-sectional study, syncope/presyncope patients over the age of 18
who applied to the emergency department were included. The ultrasonography protocol
was performed by 4 practitioners who were unaware of the patient's clinical findings. For
the WHOBUS technique, carotid, lung, cardiac, abdominal ultrasonography and
compression ultrasonography of the lower extremities were used to examine deep vein
thrombosis and abnormal findings were recorded. Changes in physician decisions
regarding the etiology of syncope after and before WHOBUS were evaluated. Treatment
interventions applied to patients due to abnormal findings found during USG evaluation
were evaluated separately as major and minor interventions. Independent risk factors were
determined by logistic regression model for the detection of abnormal WHOBUS findings

and USG findings requiring major intervention.



Results

152 patients were included in the study. The median age of the patients was 61.5 years
(IQR: 41-71.8) and 52.6% (n=80) were female. The median value of the TVYUS
evaluation time of the physicians was determined as 14 minutes (12-16 minutes). As a
result of WHOBUS evaluation, ultrasonographic findings or findings associated with
syncope / presyncope or thought to cause syncope were detected in 54 (35.5%) of the
patients. Major intervention was performed in 29 (19%) of the patients, and minor
intervention was performed in 68 (44.7%) of the patients for abnormal findings detected
by WHOBUS. In 42 of the cases (27.6%), the physician's pre-diagnosis of the etiology of
syncope changed after WHOBUS. There was a high level of agreement between the
prediagnoses and final diagnoses detected after USG (Kappa: 0.931, p<0.001). At the time
of admission, after the anamnesis and physical examination, the physicians in charge of
the patients did not require hospitalization in 121 patients, while hospitalization was
required in 31 patients. After the TVYUS result was learned, in 12 (9.9%) of 121 patients,
the responsible physician changed his decision that the patient should not be hospitalized.
In 9 (29%) of the 31 patients who were thought to need hospitalization, the decision was

changed that they did not need hospitalization after the WHOBUS result was learned.
Conclusion

Ultrasonographic findings associated with syncope/presyncope were detected in
approximately 1/3 of the patients with TVYUS evaluation. The majority of abnormal
findings were seen in patients over 60 years of age. Advanced age, increased heart rate,
and presence of ESC high-risk criteria were determined as independent risk factors for
abnormal findings. Major intervention was performed in 1/5 of the patients for abnormal
findings detected by TVYUS evaluation. Presence of ESC high-risk criteria was
determined as an independent risk factor for major intervention for abnormal findings. In
patients with syncope or presyncope presenting to the emergency department, WHOBUS

can be included in emergency practice as part of the standard evaluation.

Key words: Emergency department, syncope, ultrasonography



1. GIRIS VE AMAC

Senkop hizli baslangigh, kisa siireli, biligsel tam bir iyilesme ile ilerleyen serebral
hipoperfiizyona bagli, herhangi bir girisime gerek duyulmadan spontan diizelen gegici biling
ve postiir kaybidir.(1) Presenkop ise senkopta goriilen biling kayb1 dncesi ortaya ¢ikan belirti
ve bulgular belirtmek icin kullanilir. Presenkop genellikle senkop prodromuna benzer, goz
kararmasi, bas donmesi ve bayillma hissi ile karakterizedir, ancak biling ve postiir kaybi
goriilmez. Siklikla senkoptan daha iyi seyirli bir klinik olarak algilansa da hem

patofizyolojinin hem de istenmeyen sonuglarinin senkop ile benzer oldugu gosterilmistir.(2)

Senkop bircok hastalikla beraber goriilebilir ve c¢ok sayida farkli patofizyolojik
degisiklikler sonrasinda ortaya ¢ikar. Etiyolojisinde benign nedenlerin yani sira hayati tehdit
edici durumlar da yer alabilir. Hastalarin biling ve postiir kaybr gecici olup, kendi kendine
diizeldigi i¢in bir¢cok hastanin acil servis bagvuru sirasinda asemtomatik olmasi beklenir. Bu
nedenle acil servise senkop veya presenkop ile bagvuran hastalarda birincil oncelik senkopa
yol agan nedeni ortaya cikarmak ve bunlar icinde hayati tehdit eden durumlar1 ortaya

cikarmaktir.

Amerika Birlesik Devletleri verilerine gore yilda senkop nedenli 1-2 milyon arasi
hastane basvurusu olmaktadir ve acil servislere bagvurularin %3 ile %5 arasi senkop
nedenlidir.(1) Senkop i¢in risk siniflandirmasi, etiyoloji aragtirilmasi ve taburculuk karar1 acil
servis hekimleri i¢in halen zorlayicidir ve kesin ¢izgilerle ayrilmamistir. Bir¢ok hasta, diisiik
tanisal yararliliga sahip kapsamli testlere tabi tutulmakta ve altta yatan onemli patolojilerin
dislanmasi ¢alisilmaktadir. Buna ragmen senkoplarin 6nemli bir boliimiinde etiyoloji ayirt

edilemez bu durum idiyopatik senkop olarak isimlendirilir.

Giincel tip pratiginde senkop ve presenkop hastalarina standardize bir yaklasima
degerlendirilmesi ve yiiksek risk faktoriine sahip hastalarin tanimlanabilmesi i¢in bir¢ok
klinik karar kurali gelistirilmistir. Bunlara 6rnek olarak San Francisco Senkop Kurali, OESIL
Skoru 6rnek verilebilir. Bu klinik risk skorlart yas, eslik eden hastaliklar, prodrom olup
olmamasi, kan basinci, hematokrit ve EKG bulgularin1 degerlendirmeye alarak ytiksek riski
belirlemeye calisir. Ancak bu risk skorlamalarinda heniiz goriintiileme yontemleri

kullanilmamaktadir.

Giliniimiizde acil tip pratiginde yiiksek riskli acil servis bagvurularinda
ultrasonografinin kullanimi1 standart hale gelmistir. Travma, hipoperfiizyona yol acan

durumlar, nefes darligi, karmn agrist ile bagvuran hastalarda etiyolojiyi aydinlatmak i¢in

1



bir¢cok farkli ultrasonografi protokolii gelistirilmistir. Bunlar arasinda travma i¢in ‘extended
focused assessment with sonography in trauma (eFAST)’, dispne i¢in ‘Bedside Lung
Ultrasound in Emergency (BLUE)’ ve ‘Rapid Assessment of Dyspnea with Ultrasound
(RADiUS)’, sok i¢in ‘Rapid Ultrasound in Shock (RUSH)’ ve kardiyak arrest i¢in ‘Focused
Echocardiography in Emergency Life support (FEEL)’ gibi protokoller 6rnek gosterilebilir.(2)
Son yillarda ensefalopati, aniiri, hipoksemi, hemodinamik instabilite gibi klinik durumlarda
‘whole body ultrasound (WHOBUS) teknigi kullanilmaya baslanmistir. Bu teknik diger
ultrasonografi protokollerinden daha genis bir incelemeye olanak saglamaktadir, bu nedenle
senkop hastalarinin etiyolojilerinin aydinlatilmasinda diger protokollere gore daha {istiin

olabilir.

Acil servisteki bir¢cok hasta grubu iizerinde yaygin sekilde USG kullanilirken, hayati
tehdit eden bir hastaliga bagli gelisebilecek senkop veya presenkop hastalar1 i¢in bir
ultrasonografi protokolii heniiz gelistirilmemistir. Bizim ¢alismamizin amaci ¢aligmamizda
senkop veya presenkop ile acil servise bagvuran hastalarda WHOBUS yani ‘tim viicut
yaklagimli hedefe yoOnelik ultrasonografi (TVYUS)’ tekniginin, yiliksek riski senkop
hastalarin1 tanityip tanimadigini ve hastanin tani ve tedavi siireglerindeki etkinligini ortaya

koymaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Senkop Tamim, Patofizyoloji ve Epidemiyolojisi

Senkop kelimesi, Eski Yunanca kokenli olup ‘kesinti, birbirine vurarak kirilma’
anlamina gelmektedir. Beyin diger organlara gore oksijen ve enerji ihtiyaci fazla olan bir
organdir. Erigkin bir insanda 500-600 ml/dk oksijen ve 75-100 mg glukoza ihtiya¢ duyar.
Herhangi bir nedenle beyin kan akimi azalirsa senkop gelisir. Herhangi bir nedenle ya kalp
debisinin azalmasi1 ya da periferik vaskiiler direncin diismesi beyin perfiizyonundaki

bozulmaya neden olur.(3)

Senkop kisa siireli ve spontan tam iyilesme ile seyreden, hizli baslangicl, gegici global
serebral hipoperfiizyona bagli gecici bir biling kaybidir. Hipoglisemi, ndbet, kontiizyon,
koma, serebrovaskiiler hastaliklar, inrakranial hemorajilerde, karbonmonoksit intoksikasyonu
gibi hastaliklarda da gecici biling kayb1 goriilebilir. Bu durumlarda esas mekanizma beyin
perfiizyonunun bozulmasi degildir.(4) Senkop tanisi sirasinda karisabilen diger klinik

durumlar tablo 1°de 6zetlenmistir

Presenkop ise biling kayb1 olmaksizin senkopta goriilen diger biitiin semptomlarin
goriildiigi klinik durumdur. Senkop ile ayni mekanizma ile olusup olusmadigi ise hala

tartismalidir. Hasta yaklasimi benzer olmalidir.

Tablo 1. Senkop ile karisabilen klinik durumlar (4)

Beyin Kan Akiminda Gegici Azalma Olmaksizin Kismi veya Tam Bilin¢ Kaybi

- Epilepsi
- Metabolik bozukluklar (hipoglisemi, hipoksi, hipokapni)

- Intoksikasyon
- Vertebrobaziller yetmezlik

Bilin¢ Bozuklugu Olmaksizin Goriilen Bozukluklar

- Katapleksi

- Diisme ataklar

- Karotis kaynakl1 gecici iskemik atak
- Psikojenik psodosenkop

Amerika Birlesik Devletleri verilerine gore yilda senkop nedenli 1-2 milyon arasi
hastane basvurusu olmaktadir ve acil servislere bagvurularin %3 ile %5 aras1 senkop
nedenlidir.(2) Her dort kisiden biri yasamlar1 boyunca en az bir kez senkop gec¢irmektedir.
Geng ve yaslilarda goriilebilmekte olup, yaslilarda morbidite daha yiiksektir.(5)



Baz1 senkop ¢esitlerinde degisik sikayetlerin varligi (6rn. sersemlik, bulanti, terleme
ve gorme bozukluklarl) prodromal semptomlar arasinda sayilabilir. Bununla birlikte
genellikle biling kaybi belirti vermeksizin meydana gelir. Hesaplanan epizod siireleri
genellikle dogruyu yansitmamaktadir. Tipik olarak senkop kisa siirer. Ornegin refleks
senkopta tam biling kayb1 genellikle 20 saniyeden daha uzun siirmez. Bununla birlikte senkop

nadiren daha uzun siirebilir, siiresi birka¢ dakikay1 bulabilir.(6)

2.2. Senkop Simiflandirmasi

Insanlarmn biiyiik bir kismu1 hayatlar1 boyunca en az bir kez senkop atag1 gecirmektedir.
Framingham c¢aligmasinda 7814 hasta 17 yil boyunca izlenmis ve bunlarin 822’sinin senkop
gecirdigi goriilmistlir. Senkop nedeni olarak %21 vazovagal, %10 kardiyak, %9 ortostatik
senkop saptanmii olup, hastalarin %37’sinden neden saptanamamistir.(7) Senkop tiirlerini

siniflandirmak hekime hem tan1 hem tedavi siirecinde yardim etmektedir.

