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OZET

‘MODIFIYE OESIL (CANE: CARDIAC HISTORY, AGE,
NEUROLOGICAL EXAMINATION, ECG): ACIL SERVISTE SENKOP
NEDENIiYLE BASVURAN HASTALARIN DEGERLENDIRiLMESINDE
YENI BiR SKORLAMA SiSTEMi OLABILIiR Mi?’

TIPTA UZMANLIK TEZi
DR. OGUZHAN KESTELLIiOGLU

BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIiM DALI

(TEZ DANISMANI: DOC. DR. BELiZ OZTOK TEKTEN)
BOLU, EKIM - 2024
XI + 52

Amag: Senkop, ani baglangicli, kisa siireli biling kayb1 olan bir klinik durum olup,
acil servise bagvurulari énemli bir kismini olusturmaktadir. Calismanin amaci,
Moditiye OESIL (CANE: Cardiac History, Age, Neurological Examination, ECG)
skorlama sisteminin senkop nedeniyle basvuran hastalarda risk siniflandirmasi
yaparak 1 aylik mortaliteyi dngorme etkinligini degerlendirmektir.

Gerec ve Yontemler: Bu gozlemsel prospektif calisma, 01.01.2024 - 01.07.2024
tarihleri arasimda Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne
senkop sikayetiyle bagvuran hastalar lizerinde ger¢eklestirildi. Hastalar OESIL ve
Moditiye OESIL skorlama sistemlerine gore risk siniflarina ayrildi ve 1 aylik
mortalite oranlar1 ile hastane yatislar1 takip edilerek kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda, katilimeilarimizin %60,6°s1 prodromal donem geg¢irmedi
ve 1 aylik takip sonrasi 6liimle sonuglanan hastalarm %50 anormal norolojik
bulgusu oldugu saptanmistir. Modifiye OESIL skoru, taburcu olan hastalarin
%68,8’inin diisiik risk grubunda oldugu ve servis ve yogun bakim yatis1 saglanan
hastalarin %70’ inin ise yiiksek risk grubunda oldugu bulunmustur. Modifiye OESIL
skorlama sistemine gore yliksek riskli olarak gruplandirilan hastalarin hastaneye
yatist Ongérmede OESIL skorlama sistemine gore daha basarili oldugu
bulunmustur. Calismamizda OESIL skorlama sistemine puanimin, hastanin klinik
yiiksek riskli olarak gruplandirilan hastalarda, Modifiye OESIL skorlama sistemine
gore Oliimle sonuglanma orani belirgin diizeyde yiiksek bulunmustur.

Sonug¢: Her ne kadar her iki skorlama sistemi sinirli performans gdstermis olsa da,
OESIL skoru, mortal seyreden hastalar1 daha dogru sekilde tanimlayarak,
Modifiye OESIL skoru ise yiiksek riskli hastalarda hastaneye yatis1 ihtiyacinin
degerlendirmesinde daha basarili bulunarak klinik karar siireclerinde yardimc1
olabilir. Daha genis 6rneklemli ¢aligmalarla bu bulgularin dogrulanmasi
gerekmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Senkop, OESIL, Skorlama Sistemi, Mortalite



ABSTRACT

‘MODIFIED OESIL (CANE: CARDIAC HISTORY, AGE,
NEUROLOGICAL EXAMINATION, ECG): CAN IT BE A NEW SCORING
SYSTEM FOR EVALUATING PATIENTS PRESENTING WITH
SYNCOPE IN THE EMERGENCY DEPARTMENT?’

MEDICAL SPECIALTY THESIS
DR. OGUZHAN KESTELLIiOGLU

BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE
DEPARTMENT OF EMERGENCY MEDICINE

(SUPERVISOR: ASSOC. PROF. DR. BELiZ OZTOK TEKTEN)
BOLU, OCTOBER - 2024

XI + 52

Objective: Syncope is a clinical condition characterized by sudden-onset, short-
term loss of consciousness and constitutes a significant portion of emergency
department visits. The aim of this study is to evaluate the effectiveness of the
Modified OESIL (CANE: Cardiac History, Age, Neurological Examination, ECG)
scoring system in predicting 1-month mortality by risk stratification of patients
presenting with syncope.

Materials and Methods: This observational prospective study was conducted
between January 1, 2024, and July 1, 2024, on patients presenting with complaints
of syncope to the Emergency Department of Bolu Abant izzet Baysal University
Hospital. Patients were classified into risk groups using the OESIL and Modified
OESIL scoring systems, and 1-month mortality rates and hospital admissions were
monitored and recorded.

Results: In our study, 60.6% of participants did not experience a prodromal
period, and it was found that 50% of patients who died after 1-month follow-up
had abnormal neurological findings. The Modified OESIL score determined that
68.8% of discharged patients were in the low-risk group, while 70% of patients
admitted to the ward and intensive care unit were in the high-risk group. The
Modified OESIL scoring system was found to be more successful than the OESIL
scoring system in predicting hospital admission for patients classified as high-risk.
In our study, the OESIL score was found to have a significantly higher mortality
rate in patients classified as clinically high-risk compared to the Modified OESIL
scoring system.

Conclusion: Although both scoring systems demonstrated limited performance,
the OESIL score was more accurate in identifying patients with mortal outcomes,
whereas the Modified OESIL score was more successful in evaluating the need for
hospital admission in high-risk patients, thus assisting in clinical decision-making
processes. These findings need to be validated with larger sample-sized studies.
KEYWORDS: Syncope, OESIL, Scoring System, Mortality
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1. GIRIS VE AMAC
Senkop ani gelisen ve gegici olan, spontan iyilesen, biling kaybi1 ve postural
tonus kaybi olarak tanimlanir. Cok genis bir tam araligina sahiptir. Iyi huylu
durumlardan yasami tehdit eden hastaliklara kadar pek ¢ok sebebi olabilir. Gorece
zararsiz vazovagal olaydan yasami tehdit edebilecek miyokard enfarktiisii, aort
diseksiyonu benzeri hadiselere kadar genis spekturumda yer alan ¢esitli hastaliklar

senkop ile sonuglanabilir (1).

Acil servise basvurularm (%3) ve hastaneye yatislarin (%6) tiim hastalar
arasinda, onemli bir ylizdesinin dogrudan senkop iliskili oldugu bilinmektedir.
Senkop hastalarinin hastaneye yatirilmasi icin Amerika Birlesik Devletleri'nde her
yil harcanan 2 milyar dolarin bir kismindan yiiksek riskli hastalara odaklanarak
tasarruf edilebilir (2). Bu 6zellikleri nedeni ile senkop sikayeti ile bagvuran hastalar
acil servis hekimleri i¢in dikkatli davranip ayrintili degerlendirme gereken 6nemli

bir hasta profilidir.

Son yirmi yilda senkop sikayeti ile basvuran hastalarin klinik
degerlendirilmeleri ve spesifik yonetimleri 6nemli 6l¢iide degisti. Bununla birlikte
daha yeni metodolojiler senkopun belli formlarinin patofizyolojisini anlamada
onemli bir iyilesmeye yol agmis olsa da boylesi kompleks semptomlara tanisal
yaklasimlar zor ve ¢gogunlukla ddiillendiricilikten uzaktir. Hasta bakimmin etkili bir
sekilde saglanmasi zor olabilir ve bazi senkop geciren hastalar, kesin bir tani
konulmadan hastaneden taburcu edilebilir. Senkopun sebebine ve komorbid
hastaliklara bagl olarak senkopu takiben bir aylik mortalite %5 civaridir. Senkop
sikayeti bulunan hastalarda, ilk bakida hastalarin %23-50’sinde senkopun sebebi
belirlenir. Acil serviste ¢alisan hekim pulmoner emboli, 6liimciil aritmiler, aortik
sendromlar gibi 6liimciil seyreden ve acil miidahale ihtiyaci olan hastaliklar ile
bradikardiler, vazovagal durum benzeri tedaviden erken faydalanabilecek tanilar1
hizli bicimde saptamalidir. Sonug¢ olarak klinisyenleri desteklemek ve tedaviyi
optimize etmek icin c¢esitli yonergeler ve teshis algoritmalar1 gelistirilmistir,
boylece arastirma ve analizler sonucu olusturulmus saglam temelli bir hasta
yaklasimi saglanabilir ve her ne kadar hekimlik deneyimi 6nemli olsa da objektif

bir yaklagima ulasilabilir (3-5).



Acil serviste senkop oldugu diisiiniilen gecici biling kayb1 yonetimi, asagidaki

iic temel soruya yanit vermelidir:

e Ciddi bir altta yatan neden tespit edilebilir mi? Acil servis hekimi i¢in
birincil amag, 6zellikle hizli klinik kdétiilesme olabileceginden altta yatan
sebebe bir tan1 koymaktir.

e Ciddi bir sonucun riski nedir? Kisa vadeli olumsuz olaylar1 en sik
belirleyen, genellikle senkopun kendisinden ziyade altta yatan akut
hastaliktir.

o Hasta hastaneye yatirilmali mi1 (6)?

Klinik skorlama sistemleri, klinisyenlere hasta basinda karar vermelerine ve
hastalar1 risk gruplarina gore smiflandirmalarma yardime1 olmak igin tasarlanmis
araclardir. Bunlar orjinal arastirmalardan tiiretilir ve hastalik 6ykiisii, fizik muayene
ve temel tani testlerinden elde edilen 6nemli tahmin 6l¢iitlerini icerir. Uluslararasi
olarak kabul géren, OESIL (Osservatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio
— Lazio’daki Senkop Epidemiyolojik G6zlemi) risk skoru, SFSR (San Fransisco
Syncope Rule — San Fransisko Senkop Kurallari) ve EGSYS (Evaluation of
Guidelines in Syncope Study — Senkop Calisma Kilavuzlarmin Degerlendirilmesi)
risk skorlar1 genellikle acil durum ortamlarinda yaygin olarak kullanilir. Ulkemizde
ise Kayakurt ve arkadaslar1 yaptiklar1 231 hastayr kapsayan prospektif bir
calismayla 6 parametrelik ASK (Anadolu Senkop Kurallar1) isimli skorlama
sistemini gelistirmislerdir. Bu ¢alismalar1t OESIL ve SFSR ile karsilastirilmis olup

%100 sensitivite ve spesifite ille ASK’nin basarisi kabul gérmiistiir (7).

OESIL ¢aligmasina gore, morbiditeyi bir yil sonra 6ngdren risk faktorleri,
anormal elektrokardiyogram (EKG), kardiyovaskiiler hastalik Oykiisii (kalp
yetmezligi dahil), 65 yas tistii olma durumu ve prodromsuz senkoptur. Her risk
faktorii bir puan olarak kabul edilir. Bir puana kadar skoru olan hastalar diisiik riskli
olarak kabul edilir. Skoru 2 veya daha yiiksek olan hastalar ise orta veya yiiksek
riskli olarak kabul edilir (7,8).

Calismamizda bir iiniversite hastanesi acil servisine senkop nedeniyle
bagvuran hastalarin risk degerlendirmesinde OESIL ve Modifiye OESIL (CANE:
Cardiac history, Age, Neurological examination, ECG) skorlama sistemlerini

karsilastirarak hastalarin 1 aylik mortalite tahminlerini yapmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SENKOP TANIMI, TARIHCESI, EPIDEMiYOLOJiSi VE
PATOFiZYOLOJISI

2.1.1. Tanim

Senkop teriminin kokeni Yunanca '"kisa kesmek" manasma gelen
"syncoptein" sozciigiinden gelir. Hipokrat, gdzlemledigi ilk senkop gegiren hasta

icin bu kelimeyi kullanmistir (9).

Senkop, serebral hipoperflizyona bagli olarak gelisen, hizli baglangi¢li, kisa
stireli ve herhangi bir tibbi miidahaleye gerek duymadan kendiliginden tamamen
iyilesme ile karakterize gegici biling kayb1 olarak tanimlanir. Senkopun dogru bir
sekilde teshis edilmesi, 6nemli klinik ipuglarinin, patofizyolojinin ve altta yatan
epidemiyolojik driintiilerin anlasilmasini ve multidisipliner bir is birligini gerektirir.
Aslinda, senkop gecici biling kaybmin bir¢ok nedeninden sadece biridir ve
senkopun nedeni belirlenmeden once, gercekten senkopun meydana gelip
gelmedigini veya biling kayb1 durumunun epilepsi, kafa travmasi ya da psikojenik
ataklar gibi gecici biling kaybinin daha genis spektrumu i¢indeki diger durumlara
bagli olup olmadigini saptamak 6nemlidir (10,11). Bazi vakalarda, biling ger¢ekten
kaybedilir, ancak mekanizma total serebral hipoperfiizyondan farkhidir. Epilepsi,
cesitli metabolik bozukluklar (hipoksi ve hipoglisemi dahil), zehirlenme ve
vertebrobaziler gecici iskemik atak (GIA) gibi durumlar buna ornektir. Diger
bozukluklarda ise biling yalnizca goriiniiste kaybedilmis gibi olur; bu durum
katapleksi, diisme ataklari, diismeler, psikojenik psddosenkop ve karotis kokenli
GIA’da goriiliir. Bu vakalarda senkop ile ayiric1 tan1 genellikle belirgindir, ancak
bazen anamnez eksikligi, yaniltict 6zellikler veya senkopun tanimiyla ilgili kafa
karigiklig1 nedeniyle zor olabilir. Bu ayrim, ani biling kaybi1 (gercek ya da
gorilinliste) yasayan hastalarla karsilasan klinisyen i¢in 6nemlidir, c¢iinkii bu
durumlar, ndbet ve/veya konversiyon reaksiyonu gibi total serebral kan akigindaki

azalma ile iligkili olmayan nedenlerden kaynaklanabilir (4).

2.1.2. Epidemiyoloji

Senkop, tiim acil servis bagvurularmin %3'line ve hastane yatiglarinin

%06's1na kadar ¢ikan yaygim bir klinik tablo olarak karsimiza ¢ikar. Acil servislerde



hekimlerin dogru teshis koymasi ve prognoz degerlendirmesi ivedilikle
tamamlanmalidir, ¢ilinkii senkop, iyi huylu durumlardan hayati tehdit eden
hastaliklara kadar genis bir etiyolojik yelpazeye sahip olabilir. Hastaneye yatirilan
yiikksek riskli hastalara odaklanan incelemeler sayesinde, Amerika Birlesik
Devletleri'nde senkop hastalarinin hastaneye yatirilmasi i¢in her yil harcanan 2

milyar dolardan tasarruf saglanabilir (2,12).

