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OZET

Vazovagal senkop, kan basincinda ve kalp hizinda diisme sonucunda kisa siireli biling kaybi olusmast durumudur. Agri, stres,
dehidratasyon, uzun siire ayakta kalma gibi durumlar ¢cogunlukla senkop olusmasina neden olabilecegi gibi herhangi bir tetikleyici
faktor olmadan da senkop goriilebilir. Bu yazida preoperatif degerlendirme sirasinda ve operasyon esnasinda vazovagal senkop

geciren hastaya yaklasim anlatilmaktadir.
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SUMMARY

Vasovagal syncope is a situation of losing consciousness caused by a fall in blood pressure and heart rate. Situations like
pain, stress, dehdyration, standing up for a long time causes syncopes; however, even without any situation vazovagal syncope
can be seen. In this case report, the approach for the patient who had vasovagal syncope into preoperative evaluation and during

the operation is described.
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GIRIS

Senkop; hizli baslangic, kisa siire ve spontan tam iyi-
lesme ile karakterize anlik serebral hipoperfiizyona bagh
gecici bir biling kaybidir. Senkop nedenleri kardiyak,
nonkardiyak ve norokardiyak nedenler olarak gruplandi-
rilmakla birlikte ¢ogunlukla kardiyak orijinlidir (1,2).
Kardiyak outputta gecici azalma sonucu serebral perfiiz-
yonun bozulmasi, venéz doniiste azalma, vazomotor de-
gisiklikler, primer disritmi, serebral vaskiiler tonusta bo-
zulma ve bu bozulma sonucunda beklenmeyen bir vazo-
dilatasyon veya bradikardi ile beyin kanlanmasinin azal-
masinin vazovagal senkoba yol agtig1 bilinmektedir (3-5).
Agr, stres, dehidratasyon, uzun siire ayakta kalma, kan
gorme, sicak dus alma, miksiyon, defekasyon gibi bir¢ok
durum ¢ogunlukla senkop olusmasini tetiklemektedir.
Ancak herhangi bir tetikleyici faktor olmadan da senkop
goriilebilir. Tetikleyici olarak tanimlanabilecek durumla-
rin belirlenmesi, hem tan1 hem de tedavi agisindan 6nem-
lidir. Senkop oncesinde bulanti, solukluk, terleme gibi
prodromal belirtiler goriilebilir. Prodromal belirti verme-
yen veya egzersiz aninda olusan senkop oncelikle primer
kardiyak nedeni diistindiiriir; morbidite ve mortalite riski
yiiksektir. Vazovagal senkopta genellikle aile dykiisii bu-
lunmaktadir ve atak kiiciik yaslarda baglamakla birlikte

zaman i¢inde tekrarlama egilimi gosterir (6-8) Kadinlarda
daha fazla goriilmektedir (9,10). Vazovagal senkop her-
hangi bir kalict hasara yol agmadan kisa siirede kendili-
ginden diizelmektedir (11). Tanisinda holter monitorizas-
yon, ekokardiyografi, laboratuvar tetkikleri, stres testi ve
tilt testi kullanilmaktadir. Vazovagal senkop oncesinde
genellikle otonomik aktivasyonun prodromal semptomla-
11 (bag donmesi, bulant, terleme, kulak cinlamasi, géz ka-
rarmasi, solgunluk) goriiliir. Vazovagal senkoptan siiphe-
lenildigi zaman kardiyak aritmiler, yapisal kalp hastalik-
lar1 ve senkobun kardiyak kokenli olmayan nedenleri
ekarte edildikten sonra tanida ilk sirada bir ortostatik stres
testi olan tilt testi yapilir (12). Bu testte hastanin supin po-
zisyonda bulundugu masanin bagsi giderek yiikseltilir, ya-
ni ters trendelenburg yapilir. Kan basinci veya kalp hizin-
da ani diisme olursa, test pozitif kabul edilir (13). Cogu
hastada diyet Onerileri, egitim, baz1 fiziksel manevralar ve
voliim replasmani ile senkop olusma oraninda azalma
saglanmaktadir. Vazovagal senkobun tedavisinde tetikle-
yici ajandan uzak durmanin temel yaklagim oldugu bilin-
mektedir (14-16).