2.2.a. Refleks Senkop

En siklikla goriilen senkop tiiriidiir ve tiim senkoplarin yaklasik %60’ 1n1
olusturmaktadir.(8) Uyaranin yol actig1 vazodilatasyon ve/veya bradikardiye, kardiyovaskiiler
refleks mekanizmalarinin spontan ve zamaninda yanit verememesi nedeni ile olusur. Beyin
kan akiminin azalmasi sonucu senkop ortaya ¢ikar.(6)

En sik goriilen refleks senkop tiirii ise vazovagal senkoptur. Oncesinde genellikle
terleme, solukluk, bulant1 gibi prodromal belirtiler vardir.(5)

2. siklikta goriilen senkop tiirli karotis siniis sendromudur. Siklikla bag-boyun bolgesi
timoriine bagli ya da iskemik kalp hastalifi olan yash erkek popiilasyonda goriiliir.
Tekrarlayan senkop atagi geciren hastalarda akilda tutulmalidir.(9) Tanisi, karotis siniis
masaji sonrast 6 saniyeden uzun siiren bradikardi ve/ya hipotansiyon geligsmesi ile tam
konulur.(10)

Oksiiriik, defakasyon, miksiyon, 1kinma gibi spesifik bir durum sonrasi gelisen
senkoplarda durumsal senkop olarak isimlendirilir. Intraabdominal basing artis1, hipotansiyon

ve bradikardiye katki saglayarak beyin kanlanmasinin bozulmasina ve senkopa neden olur.(4)



Refleks senkopa yol acan nedenler su sekildedir:
a) Vazovagal:

- duygusal strese baglh

- ortostatik strese bagh

b) Durumsal:

- Oksiiriik, hapsirik, agirlik kaldirma

- gastrointesinal stimiilasyon

- miksiyon

- egzersiz sonrasi

c¢) Karotis siniis senkopu

d) Atipik formlar (belirgin tetikleyici olmaksizin)

2.2.b. Ortostatik Senkop

Ayakta durmakta olan bir insanda kan alt ekstremitede toplanma egilimindedir ve bu
durum kardiyak outputta azalmaya yol acar. Buna yanit olarak otonomik sinir sistemi devreye
girer ve sempatik sinir sisteminde artis meydana gelir. Bu sayede kalp hizi ve periferik
vaskiiler yap1 tonusu artarak kan basinci ve kardiyak outputu arttirir. Bu sayede serebral
perfiizyon korunmus olur. Otonomik cevap yetersizligi veya gecikmesinde senkop olusur.
Ortostatik senkop genelde ayaga kalktiktan 3 dakika icerisinde gelisir.

Ortostatik senkobun en sik nedenleri dehidratasyon veya kanamaya bagli intravaskiiler
voliimiin azalmasidir. Diger nedenleri arasinda ilaglara veya otonomik disfonksiyona bagh
zayif vaskiiler tonus sayilabilir. Ortostatik senkopun semptomlari bir¢ok senkop tiiriinde
goriilenlerle oldukca benzer oldugu igin ayirict tanida karisikliga yol acabilmektedir.
Ortostatik senkop diisiiniilen hastalara olasi riskli tanilar diglanmalidir.

Ortostatik senkop siklikla benign seyreder. Diiiretik, antihipertansif ilag kullananlarda
goriilebildigi gibi yemek sonrasi splanik alanda artan kana bagli da goriiliir. Yol agan ilaglar
arasinda beta blokorler, kalsiyum kanal blokorleri gibi antihipertansifler ortostatik stres
sonras1 kalp hizi artisin1 baskilar. Diiiretikler intravaskiiler voliim azalmasi ile senkopa yol
acar. Bunlar disinda bazi ilaglara baglh kardiyak aritmi nedenli senkop da gelisebilir.

Ortostatik hipotansiyon nedenleri asagidaki sekildedir:



a) Birincil otonomik bozukluk:

- saf otonomik bozukluk, multipl sistem atrofisi, Parkinson hastalig1

b) Ikincil otonomik bozukluk:

- diyabet, amiloidoz, iiremi, spinal kord zedelenmeleri

¢) Ilaca bagl ortostatik hipotansiyon:

- alkol, vazodilatorler, diiretikler, fenotiazinler, antidepresanlar

d) Voliim azalmasi:

- hemoraji, diyare, kusma

2.2.c. Kardiyak Senkop

En kotlii prognoz ve en yiiksek mortaliteye sahip senkop tipidir. Kardiyak senkop
nedenleri arasinda kardiyak aritmiler ilk siradadir. Tasiaritmiler ve yiiksek dereceleri
atriyoventrikiiler ileti bloklarina bagli bradikardiler yeterli kardiyak debi saglanmasina engel
olur ve senkopa yol agabilir.(11) Bunun disinda ejeksiyon fraksiyonu diisiik olan akut veya
kronik kalp yetmezligi durumunda ve Brugada, Uzun QT sendromu gibi patolojilerde de
senkop gortilebilir. Bu sayilanlar diginda 6zellikle yasli popiilasyonda, aort darlig1 gibi yapisal
kardiyak patolojilere sekonder senkop ataklari izlenmektedir. Pulmoner tromboemboli ve akut
miyokard infarktiisii de tan1 ve tedavisinin hizli olmasi1 gereken kardiyak senkop nedenleri

arasindadir. Asagida Tablo 2’de kardiyak senkop nedenleri gosterilmistir.



Tablo 2. Kardiyak senkop nedenleri

Yapisal kalp hastaliklar1
Kalp kapak hastaliklar1
Aort stenozu

Mitral ve trikiispit stenozu
Kardiyomiyopati
Pulmoner hipertansiyon
Konjenital kalp hastaliklari
Miksoma

Perikard hastaliklar

Aort diseksiyonu
Pulmoner emboli
Miyokard iskemisi
Miyokard infarktiisii
Disritmiler

Stokes-Adams sendromu

Siniis nod hastalig

2.3. Klinik Yaklasim

Ozellikle geng yasta olan senkop ataklarinin ¢ogu benign nedenlere baglhdir. Bu
nedenle klinik yaklagim daha ¢ok ciddi patolojilerin ekartasyonuna yogunlagmaktadir. Senkop
nedeni net bir sekilde belli, gen¢ ve anlamli komorbiditesi olmayan hastalar ileri ve rutin
incelemeye gerek duyulmaksizin izlem sonrasi taburcu edilebilirler. Hastalarin yaklasik
yarisinda fizik muayene tek basina tam1 koydurmakla beraber, kalan yarisinda ise ilk
degerlendirme sonrasi net bir tan1 koyulamamaktadir.(12,13)

Anamnez alirken hastalardan atagi tarif etmesi, atak siiresi, prodromal semptom
varhigi, belirtiler sirasinda hastanin pozisyonu, efor durumu gibi bilgileri vermesi istenir. Ani
baslayan, oturur veya yatarken meydana gelen, tekrarlayan ataklar senkop nedeni olarak
kardiyak patolojilere yoneltir. Prodrom olmamasi daha sik aritmilere bagh kardiyak
patolojileri diisiindiiriirken; bulant1 ve kusma gibi prodromal semptomlar siklikla noral refleks
aracili senkopta goriiliir. Hastanin verdigi oykii ve uygun uyaran olmasi noéral refleks aracili
senkop tanisi koymaya yetebilir.(14) Senkop sonrasi yasanan travmalar veya trafik kazalari
asil nedenin senkop oldugunu baskilayabilecegi icin bu olaylarin sirasina 6zellikle dikkat

edilmelidir. Senkop ataklarinin epileptik nobetler ile ayrimi ise dil 1sirilmasi, post iktal siirecin



epileptik nobetlere gore daha kisa olmasi ve hastanin medikal Oykiisii ile yapilabilir. Detayli
fizik muayene hastanin Oykiisli ve semptomlarina gore sekillendirilmelidir. Gogiis agris1 ve
dispne gibi nedenler kardiyak nedenleri diisiindiirdiigii i¢in hastane oncesi ¢ekilen EKG tanida
yardimec1 olabilir. Hastalarda risk derecelendirmesi yapmak oOnemlidir. Hastanin tibbi
0zgeemisi, risk derecelendirmesi i¢in kullanilir.

2.4. Tamsal Testler

Senkop ile bagvuran hastalarda EKG ¢ekilmesi AHA ve ESC kilavuzlarinin ortak
onerisidir.(15) Tiim senkop hastalarina standart olarak 12 derivasyonlu EKG ¢ekilmesi
onerilmektedir. Cekilen EKG olasi iskemik degisiklikler, ileti bloklar1 veya aritmiler
acisindan degerlendirilmelidir. Olast disritmiler i¢in 24 saatlik monitdrizasyon diistiniilebilir.
Sag ventrikiiler yiiklenme bulgulari, olas1 perikardiyal tamponad veya efiizyon bulgular
acisindan da dikkatli olunmalidir.

Senkop tanisinda, rutin laboratuvar testleri tanisal degeri diisiik olmasi nedeniyle
onerilmemektedir. Istenecek testler hastada diisiiniilen &n taniya gére belirlenmelidir.

Rutin ekokardiyografi 6nerisi olmamakla beraber, senkop nedeni kardiyak patolojiler
diigiintilen hastalarda ekokardiyografi oOnerilmektedir. Kardiyak senkoptan siliphelenilen
hastalarda ekokardiyografi hem tani konmasinda, hem dislanmasinda hem de risk
siniflanmasinda ¢ok énemli bir yere sahiptir. Oyle ki ciddi aort darligi, aort diseksiyonu,
perikardiyal tamponad ve obstruktif kardiyak kitleler (atrial miksoma vb) gibi patolojilerin
tanisin1 ek herhangi bir teste gerek kalmaksizin tek basina hizlica koyabilmektedir.(15)

Son yillarda acil servislerde kullanim siklig1 artan ultrasonografi ile etiyoloji
aydinlatilabilmekte ve olast énemli patolojiler dislanabilmektedir. Bunlar disinda ortostatik
provokasyon testleri, karotis siniis masaji ve tomografi gibi goriintileme yontemleri farkli

hasta gruplar1 ve klinik durumlarda uygulanabilir.

2.5. Risk Siniflamasi

Senkop ile bagvuran hastalarda risk siniflamasi yapmak hasta yonetimi ve taburculugu
icin klinisyen i¢in 6nemlidir. Bu risk skorlar1 arasinda Boston Senkop Kurallari, SFSK,
OESIL, EGSYS Skoru gibi ¢calismalar 6rnek gosterilebilir.

San Francisco Senkop Kurallari:

') Anormal Elektrokardiyogram

U] Sistolik Kan Basinc1 <90 mmHg.

| Hematokrit <30%.



] Konjestif kalp yetmezligi
Bu faktorler 7 giin igerisinde artan riski gostermektedir. Bu durum; 6liim, akut koroner

sendrom, malign aritmiler, pulmoner tromboemboli, SVO, subaraknoid kanama gibi 6liimciil

sebeplerle hastaneye tekrar bagvuruyu igerir.

OESIL Risk Skoru:

] 65 yas listi

[l Kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisii

] Prodrom semptomlarinin olmamasi

) Anormal elektrokardiyogram
Bunlar disinda 2018’de yayimlanan ESC kilavuzunda da senkop tiirline, hastanin medikal
gecmisine, fizik muayene bulgularina ve EKG o0zelliklerine gore yiiksek riskli durumlar
belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizin veri formunda da yer verdigimiz bu 6zellikler yiiksek riskli

hastalar1 tanimlamada klinisyene yol gosterici olabilir. Bu ozellikler asagidaki Tablo 3’de

gosterilmistir.