Acil servislere bagvuru sikligi (%0,6—1,7) ve sonrasinda hastaneye yatis
oranlar1 (%12-85) ile ilgili tahminler tlkelere gore farklilik gostermektedir (13).
Tahminler, biliyiikk Olciide belirli popiilasyonlar1 yansitan c¢alismalardan, veri
toplama dogrulugundan ve kullanilan senkop tanimindan etkilenmis olsa da, acil
servise senkop ile bagvuru sayilar1 Kuzey Amerika’da %0,6 ile %1, Avrupa’da ise
%0,9 ile %1,7 arasinda degismektedir. Acil servisten hastaneye yatis oranlar1 da
iilkelere gore farklhilik gostermektedir; Kanada’da %12 ile %15, italya’da %31 ile
%38, Birlesik Krallik’ta %49 ve Amerika Birlesik Devletleri’nde %46 ile %86
arasinda degismektedir (13).

Avustralya, Avrupa, Birlesik Krallik ve Amerika Birlesik Devletlerinden
gelen acil servise bagvurmus senkop hastalarina iliskin tutarli epidemiyolojik
bulgularin sonucunda hastalarin ortalama 61 yasinda olup, %45'inin erkek oldugu
gbézlenmistir. Nihai tanilar arasinda hastalarin %43'tinde vazovagal senkop,
%14'tinde kardiyak senkop ve %43'liinde diger nedenler (tan1 konulmamis senkop
dahil) yer almaktadir (14).

Acil serviste degerlendirilen senkop hastalarinda yapilan ve kisa donem (7—
30 giin) sonuglar1 degerlendiren caligmalar, bu hastalarin %0,8'inin hayatini
kaybettigini ve %10,3"linlin 6liimciil olmayan ciddi bir sonugla karsilastigini tahmin
etmektedir. Oliimciil olmayan ciddi sonuglar arasinda (6rnegin, klinik kétiilesme,
tekrarlayan ciddi yaralanma veya Onemli bir tedavi miidahalesi), %6,9'u acil
servisteyken, %3,6's1 acil servis sonras1 yasanmaktadir (15). Diger calismalar, acil
servisten taburcu edilen senkop hastalarinda hem kisa hem de uzun dénem mortalite
oranlarmin ¢ok diisiik oldugunu gostermistir (30 giinde %0,4, 1 yilda %3,0). Bu
sonuglara bakildiginda, hastaneye yatirilan hastalarda mortalite oranlar1 30 giinde

en az dort kat, 1 yilda ise en az li¢ kat daha yiliksek bulunmustur (15).



2.1.3. Patofizyoloji

Biling durumu, yeterli serebral kan akisiyla korunur, ¢linkii beynin diger
organlarla karsilastiracak olursak enerji ve oksijen gereksinimi daha fazladir.
Yetigkin bir bireyde beyin, dakikada 500-600 ml oksijene ve 75-100 mg glukoza
ihtiya¢ duyar (16). Serebral vaskiiler oto-regiilasyon, serebral kan akisini, sistemik
kan basincindan bagimsiz olarak dar bir aralikta tutar. Saglikli geng bir yetiskinde,
sistolik kan basmci 70 mm Hg'ye kadar diisebilir ve bu, belirgin bir serebral
iskemiyi tetiklemez (17). Ancak, yash kisiler ve kronik hipertansiyonu olanlar,
sistemik kan basincindaki nispeten kiiciik diisiislere bile hassastir. Bu nedenle, bu
popiilasyonda senkop insidansi artar (18). Serebral perfiizyonunda bozulmaya
neden olan ise cesitli nedenlerle ya kardiyak debinin diismesi ya da periferik

vaskiiler direncin azalmasidir (19).

2.2. SENKOPUN SINIFLANDIRILMASI

2.2.1. Norol Aracihi (Refleks) Senkop

"Refleks senkop" ve onun es anlamlis1 "ndral aracili senkop" terimleri,
senkopun bir tetikleyicinin afferent sinir impulslarin1 harekete gecirmesiyle
olustugunu ifade eder. Ancak refleks senkop yalnizca sinir sistemiyle smirl
degildir. Hormonal faktorlerin de rol oynama olasilig yiiksektir. Noronal refleks ve
endokrinolojik diizenleme mekanizmalar1 arasinda belirgin benzerlikler vardir: her
iki mekanizma da bir bozuklugu tespit edip bir diizeltici yanit iiretir (20). Senkop
tiirleri arasinda en sik goriilen tiir olup ortalama tiim senkop tiirlerinin %60’ 11

olugturmaktadir (21).

Refleks senkopta tetikleyiciler cok ¢esitli unsurlar1 kapsar; 6rnegin, rahatsiz
edici seyler diisiinmek, agir bir yemek yemek, esnemek, kosmayi birakmak,
oksiirmek, igne batirilmasi, ya da sadece hareketsiz durmak gibi durumlar refleks
senkopa yol agabilir. Bu kadar farkli uyaranlarin neden ayni tiirden bir yaniti
tetikledigi tam olarak anlasilamamaktadir, ancak klinik deneyimler, refleks
senkopun genellikle birden fazla risk faktorii bir araya geldiginde ortaya ¢iktigini
gostermektedir. Dolagimdaki diisiik kan hacmi veya hali hazirda diisiik bir kan
basincinin bu yaygin faktorler arasinda yer almas1 muhtemeldir, ancak herhangi bir
faktoriin refleks senkopu tetiklemede zorunlu olup olmadigi heniiz bilinmemektedir

(20).



Refleks senkopta noronal efferent yanitlar daha net bir sekilde
tanimlanabilir ¢iinkli bu yanitlarin spesifik dolasim {izerindeki etkileri, normal
baroreseptor kan basinci kontrolinde de yer alir. Efferent uyarilari ileten
cekirdekler dorsal vagal ¢ekirdek ve nucleus tractus solitarii'dir. Bu ¢ekirdekler,
normalde kan basinci kontroliinde yer alan iki efektor yolagi kontrol eder ve bu iki

yolak kan basincini diigiirebilir: kardioinhibitér ve vazodepresif yolak (20).

En yaygin goriilen refleks senkop tiirii vazovagal senkoptur ve genellikle
ortostatik vazovagal durumlar veya duygusal stresin etkisiyle ortaya cikar. Bu
senkop tiirlinden Once siklikla terleme, solukluk ve bulanti gibi prodromal
semptomlar gbzlemlenir (22). Vazovagal senkop esas olarak vazodilatasyon ve
buna bagli hipotansiyon ile karakterizedir, ancak genellikle bradikardi de eslik eder;
bradikardi, ¢cogunlukla zirve hizdan hafif bir diislis seklinde olurken, bazen birkag
saniyelik asistoliye de doniisebilir. Senkop ile ilgili olarak bradikardinin 6nemi,

kalp debisine olan etkisi ile ilgilidir (23).

"Vazovagal" terimi, senkopla ilgili olarak 1900'lerin basindan itibaren
kullanilmaya baslanmis ve yaygin olarak bilinen bayilma ile es anlamli hale
gelmistir. Ilk calismalar, vazovagal senkopun bayillmanin en yaygm nedeni
oldugunu gostermis, senkop yasayan hastalarm %58'inde bu senkop tiiriiniin
oldugunu ortaya koymustur (24). Insan ndro-otonomik diizenlemesine dair
anlayisimiz gelistikce, vazovagal senkopun en yaygin senkop tiirii olmakla beraber,

bir¢ok noral kaynakli senkopal sendromlardan sadece biri oldugu anlagilmistur.

Vazovagal senkoptan sonra en sik goriilen ikinci senkop tiirii karotis siniis
sendromudur. Bu sendrom, genellikle bas-boyun bdlgesi tiimdrleri veya iskemik
kalp hastalig1 bulunan yash erkeklerde goriiliir. Tekrarlayan senkop ataklar1 yasayan
hastalarda bu durum mutlaka akilda bulundurulmalidir (25,26). Karotis siniis
sendromu, karotis sinlis masaji islemi uygulandiktan sonra alt1 saniyeden uzun
stiren bradikardi veya hipotansiyon durumu gelismesi ile teshis edilmektedir (27).
Caligmalar, asemptomatik yashh erkeklerin  %5-25'inin  karotis  siniis
hipersensitivitesine sahip oldugunu gostermistir. Ayn1 zamanda, karotis siniis
hipersensitivitesi gosteren hastalarin yalnizca %5-20'sinin senkopunun karotis

siniis kokenli oldugu belirlenmistir (18).



Tablo 2.1. Noral Kaynakli Refleks Senkop ilisikili Sendromlar

Noéral Kaynakli Refleks Senkop Ilisikili Sendromlar
e Vazovagal (duygusal, yaygin) bayilma
o Karotis siniisii senkopu
e Norokardiyojenik senkop (bas yukar1 egilme/gravitasyonel senkop)
e Artmus intratorasik basing
o Oksiiriik senkopu
o Hapsirma senkopu
o Trompet ¢alanlarin senkopu
o Agirlhik kaldirma senkopu
o Mess Trick senkopu
o Valsalva manevrasi kaynakli senkop
e Postmiksiyon senkopu (idrar sonrasi)
e Gastrointestinal stimiilasyon senkopu
o Rektal muayene
o Defekasyon senkopu
o Gastrointestinal enstriimantasyon
o Ozofageal/nazofaringeal stimiilasyon
o Yutma senkopu
o Glossofaringeal nevralji
o Dalis refleksi
o lla¢ kaynakl1 senkop
o Gliseril trinitrat

o Izoprenalin

2.2.2. Ortostatik Senkop

Ortostatik hipotansiyon, ayakta durma ile birlikte kan basincinda anormal
bir diislis olarak tanimlanir ve asemptomatik olsa bile yasam kalitesini olumsuz
etkiler, travmatik diismelere yol agabilir, yagsam beklentisini kisaltir ve ¢ogunlukla
kardiyovaskiiler olmak iizere ¢esitli hastaliklarin riskini artirir. Siirekli kan basinci

Ol¢ctimleriyle yapilan hemodinamik profillemedeki gelismeler, dort ana alt tiirii



ortaya koymustur: baslangic ortostatik hipotansiyonu, gecikmis kan basinci
iyilesmesi, klasik ortostatik hipotansiyon ve gecikmis ortostatik hipotansiyon.
Klinik belirtiler c¢esitlidir; biligsel yavaglamadan, aciklanamayan diismelere ve

klasik presenkop ile senkopa kadar uzanir (28).

Ortostatik hipotansiyon, dikey pozisyonda yer¢cekiminin kardiyovaskiiler
hemodinami tizerindeki etkilerine karsi tansiyonu koruyamama nedeniyle ortaya
cikar. Genellikle arteriyel barorefleksin yetersizligi veya islevini yerine
getirememesi sonucunda, kompansatuvar yanitlar yetersiz kaldiginda veya

zorlandiginda ortostatik hipotansiyon gelisir. (28).

Ortostatik hipotansiyon, yaygin bir senkop nedenidir ve objektif olarak
tespit edilmesi kolaydir. Bu nedenle, senkop sikayetiyle bagvuran risk altindaki her
hastaya ortostatik test yapilmasi gerekmektedir. Senkop ile bagvuran hastalarin
%7'sini ve 65 yas Ustii hastalarin %16'sm1 etkilemektedir. Prevalansi yalnizca yasla
birlikte degil, ayn1 zamanda antihipertansif tedaviler ve coklu hastaliklarla da
artmaktadir. Belirti veren ya da vermeyen (tarama ile tespit edilen) ortostatik
hipotansiyon, kardiyovaskiiler hastalik ve genel morbidite ve mortalite acisindan
bir risk faktoriidiir. Tedavi esas olarak hastayr rahatlatmak, teshisi ve tekrarlama
riskini agiklamak, tetikleyici durumlardan kaginmay1 6nermek ve uygun sivi alimi

ile tuz tiikketimini artirmay1 igermektedir (29).

Tablo 2.2. Ortostatik Senkop Nedenleri

e Primer Otonom Fonsiyon Bozuklugu
o Saf otonom disfonksiyon
o Multiple sistem atrofisi
o Otonom tutulumlu Parkinson
o Lewy body demansi
e Sekonder Otonom Fonsiyon Bozuklugu
o Diabet
o Amiloidoz
o Uremi
o Spinal kord travmasi

e llag iliskili Ortostatik Hipotansiyon




o Kardiyovaskiiler sisteme etkili ilaglar
* Beta blokorler
* Vazodilatorler (nitrat, hidralazin, sildenafil)
» Diiiretikler
» Santral antihipertansifler (klonodin)
» QT’yi uzatan ilaglar (amiodoron, flekainid, kinidin,
satolol)
o Psikoaktif Ilaglar
* Antikonviilzanlar
* Antiparkinson ilaglar
= Barbitiiratlar
»  MAO inhibitorleri
» Narkotik analjezikler
= Antihistaminik ilaglar
o Alkol
e Hipovolemi
o Hemoraji
o Kusma

o Diyare

2.2.3. Kardiyak Senkop

Kardiyak senkop, etkili kardiyak outputun yetersiz olmasindan kaynaklanir
ve ciddi yapisal kalp hastaliklarni isaret edebilir. Kardiyak senkop, ani 6liim ve
mortalite icin bagimsiz bir belirtectir (30).

Senkopun nedenleri elektriksel (aritmik) ya da mekanik (obstriiktif)
olabilir. Ileri kalp yetmezligi olan ve senkop gegiren hastalarin bir yillik mortalite
oran1 %45 iken, senkop gecirmeyen hastalarda bu oran %12'dir (31). Kardiyak
senkop etiyolojisi, genellikle hem spesifik kardiyak nedenleri hem de biiyiik damar
hastaliklarini, 6rnegin pulmoner emboliyi, kapsar (10). Kardiyak senkop, prognozu
en kotii seyreden ve 6lilm orani en yiiksek olan senkop c¢esididir. Tan1 konulup
tedaviye baglanmayan bu sikayetten muzdarip senkop hastalarinin 6 ay icerisindeki

mortalite oraninin %10°dan yiiksek oldugu izlenmistir (32).