Tablo 3. 2018 ESC Senkop Yonetimi ve Tan1 Kilavuzu’ndaki diisiik/yiiksek riskli senkop
ozellikleri(1)

Yiiksek Risk Ozellikleri

o Yeni baslayan nefes darlig1, gégiis —bas-karin agrisi

0 Supin pozisyonda — efor sirasinda senkop

o Carpinti hissi sonrasi senkop

o Prodromal semptom yoklugu - <10 sn prodromal semptom

O Yapisal kalp hastaligi i¢in aile oykiisii

0 Yapisal kalp hastalig1 veya koroner arter hastaligi varligi (kalp yetmezligi vb )

o Aciklanamayan hipotansiyon ( sistolik < 90)

o GIS kanama bulgusu

0 Devam eden bradikardi <40 bpm)

o Tan1 konmamis iifiirim

Diisiik Risk Ozellikleri

0 Reflex senkop iliskili 6ykii (hararet,bulanti,kusma, sersemlik vb )

o Beklenmeyen ani koku, agr1, goriintii, ses sonrasi senkop

o Kalabalik ve sicakta uzun siire ayakta durma sonrasi

0 Yemek sirasinda veya yemek sonrasi senkop

o Oksiiriik, iseme ve defekasyon sonrasi gelisen senkop

0 Yapisal kalp hastalig1 yoklugu

0 Ayaga kalkinca gelisen senkop

o Uzun yillardir olan ayn1 6zellikli, diisiik riskli senkop

o Karotis sinus basis1 veya bas rotasyonuyla gelisen

o Normal fizik muayene bulgular

2.6. Ultrasonografi

Dokulardan yansiyan akustik enerjiyi saptayarak bunu goriintiiye ¢cevirme metodu ile
caligir. Yansiyan akustik enerjinin frekans degisimleri akim bilgisinin, amplitiidii ise

ultrasonografik goriintiilemede kullanilir.
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2.6.a. Calisma Prensibi

Farkli yogunluklardaki doku ylizeylerinden yansidiktan sonra geri donen ses
dalgalarinin algilanmasi1 ve goriintiiye doniistiiriilmesi temeline dayanir. Pahali ve biiyiik
makinelerden, kiiclik ve ulagilabilir makineler doniisiimii kullanimini1 yayginlastirmis, hedefe

yonelik USG uygulamalarini yayginlastirmistir.
2.7. Acil Serviste Ultrasonografi Kullanim

Invaziv olmayan, hizli, yatakbasi uygulanabilir ve giivenli bir ydntem olmasi
nedeniyle acil servislerde onemli bir yere sahiptir. USG, anatomik, fonksiyonel ve anlik bilgi
akis1 saglar ve fizik muayeneye yardim eder. Sagladigi bilgilerle tan1 ve tedavi siirecini

onemli 6l¢iide hizlandirir ve komplikasyonlarin azaltilmasini saglar.

Ik olarak 1994 yilinda Mateer ve arkadaslari tarafindan yaymlanan ‘Acil Tip
Ultrasonografi Kullanom Miifredati” ile acil servislerde USG kullanimi ve egitimi
resmilestirilmistir.(16) Sonrasinda American College of Emergency Physicians (ACEP)
tarafindan 2001 yilinda acil tipta USG pratigi, endikasyonlar, egitim ve yeterlilik konular
hakkinda kilavuz yaymlandi.(17)

Baslangicta abdominal aort anevrizmasi ve travma hastalarinin tani ve yonetiminde
kullanomi1 tanimlanan acil USG, simdilerde gebelikte, kardiyak degerlendirmede,
hepatobiliyer ve iiriner sistem degerlendirmesinde ve bir ¢ok konuda kullanilmaktadir. Son

donemlerde DVT, akciger ve giz ultrasonografisi gibi alanlarin da kullanimi artmastir.
2.8. Odaklanms Akciger Ultrasonografisi

Akciger, hava dolu bir organ olmasi nedeniyle ¢evre dokulardan akustik impedans
yoniinden oldukca farklidir. Ses dalgalari akciger parankimine ¢ok yayilamadan visseral
plevradan yansir. Bu akciger ultrasonografisinin kisitli olmasinin nedenidir. Hava miktarinin

azaldig, solid veya sivi igerikle degistigi patolojilerde (konsolidasyon, interstisyel sendrom,

kitle vb) goriintiileme yapilabilir.

Artefaktlarin degerlendirilmesi akciger ultrasonografisi i¢in 6nemlidir. Sik karsilasilan
artefaktlar arasinda akustik golge, kuyruklu yildiz, reverberasyon ve ayna hayali artefaktlari

sayilabilir.(18)
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Travma, pnOmo-hemotoraks, pnomoni, plevral eflizyon, ampiyem, perikardiyal
efiizyon, pulmoner emboli, pulmoner &dem, ARDS gibi durumlarda acil servislerde

uygulanabilir.(19)

Saglikli akciger ultrasonografisinde paralel, ekojenik ve ¢oklu goriilen reverbasyon
artefaktlarina A ¢izgileri adi verilir. Akciger parankiminde siv1 igerigi arttig1 zaman, 6zellikle
pulmoner 6demde, goriilen vertikal ¢izgilere B ¢izgileri adi verilir. B ¢izgilerinin varligi,

sayis1, morfolojisi interstisyel sendrom tanisinda ise yarar.

USG sirasinda prob kalem tutar gibi, rahat bir sekilde tutulmali ve kotlar arasinda
degisik planda kesitler elde edilmelidir. Kotlar arasindaki hareketi sirasinda ekran takip

edilerek uygun goriintii penceresi elde edilmelidir.

Uygulama sirasinda hasta oturur veya sirtiistii yatar pozisyonda olmalidir. Oturur
pozisyonda yapilirken prob posteriordan anteriora dogru paravertebral hattan parasternal hatta
kadar ve yukaridan asagiya dogru interkostal hatlar arasinda uygulanir. Toraks tiim agilardan
ve noktalardan incelenir. Biz ¢alismamizda Volpicelli ve arkadaglarinin ¢calismasindaki gibi 8

alan tarama yontemini kullandik.(18) Resim X ‘de kullanilan bolgeler gosterilmistir.

Resim 1: Antero-lateral gogilis duvariin 8 alan tarama semast
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Alveclar-interstitial (Al) pattern

(sparse or confluent B-lines) Al pattarn with

Normal pattern subpleural
{or "A” pattern) A consolidation

Consolidation Double lung point Lung point Micro-cystic lesion

Resim 2: Odaklanmis akciger ultrasonografisi bulgulari

2.9. Alt Ekstremite Venlerinin Ultrasonografisi

Pulmoner embolinin ¢gogunlugunun kaynaklandig: alt ekstremitelerde tromboz varlig
stiphesinde kullanilir. Yiiksek frekansli lineer probla vendz yapilar iizerine yapilan
kompresyon degerlendirmesinin DVT saptamadaki sensitivitesi yiiksektir.(20) Prob ile
kompresyon uygulamasi sonucu venin 6n ve arka duvarinin komprese olmamasi DVT i¢in
belirleyici bulgudur. Degerlendirilen alanlar ana femoral ven, uylugun proksimal femoral veni

ve popliteal ven seklindedir.(21)
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Resim 3: Popliteal ven trombozu

2.10. Odaklanmis Abdominal Ultrasonografi

Abdominal alanda herhangi bir s1iv1 koleksiyonu, kitle ve ilgili sistemlerde patolojiye
yol acabilecek bulgu saptanmasi amaciyla yapilir. Abdominal aort ¢cap1 ve diseksiyon varlig
hakkinda da bilgi verir. Travma hastalarinda uygulanan FAST protokolii ve hipotansif
hastalarda uygulanan RUSH protokoliin birer pargasidir. Genellikle konveks prob ile
uygulanmakta olup, abdomenin farkli pencerelerinden farkli organ ve patolojiler

goriintiilenebilir.

Sag iist kadran goriintiisiinde hepatorenal aralikta (Morison posu) serbest sivi varligi
ve ek patoloji varligi arastirilir. Ayrica kostofrenik siniiste plevral efiizyon varligi,
hepatobiliyer sistem patolojileri de bu alanda goriilebilir. Bunlar disinda renal patolojiler,
toplayic1 sistem dilatasyon bulgular1 degerlendirilir. Hepatobiliyer sistem hakkinda bilgi

sahibi olunabilir.

Right Upper : Hepatorenal - Right Upper

Cluadrant [eCess

Cluadrant -

<
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A

Resim 4: Sag iist kadran ultrasonografisi ve serbest siv1
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Sol iist kadran goriintiisiinde splenorenal bosluk ve sivi varligina ek olarak sol
kostofrenik siniiste plevral efiizyon varli§1 degerlendirilebilir. Ek olarak sol renal patolojiler

ve toplayict sistem patolojileri hakkinda inceleme yapilabilir.

SPLEEN _-‘:_‘:_

DIAPHRAGM -~

—i =
| e, =
~

MIRROR IMAGE

Resim 5: Sol iist kadran ultrasonografi goriintiisii

Pelvik alan degerlendirmesinde over kist riiptiirii, ektopik gebelik riiptiirli, mesane
patolojileri, intrauterin patolojiler ve komsulugundaki yapilar degerlendirilebilir. Serbest siv1,

kitle, myom gibi bulgular goriilebilir. Siklikla mesane dorsalinde siv1 varligi arastirilir.

Pouch of Douglas

Resim 6: Pelvik ultrasonografi goriintiisii ve serbest sivi
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Abdominal aortun degerlendirmesinde, abdominal aort tiim hat boyunce transver ve
longitudinal olarak taranir. Anevrizmalarin siklikla goriildiigii renal arter komsuluguna
dikkatlice bakilir. Abdominal aort capi, Onceki goriintiilemelere gore c¢ap artisi veya

diseksiyon flebi varligi arastirilir.

Resim 7: Abdominal aort ultrasonografik longitudinal goriintiisii

Resim 8: Abdominal aort anevrizmasi transvers ve longitudinal goriintiisii
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2.11. Inferior Vena Kava Ultrasonografisi

Inferior vena kava(IVK), inspiryum ve ekspiryum sirasinda olusan basing
degisiklikleri ile genisler ve kollabe olur. Inspirasyon sonucunda azalan intratorasik basing
nedeniyle IVK hacmi azalir ve kollabe olur, ekspiryumda ise tam tersi mekanizmayla
genisler. Kaval indeks, spontan solunumdaki hastalarda sag atriyal basing degerlendirmesinde
kullanilabilir.(22) Ozellikle ortostatik hipotansiyon nedenli gegirilen senkopta, santral venoz
basing degerlendirmesi ic¢in kullanishdir.(23) American Society of Echocardiography’de
yaymlanan kilavuzlar voliim durumu degerlendirilmesinde IVK capinin ve kaval indeksin
kullanimini1 6nermektedir. Prob vertebraya paralel olacak sekilde saat yoniiniin tersine 90°
dondiiriildiigiinde IVK’nin sag atriyuma agildig1 yerle birlikte uzun aks goriintiisii agilir.
Kilavuzlar inferior vena kavanin, hepatik venlerin proksimalinden ve yaklasik olarak sag

atriyumdan 0,5-3 cm uzakliktan 6l¢iilmesini 6nermektedir.(24)

IVC Long Axis with Hepatic Veins

Superior Inferior

Hepatic
Vein

P

Normal IVC

Resim 9: IVK uzun aks USG goriintiisii
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Tablo 4. IVC cap1, Kaval indeks ve santral vendz basing korelasyon tablosu

IVC capi, kaval indeks ve santral venoz basing korelasyonu

. . Santral venoz basing
1IVC maksimum ¢apt (cm) Kaval indeks (mmHg)
%100

<13 (total kollaps) 0-5
1.5-2.5 > %350 6-10
1.5-2.5 < %350 11-15

>2.5 < %350 16-20

%0
2.3 (kollaps yok) >20

2.12. Simirlanmis Karotis Ultrasonografisi

Hastalarda senkoba yol agan olasi karotis stenozu arastirmasi icin yapildi. Standart B
mode ve renkli Doppler ile bilateral karotid arterler ve komsu dokular degerlendirildi. Suttie
ve arkadaglarinin ¢alismasindaki gibi spektral doppler ve hiz hesaplamalar1 ¢alismaya dahil

edilmedi.(25)

Hasta supin pozisyonda degerlendirildi. islem igin lineer prob kullanildi. Klavikulanm
iist boliimiinden baslayip, karotis trasesi boyunca dnce bifurkasyon hatt1 ve takip edilebildigi
kadariyla internal ve eksternal karotis arterler transvers ve longitudinal pozisyonda, B mod ve
renkli Doppler modunda tarandi. B modda plak goriilmesi veya renkli Doppler’de dolum
defekti olmasit durumunda plagin veya defektin intravaskiiler limene orani hesaplandi.
%50’den az darliklar anlamli sayilmadi ve normal kabul edildi. Anlamli darliklar %50°den

fazla veya total okliizyon seklinde veri formuna islendi.
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Resim 10: Eksternal, internal ve common karotid arter ve komsulugundaki internal

juguler ven USG goriintiisii

Resim 11: Common karotid arterde B modda uzun ve kisa aksta plak goriintiisti
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Resim 12: internal karotid arterde renkli Dopplerde plak goriintiisii

2.13. Odaklanms Kardiyak Ultrasonografi

Senkopla basvuran hastalarin kardiyak fonksiyonlarmi hizlica degerlendirmek
amaciyla yapildi. Hastalarda perikardiyal efiizyon ve tamponad varligi, sag-sol ventrikiil
fonksiyonlar1 ve hacimlerinin orani, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, hastanin voliim
durumu, ciddi kapak patolojisi varligi, torasik aort ¢aplar1 ve diseksiyon varligi arastirilarak

senkop etiyolojisi arastirildi.

Ultrasonografi, sektér prob kullanilarak yapildi. Hastalar baglangigta supin
pozisyondayken gerekli goriildiiglinde optimal goriintii kalitesi i¢in 30-60 derece sol

taraflarina ¢evrildi.

Yukarida bahsedilen patolojileri arastirmak i¢in hastalarda yaygin kullanilan 4
sonografik goriintiileme alani1 kullanildi. Bunlar subksifoid, parasternal, supraklavikiiler ve

apikal alanlardu.

Subksifoid pencere: Goriintiilemesi kolaydir. Siklikla perikardiyal efiizyon varlig1 ve
kalbin global fonksiyonu i¢in bilgi almamiza yarar. Sektor prob hastanin subkostal alanina,
ksifoid progesin alt tarafina yerlestirilerek prob centigi hastanin sol tarafina yonlendirilir.

Boylece hastada 4 cember goriintiisii elde edilir. Resim X’de goriintiisii gosterilmistir.
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Resim 13: Subksifoid pencere goriintiisii

Apikal pencere: Probun kalbin apeksine, sol meme basmin altina koyulup, prob
centigi hastanin sol dirsek hizasina yonlendirilerek apikal pencereden 4 ¢ember goriintiisii
elde edilir. Ventrikiiller ekranda iist tarafta, atriyumlar ise alt tarafta yer alir. 4 ¢ember
goriintiindeyken, prob saat yoniiniin tersine ¢evrilerek sag omza yoneltilirse apikal 2 cember
goriintiisii elde edilir. 2 ¢ember goriintiisiinde sol ventrikiiliin anterior ve inferior duvar

fonksiyonlar1 degerlendirilebilir.
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Resim 15: Apikal 2 ¢cember goriintiisii

Parasternal pencere: Prob hastanin sternumunun hemen sol tarafina, 4. Ve 6. Kotlar
arasma yerlestirilir. Optimal gorilintii saglanmas1 amaciyla hasta 30-60 derece sol tarafina
cevrilebilir. Uzun aks goriintiisii i¢in prob c¢entigi hastanin sag omzuna dogru yonlendirilir.
Uzun aks goriintiisiinde sag ve sol ventrikiiller, sag atrium, interventrikiiler septum, sag ve sol
ventrikiil ¢ikis yollari, aort ve mitral kapaklara ek olarak desendan aort goriintiilenir. Sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, sag- sol ventrikiil hacim oranlari, aort darligi, asendan ve

desendan aort ¢aplar1 ve diseksiyon varlig gibi bilgiler elde edilebilir.
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Resim 16: Parasternal uzun aksta goriilen yapilar

Parasternal uzun aks goriintiisiinden sonra prob 90 derece saat yoniinde cevrilir ve
centigi hastanin sol omzuna yonlendirilirse parasternal kisa aks goriintiisii elde edilir. Sag ve
sol ventrikiil, kisa aks goriintiisiinde yanyana dizilmislerdir. Burada olas1 bir pulmoner
tromboemboliye bagli D-shape bulgusu varligi ve sol ventrikiiliin lokal duvar hareket kusuru

varlig1 aragtirilir.

Resim 17: Parasternal kisa aks goriintiisii
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Supraklavikuler pencere: Arcus aortanin ¢ap1 ve diseksiyon varligini saptamak i¢in

kullanilir. Prob, hasta supin pozisyondayken suprasternal ¢entik bolgesine yerlestirilir

dAo.*
7
-

Resim 18: Supraklavikuler pencere goriintiisii
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3. GEREC VE YONTEM
3.a. Arastirmanin tipi

Calismamiz ileriye doniik, kesitsel arastirmadir. Calisma i¢in Dokuz Eyliil
Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan onay alinmustir. (karar tarihi: 07.12.2020,

karar no: 2020/29-56)
3.b. Popiilasyon

Calismamiza 15.12.2020- 15.05.2021 tarihleri arasinda DEUTF Acil Servisine senkop
veya near senkop ile basvuran 18 yas iizerindeki hastalar ardisik olarak alindi. Hastalarin

senkop olup olmadigina, hastanin sorumlu hekimi karar verdi.
3.c. Dislama Kkriterleri
Asagidaki hastalar ¢aligmadan dislandz;
1. Herhangi bir nedenden dolay1 hastaya ultrasonografi yapilamamasi
2. Hastanin ¢alismaya katilmay1 kabul etmemesi
3. Izlem sirasinda senkop / near senkop tanis1 disinda baska bir tan1 alan hastalar

3.d. Calisma akis1

Acil servise senkop / near senkop ile bagvuran hastalar birincil hekim tarafindan
degerlendirildi. Sonrasinda calismaya katilan ultrasonografi yapan hekimlere haber verildi
Ultrasonografi yapan hekimler hastanin kliniginden, goriintiileme ve laboratuvar
sonuglarindan haberdar edilmedi. USG yapilmadan once hastaya tedavi ve tanisal girisimler

acisindan herhangi bir miidahalede bulunulmadi.

USG protokolii degerlendirme siireci i¢inde, hayati tehdit edebilecek patolojilerin
bulunmas1 durumunda (aort diseksiyonu, akut miyokard infarktiisiine bagli oldugu diistiniilen
lokal duvar hareket kusuru vb.) gibi durumlarda protokol sonlandirilarak hastanin sorumlu

hekimine bilgi verildi.

Veri toplama formu 2 boliimden olusturuldu. (Ek-1) Formun ilk bolimii hastanin

sorumlu hekimi tarafindan dolduruldu. Bu bdliimde hastanin yas, cinsiyet, acil servis

25



basvurusu sirasindaki vital bulgulari, hastanin basvuru anindaki (varsa) semptomu,
ultrasonogafik goriintiileme Oncesi ve sonrast 6n tanisi, 2018 ESC Senkop Yonetimi ve Tani
Kilavuzu’nda belirtilen yliksek ve diisiik riskli senkop kriterleri varligi formun ilk sayfasina
kaydedildi. Formun 2. sayfasini ise ultrasonografi yapan hekimler tarafindan dolduruldu. Bu
boliimde USG bulgular1 (asagida agiklandigr gibi), USG siiresi kaydedildi. Caligmaya katilan
hekimlerden (Dr. Giliglithan Ugar) 15 giin sonrasinda hastalara telefon ile ulasarak bu siire
icinde hastada tekrarlayan senkop olup olmadigi, senkop nedeniyle hastane bagvuru olup
olmadigini bilgisine ulagarak forma ekledi.

USG degerlendirmesi sirasinda bulunan anormal bulgular nedeniyle hastalara
uygulanan tedavi girisimleri ayrica degerlendirildi. Acil operasyon, fibrinolitik tedavi, kapak
replasmani, uzun siiresi antiagregan tedavi diizenlenmesi gibi girisimler major girisim,

intravendz s1v1 replasmani, parasentez uygulamalari ise mindr girisim olarak degerlendirildi.
3.e. Ultrasonografi protokolii

USG protokolii 4 wuygulayici tarafindan gergeklestirildi. Uygulayicilardan iicii
uzmanlik egitiminin 4.senesindeki arastirma gorevlileri, biri ise Ogretim gorevlisi (Agik
isimleri ile) idi. Ultrasonografi yapan hekimlerin tiimii 2 gilinliik temel ve ileri ultrasonografi
kursuna katilmuslardi. Ultrasonografik gériintiileme GE Vivid S5° marka cihazda kardiyak (5
Hz), abdomen (3-5 Htz) ve yiizeyel prob (12 Htz) kullanilarak gerceklestirildi.

Calisma Oncesinde ultrasonografi yapan acil tipta uzmanlik 6grencilerine, ¢aligmaya
katilan 6gretim tiyesi tarafindan 4 saatlik teorik ve pratik sunum yapildi. Sonrasinda bu 4
hekim, gozetmen esliginde asagida belirtilen tiim goriintiilleme alanlart i¢in en az 3

goriintiileme yapilmasi saglandi.

TVYUS teknigi i¢in hastalarda karotis, akciger, kardiyak, abdominal ultrasonografi ve

derin ven trombozu incelemesi icin alt ekstremitelerin kompresyon ultrasonografisi kullanildi.

3.e.1. Odaklanmis Akciger ultrasonografisi: inceleme igin lineer ve konveks problari
ile kombine uygulanildi. Uygulama sirasinda hasta oturur ya da supin pozisyonda tutuldu.
Ultrasonografi Lichtenstein, Volpicelli ve arkadaslarinin ¢aligmalarina uygun olarak, Laursen
ve arkadaslarinin calismasinda anlatildig1 sekilde uygulanmistir.(26-28) Uygulayicilar

hastada pnodmotoraks, interstisyel sendrom ve plevral efiizyon efiizyon varligini aragtirdi.
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3.e.2 Odaklanmis Kardiyak Ultrasonografi: GE Vivid S5° marka cihazin sektor
probu kullanilarak Jensen ve arkadaslarinin ¢alismasindaki gibi ‘focus assessed transthoracic
echocardiography (Fate)’ protokolii uygulanmistir.(29) Uygulayicilar hastada perikardiyal
eflizyon varligi,tamponad bulgusu, ejeksiyon fraksiyonu, anlamli kapak patolojileri, sag/sol
ventrikiil hacimlerinin orani, d-shape varligi, lokal duvar hareket kusuru varligini, asendan ve

desendan torasik aort ¢ap1/ diseksiyon varligini arastirdu.

3.e.3 Odaklanmis Abdominal Ultrasonografi: GE Vivid S5 marka cihazin konveks
probu ile uygulanmistir. RUSH protokoliindeki 3 abdominal pencereye ek olarak abdominal
aortun transvers ve oblik pencereleri kullanilarak hastada batin i¢i serbest sivi varligi,
abdominal aort ¢ap Ol¢limii ve diseksiyon varligi, inferior vena cava ol¢iimleri / kollabsibilite

indeksi ve incelenen alanlarda goriilen anormal bulgular incelendi.(30)

3.e.4 Simwrlanmis Kompresyon Ultrasonografisi: GE Vivid S5° marka cihazin lineer
probu ile uygulanmistir. American College of Emergency Medicine‘nin goriintiileme
kriterlerine gore alt ekstremitelere kompresyon ultrasonografisi yapilmistir.(31) Alt

ekstremitelerde derin ven trombozu varlig1 aragtirildi.

3.e.5 Strlannus Karotis Ultrasonografisi: GE Vivid S5° marka cihazin lineer probu
ile uygulanmistir. Suttie ve arkadaslarinin ¢alismasinda agiklandigi gibi uygulanmis olup hiz
hesaplamalar1 ve spektral Doppler hesaplamalar1 yapilmamistir.(25) Uygulayicilar hastada %

50’den fazla karotis stenozu olup olmadigini ve tam okliizyon varligini aragtirdi.

3.f. Analiz

Calisma verileri SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, IBM™) versiyon 22
programina kaydedildi ve bu program ile analizler gerceklestirildi. Verilerin normal dagilima
uygun olup olmadigr Kolmogorov Smirnov testi ile analiz edildi. Normal dagilima uyan
siirekli degiskenler ortalama ve standart sapma, normal dagilima uymayan veriler ise ortanca
ve ceyreklikler aras1 genislik ile gosterildi. Siirekli degiskenler i¢in student-t testi kullanildi.
Kategorik degiskenlerin analizi i¢in ki-kare testi kullanildi. Anormal USG bulgular i¢in
bagimsiz risk faktorlerinin bulunmasi igin tek ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizleri
yapildi. Univariate analiz sonucunda p degeri < 0.2°nin altindaki degiskenlerden lojistik
regresyon modeli olusturuldu. Modelin goodness of fit degeri Hosmer-Lemeshow testi ile
degerlendirildi ve model multivariate analizi ile degerlendirildi. P degeri < 0.05’in alti

“istatistiksel anlaml1” olarak degerlendirildi.

27



4. BULGULAR

4.1. Calisma Akis1 ve Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calisma stiresince 184 hasta senkop / presenkop 0n tanisi ile acil servise kabul edildi.