Kardiyak senkoplar iki ana nedenden kaynaklanir: aritmi ve yapisal kalp
hastalig1. Aritmiler kalici veya paroksismal olabilir. Aritmide senkop genellikle
aniden baglayan bir aritmi sonucunda, kardiyak debide ve dolayistyla kan
basincinda ani bir diisiise yol acar. Bradikardik aritmi durumunda, disiik kalp atig
hiz1 kardiyak debiyi azaltir. 15-30 saniye boyunca kalp atig hiz1 30/dakika altina
diistiigiinde senkopa yol agma olasiligy, tasiaritmilerden daha ytiksektir. Tasikardide
ise kalp cok hizli att1g1 i¢in diyastolde yeterince dolamaz, bu da atim hacminin hizla

diismesine yol acar (20).

Aritmiden kaynaklanan senkop en sik ventrikiiler tasikardi sonucu olusur ve
bu durum senkop vakalarmin yaklasik %11'ini olusturur (30). Atrial fibrilasyon,
Wolft-Parkinson-White (WPW) sendromu ile iligkili oldugunda, ventrikiillerde
asir1 hizli kalp atislarina yol agarak senkopa neden olabilir. Ayrica, uzun QT
sendromu ile iliskili polimorfik ventrikiiler tasikardi, senkop ve ani 6liimiin 1yi

bilinen nedenleridir.

Aritmiler genellikle taninabilir bir tetikleyici olmadan ortaya ¢ikar, ancak
bazilar1 egzersiz swrasmmda meydana gelir. Aritmiler genellikle pozisyondan
bagimsiz ortaya ¢ikar. Bu klinik olarak onemlidir: Ozellikle non-kardiyak kan
basinc1 anormalliklerine bagh senkop tiirleri daha ¢ok ayakta dururken meydana
gelirken, oturmak veya uzanmak senkobu dnlemeye yardimci olur. Ancak dolasim
tamamen durursa, senkop pozisyondan bagimsiz meydana gelir. Bu, supin
pozisyondaki senkopun kardiyak senkop icin bir tehlike isareti oldugunu
aciklamaktadir (20).

Yapisal kalp hastaliklari, koroner kalp hastaliginin disinda mekanik
nitelikteki kalp hastaliklarini igerir; buna valviiler hastalik, septal defektler ve
kardiyomiyopati dahildir. Yapisal kalp hastaligi, kalbin mekanik verimliligini bozar.
Bu durum, yiiksek kardiyak debi gereksinimi ile bu gereksinimin karsilanamamasi
durumunda en problemli hale gelir. Bu durum, egzersizle iliskili senkopun kardiyak
bir tehlikeyi isaret etmesini agiklar. Ancak, diisiik kardiyak debi tek mekanizma
olsayds, hastalarin fiziksel is yapma yeteneklerinde yavas bir azalma beklenebilirdi.
Bunun yerine, tipik oykii, ¢ok az uyarinin olmasi ile veya hi¢ uyar1 olmadan ani

biling kayb1 olmasidir. Bu ani biling kaybinin agiklamasi, hipotansiyona senkopla

10



yanit verme egilimi olabilir. Bu nedenle, yapisal kardiyak senkopun mekanizmasi

aslinda kismen refleks senkop olabilir (33-35).

Tablo 2.3. Kardiyojenik senkop olasi nedenleri

Mekanik Sebepler Aritmik Sebepler
e Aort Stenozu e Tagiaritmi:
e Hipertrofik kardiyomiyopati o Supraventrikiiler
e Miyokard iskemisi/infarkiisii tasikardi

o Ventrikiiler tagikardi

e Aort diseksiyonu o Uzun QT sendromu

o Kalp tamponadi o Brugada sendromu

e Atriyal miksoma e Bradiaritmi:

e Pulmoner emboli o Atrioventrikiiler blok

e Subklavya calma sendromu o Pace-maker veya ICD
disfonksiyonu

o Sinus bradikardisi

e Hasta siniis sendromu

2.3. SENKOP ILE BASVURAN HASTALARDA YAKLASIM

2.3.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin (ESC) senkopun tan1 ve yonetimine iliskin
giincel kilavuzlarinda yer alan yeni kavramlardan biri, acil servise kabul edilen
hastalarin risk smniflandrmasi ve acil servisten taburcu edilmelerine yonelik
yaklagimdir. Bu yaklagim, hastalarin taburcu edilmesi, hastaneye yatirilmasi ya da
acil serviste veya bir senkop tiinitesinde gozlem altina alimmalarimi icermektedir.
Acil serviste ilk senkop degerlendirmesi, ayrintili anamnez alma ve fizik muayene
ile baglar; bu muayene sirtiistii ve ayakta kan basmci 6lgiimleri ile 12 derivasyonlu
EKG’yi de igerir. Bu bulgulara dayanarak, gerektiginde ek testler yapilabilir; bu
testler arasinda acil EKG monitorizasyonu, ekokardiyogram, 40 yas iistii hastalarda

karotis sinilis masaji, bas-iistii tilt testi ve kan testleri yer alir (10).
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2.3.2. Senkop ile Bagvuran Hastalarda Tanisal Testler
2.3.2.1. Elektrokardiyografi

Amerikan Acil Tip Doktorlar1 Cemiyeti’nin 2007 senkop kilavuzunda, 2001
yilinda “Diger tiim agilardan saglikli, gen¢ eriskinler disinda tiim senkop
vakalarinda EKG ¢ekilmesi zorunludur” seklinde olan 6neri “Senkop hastalaria
standart 12 derivasyonlu EKG ¢ekilmelidir” seklinde degistirilmistir (36). EKG ile
%1 ile %11 arasinda hastaya tan1 koyulabilmektedir (22).

Normal bir EKG giiclii negatif prediktif degere sahipken, anormal
degerlendirilen tiim EKG’ler riskli kabul edilmelidir. Akut iskemik bulgular,
herhangi bir tagikardi/bradikardi durumu, atriyoventikiiler (AV) blok, uzun/kisa QT
aralig1 dikkatlice degerlendirilmelidir. EKG’de dikkatle degerlendirilmesi
gerekenler; akut iskemik bulgular, herhangi bir tasikardi/bradikardi durumu ve uzun
QT araligidir. Uzun QT araligi; QT araliginin 47 milisaniyeden uzun olmasidir(37).
Sag ventrikiiler yiiklenme izlenen EKG’de pulmoner emboli diisiiniilmelidir. EKG
derivasyonlarina yayilmis ST segment elevasyonu veya derivasyonlarda yaygin
elektriksel dalgalanma perikard tamponat1 esligindeki perikardit tanis1 koymaya

yardimci olabilir (26).

Senkop gecirip acil servise bagvuran hastalarin bagvuru aninda, acil serviste,
kardiyak monitorizasyonun ve takibinin idealize siiresine dair fikir birligine
varilamamistir. Bu konuyu arastiran bir ¢alismada, acil serviste Kanada Senkop
Risk Skoru’na (Canadian Syncope Risk Score-CSRS) gore diisiik risk skoru
bulunan hastalar i¢in 2 saatlik monitorize izlemin, skora gore diisiik riskli olmayan
hastalar i¢cinse 6 saatlik monitdrize izlemin altta yatan biitiin kardiyak aritmilerin

yarisini ortaya koyacagini gostermistir (38).

Standart 24 saatlik Holter izlemi diisiik tanisal verimlilik saglarken,
implante edilebilir dongii kaydedici (IDK) daha yiiksek tanisal verimlilige sahiptir.
Ancak IDK pahali ve hafif invaziv bir yontem oldugundan, agiklanamayan senkop

ve carpintilarin tanisal degerlendirilmesindeki rolii tartismalidir (39).

Acil Servise agiklanamayan senkop sebebiyle basvurup degerlendirilen,
ardindan taburcu edilen hastalarda yapilan ve 4 haftalik harici EKG izlemi i¢eren

bir ¢aligma, tanisal verimliligin %29,4 oldugunu gdstermistir. Bu durum, senkop
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sonrasi erken donemde yapilan izlemin, 6nemli aritmileri tespit etme olasiliginin

daha ytiksek oldugunu diistindiirmektedir (40).

Yapisal kalp hastaligi, diizeltilmis QT (QTc) uzamasima oldukga sik zemin
hazirlayan bir durumdur; EKG’de uzun QTc araligy, siklikla torsade de pointes’in
tetiklenmesi ile iligkilidir. Torsade de pointes, senkop, ventrikiiler fibrilasyon ve

nadiren ani 6liime yol acabilen polimorfik bir ventrikiiler tagikardidir (41).

2.3.2.2. Laboratuvar Testleri

Ayrintili ve 6zenli alinmis anemnez, fizik muayene ve risk siniflandirmasi
ardindan senkop geciren hastalar tani koymak maksadiyla bazi laboratuvar
tetkiklerden gecirilmelidir. Bazal tam kan sayimi yapilmasi onerilmektedir (4,42).
Ortostatik belirtileri olan, hematemez, hematokezya ya da melena tarifleyen
hastalardan tam kan saymmu istenmelidir. Ureme ¢agmdaki eriskin kadin hastalardan

gebelik ile iligkili tetkikler goriilmelidir (43).

Beyin natriiiretik peptit (BNP) ve N-terminus pro-B-tip natriiiretik peptit
(NT-proBNP), hemodinamik kardiyak stresin kantitatif belirtecleri olarak kabul
edilir ve artan intrakardiyak hacim ve basinca yanit olarak kalpten salinirlar.
Konsantrasyonlari, islevsel olarak ilgili kardiyak hastaligi gilivenilir bir sekilde
saptar ve hem saglikli bireylerde hem de bilinen kardiyak hastaligi olan hastalarda
aritmiler ve 6liim gibi gelecekteki kardiyak olaylar1 ongoriir. Ote yandan, yiiksek
duyarlhlikli kardiyak troponin T (hs-¢cTnT) ve yliksek duyarlilikli kardiyak troponin
I (hs-cTnl) konsantrasyonlariyla oOlglilen kardiyomiyosit hasari, bir¢ok
kardiyovaskiiler hastalikta 6liim, kalp yetmezligi ve aritmi riski ile iligkilidir ve

senkop hastalarinda da klinik fayda saglayabilir (44).

2.3.2.3. Goriintiileme Yontemleri

Ekokardiyografi (EKO), koroner anjiyografi ve radyoniiklid sintigrafi gibi
testler, senkop ile bagvuran hastalarda genellikle smirli bir tanisal degere sahiptir
ve sadece klinik degerlendirme ile yonlendirildiginde kullanilmalidir (4). EKO
anatomik ve islevsel kalp rahatsizlig1 diisiiniilen hastalarda planlanabilir, rutin
kullanim1 6nerilmez. EKO ile aort stenozu, kalp tamponadi, atriyal miksoma, akut
koroner sendrom (AKS), aort diseksiyonu ve benzeri senkop olusturabilecek birkag

hastaligin kesin tanis1 konulabilmektedir ya da ayirici tanis1 yapilabilmektedir (5).
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Fizik muayene veya hasta ge¢gmisinde 6zel bir belirti bulunmadig: siirece
kraniyal bilgisayarli tomografi (BT) ve EKO gibi spesifik degerlendirme araglar1

rutin kullanimda 6nerilmemektedir (5).

Kranial BT taramalari, tiim senkop hastalarinin %24-47’sinde yapilmakta,
ancak yalnizca %0,8-5’inde organik bir neden saptanmaktadir. Kranial BT taramasi,
odaklanmis norolojik belirtiler veya nobet aktivitesi olan hastalarda ya da travma

vakalarinda hemorajiyi diglamak i¢in yapilmalidir (45).

Konvansiyonel elektroensefalografi (EEG) de se¢ilmemis senkop
hastalarinda nadiren fayda saglamaktadir. Bu nedenle, bu tiir testler genellikle
spesifik klinik bulgulara dayanarak yapilmalidir (14). Ileri tetkik olarak Tilt testi,

refleks senkop diisiiniilen hastalarm tanisinda yol gostericidir.

Tilt table testi (TTT), agiklanamayan senkop, bayilma 6ncesi epizodlar veya
ortostatik intoleransin nedenini degerlendirmek icin kullanilan bir tam
prosediiriidiir. {lk olarak insan hemodinamik yanitmin ortostatik provokasyona
kars1 fizyolojik ¢alismalar1 icin gelistirilmis olmasma ragmen, bu test senkop
degerlendirmesinde klinik olarak yaklasik kirk yildir kullanilmaktadir (46). TTT,
belirli kosullar1 olan bireylerde bayilma semptomlarini tetikleyebilecek pozisyon
degisikligini simiile etmek amaciyla 6zel olarak tasarlanmig bir masanin belirli bir
actya egilmesi islemidir. Test sirasinda hasta, once Velcro kayislarla masaya
sabitlenir ve ardindan 60°-80° ac1ya egilir. Hastanimn kalp atis hizi, kan basinci ve
semptomlar1 test boyunca izlenir; bu test genellikle 20 ila 45 dakika arasinda siirer.
TTT’ nin amaci, pozisyondaki degisiklige viicudun yanitini degerlendirmek ve
biling kayb1 ve/veya ortostatik intoleransa katkida bulunabilecek herhangi bir altta

yatan durumu belirlemektir (47).
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Sekil 2.1 Norokardiyojenik senkopun karakteristik hemodinamik ve otonomik
degisiklikleri

Azalmis venoz donls

A4

Azalmis ventrikiler dolum

\Z

Artmis sempatik uyari

AV

Tam dolmamis ventrikiillerin giiglt kasiimasi

N7

Mekanoreseptor C lif desar;ji

NS

Santral Noral Sistem

Vazodilatasyon Bradikardi

SENKOP

2.3.3. Senkop ile Bagvuran Hastalarda Kullanilan Risk Siniflandirma
Sistemleri

Senkop basvurusuna bagli gereksiz hastaneye yatiglar1 ve saglik
harcamalarin1 azaltmaya yardimci olacak bir¢ok tahmin araci mevcuttur. Klinik
karar verme kurallar1 ve standart protokollerin kullanimi, hastaneye yatis oranlarini
onemli Olclide degistirmemistir. Bu kurallarin higbiri; senkop tanimlarindaki
tutarsizliklar, sonuglar, sonu¢ zaman dilimleri, belirleyicilerdeki farkliliklar, kiigiik

orneklem boyutlari, dis dogrulamalardan elde edilen diisiik duyarlilik ve 6zgiillitkk
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ya da smirhh dis dogrulama nedeniyle acil servislerde yaygin olarak

kullanilmamaktadir (10).