Hastalarin 32’si (%17,4) calismadan dislandi. Diglanan hastalarin 16’s1 (%50) g¢alisma

ekibinden USG yapacak bir hekimin acil serviste gorevli olmamasi, 9’u (%28.1) hastanin

calismaya katilmayi kabul etmemesi, 7’si ise (%21.8) acil servisteki tani siirecleri i¢inde

senkop — presenkop disinda bagka bir tan1 almasi nedeniyle ¢alismadan diglandi. Calismaya

toplam 152 hasta dahil edildi.

Calismaya alinan ve diglanan hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri Tablo 5°de

gosterilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yaslarinin ortancast 61,5 yil (IQR: 41-71,8)

ve %52,6’s1 (n=80) kadindu.

Tablo 5. Calismaya dahil edilen ve dislanan hastalarin senkop tipi, semptom varligi, semptom

dagilimi, yas ve vital degerleri.

Ozellik
Yas (y11)

Kadin
Cinsiyet

Erkek

Senkop
Senkop tipi

Near-senkop
Basvuruda Var
semptom
varlig Yok
Vital Bulgular

Sistolik kan basinci (mmHg)

Diyastolik kan basinci (mmHg)
Nabiz (atim/dk)

SpO2 (%)

Ates (°C)

Calismaya alinan

n=152

n, (%)

61.5, (41,0-71,8)
80, (52,6)
72,(47,4)
102, (67,1)
50, (32.,9)
25,(16,4)
127, (83,6)

Ortanca (IQR)

129,5 (118,08-147,75)

80,0 (70,0-90.0)
78,0 (68,5-90,0)
97,0 (96,0-98,0)
36,0 (36,0-36,2)

Dislanan
n=32

46.5 (31,0-71,5)
15 (46,9)
17 (53,1)
20 (62.5)
12 (37,5)
5(15,6)
27 (84,4)

Ortanca IQR)

132,0 (120,5-
146,0)

82,0 (70,5-88,0)
82,0 (76,5-91,0)
97,0 (96,0-98,8)
36,0 (36,0-36,2)

P degeri

0,076

0,554

0,616

0,909
P Degeri

0,600
0,956
0,058
0,160
0,856
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4.2. Senkop Etiyolojileri, EKG Bulgular,, Yiiksek Risk Kriterleri ve Hastalarin

Sonlanimlari

USG o6ncesinde, hastanin sorumlu hekimi tarafindan, herhangi bir goriintiileme veya

laboratuar testi kullanilmadan once Oykii, vital bulgular, fizik muayene ve EKG sonrasi

senkop i¢in ilk diisiilen etiyolojiler tablo 6’de gosterilmistir.

Tablo 6. Hekimlerin ilk degerlendirme sonunda senkop etiyolojileri i¢in 6n tanilari.

Senkop Etiyolojileri n, (%)
Refleks 88 (57,9)
Ortostatik 20 (13,2)
Kardiyojenik 30 (19,7)
Diger 14.(9,2)
Toplam 152 (100,0)

Calismaya dahil edilen 152 hastanin 108’inin EKG bulgular1 normal, 44 hastanin ise

anormal olarak degerlendirildi. En sik tespit edilen 5 anormal EKG bulgusu sirasiyla; siniis

tasikardisi (%17,1), sag dal blogu (%17,1), nonspesifik ST-T dalga degisimleri (%13), siniis

bradikardisi (%11,4) ve atriyal fibrilasyon (%10) idi.

Hastalarin 68’inin (%44.7) fizik muayene veya Oykiisiinde, 2018 ESC Senkop Tani ve

Y onetimi Kilavuzunda belirtilen yiiksek risk kriterlerinden en az birisi mevcuttu. (Tablo 7)

Tablo 7. Caligsma hastalarinin yiiksek risk kriterleri

Yiiksek Risk Kriteri n, (%)
Yeni baglayan nefes darligi, gogiis-bas-karin agrisi 24 (15,8)
Sirt {istii yatar pozisyonda ve efor sirasinda senkop 7 (4,6)
Carpint1 hissi sonrasi senkop 2(1,3)
Prodromal semptom yoklugu veya 10 saniyeden kisa siirmesi 16 (10,5)
Yapisal kalp hastalig1 i¢in aile oykiisii 6 (3,9)
Yapisal kalp hastalig1 veya koroner arter hastaligi varligt 30 (19,7)
Agiklanamayan hipotansiyon (sistolik kan basinci < 90 mmHg) 9(5,9)
GIS kanama bulgusu 1(0,7)
Devam eden bradikardi (<40 atim/dk) 4(2,6)
Tam konmamus tifliriim 1(0,7)
Toplam 100* (100)

* Bazi hastalarda birden cok risk kriteri mevcuttu
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Calismaya dahil edilen hastalarin 118’1 taburcu edilirken 11’1 servis, 17’si yogun
bakim izlemine alindi. Alt1 hasta kendi istegiyle tetkikleri sonuglanmadan hastaneden ayrildi.

Calismaya alinan 152 hastanin 4’1 (%2.6) 30 giin igerisinde 61dii.
4.3. Tiim Viicut Yaklasimh Hedefe Yonelik Ultrasonografi Sonuclarin Degerlendirilmesi

Hekimlerin TVYUS degerlendirme siiresinin ortanca degeri 14 dk (12-16 dk) olarak
belirlendi. Caligmada hastalarin 131’ine (%86,1) USG protokoliiniin tamami uygulanmis ve
hedeflenen tiim goriintiilemeler elde edilmistir. Bir veya birden fazla goriintiileme alanindan
yeterli kalitede sonografik goriintii alinamayan hasta sayist 21°dir. Tiim viicut yaklagimli
hedefe yonelik ultrasonografi degerlendirilmesi sirasinda USG’nin yapilamadigi alanlar tablo
5’de gosterildi. Bu alanlarda goriintiilleme yapilamamasinin nedenleri; (1) USG ile acil girisim
gerektiren bir tan1 almasi nedeniyle (aort diseksiyon gibi) islemin sonlandirilmasi ve (2)

incelenen bolgede degerlendirmeye uygun kalitede sonografik goriintii elde edilememesiydi.

Tablo 8. Viicut bolgelerine yonelik olarak tiim viicut yaklasimli hedefe yonelik ultrasonografi

degerlendirilmesi yapilamayan alanlarin dagilimi

Bolge n, (%)
Abdominal aort goriintiilemesi 8,(5,3)
Asendan aort goriintiilemesi 7, (4,6)
Vena kava inferior goriintiilemesi 6, (3,9)
Karotis goriintiilemesi 4,(2.6)
Kardiyak goriintiileme 4, (2,6)
B-line goriintiilemesi 1, (0,7)
Derin ven trombozu goriintiilemesi 3,(2,0)
Pnomotoraks goriintiilemesi 0

Plevral eflizyon goriintiilemesi 0

Batin igi serbest sivi 0

Tiim viicut yaklasimli USG degerlendirmesi ise hastalarin 54’{inde (%35,5) senkop /
presenkopla iligkili veya senkopa yol actig1 diisiiniilen ultrasonografik bulgu veya bulgular
tespit edildi. 26 (%17,1) hastada ise senkop veya presenkopla iligkisiz anormal USG bulgular1
tespit edildi.

Hastalarin 29’una (%19) tim viicut yaklagimli hedefe yonelik ultrasonografi
degerlendirmesi ile saptanan anormal bulgulara yonelik major girisim uygulanmist.

Hastalarin 68’ine (%44.7)’sine ise mindr girisim uygulanmisti. (Tablo 9)
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Tablo 9. Tiim viicut yaklasimli hedefe yonelik ultrasonografi degerlendirmesi ile saptanan

anormal bulgulara yonelik girisimler.

Major girigimler n, (%)
- PE nedeniyle antikoagiilan tedavi 7 (4,6)
- Karotid stenozu nedeniyle antiagregan tedavi 6 (3,9)
- LV yeni Q}dugu diisiiniilen duvar hareket kusuru tespit edilen ve 3(1.9)
koroner anjiografi uygulanan

- Kritik aort stenozu nedeniyle TAVI* uygulamasi 3(1,9)
- Aktif vajinal kanamali hastada, myoma uterisi’nin tespiti ile acil operasyon 2(1,3)
- PE nedeniyle fibrinolitik tedavi 2(1,3)
- DVT nedeniyle antikoagiilan tedavi 1(0,6)
- Abdominal aortada diseksiyon nedeniyle operasyon 1(0,6)
- Juguler vendz tromboz ve sol atriyum iginde trombiis i¢in antikoagulan 1 (0,6)
- Sepsis ile bagvuru yapan hastada tespit edilen karaciger absesi i¢in abse

drenaj1 10.6)
- [leusla uyumlu dilate barsak anslar1 ve batin i¢i serbest s1v1 i¢in operasyon 1(0,6)
- Karotid stenozu nedeniyle karotis end-arterektomi plani 1(0,6)
Toplam 29 (19)
Mindér girisimler

- VCI kollaps1 nedeniyle siv1 resiisitasyonu 62 (40,8)
- Kalp yetmezligi iliskili bulgular** nedeniyle intravendz ditiretik ve 5(3.3)
nitrogliserin uygulama

- Batinda serbest s1v1 saptanmasi nedeniyle parasentez 1 (0,6)
Toplam 68 (44,7)

*TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation

**Kalp yetmezligi ilisikli bulgular: EF diigiikliigii, B-line bulgusu, Plevral efiizyon, VCI dilatasyonu
bulgularinin birisi veya birkagi nedeniyle

4.4. Karotis Arter Degerlendirme Sonuglar:

Karotis arter goriintiilemesinde 12 hastanin karotis arterinde liimeni %50’den fazla
daraltan stenoz saptandi. Bu olgularin 2‘sinde (%16) karotis arter tam tikaliydi. Karotis
stenozu saptanan 12 hastanin 6’sma (%50), daha 6nceden tan1 konulmadigi igin acil serviste
antiagregan tedavi baslandi. 2 hastanin (%16) karotis stenozu oldugu daha 6nceden bilindigi
ve zaten antiagregan tedavi altinda oldugu icin ek tedavi uygulanmadi. Yeni tan1 konulan 1
hasta (%8) i¢in Karotis end-arteroktomisi Onerilmis ancak hasta tedaviyi kabul etmemistir. 3
hastaya acil serviste herhangi bir tedavi baslanmamistir. Bu hastalarin 2’sine poliklinik

sartlarinda tekrarlanan karotis arter goriintiilemesinde tedavi gerektiren darlik saptanmamis,
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bir hastaya ise 30 giinliik takiplerinde ulagilamamistir. Acil servisteki TVYUS’de karotid
stenozu oldugu konfirme edilen 9 hastanin yas ortalama degeri 74,2’ydi ve hastalarin 6’s1

erkekti.
4.5. Kardiyak Degerlendirme Sonuclar:

Kardiyak incelemelerde 7 (%4,6) hastada perikardiyal eflizyon saptanmis olup
hi¢birinde perikardiyal tamponada ait USG bulgusu yoktu. Perikardiyal efiizyon tespit edilen

hastalarin acil servisteki tedavi siire¢lerinde herhangi bir degisiklik yapilmadi.

19 (%12.5) hastada ejeksiyon fraksiyonu normale gore azalmis bulundu. Bu hastalarin
5’ine (%3,2), diger USG bulgular1 da goz oniline alinarak (B-line, VCI degerlendirmesi,
pleural efiizyon gibi) acil serviste dekompanze kalp yetersizligi diislintilerek diiiretik ve

nitrogliserin tedavisi uygulandi. (Tablo 10)

14 (%9,2) hastada sag ventrikiil hacminin sol ventrikiil hacmine oran1 (RV/LV) artmis
bulundu. Bu 14 hastanin 5’inde ayrica D-shape bulgusu mevcuttu. D-shape bulgusu olan 5
hastanin 2’sine yiiksek riskli pulmoner emboli tanist konuldu ve acil serviste trombolitik
tedavi verildi. Bu hastalardan birisi acil servis takipleri sirasinda kaybedildi. D-Shape bulgusu
eslik eden diger 2 hastaya yine pulmoner emboli tanisi konuldu ve antikoagiilan tedavi
baslanarak hastaneye yatirildi. D-Shape bulgusu eslik eden bir hastada ise aort stenozu
saptandig1 i¢in TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) uygulanarak koroner yogun

bakim iinitesine yatirildi.

7 (%4,6) hastada, sol ventikiil lokal duvar hareket kusuru (LDHK) saptandi. Bu
hastalarin 3’tindeki bulgularin yeni olarak gelistigi diisliniilerek, koroner yogun bakima
yatirild1 ve koroner anjiografi islemi uygulandi. Bir hasta ise iskemik DKKY nedeni ile yogun

bakima yatirilarak diiiretik tedavi ald1.

15 (%9,8) hastanin aort kapagi anormal (acilimi kisith, kalsifik veya her ikisi birden)
saptandi. Bu hastalarin  11°ine  kardiyoloji  hekimleri tarafindan ekokardiyografik
degerlendirme yapildi. Kardiyoloji hekimlerinin 4 hastada degerlendirme yapamamasinin
nedeni acil serviste kullanilan ekokardiyografi cihazinin ilgili tarihler arasinda colour-doppler
modunun arizali olmasiydi. Kardiyoloji hekimlerinin ekokardiyografi yaptigi hastalardan
7’sinin aort darlig1 kardiyoloji hekimleri tarafinda da tespit edildi ve 3’1 acil servisten yogun
bakima yatirilarak TAVI islemine alindi. Acil servisteki TVYUS’de aort stenozu oldugu

konfirme edilen 7 hastanin yag ortalamasi 77,8 yildi1 ve hastalarin 4’ii kadindi.
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Tablo 10. Kardiyak degerlendirme

Kardiyak Degerlendirme n, (%) Girisim?
Perikardiyal efiizyon | Y°K 144, (95.3)
n=151* Var 7, (4.6)
Girigim yapilmadi.
Tamponad Yok 151, (100)
n=151 Var 0
ERTe Korunmus 132, (87,4) |3 hastflya dlg'ef ultrasonografik bulgular
. da degerlendirilerek dekompanze kalp
Fraksiyonu ot g et e e
n=151 Azalmis 19, (12,6) | yetmezligi disiiniildii ve ditiretik /
intraven0z nitrogliserin uygulandi.
Normal 135, (90,6) | 2 hastaya yiiksek riskli pulmoner
R_V/ LV oram tromboemboli nedenli trombolitik
n=149 Artmis 14,(94) | tedavi verildi.
D-Shape bulgusu S 144, 96,6) 7 hastaya pulmoner tromboemboli
n=149 Var 5, (3,4) nedenli parenteral antikoagiilan
>l baslandi.
Lokal duvar hareket | vk 141, (95.,2)
kusuru 3 hasta Koroner anjiografi uygulandi.
n=148 Var 7, (4,8)
Normal 133, (89,8)
Anormal 15, (10,2)
Aort Kapag - Kalsifik 4,(2,7) 3 hasta Transcatheter Aortic Valve
n=148 - Ag¢ilim Implantation (TAVI) uygulandi.
3,(2)
kisith
- Kalsifik + 8. (5.4)

ac¢ilimi kisith

“Goriintiileme yapilan hasta sayist

4.6. Vaskiiler Degerlendirme Sonuclar:

Hastalarin 69’unda (%45,3) total VCI kollapst tespit edilirken, 8’inde (%5,2)

dilatasyon saptandi. Total kollaps saptanan 69 hastanin 62’sine (%89,8) acil serviste sivi

resusistasyonu baslanmis olup, dilate saptanan 8 hastanin, 7’sine (%87,5) ise intravendz

ditiretik tedavi baslandi. Calismaya dahil edilen hastalarin hi¢gbirinde asendan aort diseksiyonu

saptanmadi. Bir hastada abdominal aortada (iliak arterde) diseksiyon saptandi ve hasta acilen

operasyona alindi.

4 hastada alt ekstremite kompresyon ultrasonografisinde DVT saptandi. Bunlarin 3’

popliteal, 1’i femoral vene lokalizeydi. DVT saptanan 4 hastanin 3’linde pulmoner
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tromboemboli de eslik ediyordu ve bunlarin 1°1 trombolitik tedavi almisti. DVT saptanan

hastalarin tiimiine parenteral antikoagiilan tedavi baslandi. (Tablo 11)

Tablo 11. Vaskiiler degerlendirme

Degerlendirme Yeri n, (%) Girisimler

Total kollabe 69 (47,2) VCTI’1 solunumla total kollabe olan

1,5-2,5 %50'den fazla |25 (17,1) gi;ll;ﬁya intravendz hidrasyon
:5114 6 1,5-2,5 %50'den az 40, (27,3) VCTI'1 dilate olan 7 hastaya

2.5 %50°den az 4(2.7) gg;i;le;oz diiiretik tedavi

Dilate 8 (5,4)
ﬁ:iggan g Normal 145 (100) Acil bir girisim uygulanmadi.
?zg;mlnal Normal 143 (99,3) 1 hasta diseksiyon riiptiirii
n=144 Anormal (dilatasyon) 1(0,7) nedeniyle opere edildi.

Yok 145 (97,3)

4 hastaya da parenteral

Derin Ven antikoagulan tedavisi baslandi.
Trombozu 1 hasta eslik eden yiiksek riskli
n=149 Var 4(2,7) pulmoner tromboemboli nedenli

trombolitik tedavi aldi.

4.7. Batin Degerlendirmesi Sonuclari

Toplamda 8 (%35,3) hastada batin ici serbest sivi saptandi. Bunlardan biri iliak arter

diseksiyon riiptiirii nedenli opere edildi. iki hastanin s1vis1t DKKY ’ne bagli oldugu diisiiniildii,

bu iki hasta yogun bakim izlemine alindi. Iki hastanin sivisi ise dekompanze karaciger

sirozuna bagli olup bunlardan 1’isine acil serviste parasentez yapildi.

4.8. Akciger Degerlendirmesi Sonuclari

Hastalarin 6’sinda (%3,9) pleural eflizyon, 10’unda ise B-line bulgusuna rastlandi.

(Tablo 12)
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Tablo 12. Toraks ultrasonografisi bulgulari

Degerlendirme Yeri n, (%) Girisim
) Unilateral 2(1,3) o

Plevral Effiizyon Bilateral 4(2.6) Acil girisim
n=152 uygulanmadi

Total 6 (3,9)

Unilateral 1 (0,7)
B-line .
n=151 Bilateral 9(5,9) Yok

Total 10 (6,6)
Pnomotoraks Total 0 Yok

4.9. Diger Degerlendirme Alanlar:

12 hastada, TVYUS incelemesi sirasinda, birincil inceleme alanlarinda USG

yapilirken fark edilen, senkopa neden olabilecek veya ve kisa / orta donemde hasta yonetimi

izerinde etkisi olabilecek USG bulgular tablo 13’da gosterilmistir.

Tablo 13. Diger degerlendirme alanlarinda senkop / presenkopla iligkili USG bulgulari

Diger Degerlendirme Alanlari n, (%) | Girisim

Miyoma uteri ve vajinal kanama (2 hastada o

V(I total kollapsi, birisinde>%350 kollaps) 4 | T

Sol atriyum igerisinde trombiis + Juguler ven . .

tromboxu + Pulmoner emboli 1 (0.7) | Parenteral antikoagiilan baslandi.

Mesane igerisinde yeni tani kitle (es zamanli o

total VCT kollapst vards) 1(0.7) | Acil girisim yapilmadi.

Karacigerde metastazla uyumlu ¢oklu nodiiler

lezyonlar ve hidroiireteronefroz (es zamanl 1(0.7) | Acil girisim yapilmadi.

total VCI kollapsi vardi)

Sepsise bagvuran hastada karaciger absesi 1(0.7) Girisimsel radyoloji tarafindan
P 3 & ) acil abse drenajina alindi.

Agriya bagli senkop ile bagvuran hastada o

nefrolitiazis ve toplayici yapilarda dilatasyon 1(0.7) | Acil girigim yaprlmads,

Kronik Kolesistit (es zamanli total VCI o

Kollaps1 vardi) 1 (0.7) | Acil girisim yapilmadi.

[leusla uyumlu dilate barsak anslar1 ve batin 1(0.7) Genel cerrahi tarafindan acil

ici s1v1 (es zamanli total VCI kollaps1 vardi) ' opere edildi.

Agriya bagl senkop ile basvuran hastada over

kist riiptiirii (Tansiyonunu kaybetmis over 1 (0.7) | Acil girisim yapilmadi.

kisti ve para-ovaryan serbest siv1)

Mitral darlik (Es zamanli EF azalmis, VCI 1(0.7) Dekompanze KY nedeniyle

dilate, B-line pozitif)

koroner yogun bakima yatirildi.
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4.10. Senkop veya Presenkopla iliskili Anormal USG Bulgularimin Tespiti i¢cin Bagimsiz
Risk Faktorlerinin Arastirilmasi: Tek ve Cok Degiskenli Regresyon Analizi

Tim viicut yaklasimli USG incelemesi ile tespit edilen senkop veya presenkopla
iligkili anormal USG bulgularinin (n=54) tespiti i¢in bagimsiz risk faktorleri tek ve cok
degiskenli lojistik regresyon modeli ile arastirildi. Tek degiskenli lojistik regresyon modeli
icin 10 degisken (yas, cinsiyet, sistolik kan basinci, nabiz, saturasyon, EKG bulgularinin olup
olmamasi, yiiksek risk kriterlerinin varligr ve basvuruda semptom olup olmamasi) analize

dahil edildi. (Tablo 14)

Cok degiskenli lojistik regresyon analizine, tek degiskenli regresyon analizinde p < 0.2
olan 6 degisken dahil edildi. Modelin goodness of fit degeri p = 0.818 olarak bulundu. Analiz
sonucunda yas, nabiz ve yiiksek risk kriterlerinin varligi, “USG’de senkop veya presenkopla

iligkili bulgularin tespiti” i¢in bagimsiz risk faktorii olarak belirlendi. (Tablo 14)

Tablo 14. Tek ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi

Tek degiskenli analiz OR %95 GA P degeri
Yas 1,055 1,031-1,079 <0,001
Cinsiyet 0,935 0,481-1,820 0,844
SKB 0,998 0,987-1,010 0,783
DKB 0,989 0,970-1,009 0,290
Nabiz 1,020 1,001-1,039 0,037
Saturasyon 0,906 0,853-0,988 0,020
EKG 2,720 1,319-5,610 0,007
Yiiksek klinik risk

faktorlerinden herhangi 8,293 3,858-17,827 <0,001

birisinin varlig1

Acil servis basvurusunda

devam eden semptom varlig 1,311 1,056-1,628 0,014
Cok degiskenli analiz OR %95 GA P degeri
Yas 1,044 1,017-1,071 <0,001
Nabiz 1,024 1,00-1,048 0,049
Saturasyon 0,997 0,905-1,097 0,944
EKG 1,042 0,417-2,607 0,929
Yiiksek risk varligi 5,77 2,43-13,72 <0,001
Semptom 1,262 0,364-4,350 0,714

*OR: Odds ratio
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4.11. Girisim Gerektiren Anormal USG Bulgularimn Tespiti Icin Bagimsiz Risk

Faktorlerinin Arastirilmasi: Tek ve Cok Degiskenli Regresyon Analizi

Girigim gerektiren anormal USG bulgularinin tespiti ile iliskili bagimsiz risk faktorleri

tek ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon modeli ile arastirildi. Tek degiskenli lojistik regresyon

modeli i¢in 10 degisken (yas, cinsiyet, sistolik kan basinci, nabiz, saturasyon, EKG

bulgularinin olup olmamasi, yiiksek risk kriterlerinin varli§i ve basvuruda semptom olup

olmamasi) analize dahil edildi. (Tablo 15)

Cok degiskenli lojistik regresyon analizine, tek degiskenli regresyon analizinde p < 0.2

olan 6 degisken dahil edildi. Modelin goodness of fit degeri p = 0.426 olarak bulundu. Analiz

sonucunda yas, nabiz ve yiiksek risk kriterlerinin varligi, “girisim gerektiren anormal USG

tespiti” i¢in bagimsiz risk faktorii olarak belirlendi. (Tablo 15)

Tablo 15. Tek ve ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizi

Tek degiskenli analiz OR %95 GA P degeri
Yas 1,049 1,017-1,082 0,002
Cinsiyet 0,736 0,294-1,842 0,513
Semptom tipi 0,733 0,268-2,005 0,545
SKB 0,994 0,978-1,010 0,458
DKB 0,983 0,956-1,011 0,234
Nabiz 1,004 0,981-1,029 0,725
Saturasyon 0,912 0,845-0,984 0,018
EKG 1,352 0,683-2,678 0,387
Yiiksek risk varligi 10,469 2,945-37,215 <0,001
i‘;ﬂpﬁiﬁf;ﬁgﬁmwnda‘ 2,904 1,041-8,101 0,042
Cok degiskenli analiz OR %95 GA P degeri
Yas 1,030 0,996-1,065 0,087
Saturasyon 0,951 0,871-1,039 0,267
Yiiksek risk varligi 6,668 1,734-25,636 0,006
Semptom 1,139 0,336-3,858 0,835

*OR: Odds ratio
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4.12. Yas ile Senkop veya Presenkopla iliskili Anormal USG Bulgularimn iliskisi

Calisma hastalarin yaslarina gore senkop veya presenkopla iliskili TVYUS’de anormal bulgu siklig1 tablo 16’de gosterilmistir.