Yapilan ¢aligmalar incelendiginde, acil serviste senkop i¢in tani
koyulmasiin, erken olumsuz sonuglar i¢in %95 duyarliliga ve 6liim i¢in %99
duyarliliga sahip oldugu hesaplanmaktadir veya tahmin edilmektedir. Bununla
birlikte, bu ¢alismalardaki 6zgiilliikk oranlar1 %30 ile %60 arasinda degismektedir
(8,48-50). Bu nedenle, herhangi bir klinik karar skoru bu duyarliligi karsilamali ve
ayni zamanda daha yiiksek bir 6zgiilliik hedeflemelidir. Acil servislerde kullanilan
senkop risk smiflandirma kurallarinin ortak 6zelligi, %95 duyarliliga ulasmak i¢in
herhangi bir risk faktoriiniin varliginin hastayi diisiik risk grubundan ¢ikarmak i¢in
yeterli olmasidir. Senkop degerlendirmesinin etkinligini inceleyen c¢aligsmalar
zordur, ¢iinkii senkopla iliskili birgok klinik faktér vardir, genel tahmin oranlari

disiiktiir ve cesitli farkli hasta sonlanimlar1 ortaya cikabilir (14).

Birlesik Krallik, Amerika Birlesik Devletleri ve diger iilkelerde yapilan
cesitli caligmalarda risk faktorleri genellikle hasta basinda veya kolayca erisilebilir
testlerin sonuglariyla belirlenmektedir. Baz1 gruplar, olas1 degiskenlerin bir listesini
derleyip bunlarin dogruluk ve verimliligini bir kez test ederken, digerleri ¢ok
degiskenli analizler yapmis, ardindan regresyon puanlar1 ve risk skoru olusturmus
ve bagimsiz 6rneklerle bu puanlar1 dogrulamistir. Bu puanlar her ne kadar sonucu

ongorse de tedavi edilebilir bir nedeni %100 tespit etmezler (14).

Bu alandaki iki 6nemli ¢calisma SFSR ve OESIL Skoru olmustur. Hem SFSR
hem de OESIL skoru, baslangigta epidemiyolojik risk faktorleri ile gelistirilmis ve
ardindan dogrulama calismalariyla test edilmistir. Bu iki ¢aligma, metodolojik

olarak en saglam yaklasimlarla yapilmis ve harici olarak dogrulanmstir (3,8,14,50—

52).

2.3.3.1. OESIL (Osservatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio —
Lazio’daki Senkop Epidemiyolojik Gozlemi) Skoru

OESIL grubunun aragtirmasinda, 1 yillik mortaliteyi 6ngdren dort esit agirlikls

risk faktorii belirlenmistir:
1. Yas>o65,

2. Kardiyovaskiiler hastalik oykiisii,
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3. Prodrom olmadan gergeklesen senkop,
4. Anormal bir EKG.

Bu risk skoru, 0 ile 4 puan arasinda degismekte ve 1 yillik mortalite oranlar1
hastanin skoruna gore %0,8 ile %57 arasinda degismektedir. Ingiltere'de yapilan
kiigiik bir dogrulama ¢aligmasinda, 3 ay igindeki ciddi sonuclarin %0 ile %37

arasinda degistigi ve oliimlerin bu sonuglarin yarisini olugturdugu bulunmustur (3).

Martin ve arkadagslar1 ise yas > 45, kalp yetmezligi 6ykiisii, ventrikiiler aritmi
Oykiisii ve anormal EKG gibi dort bagimsiz risk faktorii belirlemistir. Bu faktorler,

1 yillik 6liim oranlarinin %2 ile %30 arasinda degistigini 6ngoérmiistiir (50).

Tablo 2.4. OESIL Risk Skorlamasi ve Puana Gore Mortalite Oranlari

>65 yas 1 Puan
Anormal EKG bulgusu I Puan
Kardiyovaskiiler hastalik oykiisii 1 Puan
Prodromal bulgu olmamasi 1 Puan

Toplam 1 puan: %0,8
Toplam 2 puan: %19,6 Mortalite Oranlar1
Toplam 3 puan: %34,7

Toplam 4 puan: %57,1

2.3.3.2. SFSR (San Francisco Syncope Rule — San Fransisko Senkop
Kurallar)

SFSR, acil servise basvuran hastalarin 7 giin i¢inde ciddi morbidite ve mortalite
riskini Oongdren bagimsiz prediktorleri belirlemek icin benzer bir metodoloji
kullanmistir (8). Yiiksek riskli hastalar, asagidaki 5 faktdorden herhangi birinin

varlig1 ile tanimlanabilir:
1. Dispne (nefes darligi),
2. Hipotansiyon,
3. Konjestif kalp yetmezligi,
4, Anormal EKG,

5. Anemi.
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SFSR'nin %96 duyarliliga ve %62 6zgiilliige sahip oldugu bildirilmistir, ancak
sonraki dogrulama calismalarinda heterojen sonuglar elde edilmis ve genellikle
duyarlilik ve ozgilliik azalmistir (32,51,53,54). Yapilan bazi caligmalarda bu
kurallarin hastane yatis oranlar1 izerindeki etkilerini modellemistir ve genelde yatis
oranlarinin artt1g1, ancak acil servis hekimlerinin kararlarma kiyasla duyarlhlikta bir

iyilesme olmadig1 goriilmiistiir.

Bir alt calisma, SFSR'nin 7 giinlik major non-fatal olumsuz sonuglari

ongodrmede doktorun klinik kararindan daha iy1 olmadigmi bulmustur (52).

Tablo 2.5. San Francisco Senkop Kurallar1

Anormal EKG bulgusu

Nefes Darligi

Sistolik kan basmcinda diisiikliik (<90 mmHg)

Hematokrit<%30

Konjestif kalp yetmezligi hikayesi

2.3.3.3. BSC (Boston Syncope Criteria — Boston Senkop Kriterleri)

Boston Senkop Kriterleri (Boston Syncope Criteria — BSC), hastaneye yatis
ve ileri tetkik gerektiren olumsuz sonug riski tasiyan hastalari etkili bir sekilde
belirlemek ve taburcu edilemeyecek hastalar1 tespit etmek i¢in tasarlanmis kapsamli
bir yol haritasidir. Avantaji, senkop hastalarinim acil servisteki risk siniflandirmasi
ve taburculuk kararlariyla ilgili olarak bir klinisyenin diisiinme siirecini taklit eden
25 maddelik kapsamli tanisal kriterler seti olmasidir. Bu kural, 2007 yilinda
dogrulanmis olup, 30 giinliik olumsuz sonuglar i¢in %97 duyarlilik, %62 6zgiillik
ve %99 negatif ongorii degeri (NPV) gostermistir. Ayrica Boston'da prospektif bir
once-sonra kohort ¢alismasmda uygulanmistir. Onceki asamada hastalarin %59'u
hastaneye yatirilmis, %5'1 gézlem servisine almmustir. Taburcu edilen hastalarin
%3'i 30 giin i¢cinde kritik bir miidahale gecirmis ve %10'u acil servise geri
donmiistiir. Yontem uygulandiktan sonra, hastaneye yatirilan hasta sayisinda
onemli bir azalma (%34, p < 0.001) olmus ve %20'si gézlem {initesine alinmaistir.
Taburcu edilen hastalarin %3'd 30 giin i¢inde kritik miidahale gecirmis ve geri

donen hasta oraninda 6nemli bir azalma gozlenmistir (%3, p = 0.001)(6).
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Muhtaseb ve arkadaslarmmin g¢alismasinda, Kudiis'teki liglincii basamak
hastaneye senkop nedeniyle bir yil icinde kabul edilen 200 hasta {izerinde BSC
retrospektif olarak arastirilmistir. Yazarlar, mevcut tibbi kayitlara gére 30 giinliik
sonucun bilindigi durumda, bu kuralin disiik riskli hastalar1 veya klinik
miidahale/olumsuz sonu¢ riski tasiyan hastalar1 belirleme yetenegini Olctiiler.
BSChnin duyarliligi %95, ozgilligii %66 ve NPV %99 olarak belirlenmistir.
Calismanin, retrospektif tasarimi, arastirmacilarin yalnizca 3 aylik tibbi kayitlara
erisimi olmasi1 ve kisa siireli gozlem tinitesinin olmamas1 gibi kisitlamalara sahip

oldugu belirtilmistir (55).

2.3.3.4. STePS (Short-Term Prognosis of Syncope Study — Senkop
Calhismasinin Kisa Vadeli Prognozu)

STePS (Short-Term Prognosis of Syncope Study - Senkop Caligmasmin
Kisa Vadeli Prognozu) calismasi, 6 aylik zaman diliminde Milano bolgesindeki 4
genel hastanenin acil servislerine basvuran ve son 48 saat icinde senkop yasadigini
bildiren 18 yasindan biiylik tiim hastalar1 kapsamistir. Prodromal belirtilerin
olmayisi, travma o ykiisiiniin olmasi, anormal EKG bulgusu ve erkek cinsiyete sahip
olmak kisa donem (10 giin) olumsuz risk faktorleri olarak belirlenir.
Serebrovaskiiler hadise ge¢gmisi olmasi, kanser gegmisi olmasi ve 65 yasin {istiinde
olmak, kardiyak ventrikiiler aritmi ve yapisal kalp hastaligi olmasi uzun dénem (1
yil) olumsuz risk faktorleri olarak belirlenmistir. Hospitalizasyon olmasinin senkop
gecirildikten sonraki ilk 10 giin siirecinde prognozu olumlu etkiledigi, ancak 1 yillik
mortalite degerini etkilemedigi izlenmistir. Bu durum, basvuran senkop hastasinin

eslik eden hastaliklarinin ciddiyeti ile yiiksek oranda iliskilendirilmistir (56).

2.3.3.5. EGSYS (Evaluation of Guidelines in SYncope Study — Senkop
Calhsmasinda Kilavuzlarin Degerlendirilmesi)

EGSYS (Evaluation of Guidelines in SYncope Study — Senkop
Calismasinda Kilavuzlarin Degerlendirilmesi) 6zellikle kardiyak etyolojiye yonelik
kotii prognoz tahmini i¢in yapilan bir ¢aligma olup calismaya 16 merkezden 516
hasta almmmigstir. Hastalar 2 yil takip edilmis ve risk skorlamasi 3 oldugunda

mortalite %21 olarak bulunmustur (51).
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Tablo 2.6. EGSYS skorlama sistemi

Senkop Oncesi ¢arpinti +4
Anormal EKG ve kalp hastaligi +3
Efor esnasinda senkop +3
Sirt {istii pozisyonda senkop +2
Otonomik prodrom -2
Predispozan faktor -1

Mortalite
Skorlama <3 ise %2

Skorlama >3 ise %21

2.3.3.6. ROSE (Risk Stratification of Syncope in the ED — Acil Serviste
Senkopun Risk Simiflandirmasi)

ROSE (Risk Stratification of Syncope in the ED — Acil Serviste Senkopun
Risk Siniflandirmasi) skoru senkop sikayetiyle acil servise bagvuran 550 hastanin
dahil edildigi prospektif bir ¢calisma ile olusturulmustur. Basvuran hastalarin bir ay
icindeki prognozunu belirlemeyi hedeflemistir. ROSE skoru kriterleri sunlardan
olusmaktadir: BNP >300 ng/ml, gaitada gizli kan pozitif olmasi, hemoglobin
(Hb)<9 gr/dl, oda havasinda oksijen satiirasyonu (SO2) <%94 olmasi, gégiis agrisi,
EKG’de DIII disinda Q dalgas1 varlig1 ve kalp hizi<50/dk. Bu kriterlerin pozitif
bulunmasi kotli prognoza isaret etmektedir. ROSE kurali, dogrulama kohortuna
uygulandiginda, sirasiyla %87,2 duyarllik, %65,5 6zgilliik, %16,5 pozitif prediktif
deger, %98,5 negatif prediktif deger ve 2,5 ile 0,2 pozitif ve negatif olasilik oranlar1
ile performans gosterdi (54,57,58).

Tablo 2.7. ROSE kriterleri

BNP >300 pg/ml

Bradikardi (<50/dk)

Gaitada gizli kan pozitifligi

Hemoglobin<9 gr/dl

Gogis agrisi

D3 disindaki derivasyonlarda Q pozitifligi

Oda havasinda SO2

Senkop klinik karar kurallarinin, kisa vadeli ciddi sonuglar1 ongérmede

klinisyen yargisindan daha iyi performans gdostermedigi bulunmustur (59). Cogu
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senkop kaynakli 6liim ve bir¢cok olumsuz sonug, 6zellikle uzun vadede, senkopun

kendisinden ziyade altta yatan hastalikla iligkilidir (56).

Fay de Lavallaz ve arkadaglarinin 2019 tarihli ¢aligmasinda, tanisal
degerlendirmeye uygun 1538 hasta arasinda, 234 hastada (%15,2) kardiyak senkop
kesin tan1 olarak belirlendi. Kardiyak senkop hastalarinda BNP, NT-proBNP, hs-
cTnT ve hs-cTnl diizeyleri diger nedenlere gore anlamli derecede daha yiiksekti.
BNP, NT-proBNP, hs-cTnl ve hs-cTnT'nin major kardiyak olaylar i¢in prognostik
dogrulugu orta-iyi diizeydeydi, ROSE, OESIL ve SFSR'den iistiin, ancak CSRS’ye
gore daha diisiiktii (44).

2.3.4 Senkop ile Basvuran Hastalarda Tedavi ve Prognoz

Acil servise bagvuran senkop hastalari, takip siirecinde belirgin bir risk
tasimaktadir; ancak bu risk, altta yatan nedene bagh olarak genis ol¢tide degisiklik
gostermektedir. Tahminler, %0,7'sinin sonraki 7-30 giin i¢inde, yaklasik %10unun
bir y1l iginde hayatim kaybettigini gdstermektedir. Oliimciil olmayan ciddi sonuglar
genellikle yeni bir 6nemli tani, klinik bozulma, tekrarlayan senkop nedeni ile ciddi

yaralanma veya altta yatan nedenin tedavisi amag¢h miidahale olarak tanimlanir

(8,56).