Tablo 16. Calisma hastalarin yaslarina gore senkop veya presenkopla iliskili TVYUS’de anormal bulgular

Senlap vEE Vena Cava Inferior
: 0/ e C N : .
Hasta Presenkopla Iligkili A Flen faz}a Ciddi aort darlig1 EJ ek51yor} .. d?gerlendlrmem{le
karotid darlig fraksiyonu diistik gore santral vendz
sayi1sl Anormal USG saptanan hastalar e
b - saptanan hastalar saptanan hastalar basinci diistik
ulgularinin sikligi o
<30/ y1l 18 0 0 0 0 9
31-40/ y1l 18 4 0 0 0 9
41-50/ y1l 17 4 0 0 0 13
51-60/y1l 19 3 1 0 2 13
61-70/y1l 32 16 4 2 5 21
71-80/y1l 28 14 3 5 5 16
>80/y1l 20 20 3 7 7 12
Toplam 152 54 11* 7* 19 93
*AS’de yapilan TVYUSP ile karotid ve aort darligi diistiniilen hastalar i¢inde, sonraki incelemelerde tanisi kesinlik kazanan hastalar
*  VCl'da total kollaps  saptanan  hastalar  veya VCI ¢apr 2.1 cm’den  diisiik  olup, kollapst  %50°den  fazla  olanlar
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4.13. Birincil Hekimin TVYUS Oncesi, TVYUS Sonrasi ve Acil servisteki tiim

degerlendirmeler sonrasinda Senkop Etiyolojileri Hakkindaki Degerlendirmeleri

USG degerlendirmesi oncesinde hastanin sorumlu hekiminin diisiindiikleri senkop
etiyolojileri ile USG bulgularinin hekime bildirilmesinden sonraki senkop etiyolojileri
konusundaki 6n tanilar arasindaki degisiklikler sekil 1°de gosterilmistir. Olgularin 42’sinde
(%27,6) TVYUS sonrasi, hekimin senkop etiyolojisi konusundaki 6n tanis1 degismisti. Oncesi

sonrasinda uyum karsilastirildiginda Kappa degeri 0,568 (p<0,001) olarak bulundu. (Sekil 1)

USG sonrasi
senkop nedeni

B Refleks

E Crtostatik
[ Kardiyojenik
B Diger

Sayi (n)

Refleks Ortostatik Kardiyojenik

USG éncesi senkop nedeni

Sekil 1. TVYUS o6ncesi ve TVYUS sonrasi, hekimlerin senkop etiyolojileri konusundaki 6n

tanilar1 arasindaki degisim.

Hekimlerin, TVYUS o6ncesinde senkop etiyolojileri konusundaki 6n tanilari ile acil
servisteki tiim degerlendirme siirecleri tamamlandiktan sonraki senkop etiyolojileri
konusundaki 6n tanilar arasinda orta derecede uyum oldugu goriildii (Kappa: 0,537; p<0,001).
Toplam 45 hastanin (%29,6), tim degerlendirmeler bittikten sonraki siirecte senkop

etiyolojileri tipte senkop olarak yorumlandigi goriildii. (Sekil 2)
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UsG
dncesi
senkop
nedeni

B Refleks

I Ortostatik
] Kardiyojenik
W Digjer

60—

40+

Sayi (n)

207

Refleks Ortostatik Kardiyojenik Digjer

Son tani

Sekil 2. TVYUS o6ncesinde senkop etiyolojileri konusundaki hekimlerin 6n tanilar ile acil

servisteki tiim degerlendirme siirecleri tamamlandiktan sonraki son tan1 arasindaki uyum.

USG sonrasinda senkop nedeni ile son tani karsilastirildiginda; hastalarin 7’sinde
(%4,6) USG ile elde “6n tan1” ile hastanin acil servisteki ileri tetkikleri sonunda elde edilen
“son tan1” arasinda fark vardi. USG sonrasinda tespit edilen on tanilar ile, son tanilar arasinda

yiiksek uyum mevcuttu (Kappa: 0,931, p<0,001) (Sekil 3)

uUsG
0y sonrasi
senkop
nedeni

W Refleks

[ Crtostatik
] Hardliyojenik
W Digjer

Sayi (n)

Refleks Ortostatik Kardiyojenilk

Son Tani

Sekil 3. TVYUS sonrasi tani ile son tan1 arasindaki uyum.
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Kappa: 0,537; p<0,001

FM, oykii ve EKG sonrasi TVYUSG sonrasi senkop

degerlendirmeler sonunda

senkop etiyolojisi etiyolojisi senkop etiyolojisi
Kanpa; 0,568, p<0,001 Kappa: 0,931, p<0,001

Sekil 4. ilk degerlendirme, TVYUS sonrasi ve acil servisteki tiim degerlendirmeler sonrasi
senkop etiyolojileri konusundaki tutarlilik diizeyleri

4.14. TVYUS’nin hastanin yatis — taburculuk kararlarina etkisi

Basvuru sirasinda, anamnez ve fizik muayene sonrasinda hastalarin sorumlu hekimleri
tarafindan 121 hastada hastane yatis gerekligi goriilmezken, 31 hastada ise yatig gerekliligi
goriilmiistiir. TVYUS sonucu 6grenildikten sonra 121 hastanin 12 (%9,9)’sinde, sorumlu
hekim hastanin yatirilmamasi gerektigi yoniinde kararini degistirmistir. Yatis1 gerekli oldugu
diisiiniilen 31 hastanin 9 (%29)’unda ise TVYUS sonucu Ogrenildikten sonra yatis

gereksinimi olmadig1 yoniinde karar degisimi olmustur. (Sekil 5)

Sekil 5. TVYUS nin hekimin hastanin yatig — taburculuk kararina etkisi

USG sonrasi
vatis gereksinimi
dederlendirmesi

Evok
Evar

120

Sayi (n)

USG sonrasinda yatis gereksinimi degerlendirmesi
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4.15. Taburculuk Sonrasinda Takip Degerlendirme

Taburculuk sonrasi takipte 11 hastaya telefon ile ulasilamadi. Geri kalan hastalar i¢inde tekrar
senkop veya presenkop geciren 4 hasta tespit edildi. Bu hastalarin 2’si bu nedenle tekrar
hastaneye bagvurdu. Tekrar bagvuran hastalardan 1’1 6nceki senkopundan dolay1 aragtirma
amaciyla noroloji poliklinigine ¢agrilmisti. Digeri ise 0nceki senkopuna benzer sekilde, yogun
alkol alimi sonrasi gecirdigi senkop nedeniyle hastaneye basvurmustu, sonrasinda hasta

bagimlilik tedavisi i¢in psikiyatri servisine yatirildi.

42



5. TARTISMA

Biz, ¢alismamizda acil servise bagvuran senkop ve near senkop hastalarinda tiim viicut
yaklagimli ultrasonografik degerlendirmenin senkop etiyolojisindeki tanisal etkinligini
arastirmaylr amagcladik. Calismamiza katilan 152 hastanin O6nemli bir bdliimiinde
ultrasonografi ile hem senkopa yol agcan 6nemli etiyolojileri tespit ettigini, hem de tedavi ve
girisim planlarinda énemli bir degisikliklere neden oldugunu ortaya koyduk. Hastalarimizin
%4,6’sinda daha dnce tan1 konulmamis aort stenozu, %6,5’inde yeni tani alan karotid arter
stenozu, %2,6’sinda derin ven trombozu, %7,6’sinda pulmoner tromboemboli, %45’linde
total vena kava inferior kollaps1 gibi onemli bulgular tespit edildi. TVYUS’ nin, olgularin
%19’unda major tedavi girisimi, %44,7’sinde minér tedavi girisimi degisikligi olusturdugunu
ortaya koyduk. Literatiirde, senkop hastalarinda spesifik alanlara yonelik ultrasonografik
incelemeyi konu edinen g¢alismalar olmakla birlikte, bu kadar genis bir alanda (kardiyak,
vaskiiler, karotid arter, akciger parankimi, batin gibi) tiim viicut yaklasimli ultrasonografik
degerlendirmeyi konu edinen baska bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica, TYVUS’ nin
hastalarda yol actifi girisim ve tedavi degisikligi konusunda herhangi bir veri
bulunmamaktadir. Acil servis hastalarinda, senkopa yonelik genisletilmis yaklagimli
ultrasonografik incelemenin konu edildigi ¢alima olmamasi nedeniyle, siklikla hasta gruplari
iizerinde yapilmis ileri ultrasonografik incelemeyi konu alan ¢aligmalar incelendi ve bizim

verilerimizle karsilagtirildi.

Riishede ve arkadaslarinin(32), acil servise bagvurusunda yiiksek triaj skoru ile acil
servise kabul edilen veya sistolik kan basinct <100 mmHg olan 18 yasindan biiyiik hastalar
dahil ettikleri prospektif gozlemsel calismalarinda, bu hastalara (1) kalp, (2) akciger, (3)
abdomen ve (4) derin ven goriintiilemesi yapilmistir. Bu ¢aligma, bizim ¢alismamizda oldugu
gibi ultrason uygulayicisi, hastanin tibbi dykiisiine ve fizik muayenesine kor olacak sekilde
dizayn edilmistir. Dahil ettikleri 160 hastanin, 128’inde 4 parcali WB-USG protokoliinii
tamamlamislardir. Riishede ve arkadaslari, dahil edilen hastalarinin %38’inde ultrason ile
anormal bulgular tespit etmistir. En ¢ok tespit edilen 5 anormal bulgu sirastyla pleural efizyon
(%24.,4), pulmoner 6dem (%]15,6), sistolik kalp yetmezligi (%11,9), perikardiyal eflizyon
(%6,2), batinda serbest sivi ( %0,6) olarak tespit edilmistir. Hi¢ bir hastada derin ven
trombozuna ait bulguya rastlanmamistir. Riishede ve arkadaslarinin ¢alismasinda ortalama
ultrasonografi inceleme siiresinin ortanca degeri 28 dakika olarak gosterilmistir. Bizim
calismamiz, bu c¢alisma ile en temel farki calismaya dahil edilen hasta gruplarinin farkh

olmasidir. Bizim ¢alismamizdaki anormal bulgu tespit etme orani, bu ¢alisma ile benzerdir
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(%38’e karst %35.5). Bizim protokoliimiizde daha fazla viicut bdlgesinin USG ile
incelenmesine ragmen, USG’yi tamamlama siiremiz ¢ok daha kisaydi (14 dk’ya kars1 28 dk)
Bunun nedeni, Riishede ve arkadaslarinin USG goriintiilerini kayit almak i¢in fazladan vakit

harcamalar1 ve ultrason uygulayicilarinin ultrason deneyimlerinin farkliliklar1 olabilir.

Lichtenstein ve arkadaslarinin(33) yaptigi ve literatiire tiim viicut yaklagimli
ultrasonografiyi ilk kez sundugu gozlemsel calismada, yogun bakima yatirilan ve 2 giinden
uzun siire izlenen 150 ardisik hastaya abdomen (hepatobiliyer, iiriner ve gastrointestinal
sisteme yoOnelik), toraks, biiylikk damar, femoral ven (kompresyon USG) goriintiilemesi
yapilmistir. Hastalarin %?22’sinde ultrasonun, hastanin tanisi iizerine direkt etki ettigi, 4
hastadan 1’inde ise tedaviye yon verdigini géstermistir. Caligsmalarimiz arasinda hasta profili
ve ultrasonla incelenen alanlar arasinda farklar olmasina ragmen bizim g¢alismamizda da 4
hastadan 1’inin tedavi degisikliginde ultrasonun etkili oldugunu gosterdik. Bizim
calismamizda ultrasonun tanitya katkisinin oldugu hasta oraninin daha yiiksek olmasinin
nedeni, (%22’ye karst %35.5), bizim c¢alismamizda ek olarak kardiyak, karotid

goriintiilemesinin de olmasi olabilir.