Acil serviste senkop nedeniyle yapilan bagvurularin ortalama %7,5'inde
hastalar tiim takip stlireci boyunca 6liimciil olmayan ciddi sonuglarla karsilasirken,
%4,5'1 1se sonraki 7-30 gilin icinde Oliimciil olmayan ciddi sonuglarla
karsilagsmaktadir. Bu oOliimciil olmayan ciddi sonuglarin yalnizca yarisi
kardiyovaskiiler nedene baghdir. Bu nedenle, acil servis disindaki acil
degerlendirme ve tedaviden yararlanacak olan hasta grubunun c¢ok kiigiik bir kism1
bu taniy1 alir ve bunlarin da yalnizca yaris1 kardiyovaskiiler hastaliklara baglhdir.
Acil serviste yapilan degerlendirmenin amaci, %?7,5'lik hasta grubunu stabil hale
getirmek, %#4,5'lik bir diger hasta grubunun erken donemde olumsuz bir sonug
yasama olasiligimi tespit etmek ve bu hastalarin ya poliklinik ya da akut bakim

ortaminda acil degerlendirme ve tedavi gérmelerini saglamaktir (8,56).

Ne yazik ki, caligmalar arasinda hangi faktorlerin dnemli olduguna dair
siirlt bir fikir birligi vardir. Anormal EKG, kardiyovaskiiler hastalik oykiisii ve
hipotansiyon en sik tanimlanan faktorlerdir. Diger faktorler arasinda 60 yas tstii
olmak, prodrom olmadan senkop gelisimi, yatar pozisyonda veya egzersiz sirasinda
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senkop gec¢irme, hipertansiyon, dispne ve anemi bulunur (8,56,60). Bu yiiksek risk
Ozelliklerine sahip hastalar, iki hafta icinde acil kardiyoloji uzmani
degerlendirmesine  tabi  tutulmalidi.  Ancak acil servisten senkop
degerlendirmesinden sonra taburcu edilen hastalarin genel olarak 7 ile 30 giinlik

sonuglar1 genellikle iyi huyludur (14).

Taburculuk kararlariyla ilgili olarak, yiiksek riskli hastalar1 belirlemek,
erken, hizli1 ve yogun incelemeler saglamak agisindan kritik 6neme sahip olsa da
tiim yiiksek riskli hastalarin hastaneye yatmasi gerekmez (14). Bununla birlikte,
diisiik riskli hastalarin gereksiz yere hastaneye yatirilmasi da yatisa bagh olumsuz

komplikasyon gelisimine neden olabilir (61).

Yeni organizasyonel yaklasimlar ve bakim yollarinin uygulanmasi, 6rnegin
senkop gozlem diiniteleri (acil servis, kardiyoloji veya dahiliye bolimlerinde
bulunan) ve ayakta tedavi tiniteleri, orta riskli hastalar i¢in hastaneye yatisa giivenli
ve etkili alternatifler sunabilir. Acil servis tabanli senkop iinitelerini geleneksel
bakimla karsilastiran randomize klinik ¢alismalar, daha yiiksek tani verimliligi,
daha diisiik hastane yatis oranlari, maliyetlerin azalmasi ve senkop iinitesine
yonlendirilen hastalarda olumsuz sonuglarda artis olmamasi gibi olumlu sonuglar
gostermistir. Avrupa Kalp Ritmi Dernegi (The European Heart Rhythm
Association) gorev ekibi, bir senkop {initesinin degerlendirilmesi i¢in fikir birligine

dayali 6n kalite gostergeleri gelistirmistir (6).

"Senkop iinitesi" terimi, senkop arastirmalarma yonelik herhangi bir
organize yaklasimi ifade edebilir, ancak burada cografi olarak sinirli bir birim
anlaminda kullanilmistir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin (European Society of
Cardiology - ESC) 2009 kilavuzu , sanal veya cografi olarak sinirli formal senkop
tinitelerinin kurulmasini 6nermektedir. Bu tlinitelerin, senkop uzmanlarindan olugsan
bir ekiple donatilmasi ve tiim basvuran doktorlarla kolay erisim saglayacak bir
yapiya sahip olmasi gerektigi belirtilmisti. ESC ayrica bu iinitelerin, gilincel

kardiyak incelemelere dncelikli erisime sahip olmasni tavsiye etmektedir (4).

Senkop geciren hastalarin genellikle kisa vadede iyi sonuglar almasi, acil
serviste belirgin bir sonu¢ bulunamayan hastalar i¢in tamamen ayaktan
degerlendirme olasiligin1 glindeme getirmektedir. Bu tiir ayaktan degerlendirmeler,

diisiik riskli hastalarda gereksiz hastane yatiglarindan kag¢milmasma ve tibbi
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kaynaklarin daha verimli kullanilmasina katkida bulunabilir. Bu yaklasim Birlesik
Krallik'taki bir merkezde yash hastalar {izerinde basariyla denenmistir(62—64).
Ayaktan senkop yonetimi i¢in tahmini liim orani (%0.67 £+ %0.60), koroner arter
bypass greft (CABG) ameliyat1 bekleyen hastalar arasinda ilk ay i¢inde goriilen
Olim oranlarma (%0.25-%0.5) yakin bulunmustur. Benzer sekilde, kardiyak
kateterizasyon bekleyen hastalarda Olim oranlar1  %0.4-%]1.1 arasinda
degismektedir. Bir calismada, 6liimlerin %57'si 6nerilen maksimum bekleme siiresi

icinde gerceklesmistir (65—69).

Bu veriler, ayaktan senkop yonetimi uygulanan hastalarin belirli bir risk
altinda oldugunu, ancak bu riskin kardiyak miidahale bekleyen hastalarla yakin

oldugunu gostermektedir.

3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Cahisma Tasarimi

Bu ¢alisma Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne
01.01.2024 ve 01.07.2024 tarihleri arasinda bagvuran “bayilma” sikayeti bulunan
hastalar1 dahil etmeyi amaclayan, goézlemsel prospektif bir ¢alismadir. Senkop
nedeniyle basvuran hastalarda OESIL ve Modifiye OESIL(CANE) skorlama
sistemleriyle risk degerlendirilmesi yapilmasi planlanmistir. Bahsedilen tarihler
arasinda acil servise toplam 45,082 hasta girisi yapilmistir. Hastalarin yas, koroner
arter hastalig1 6ykiisii gibi demografik bilgileri kaydedilecek ve gelis anindaki EKG
cekilerek degerlendirildi. Ayrica hastalarin tam norolojik muayeneleri yapilarak
kayit altmma alindi. Tim bu veriler ile OESIL ve Modifiye OESIL skorlar:
hesaplanacak ve kaydedildi. Hastalara sonraki siiregte ulasilarak bir aylik morbidite
durumlar1 6grenilerek sonuglar1 degerlendirildi. Calismaya baslamadan 6nce Bolu
Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi
(19.12.2023 tarihli, 2023/449 nolu karar).

3.2. Hasta Secimi

Senkop sikayetiyle acil servise basvuran calismamiza dahil edilme
kosullarinin karsilayan tiim hastalar i¢in ¢alisma formu doldurulmustur. Calisma
formuna hastalarin demografik bilgileri, kardiyovaskiiler sistem iliskili hastalik

Oykiisii, bagvuru anindaki sikayeti, sikayet 6ncesi doneme dair ek bulgu/prodrom

23



varligina dair bilgiler, ¢ekilen EKG’leri ve fizik muayene bulgular1 hastayi
degerlendiren hekim tarafindan kaydedilmistir. Her hasta, eger hastanin bilinci veya
genel durumu uygun degilse hasta yakinlarina, caligma hakkinda bilgi verilmis ve

aydinlatilmig onam alinmustir.

Hastanin acil servis miidahalesi sorumlu hekim tarafindan, hastaya dair
klinik Ongoriisiinii ve halihazirda kullanilmakta olan acil servis protokollerini
kullanmistir. Hasta formlarmm doldurulmast ve aydmlatilmis onam alinmasi

disinda hasta takibi miidahale olmaksizin yapilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e (Calismaya katilmaya goniillii olmast
e 18 yas iizerinde olmasi

e Travma dis1 nedenlerle senkop geciren hastalar
Calismadan dislanma kriterleri:

e (aligmaya goniillii olmayan hastalar

e Travma sonrasi senkop geciren hastalar

e 18 yas altindaki hastalar

e Aktif alkol ve uyusturucu kullanimi tarifleyen hastalar
e Gebeler

e Inceleme sonucu senkop olmadigma karar verilen hastalar

3.3. istatiksel Analiz

Gruplarda yer alan bireylerin farkli degiskenler a¢isindan sikliklari, oranlari,
ortalama ve standart sapmalar1 betimsel istatistikler ile sunulmustur. Siirekli
degiskenler icin en yiliksek degerler, en diisiik degerler, ortalama ve standart sapma
degerleri hesaplanirken, kategorik degiskenler iginse sayr ve % degerleri
hesaplanmigtir. Verinin normallik sayiltisini karsilayip karsilamadigimi test etmek
icin carpiklik ve basiklik degerleri, histogramlar ve Q-Q plot degerleri
incelenmigtir. Elde edilen sonuglar veri setinin normal dagilim sayiltismni
karsiladigini gostermektedir. Gruplar aras1 karsilastirmalarda, bagimsiz gruplar i¢in
t testi, Mann-Whitney U testi kullanilirken c¢apraz tablolardaki oranlarin

karsilagtirilmasinda ki-kare analizi kullanilmistir. Biitlin analiz sonuglar1 i¢in
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anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada verilerin analizleri
SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017.IBM SPSS Statistics for Windows, Version
25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi aracilifi ile gerceklestirilmistir.

4, BULGULAR
Bu calismanin 6rneklemini %45,2’si (n=47) kadin, %54,8’1 (n=57) erkek olmak
iizere toplam 104 katilimc1 olusturmaktadir. %42,3 (n=44) katilime1 65 yas altinda,
%57,7 (n=60) katilimc1 ise 65 yas ve izerindedir. %33,7 (n=35) hastanin
kardiyovaskiiler 6ykiisii, %39,4 hastanin (n=41) prodromal bulgular1, %35,6 (n=37)
hastanin EKG anomalisi vardir. %18,3 hastanin (n=19) ndrolojik muayenesinde
anomali izlenmistir. Hastalarm %11,5’1 (n=12) bir ay igerisinde exitus seklinde

sonlanmistir. Bulgular Tablo 4.1.’de sunulmustur.

Tablo 4.1. Katilimcilarin Ozellikleri

Degiskenler n %
Cinsiyet

Kadin 47 45,2
Erkek 57 54,8
Yas Grubu

65 Yas Alt1 44 423
65 Yas ve Ustii 60 57,7
Kardiyovaskiiler Oykii

Yok 69 66,3
Var 35 33,7

Prodromal Bulgu

Yok 63 60,6
Var 41 39,4
EKG Anomalisi

Yok 67 64,4
Var 37 35,6
Anormal Norolojik

Muayene

Anlamsiz 85 81,7
Anlaml 19 18,3
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1 Aylik Mortalite

Yok
Var

92
12

88,5
11,5

Bu caligmadaki hastalarin acil servis degerlendirmesi sonrasi, 1 aylik
mortalite takibi haricinde, 3 farkli sonlanim ile kategorize edilmistir. Bunlar acil
servisten taburculuk, servis yatis1 ve yogun bakim {initesi yatisidir. Hastalarin
%61,5’1 (n=64) taburcu olanlar, %14,4’li (n=15) servis yatis1 saglananlar, %24,0°1
(n=25) yogun bakim iinitesi yatis1 saglananlar olarak bulunmustur. Bulgular Tablo

4.2.’de sunulmustur.

Tablo 4.2. Acil Servise Senkop ile Bagvuran Hastalarin Sonlanimi

Sonlanim
Servis Yogun Bakim  Toplam
Taburcu
Yatisi Yatisi
Acil Servis 1 64 15 25 104
Bagvurusu o 61,5 14,4 24,0 100,0

EKG anomalisi ve 1 aylik mortalite arasindaki iligkiyi incelemek i¢in ki kare
analizi yuriitiilmiistiir. Elde edilen sonuglar incelendiginde bir aylik mortalitesi olan
ve olmayan katilimcilarm EKG anomalisine gore dagilimlar1 arasinda anlamli bir

farklilagsma elde edilmemistir (p> 0.05). Bulgular Tablo 4.3.’te sunulmustur.

Tablo 4.3. EKG Anomalisi ve 1 Aylik Mortalite Arasindaki Iliski

1 Aylik Mortalite )
Toplam X P
Yok Var
n 60 7 67 0,219 0,751
Yok
EKG % 65,2 58,3 64,4
Anomalisi n 32 5 37
Var
% 34,8 41,7 35,6
n 92 12 104
Toplam
% 100,0  100,0  100,0
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Norolojik muayene bulgusu ve 1 aylik mortalite arasindaki iligkiyi
incelemek i¢in ki kare analizi yiirtitiilmistiir. Elde edilen sonuglar incelendiginde
bir aylik mortalite oranlarinin katilimcilarin anormal norolojik bulgunun varligina
gore dagilimlar: arasinda anlamli bir farkhilasma elde edilmistir (y(1) = 9.147,
p<0.01). Mortalite ile sonuglanmayan takiplerin %14,1’inde (n=13) ndrolojik
muayene bulgular1 anormal iken mortalite ile sonuglanan takiplerin %50’sinde
(n=6) norolojik muayene bulgularinda anormallik izlenmistir. Bulgular Tablo

4.4.’te sunulmustur.

Tablo 4.4. Nérolojik Muayene ve 1 Aylik Mortalite Arasindaki Iliski

1 Aylik Mortalite 5

Topl P
Yok Var oplam A
Normal n 79 6 85 9,147 0,002
Norolojik % 85,9 50,0 81,7
Muayene n 13 6 19
A |
normat o, 141 500 183
n 92 12 104

Topl
oplam % 1000 1000 1000

Yas grubu ve 1 aylik mortalite arasindaki iliski incelendiginde bir aylik
takibi mortalite ile sonu¢lanan ve sonuglanmayan katilimcilarin yas gruplarina gore
dagilimlar1 arasinda anlamli bir farklilagsma elde edilmemistir (»p>0.05). Bulgular

Tablo 4.5.’te sunulmustur.