Scott ve arkadaslarinin(34) ¢alismasinda, inmeye ait herhangi bir anormal bulgu tespit
edilememis senkop hastalar1 i¢inde karotis ultrasonu istenen 313 hasta geriye yonelik
incelenmistir. Hastalarin 48’inde (%15.4) %50’den fazla karotid darlig1 saptanmistir, bunlarin
7 (%2,2)’sinde medikal tedavi degisimi olurken, 1 hasta karotis cerrahisi ge¢irmistir. Bizim
calismamizda karotis gorilintiilemesi yapilan hastalarin %8,1’inde %50°den fazla darlik
yaratan lezyon izlenirken, 6 (%3.9) hastaya medikal tedavi degisimi ve 1 (%0.6) hastaya
karotis cerrahisi onerildi. Calismaya alinan hastalarin yas ve cinsiyetleri, bizim ¢alismamiza

benzerdi. (73,6’ya kars1 61,5 yil; %54 erkek cinsiyete kars1 %47,4)

Kadian-Dodov ve arkadaslarinin(35) yaptig1 geriye doniik ¢alismada senkop nedenli
hastane bagvurusu olan hastalar, serebrovaskiiler hastaliklar a¢isindan karotis ultrasonografisi
ile arastirtlmistir. 495 hastanin incelendigi ¢caligmada, popiilasyonun %52’si erkek ve ortanca
yas 70,8°di. Yapilan karotis goriintiilemesinde karotid arterlere ek olarak bilateral subklavyen
ve vertebral arterler incelenmistir. Ultrasonografi bulgular1 ve hastalarin dykiisiinden elde
edilen ila¢ kullanimi ve risk faktorleri analiz edilerek aralarindaki iliski analiz edilmistir.
Ultrasonografi sonucu 26 (%5,2) hastada %70’den fazla ICA stenozu ve ciddi CCA stenozu
saptanirken, 22 (%4,4) hastada ise subklavyen steal bulgulari ve vertebral arter stenozu
bulgular1 saptanmistir. Senkop etiyolojisini agiklayan ndrovaskiiler patoloji varligi, %2
bulunmustur. Calisma sonucunda karotis ultrasonografisinin senkop etiyolojisi agiklanmasi
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icin distik tanisal degerlilige sahip olmasina karsin, subklinik aterosklerotik plaklarin
saptanmasi i¢in kullanigh oldugu belirtilmistir. Biz ¢alismamizda 12 (%7,9) hastada %50 ve
iizeri ICA ve CCA stenozu saptadik ve bulgular bu agidan birbiriyle uyumludur. Bununla
beraber ¢alismamizda subklavyen ve vertebral arter degerlendirmesi yapilmamasi iki ¢alisma
arasindaki farklar arasinda sayilabilir. Kadian-Dodov ve arkadaglarinin ¢alismasinda

ultrasonografi bulgularinin hastalarin tedavi ve yonetimine etkisi arastiritlmamastir.

Schnipper ve arkadaslarinin(36) yaptigi geriye doniik c¢aligmada senkop veya
presenkop nedenli hastaneye bagvuran hastalar transkraniyel doppler ve karotis
ultrasonografisi ile arastirilmistir. Toplam dahil edilen 140 hastanin %49’u erkek ve ortanca
yaslart 74’tiir. 109 hastaya karotis arter ultrasonografisi uygulanmistir. 13 (%11,9) hastada
ciddi ICA veya CCA stenozu saptanmis ve 11 hastada (%7,9) tedavi degisikligi olmustur.
Calisma sonucunda senkop etiyolojisi i¢in yapilan karotis ultrasonografisi ve transkraniyel
doppler goriintiilemelerinin tanisal degerinin diisiik oldugu ve fokal noérolojik bulgu veya
karotis Uflirlimii olan hastalarda yapilmasmin tanisal degerinin daha anlamli oldugu

bulunmustur.

Giincel senkop kilavuzlarinda fokal norolojik defisit veya spesifik anamnez
yoklugunda rutin karotis ultrasonu, maliyet-yarar bakimindan ve yaniltict bulgular
verebilmesinden dolay1 rutin olarak onerilmemektedir. Bizim g¢alismamizda dahil olmak
iizere, yukarida incelenen senkop hastalarinda >%50 karotis darlig1 tespit etme orani %5,2-
15,4 arasindadir. Aynm1 ¢alismalarda yapilan goriintiileme sonucu tedavi degisikligi orani
%2,2-7,9 arasinda bulunmustur. Ozellikle 60 yasindan yiiksek popiilasyonda karotid darlik
saptanma ve tedavi degisimi olmasi nedeniyle, bu popiilasyonda senkop degerlendirmesinde

karotis ultrasonu yapilmasi diisiiniilebilir.

Ghani ve arkadaslar1(37) 2 yil boyunca senkop nedenli bagvuran 18 yasindan biiytlik
139 hastanin ekokardiyografi bulgularin1 incelemistir. Fizik muayene ve EKG agisindan
yiiksek riske sahip hastalarin %43.7’sinde pozitif ekokardiyografi bulgular1 (<%45 ejeksiyon
fraksiyonu, kapak patolojileri, ventrikiiler hipertrofi, perikardiyal eflizyon, pulmoner
hipertansiyon) saptanirken, bu oran diisiik riskli hastalarda %10 bulunmustur. Caligmanin
sonucunda senkoplu hastalarda ekokardiyografi uygulamasmin 6zellikle yiiksek riske
(anormal EKG ve fizik muayene) sahip hastalarda daha yararl olabilecegi ifade edilmistir.
Ghani ve arkadaglarinin anormal ekokardiyografik bulgu tespit etme orani bizim
calisgmamizdan daha yiiksekti, bunun muhtemel nedeni ¢alismaya alinan hastalarin daha yagh

olmasi olabilir.
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Calismamizda incelenen abdominal ultrasonografi ve alt ekstremitelere yonelik
kompresyon ultrasonografisi gibi ek goriintiileme alanlar ile senkop iliskisini spesifik olarak
inceleyen yeterli literatiir bilgisi bulunmamaktadir. Bununla beraber hastalarda abdominal
goriintiilemede 9%5,3 ve alt ekstremite kompresyon ultrasonografisinde %2,7 oraninda

patolojik bulgu saptandi.

Calismamizdan elde ettigimiz verilerle, senkop veya presenkop ile acil servise
bagvuran hastalarda TVYUS’nin senkop’un etiyolojisinde rol oynayan ve acil tedavi
gerektiren bircok patolojik durumu tespit edebildigini gosterdik. Hastalarda senkop ile iliskili
pozitif bulgular, aort darligi, karotis darligi, sistolik yetmezlik gibi baz1 6nemli durumlarin
ileri yas grubunda daha sik gdzlendigi ve senkopla iliskilendirildigi goriilmiistiir. Ozellikle 60
yas lizerinde kritik tanilarin goriilme siklig1 ¢arpict bir sekilde yiliksektir. Hastalarda, yiiksek
risk kriteri tagiyanlarda daha sik olmak iizere, TVYUS ile saptanan bulgular sonrasinda major
girisim oran1 %19, mindr girisim oran1 %44,7 saptanmistir. Hem anormal USG bulgularinin
tespit hem de girisim gerektiren bulgularin tespit i¢in yapilan lojistik regresyon modellerinde
ileri yas, nabiz artis1 ve ESC yiiksek risk kriterlerinin bagimsiz risk faktorleri oldugunu ortaya
koyduk. TVYUS’nin uygulanma stiresinin ortanca degeri 14 dakikaydi. Bu siire acil servis
sartlar1 altinda kolaylikla tolere edilebilir. Tiim bu bilgiler 1s18inda acil serviste kisa siirede
uygulanabilen ve noninvaziv bir yontem olan TVYUS’nin senkop etiyolojilerini agiga
cikarma, hastalarin tani, tedavi ve giivenle taburculuk siirecini yonlendirme agisindan yararl
oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle senkop ve presenkop ile basvuran hastalarin risk
faktorlerinin de gbz Oniine alarak secilmis hasta gruplarinda TVYUS nin rutin olarak acil

servis degerlendirme siireclerinde kullanilmasi diistiniilebilir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismaya aldigimiz hastalarin yas ortanca degeri 61,5 idi. Hastalarin %44'tinde ESC
kilavuzundaki yiiksek risk kriterinden az az birisi bulunmaktaydi. Senkop veya presenkop
nedeniyle acil servise basvuran, dislama kriterleri nedeniyle calismaya alinmayan hasta
grubunun yas ortalamasi ise 46.5'di. Bu nedenle calismamizdaki hasta popiilasyonu, acil
servislere bagvuran senkop popiilasyonundan daha yasli, ve risk faktorleri tasimasi da daha
olagan bir gruptu. Dolayist ise bizim hasta grubumuzda, acil servise bagvuran tiim senkop /

presenkop popiilasyonuna gore TVYUS'de daha sik anormal bulgu tespit etmis olabiliriz.

Tiim viicut yerlesimli USG protokolii sirasinda fark edilen anormal bulgular nedeniyle
bazi hastalara majér ve mindr girisimler uygulandi. Bununla beraber, bazi hastalar i¢in
uygulanan girisimler, sadece USG bulgular1 nedeniyle gerceklestirilmemis olabilir. Ornegin
LV duvar hareket kusuru tespit edilen hastalardan birisinin EKG’sinde ST segment yiiksekligi
de vard1 ve bu hastaya acil koroner girisim uygulandi. Bu hastada girisim endikasyonuna yol
acan esas faktor USG protokoliinden ¢cok EKG bulgusu olabilir. Yine benzer sekilde USG
protokoliimiizde RV/RV orani ve D-shape bulgular tespit edilen hastalarin, 2’si yiiksek riskli
pulmoner embolizm nedeniyle fibrinolitik tedavi aldilar. Bu hastalarda fibrinolitik tedavi
ihtiyact sadece USG bulgularindan ¢ok, hastanin hemodinamik parametrelerindeki

bozulmadan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda birden ¢ok acil tipta uzmanlik 6grencisi ile bir acil tip 6gretim {iyesi
ultrasonografik degerlendirme yaptilar. Ancak bu calismaya veri almadan 6nce bu kisilerin
degerlendiriciler arasi tutarlilik analizleri yapilmamistir. Bunun nedeni ¢ok farkli alanlara
odaklanmis goriintiileme yapilmasi nedeniyle her bir alan igin ayr1 ayri tutarlilik analizleri
gerekli olmaktaydi. Bu durum tek basina ayri bir ¢alisma konusu olabilecek kadar emek
gerektiren bir durum oldugu ve uygulayici tipta uzmanlik 6grencilerinin mesleki yeterlilikleri
birbirlerine yakin oldugu icin uygulayicilar aras1 tutarlilik (interrater reliability)

hesaplanmamustir.
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7. SONUC

Tim viicut yaklasimli USG degerlendirmesi ise hastalarin yaklasik 1/3’tinde senkop /
presenkopla iliskili ultrasonografik bulgular tespit edildi. Anormal bulgularin ¢ogunlugu 60
yas iizerindeki hastalarda goriildii. Ileri yas, nabiz artis1 ve ESC vyiiksek risk kriterlerinin
varligi, anormal bulgularin goriilmesi i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak belirlendi. Hastalarin
1/5’lik boliimiinde ise tiim viicut yaklasimli hedefe yonelik ultrasonografi degerlendirmesi ile
saptanan anormal bulgulara yonelik major girisim uygulanmisti. ESC yiiksek risk kriterlerinin
varligi, anormal bulgulara yonelik major girisim uygulama i¢in bagimsiz risk faktorii olarak
belirlendi. Acil servise bagvuran hastalarda senkop veya presenkop hastalarinda tim viicut
yaklagimli ultrasonografi, standart degerlendirmenin bir pargasi olarak acil servis pratigine

dahil edilebilir.
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