Tablo 4.5. Yas ve 1 Aylik Mortalite Arasindaki Iliski

1 Aylik Mortalite

Topl 2 P
Yok Var oplam X
n 42 2 44 3,654 0,056
65 Yas Alt ’ ’
Yas wAll o 457 16,7 423
Grubu 65 Yas ve n 50 10 60
Ustii % 543 83,3 57,7
2 12 104
Toplam . o

% 100,0  100,0  100,0
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Calismamiza dahil edilen hastalarda kardiyovaskiiler oykiisii ve 1 aylik
mortalite arasindaki iligki incelenmis ve bir aylik takip sonucu mortaliteyle
sonlanan ve sonlanmayan katilimcilarin kardiyovaskiiler hastalik Oykiisiiniin

varligma gore dagilimlart arasinda anlamli bir farklilasma elde edilmemistir

(»>0.05). Bulgular Tablo 4.6.’da sunulmustur.

Tablo 4.6. Kardiyovaskiiler Oykii ve 1 Aylik Mortalite Arasindaki iliski

1 Aylik Mortalite )
Topl P
Yok Var oplam X

Yok n 62 7 69 0,390 0,532
Kardiyovaskiiler % 67,4 58,3 66,3
Oykii n 30 5 35
Var ol 36 417 337
n 92 12 104

Topl
oplam % 1000 1000  100,0

Prodromal bulgu varlig1 ve 1 aylik mortalite arasindaki iliski incelendiginde
bir aylik takibi mortaliteyle sonuglanan ve sonu¢lanmayan katilimeilarin prodromal

bulgu varligina gore dagilimlar1 arasinda anlamli bir farklilagsma elde edilmemistir

(»>0.05). Bulgular Tablo 4.7.’de sunulmustur.

Tablo 4.7. Prodromal Bulgu ve 1 Aylik Mortalite Arasindaki Iliski

1 éﬁik Mor\t/z;lrlte Toplam a P
Yok n 53 10 63 2,942 0,119
Prodromal % 57,6 83,3 60,6
Bulgu Var n 39 2 41
% 42,4 16,7 39,4
n 92 12 104

Topl
oplam % 100,0  100,0  100,0

Prodromal bulgu ve yas gruplar1 arasindaki iligki incelendiginde prodromal
bulgusu olan ve olmayan katilimcilarin yas gruplarina gore dagilimlar1 arasinda

anlamli bir farklilasma elde edilmemistir (p>0.05). Bulgular Tablo 4.8.’de

sunulmustur.
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Tablo 4.8. Prodromal Bulgu ve Yas Gruplar1 Arasindaki iliski

Yas Grubu
65 Yas 65 Yas Toplam  y? P
Alt1 Alt1
Yok n 23 40 63 2,202 0,138
Prodromal % 52,3 66,7 60,6
Bulgu Var n 21 20 41
% 47,7 33,3 39,4
n 44 60 104

Topl
oplam % 1000 100,0  100,0

Tim hastalarda OESIL ve modifiye OESIL puanlarmin en diisiik ve en
yiiksek degerleri, ortalama ve standart sapma degerleri ve g¢arpiklik- basiklik
degerleri incelenmistir. Elde edilen sonuglar OESIL ortalamasmnin 1.66 + 1.30,
modifiye OESIL puan ortalamasinin ise 1.45+1.29 oldugunu gostermektedir. Elde
edilen sonuglar her iki degiskene ait carpiklik ve basiklik degerlerinin de -1.5 ile
+1.5 araliginda degistigini ve dagilimin normallik sayiltisin1 karsiladigini

gostermektedir. Bulgular Tablo 4.9.’da sunulmustur.

Tablo 4.9. OESIL ve Modifiye OESIL Puanlarinin En Diisiik -En Yiiksek
Degerleri, Ortalama-Standart Sapma Degerleri ve Carpiklik- Basiklik Degerleri

Degiskenler Minimum Maximum Ort. S Carpikhk  Basikhk
OESIL Puani 0 4 1,88 1,30 0,156 -,1.137
Modifiye OESIL 0 4 145 129 0,260 21,328
Puanm1

OESIL icin diisiik ve yiiksek risk gruplarinda mortalite oranlarinin
karsilastirilmas:t amaciyla ki-kare analizi yiiriitiilmistiir. Elde edilen sonuglar
gruplar arasinda anlaml diizeyde farklilagsmalar oldugunu gostermektedir (32 (2) =
7.441, p<0.01). Mortalite oranlarmin yiiksek risk grubunda cok daha yiliksek

oranlarda oldugu goriilmektedir. Bulgular Tablo 4.10.’da sunulmustur.
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Tablo 4.10. OESIL i¢in Diisiik ve Yiiksek Risk Gruplarinda Mortalite Oranlarinin

Karsilagtirilmasi
Mortalite $ p
Yok Var  Toplam

OESIL  Disiik n 46 1 47 7,441 0,006

Risk % 50,0 8,3 45,2

Yiiksek n 46 11 57

Risk % 50,0 91,7 54,8
Toplam n 92 12 104

% 100,0 100,0 100,0

Modifiye OESIL i¢in diisiik ve yiiksek risk gruplarinda mortalite oranlarinin
karsilagtirilmas1 amaciyla ki-kare analizi yiiriitiilmiistiir. Elde edilen sonuglar
gruplar arasinda anlamli diizeyde farklilasmalar olmadigin1 gostermektedir

(»>0.05). Bulgular Tablo 4.11.’de sunulmustur.

Tablo 4.11. Modifiye OESIL i¢in Diisiik ve Yiiksek Risk Gruplarinda Mortalite

Oranlarmm Karsilastirilmasi

Mortalite 1> p
Yok Var Toplam
Modifiye Diisiik n 52 4 56 2,297 0,130
OESIL Risk % 56,5 333 53,8
Yiiksek n 40 8 48
Risk % 43,5 66,7 46,2
Toplam n 92 12 104

% 100,0 100,0 100,0

OESIL skorlama sisteminde 0-1 puan diisiik risk ve 2-3-4 puan yiiksek risk
olarak degerlendirilmektedir. Katilimcilarda OESIL skorlama sistemine gore diisiik
riskli ve yiiksek riskli olarak belirlenen hastalar i¢in acil servisten taburculuk, servis
yatis ve yogun bakim yatisi arasindaki iliskiyi incelemek i¢in ki-kare analizi
yuriitiilmiistiir. Elde edilen sonuglar gruplarin dagilim oranlar1 arasinda anlamli
farklilasmalar oldugunu gostermektedir (y%(2)= 14.651, p<0.001). Acil servisten
taburcu olan hastalarin biiyiik kisminin OESIL skorlama sistemine gore diisiik risk
grubunda oldugu goriilmiistiir. Servis ve yogun bakim yatis1 yapilan hastalarin
biiylik ¢ogunlugunun ise yiiksek risk grubunda oldugu bulunmustur. Bulgular Tablo

4.12.de sunulmustur.
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Tablo 4.12. OESIL Skorlama Sistemine Gore Diisiik Riskli ve Yiiksek Riskli
Hastalarin Acil Servisten Taburculuk, Servis Yatis1 ve Yogun Bakim Yatisina Gore

Dagilimlar

Hasta Sonlanimi

Yogun
i Topl
Taburculuk Servis Bakim oplam x P
Yatis1
Yatisi
OESIL Diisik n 38 5 4 47 14,651 0,001
Skorlama Riskli % 59,4 33,3 16,0 45,2
Sistemi Yiksek n 26 10 21 57
B Riskli % 40,6 66,7 840 5438
Toplam n 64 15 25 104

% 100,0 100,0  100,0 100,0

Modifiye OESIL skorlama sisteminde 0-1 puan diistik risk ve 2-3-4 puan
yiiksek risk olarak degerlendirilmektedir. Katilimcilarda Modifiye OESIL skorlama
sistemine gore disiik riskli ve yiiksek riskli olarak belirlenen hastalar i¢in acil
servisten taburculuk, servis yatisi ve yogun bakim yatis1 arasindaki iliski incelenmis
ve elde edilen sonuglara gore gruplarin dagilim oranlar1 arasinda anlamli
farklilagsmalar oldugu gériilmiistiir (x*(2)= 15.838, p<0.001). Acil servisten taburcu
olan hastalarin biiyiik kismmin Modifiye OESIL skorlama sistemine gore diistik
risk grubunda oldugu goriilmiistiir. Servis ve yogun bakim yatis1 yapilan hastalarin
biiyiik cogunlugunun ise yiiksek risk grubunda oldugu bulunmustur. Bulgular Tablo

4.13.’de sunulmustur.
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Tablo 4.13. Modifiye OESIL Skorlama Sistemine Gore Diigiik Riskli ve Yiiksek
Riskli Hastalarin Acil Servisten Taburculuk, Servis Yatig1 ve Yogun Bakim

Yatigma Gore Dagilimlari

Hasta Sonlanimi

Yogun

i Toplam P
Taburculuk Servis Bakim P r
Yatisi
Yatisi
- 44 6 6 56
Modifiye Dl‘l$ul.< n 15,838 0,001
OESIL Riskli oy 68,8 40,0 24,0 53,8
Skérla@a Yiiksek I 20 9 19 48
Sistemi  Riskli o, 313 60,0 76,0 46,2
n 64 15 25 104
Topl
NS o, 100,0  100,0 100,0  100,0
ROC Analizi Raporu

Bu calismada, modelimizin siniflandirma performansini degerlendirmek
icin iki ayr1 ROC (Receiver Operating Characteristic) analizi kullanilmigtir. ROC
egrisi, duyarlilik (sensitivite) ve 6zgiilliik (sipesifite) arasindaki iliskiyi gésteren bir
grafiktir. Bu analizde, modelin farkli kesme noktalarinda (thresholds) dogru pozitif

(TP) ve yanlis pozitif (FP) oranlar1 arasindaki denge incelenmistir.

Bu analizlerde kullanilan veri seti, 12’si 1 aylik mortalite goriilen hastalar
olmak iizere 104 hasta grubuna ait olup, bagimli degisken ikili (binary) degiskendir
(1 aylik mortalite goriilen ve goriilmeyen hasta gruplari). Bagimsiz degiskenler ise
OESIL puanm1 ve Modifiye OESIL puanidir. Analiz, modelin bu smiflandirma

performansini 6lgmek amaciyla gerceklestirilmistir.

ROC egrisi, modelin tiim smiflandirma esigi seviyelerinde (cut-off points)
duyarlhilik ve yanlig pozitif oranlarinin grafige dokiilmesini saglayan bir egridir.

Asagidaki her iki egride modelin performansi gorsellestirilmistir.
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Sekil 4.1. OESIL puani ve modifiye OESIL puani i¢in ROC Egrileri
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ROC analizinde, egrinin altinda kalan alan (AUC - Area Under the Curve),
modelin siniflandirma performansinin genel bir 6l¢iisiidiir. AUC degeri, modelin
rastgele tahmin yapma olasiligindan ne kadar daha iyi oldugunu gosterir. AUC
degerinin 1’e yakin olmasi, modelin yiiksek performans gdsterdigini ifade eder.
OESIL puani i¢in AUC 0.337 ve modifiye OESIL puani icin 0.684 olarak
hesaplanmistir. Her iki model i¢cin AUC degeri oldukga diistiktiir.

ROC analizi ile en uygun kesme noktas1 belirlenmistir. Bu kesme noktasi,
duyarlilik ve 6zgiillik degerlerinin dengede oldugu, modelin en iyi performans
gosterdigi noktadir. OESIL puanmi i¢cin duyarlilik (sensitivite): 0.35, ozgiillitk
(spesifite): 0.58 ve Modifiye OESIL puani i¢in duyarlilik (sensitivite): 0.67,
ozgiilliik (spesifite): 0.67. Bu degerler, modelin dogru pozitifleri de dogru
negatifleri de orta diizeyde dogru tahmin edebildigini gostermektedir. Modifiye
OESIL i¢in s6z konusu degerler anlamli olarak daha yiiksektir. OESIL puani i¢in
kesme noktas1 2.50, Modifiye OESIL puani i¢in kesme noktasi 1.50 olarak hesap

edilmistir.

ROC analizi sonuglarma gore, modelin smiflandirma performansi orta
diizeydedir. AUC degerleri modelin orta dogrulukta tahminler yaptigini
gostermektedir. Kesme noktalar1 olan 2.50 ve 1.50 degerleri ile model diisiik-orta
diizeyde duyarlilik ve orta diizeyde 6zgiilliik saglayarak dengeli bir performans

sergilemektedir.

5. TARTISMA
Calismamizda bir iiniversite hastanesi acil servisine senkop nedeniyle
bagvuran hastalarin risk degerlendirmesinde OESIL ve modifiye OESIL (CANE)
skorlama sistemlerini karsilastirarak hastalarin 1 aylik mortalite tahminlerini
yapmay1 amagladik. Bolu Abant izzet Baysal Universitesi izzet Baysal Egitim ve
Arastirma Hastanesi acil servisine 01.01.2024 ve 01.07.2024 tarihleri arasinda

basvuran hastalar dahil edilmistir.

Bizim ¢alismamizin 6rneklemini %45,2°si (n=47) kadn, %54,8’1 (n=57)
erkek olmak tizere toplam 104 katilimc1 olugturmaktadir. Ammirati ve ark. orijinal
OESIL c¢alismasina 781 hasta (%47,6 (n=372) erkek ve %52,4 (n=409) kadin)
katilmis (70). Yine Ammirati ve ark. tarafindan yapilan OESIL 2 caligmasinda,
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baslica sikayeti senkop olan 195 hasta dahil edilmis, hastalarin %43,6’s1 erkek
(n=85) ve %56,4’1i kadin (n=110) oldugu bildirilmistir (3). Colivicchi ve ark.
calismasinda veri toplanilan grupta 270 hastada (%46,3 erkek (n=125), %53,7 kadin
(n=145)) mevcut olup %11,5'inde (n=31) birincil sonlanim meydana gelmistir (50).
Senkop tanisiyla ardisik olarak acil servise bagvuran 51,831 hastanin dahil edildigi
Sandhu R. ve ark. ¢alismasinda %46,6 erkek (n=24,186) %53,4 kadin (n=27,645)
oldugu goriilmiis (15). Literatlirde genel olarak senkop geciren hastalarin cinsiyet
dagiliminda kadin cinsiyetin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ancak bu verilerin
calismalarin yapildigi cografya, erkek cinsiyetin hastaneye basvuru sikliginin fazla
olmasi, sosyo-ekonomik diizey ve Kkiiltiirel farklhiliklar gibi faktorlerin etkisiyle
degisebilecegini diisiinmekteyiz. Bu sebeple genis cografi bolgeler i¢in genelleme
yapmak yaniltict olabilir. Dolayisiyla bizim g¢alismamizdaki bu erkek Ilehine
cinsiyet dagilimi, incelenen bolge ve zaman dilimine has bir nitelik olarak

yorumlanmustir.

Calismamizda yas ortalamasi 59,9 (min-maks 20-96) bulunmustur ve %42,3
(n=44) katilimc1 65 yas altinda, %57,7 (n=60) katilimc1 ise 65 yas ve lizerindedir.
Ammirati ve ark. yaptiklar1 orijinal OESIL ¢alismasinda ortalama yas 55,2 + 22,8
yil bulunmustur (70). Colivicchi ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ortalama yasin
59,5+24,3 oldugu bildirilmistir (50). Sandhu R. ve ark. ¢alismasinda ortalama yas
54,7 (min-maks 32-84) goriilmiistiir (15). Constantio ve ark. senkop lizerine yaptigi
arastrmada ortalama yas 59 + 22 olup katilmecilarm %352’si (n=348) 65 yas
altindayken, 65 yas iistli olanlarin sayist %48’1 (n=322) olarak belirlenmistir (56).
Bir calismada, ortalama yas1 64,2 £ 17,2 yil (min-maks 10-98 yil) olan hasta
calismaya dahil edilmis (71). Bu bulgular 15181inda ¢alismamizin yas ortalamasinin
ve dagiliminm literatiir ile uyumlu oldugu izlenmektedir. Bunun Onemli
sebeplerinden birinin acil servislere senkop nedeniyle yapilan bagvuru sayisinin yas
artistyla dogru orantili olmasidir. Ayrica literatiirdeki ¢aligmalara benzer bir alt yas

sinirt se¢ilmis olmasinin da bu aralig: etkilemis olabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizdaki %33,7 (n=35) hastanin kardiyovaskiiler dykiisii mevcuttur.
Del Rosso ve ark. yaptig1 ¢alismada hastalarin %30’unda (n=77) kardiyovaskiiler
hastalik 6ykiisii bulunmus (49). 65 yas (Ortalama yas, 79 +7,9) {istii hasta grubuyla
yapilmis bir ¢alismada hastalarin koroner arter hastalig1 6 ykiisti bulunma orani %32

olarak izlenmistir (72). Soteriades ve ark. calismasinda, hastalarin %27’sinde
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(n=223) kardiyovaskiiler hastalik izlenmistir (12). Dipaola ve ark. ¢caligmasindaysa
katilimeilarin %5’inde (n=22) kalp yetmezligi, %26’sinda (n=125) yapisal kalp
hastalig1 izlenmistir (73). Baska bir ¢alismada 195 hastadan %29,2’sinin (n=57)
kardiyak hastalik oykiisii oldugu ifade edilmistir (3). Literatiirdeki ¢aligmalarla
karsilastirdigimizda c¢alismamizda kullandigimiz hasta Ornekleminin literatiirle
uyumlu oldugu ancak iist sinirinda bulundugu goriilmiistiir. Calismanin yapildigi
hastanenin sehir i¢erisinde anjiografi tinitesine sahip tek kurum olmas1 sebebiyle bu
farkin ortaya ¢ikmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica Bolu ili yas ortalamasi
olarak Tirkiye ortalamasmin iizerinde olmasi sebebiyle bu ilde olusturulmus

orneklemde ek hastaliklarin ve kardiyak ge¢misin fazla olmas1 muhtemeldir (74).

Calismamizdaki katilimcilarin %35,6’sinin (n=37) EKG’sinde anormal
bulgu izlenmistir. Yapilan bir ¢aligmada hastalarn %26’sinda (n=127) basvuru
aninda EKG anomalisi izlenmistir (73). Costantino ve ark. g¢alismasinda
katilimeilarin  9%32,5’inde (n=218) basvuru aninda EKG anomalisi oldugu
saptanmugtir (56). Literatiirdeki calismalarla karsilastirdigimizda ¢alismamizda
kullandigimiz hasta ornekleminin literatiirle uyumlu oldugu ancak iist smirinda
bulundugu goriilmiistiir. Bu durumu da hastalarin kardiyovaskiiler 6ykiiye sahip
olmalarindaki gibi ¢alismanin yapildig1 hastanenin sehir igerisinde anjiografi
iinitesine sahip tek kurum olmasi ve buna baglh olarak kardiyak iliskili hastalik
stiphesi olan hastalarin bu kuruma basvuruyor olmasi ile iliskilendirilebilir. Ayrica
Bolu ili yas ortalamasi olarak Tiirkiye ortalamasinin iizerinde olup, bu ilde
olusturulmus 6rneklemde ek hastaliklarin ve kardiyak hastalik 6zge¢misinin fazla

olmas1 muhtemeldir.

Calismamizdaki katilimcilarin %39,4°ti (n=41) senkop Oncesi prodromal
donem gecirdigini, %60,6’s1 (n=63) ise prodromal déonem ge¢irmedigini ifade
etmistir. Bir arastirmada hastalarm %26’sinda (n=127) prodrom donem
izlenmemistir (73). Colivicchi ve ark. yaptig1 calismada hastalarin %34,8’1 (n=94)
prodromsuz senkop gecirmislerdir (50). Baska bir ¢calismada %28,4’1i (n=190) bir
prodrom dénemi yasamadan senkop gecirmislerdir (56). Calismamizda hastalara
prodromal donem hakkinda sorular sorularak net doniitler alinip saghkli bir
degerlendirilme saglanmak amaciyla prodrom bulgular1 (bas donmesi, terleme, aura
vb.) acgiklanmis olup prodromal donemi olmayan hastalar, anlatilanla uyumlu

herhangi bir semptom yasamadiklarini ifade etmislerdir. Calismamiz sonucunda
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elde ettigimiz verileri literatiir ile karsilastirdigimizda prodrom tarif etmeyen hasta
saymmizin literatliire gore yliksek c¢iktig1 izlenmektedir. Prodromal bulgunun
olmamasi orijinal OESIL ¢aligmasinda ana sonlanim parametrelerinden birisidir.
Aragtirmamizdaki katilimcilarla aramizda higbir dil bariyeri bulunmamasina
ragmen ortaya ¢ikan bu sonug, katilimcilarin ¢ogunlugunu ileri yas grubunun
olusturmasi, sosyo-kiiltiirel 6zellikleri ile iliskili olarak kendini ifade etmedeki ve
prodromal donem sorgulama kapsaminda ilettigimiz sorularin anlasilmasmdaki
giicliiklerle iligkilendirilmistir. Bu giicliiklerin ileri yas ve bunun beraberinde
getirdigi demans siirecinin iletisime etkisi, senkop aniyla basvuru arasinda gecen
siirenin uzamasiyla hastanin senkop oncesi donemi net hatirlayamamasi ve varsa
prodromal donemi iyi ifade edememesi, yalniz yasama sebebiyle prodromal
doneme dair bilginin ikincil kaynaklardan edinilme sansiin azalmasiyla iligkili

oldugunu diistiinmekteyiz.

Goriildigi lizere bu ve benzeri durumlar prodromal donemin anlasilmasini
hastaya birakmakta ve skorlama sisteminin nesnelligini baltalamaktadir. Bu skorun
kullanilmasinin planlandig1 cografya genisletildiginde yerel agiz ve sivelerin,
etnisite farkliliklarimimn bas gdstermesinin, turizm bolgelerinin kapsaminda ana dili
farkl1 insanlarin bulunmasinin prodromal doéneme dair bilgiye ulasimi
giiclestirecegi ve yaniltici verilere yol agacagi asikardir. Tiim bu sebeplerle
skorlama sistemleri parametrelerinde prodromal donem gibi subjektif

parametrelerin puanlamasinin yaniltict sonuglara yol agacag diisiincesindeyiz.

Calismamizdaki katilimcilarm %18,3’liniin (n=19) norolojik muayenesi
anlamlidir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada katilimcilarin %53,6’sinda (n=105)
herhangi bir aktif ndrolojik belirti olmadigi, %0,5’inde (n=1) konusma bozuklugu,
%1,0’inda (n=2) biling bulaniklig1 belirtisi oldugu bildirilmis ve hastalarin
%0,5’inden (n=1) anamnez almamamistir (75). Literatiir incelendiginde senkop
sonras1 acil servise basvuran hastalarda mortalite tahmini arastirmalarinin
kapsaminda norolojik muayeneyi sorgulayan ya da bir parametresi olarak alan
caligmalarin kisith oldugu gozlenmistir. Ancak bu kisithligin farkinda olarak ve
bulunan az sayidaki ¢alismay1 referans alarak, senkop sonrasi acil servise bagvuran
hastalarmn ¢ogunlugunun norolojik muayenesinin dogal oldugu sdylenebilir.
Prodromal donem ile kiyaslandiginda ndrolojik muayenenin daha nicel bir gosterge

oldugunu diigiinerek ¢aligmamiza anormal norolojik muayene bulgusunu dahil
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etmeyi tercih ettik. Ancak kisith bir siire i¢inde ve tek merkezli yapilan
calismamizda c¢ok sayida hastaya ulasamamis oldugumuzdan bu konunun daha

biiyiik bir 6rneklem ile aragtirmaya muhtag¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizdaki katilimcilarin %11,5°1i (n=12) bir ay igerisinde 6liim ile
sonuglanmistir. Colivicchi’nin ¢aligmasinda hastalarm %11,4 (n=31) takip siiresi
sonunda hayatini1 kaybetmis olmakla beraber bu ¢alismada calismamizdan farkli
olarak primer sonlanim 1 yil olarak belirlenmistir (50). Calismamizla benzer takip
stiresi olan bir ¢alismada katilimcilarm %3°t (n=16) 1 aylik takip sonrasi 6liimle
sonug¢lanmistir (57). Calismamizda 1 aylik mortalite oraninin yiiksek olmasinin 65
yas lstli ve ek hastalik Oykiisii olan katilime1 sayisinin yiiksekligi ile iligkili
oldugunu diisiiniiyoruz. Bagka bir calismada acil servisten 1 aylik takip siiresi
sonrasi %3,64 (n=147) hastada ciddi olay gerceklesmis olup bunlarm %0,52’si
(n=21) exitus ile sonlanmistir (76). Calismamizdaki mortalite oran1 farkinin yiiksek
olmasinin, bu arastrmanin digslama kriterleri arasinda dogrudan mortaliteyle
iligkilendirilebilecek uzamis biling kayb1 ve mental durum degisiklikleri gibi
bulgularin dahil edilmemis olmasiyla ilgili oldugunu diisiinmekteyiz. Tim
katilimcilarin 60 yas ve iizeri oldugu bir ¢calismada senkop ile bagvuran hastalarin
1 aylik gozlem sonrast %1,5’inin (n=41) 6liimle sonug¢landig1 goriilmiis (77). Bu
calismada senkopun altinda yatan ciddi bir nedenin agikg¢a belirgin oldugu
hastalarin ¢aligmaya dahil edilmedigi belirtilmis olup mortalite oranlar1 arasindaki
farkin bu durumla iliskili oldugunu diisiinmekteyiz. Probst ve ark. calismasinda 1
ay sonunda ciddi bir hadise ile sonug¢lanan hasta orani1 %5,6 (n=180) ve Oliimle
sonu¢lanan hasta oran1 %0,8 (n=26) olarak izlenmistir (78). Bu calismayla
aramizdaki dnemli farklardan biri acil serviste yeni ciddi bir tani1 konulmasmin
dislama kriterleri arasinda bulunmasi olup bu durumun exitus oranlarinda
calismamizla arasindaki farki olusturdugunu diisiinmekteyiz. Literatiirdeki benzer
calismalara gore ¢alismamizda exitus oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Bunu aciklayacak Onemli sebeplerden biri; calismalarin bir kisminda dislama
kriterlerinin daha genis tutulmasi ve calismaya dahil edilmeyen bazi hasta
gruplarmin prognozu kotii seyretme ihtimali yiiksek olan uzamis senkop, acil
serviste yeni ciddi tan1 alinmas1 vb. durumlar1 igermesi oldugu diisiiniilmektedir.
Bu calismalarin, dislama kriterlerini bu sekilde belirlemeleri skorlama sistemlerinin

ozellikle acil serviste kullanimmin hedeflenmemis olmasma baglanabilir.
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Calismamizin yapildig1 hastanenin bolgedeki en ileri diizey hasta bakimi yapilan
kurum olmas1 ve buna bagli olarak prognozu kotii seyretme ihtimali yiliksek olan
hastalarin hastanemize bagvuruyor olmasi bu oranin yiikselmesine katki saglamis

olabilir.

Calismamizda anormal norolojik muayene bulgusu ve 1 aylik mortalite
arasindaki iliski degerlendirilmis; bir aylik mortalite goriilen ve goriilmeyen
katilimcilarin anormal ndérolojik bulgunun varligina gore dagilimlari arasinda
anlamli bir farkhilasma elde edilmistir (y*(1) = 9.147, p<0.01). Mortalite
izlenmeyenlerin %14,1’inde (n=13) ndrolojik muayene bulgular1 anlamli iken
mortalite izlenenlerin %50’sinde (n=6) norolojik muayene bulgular1 anlamhidir. Bu
sonuglar, senkopla acil servise bagvuran hastalar 1 aylik mortalitenin tahmininde
ndrolojik muayenenin kullanilmasini anlamli kilmaktadir. Literatiirde acil servise
senkop ile bagvuran hastalarin norolojik muayenesi ve bununla iligkili mortalite
tahmini yapilan ¢alisma sayisinin kisith oldugu goriilmiistiir. Bu konuda ileri

akademik arastirma yapilmasinin faydal olacagini diisiinmekteyiz.

Calismamiz sonucunda islenen verilerden EKG anomalisi ve 1 aylik
mortalite arasindaki iliskiyi incelemek i¢in ki kare analizi yiiriitiilmiistiir. Elde
edilen sonuglar incelendiginde bir aylik mortalite izlenen ve izlenmeyen
katilimcilarin EKG anomalisine gore dagilimlar1 arasinda anlamli bir farklilasma
elde edilmemistir (»>0.05). Colivicchi ve ark. calismasinda hastalarin %30,3’tinde
(n=82) EKG anomalisi mevcut olup 1 yillik takip sonucunda hastalarin %61,2’si
(n=19) oliimle sonug¢lanmistir (50). Yapilan bir diger c¢aligmada hastalarin
%74 tinde (n=171) EKG normal olup bunlardan %78,9’u (n=135) herhangi
olumsuz olay yasamamis. Ayni ¢alismada anormal EKG bulgusu olan hastalarin
%601 (n=36) olumsuz olay yasarken EKG anormalligi ile olumsuz olay yasama
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis (p=0.00) (79). Literatiir ile
calismamiz arasindaki bu uyumsuzlugu, yaptigimiz c¢alismanim takip siiresinin

kisalig1 ile calismamizda alman 6rneklem boyutundan kaynaklandig: diisiiniilebilir.

Yas gruplar1 ile 1 aylik mortalite arasindaki iliski incelendiginde bir aylik
mortalitenin goriildiigli hastalarin %83,3’liniin (n=10) 65 yasimn iizerinde oldugu
bulunmustur. Colivicchi ve ark. calismasinda hastalarin %40,1°1 (n=96) 65 yas

lizeri olup takip siiresi sonunda exitus olan hastalarin %87’si (n=27) de bu yas
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grubunda oldugu gorilmiistiir (p<0.0001) (50). Thiruganasambandamoorthy ve
ark. yaptig1 calismada ise hastalarin %3,64’linde (n=147) 30 giin i¢inde ciddi bir
hadise yasanmis ve bu hastalarin yas ortalamasi 71,6£16,7 oldugu belirtilmistir
(p<0.001) (76). Calismamizin yas gruplar1 ile bir aylik mortalite iligkisi agisindan
literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir, 65 yas ve lizeri hastalarda ek hastalik
goriilme sikliginin artmasi bu sonucu kaginilmaz kilan bir etken olarak karsimiza

¢cikmaktadir.

Calismamizda kardiyovaskiiler hastalik oykiisii ve 1 aylik mortalite
arasindaki iliskiyi incelemek i¢in ki kare analizi yiiriitiilmiistiir. Kardiyovaskiiler
hastalik 6ykiisii mevcut olup 1 aylik takip sonucu exitus ile sonlanan hastalarin tiim
exituslara orant %41,7°dir (n=5). Elde edilen sonuclar incelendiginde,
katilimeilarin kardiyovaskiiler hastalik oykiisii varliginin bir aylik mortalite orani
iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ olusturmadigi goriilmiistiir (p>0.05).
Colivicchi ve ark. ¢aligmasinda 6zgegmisinde kardiyak hastalik oykiisi bulunan
hastalarin %70,9’unun (n=22) 12 aylik takip sonucu exitus ile sonuglandigi
bulunmustur. (50). Calismamizda takip siiresinin kisa olmasinin ve orneklem
boyutumuzun kii¢iik olmasinin literatiirdeki benzer c¢aligmalar ile aramizdaki

uyumsuzlugun sebebi oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda prodromal bulgu ve 1 aylik mortalite arasindaki iligki
incelenmis ve exitus ile sonuglanan hastalarin %16,7’sinde (n=2) prodromal bulgu
oldugu goriilmiistiir (p>0.05). Colivicchi ve ark. calismasinda da benzer sekilde
exitus ile sonuclanan hastalarin %80,6’simnin prodromsuz senkop gecirdigi
goriilmektedir (50). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada katilimeilarm %69,7’sinde
prodromal bulgu varken %30,3’tinde prodrom goriilmemis ve prodromal
semptomlar1 olan katilimcilarin %33’linde olumsuz olay yasanmisken %67’sinde
olumsuz olay yasanmamis. Ayrica prodromal semptomlar1 olmayan katilimcilarin
%27,1’inde olumsuz olay yasanirken %72,9’unda olumsuz olay yasanmamis olup
prodromal semptomlarin varligi ile olumsuz olay arasinda anlamli bir iligki
saptanmamig (79). Literatiirdeki benzer c¢aligmalar incelendiginde prodromal
bulgularin senkop hastalarinda morbidite ve mortalite tahmininde kuvvetli bir
prediktif parametre olarak degerlendirilmesinin tartigmaya agik oldugunu ve bu
sebeple prospektif, takip siirelerinin uzun oldugu ve daha genis 6rneklemi kapsayan

calismalarla bu konunun netlestirilmesi gerektigini diisliniiyoruz.
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Calismamizda hastalar OESIL skorlama sistemindeki puanlarma gore diigiik
riskli (0-1 puan) ve yiiksek riskli (2-4 puan) olarak gruplandirilmistir. Risk gruplar1
ile acil servisten taburculuk, servis yatigi ve yogun bakim yatis1 arasindaki iliskiyi
incelemek i¢in ki-kare analizi yiirtitiilmiistiir. Elde edilen sonuglar gruplarin dagilim
oranlar1 arasinda anlamli farklilagsmalar oldugunu gdstermektedir (%%(2) = 14.651,
p<0.001). Taburcu olan hastalarin biiyiilk kisminin (%59,4) diistik risk grubunda
oldugu, servis ve yogun bakim yatisi yapilan hastalarn biiyiik ¢ogunlugunun
(%77,5) ise yiiksek risk grubunda oldugu bulunmustur. Yapilan baska bir
calismadaki hastalarin %28,2’lik kesiminin OESIL skoru >2 olup bunlarin
%27,3 linde hastane yatis1 saglanmis, OESIL risk skoruna gore diisiik riskli kabul
edilen hastalarin orani %71,8 olup bunlarm %0,8’1 yogun bakim iinitesi yatis1
gerceklesmis (p:0,015), bu da istatiksel olarak anlamli olarak kabul edilmistir.
Katilimcilara uygulanan skorlama sistemlerinin (OESIL, SFSR, EGSYS, ASK)
hastane yatigini tahmin etme agisindan klinik degerlilikleri karsilastirildiginda en
kiymetli sistemin OESIL (%57,1 duyarhilik %76,3 6zgillik) (p<0,001) oldugu
izlenmistir. Katilimcilara uygulanan skorlama sistemlerinin yogun bakim {iinitesi
yatisini tahmin etme agisindan klinik degerlilikleri mukayese edildiginde OESIL
skorlama sisteminin %100 duyarlilik %73,7 ozgiillik (p<0,001) ile anlamh
bulundugu bildirilmistir (43). Bir diger calismada ise OESIL risk skorlamasina gore
diisiik riskli katilimeilarin %91,2’sinin taburcu oldugu, yiiksek riskli katilimcilarin
%61,8’inin yatisinin saglandigi goriilmiis ve bu degerlerin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001) (80). Calismamizda literatiire uygun olarak
OESIL risk skoru diisiik olan hastalarda taburculuk ve risk skoru yiiksek olan
hastalarda servis ve yogun bakim yatis1 oranlari istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. OESIL skorlama sisteminin hasta sonlanimini1 6ngérmede basarili bir

yontem oldugu gozlenmistir.

Calismamizda hastalar Modifiye OESIL skorlama sistemindeki puanlarina
gore diislik riskli (0-1 puan) ve yiiksek riskli (2-4 puan) olarak gruplandirilmustir.
Risk gruplari ile acil servisten taburculuk, servis yatisi ve yogun bakim yatisi
arasindaki iliskiyi incelenmis ve elde edilen sonuglarda gruplarin dagilim oranlar1
arasmda anlamli farklilagmalar oldugu goriilmiistiir (x*(2) = 15.838, p<0.001).
Taburcu olan hastalarin biiyiik kisminin (%68,8) diisiik risk grubunda oldugu ve

servis ve yogun bakim yatis1 saglanan hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun (%70) ise
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yiikksek risk grubunda oldugu bulunmustur. Calismamizda Modifiye OESIL
skorlama sisteminde prodromal bulgu yerine daha objektif bir parametre olarak
diisiindiglimiiz norolojik muayene bulgusunun degerlendirilmesi ile hasta
sonlanimiin ongdrillmesinde OESIL skorlama sistemine benzer sekilde basarili

sonuglar elde edilmistir.

OESIL skorlama sistemine gore diisiik riskli hastalarin %80,8'i taburcu
olmusken, Modifiye OESIL skorlama sisteminde diisiik riskli hastalarin %78,5’1
taburcu edilmistir. Calismamizda disiik risk puanina sahip olan hastalarda
taburculugu 6n gormede OESIL skorlama sistemi Modifiye OESIL skorlama
sistemine gore daha basarili bulunmustur. OESIL skorlama sistemine gore yiiksek
riskli hastalarin %54,4inde hastaneye yatis yapilmisken, Modifiye OESIL
skorlama sistemine gore yiiksek riskli hastalarin %358,3’linde hastaneye yatis
yapilmistir. Calismamizda yiiksek risk puanina sahip olan hastalarda hastaneye
yatisi risk degerlendirmesinde Modifiye OESIL skorlama sistemi OESIL skorlama
sistemine gore daha basarili bulunmustur. Calismamiz hem diistik riskli hem de
yilksek riskli hasta gruplarinda hasta sonlanimimin risk degerlendirmesinde
onerdigimiz  Modifiye OESIL skorlama sisteminin basarili  oldugunu
gostermektedir. Ancak elbette daha bliyiik bir 6rneklem ile yapilacak caligmalara

ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda OESIL skorlama sistemine gore Oliimle sonuglanan
hastalarin %91,6’smin yiiksek riskli oldugu ve Modifiye OESIL skorlama sistemine
gore Oliimle sonuclanan hastalarin %66,7’sinm yiiksek riskli oldugu bulunmustur.
Modifiye OESIL skorlama sistemi ile OESIL skorlama sistemi arasinda risk
gruplarma gore mortaliteyi tahmin etmedeki basari oranlar1 arasmndaki farkin
sebeplerinin ¢aligmamizin kisithliklarindan olan 6rneklem boyutunun darligi ve
hasta takip stirelerinin 1 ay ile kisith kalmasi oldugunu diisiinmekteyiz. Baska bir
calismada ise Olimle sonuglanan hastalarm %22,2’si OESIL skorlama sistemine
gore diistik riskli, %77,8’si ise OESIL skorlama sistemine gore yliksek riskli
bulunmustur (80).

Calismamizda OESIL skorlama sistemi 1 aylik mortaliteyi 6n gérmedeki
sonuglar ROC analizi ile degerlendirildiginde sensitivite %35 ve spesifite %58

olarak bulunmustur. Modifiye OESIL skorlama sistemi 1 aylik mortaliteyi 6n
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gormedeki sonuglar ROC analiziyle degerlendirildiginde sensitivite %67 ve
spesifite %67 olarak bulunmustur. Modifiye OESIL skorlama sisteminin
mortaliteyi 0ngormede daha basarili oldugu goriilmektedir. Calismamizda her iki
skorlama sisteminin de duyarlilik ve 6zgiillik agisindan tam giivenilir olmadigi,
ancak modifiye OESIL skorlama sisteminin, OESIL skorlama sistemine gore hem
yiiksek riskli hastalar1 daha dogru bir sekilde tanimladig1 hem de yanlis pozitiflerin
azalmasinda daha basarili oldugu goriilmektedir. Bu nedenle, modifiye OESIL
skoru, klinik karar destek araci olarak kullanilabilir; ancak yine de her iki skorlama
sisteminin performansinin tam olarak yeterli olmadig1 ve daha gelismis modellerin

gerekebilecegi goriilmektedir.

Safari ve ark. yaptig1 calismada SFSR, OESIL, ROSE ve BSC skorlamam
sistemleri 1 haftalik mortalite tahmini agisindan ROC analizi ile karsilastiriimis ve
AUC degerleri, hicbir modelin digerleri iizerinde mortalite tahmini agisindan bir
avantaj saglamadigmi gostermis (P = 0,38) (71). CSRS, SFSR, OESIL skorlama
sistemlerinin prognozu 6n gormedeki basarilarinin karsilastirildigi bir calismada,
mortaliteyi 6ngérme giici ROC analiziyle degerlendirilmis olup her 3 skorlama
sisteminin mortalite tahmin giicli istatiksel olarak anlamli izlenmis (p<0.001) ve
OESIL skorlama sistemi AUC degeri 0.835 (p<0.001) olup, sensitivite %82,6
spesifite %73,6 olarak bulunmustur (38). Sonuglarimizin literatiirle uyumlu
olmamasinin sebepleri tek merkezli yapilmasi ve benzer calismalarla
kiyaslandiginda ¢ok daha kii¢iik bir 6rneklemin kullanilmasi, takip siiresinin kisa

olmasi olarak gosterilebilir.

6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda acil servise senkop nedeniyle basvuran hastalarda OESIL ve
modifiye OESIL (CANE: Cardiac History, Age, Neurological Examination, ECG)
skorlama sistemleri kullanilarak risk degerlendirilmesi yapilmasi, bu skorlama
sisteminin acil serviste senkop hastalarinin mortalite tayininde kullanilabilirliginin

arastirilmasi amaclanmistir. Orijinal OESIL skorlama sisteminde parametrelerden
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biri olan “prodromsuz senkop” yerine daha nicel bir parametre olan “anormal
norolojik muayene bulgusu” eklenerek yiiksek prediktif degere sahip bir skorlama

sistemi olusturmak amaglanmistir.

Calismamizda,  katilimcilarimizin =~ ¢ogunlugunun  prodromal  donem

gecirmedigini gdzlenmistir.

Calismamizda 1 aylik takip sonrasi dliimle sonuglanan hastalarin yarisinda

anormal norolojik bulgusu oldugu saptanmaistir.

Calismamizda Modifiye OESIL skoru, taburcu olan hastalarin biiylik kisminin
diisiik risk grubunda oldugu ve servis ve yogun bakim yatis1 saglanan hastalarin

biiyiik ¢ogunlugunun ise yliksek risk grubunda oldugu bulunmustur.

Modifiye OESIL skorlama sistemine gore yiiksek riskli olarak gruplandirilan
hastalarin hastaneye yatis1 ongormede OESIL skorlama sistemine gore daha basarili

oldugu bulunmustur.

Calismamizda OESIL skorlama sistemine puaninin, hastanin klinik yliksek
riskli olarak gruplandirilan hastalarda, Modifiye OESIL skorlama sistemine gore

Oliimle sonuglanma orani belirgin diizeyde yiiksek bulunmustur.

Calismamizin kisithiliklar1 tek merkezli olmasi, katilimci sayisinin diisiik olmasi
ve takip siiresinin kisa siirede sonlandirilmasi olarak siralanabilir. Bu sebeple ¢ok
merkezli, daha genis Orneklemli ve takip siiresi daha uzun c¢alismalarin
yapilmasinin skorlama sistemlerinin gelistirilmesi ve degerlendirilmesi i¢in fayda

saglayacagini diisliniiyoruz.
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