Biz bu sunumda vazovagal senkop geciren bir hasta-
y1 ve bu hastaya yaklagimizi tartismay1 amacladik.
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Hastanemiz kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinigi-
ne vajinal kanama gikayetiyle bagvuran 43 yasindaki ka-
din hastanin myoma uteri tanisiyla ameliyata alinmasina
karar verildi. Hastanin preoperatif degerlendirilmesi ya-
pudi. Viicut agirligi 55 kg ve boyu 165 cm idi. Daha 6n-
ce dermoid over Kkisti sebebiyle opere olmugtu. Hastane
fobisi oldugunu, yapilan islemler esnasinda nefesinin
daraldigini ve nobet gecirir gibi kasilmalarinin meydana
geldigini belirtti. Hasta daha 6nce bu sikayetlerle néro-
loji ve kardiyoloji boliimlerine bagvurmus; ancak her-
hangi bir patoloji saptanmamis. Hastanin elektrokardi-
yografisi (EKG) ve kraniyal manyetik rezonans goriin-
tiilemesi normaldi. Kan basinci 90/50 mmHg ve pulse
oksijen satiirasyonu %100 olan hastanin hemoglobin de-
geri 13.5 gr/dl, trombosit sayis1 348 bin mm’ ve beyaz
kiiresi 7870 mm® idi. Genel durumu iyi, sistem muaye-
neleri normal olan hastaya anestezi tipi ve komplikas-
yonlar1 hakkinda bilgi verildi ve hastayla beraber spinal
anestezi yapilmasina karar verildi. Daha 6nce yapilan
tetkiklerinde kardiyak ve norolojik sistemlere ait patolo-
ji saptanmamasi lizerine hastaya intravendz premedikas-
yon yapilmasi planlandi. Hastanin ameliyathane onliigii-
nii giyerken kendini kotii hissettigini soyleyerek yataga
uzanmas! sirasinda kasilmalart bagladi. Bu sirada bradi-
kardik oldugu fark edildi, hemen monitorize edildi ve
ters trendelenburg pozisyonuna alindi. Kasilmalari 15-
20 sn siirdii. Yatakta belli bir siire gézlenen hastanin
nabzi normale dondii, kendisine sozel destek saglandi.
Daha sonra damar yolu hazirhig1 yapildi. intraketin cilde
temasi esnasinda hastanin kisa siireli kasilmalar1 ve de-
rin bradikardisi gelisti ve filiform nabiz palpe edildi.
Hastaya 10 mg efedrin hidrokloriir verildi. Kisa siirede
vital bulgular1 normale dénen hasta belli bir siire takip
edildikten sonra ameliyata alind1 ve spinal anestezi ha-
zirliklart yapildi. Ringer laktat1000 ml intravenodz yolla
verilmeye baslandi. Midazolam (Dormicum®) 3 mg ile
sedasyon saglandiktan sonra 1 gr sefazolin sodyum (sefa-
zolin®) yapildi. Lumbal (L4-5) arahgindan 25G Quincke
tipi spinal igne kullanilarak ilk denemede 17,5 mg hi-
perbarik bupivakain (MarcaineHeavy®) ve 10 pg fenta-
nil (fentanylsitrat®) ile spinal anestezi yapildi. Nazal ka-
niil ile 3 1t/dk oksijen destegi saglandi. Operasyon bas-
langicinda hastanin kan basinc1 120/95 mmHg ve kalp
hiz1 105/dk idi. izleyen 15 dakika icerisinde kan basinci
115/70 mmHg, kalp hiz1 85/dk civarinda seyretti. Anes-
tezinin 25.dakikasinda hastanin kan basincinin 70/30
mmHg’ya ve kalp hizinin 60/dk’a diistiigii goriildii; da-
ha sonra monitdrde EKG’si diiz ¢izmeye bagladi. Hasta-
nin solunum giicliigii ve kasilmalar1 fark edildi. Bu du-
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rum 20-25 sn siirdii. Hastaya 5 mg efedrin hidrokloriir
ve 0,5 mg atropin siilfat intravenoz yolla verildi. Hasta-
ya solunum destegi saglandi. Medikal destek sonrasinda
tansiyonu ameliyat baslangicindaki diizeyine yiikseldi
ve solunumunun diizeldigi goriildii. Hastanin kasilmala-
r1 sonlandi. Ameliyatin kalan kisminda hastanin vital
bulgularinda herhangi bir degisiklik olmadi. Ameliyat
sorunsuz olarak sonlandirildi.

TARTISMA

Vazovagal senkop, nodrokardiyojenik senkoplarin en
sik karsilagilan tipidir. Ani bradikardi, hipotansiyon ve
gecici bilin¢ kayb1 gelismesi olarak tanimlanmaktadir.
Operasyon esnasinda gelisen vazovagal senkoplar, daha
once senkop Oykiisii olan hastalarda daha sik izlenir.
Hargreaves ve ark yaptigi bir calismada vendz damar
yolu girisimleri sirasinda senkop goriilme olasiliginin
daha fazla oldugu gosterilmis ve bu donemde hastanin
enjeksiyonu gérmesinin senkobun baslamasinda énemli
bir etken oldugu saptanmistir (17). Bizim hastamizin
Oykiisiinde de vazovagal senkop ataklari oldugu bilin-
mekteydi ve operasyon hazirliginda damar yolu agilmasi
sirasinda hastada senkop bulgulart gelisti.

Vazovagal senkopun tedavisinde tetikleyici ajandan
uzak durmanin temel yaklasim oldugu bilinmektedir.
Eger senkop gelismesi ongoriilebiliyorsa vagolitik etki-
sinden otiirii atropin uygulanmasi yararli olabilir (14).
Gautam Sharma ve ark (18), kolonoskopi sirasinda va-
zovagal senkop geciren hastalarina 1,2 mg atropin ve
1000 ml serum fizyolojik tedavisi uygulamislar ve has-
tanin bulgularinda gerileme oldugunu gérmiislerdir. Va-
zovagal senkop tedavisinde vazopressor ajanlarin kulla-
nilmas1 gerekebilir (13). Biz de sundugumuz hastaya
tekrarlayan senkop durumu nedeniyle vazopressor bir
ajanla miidahale etmek durumunda kaldik.

Premedikasyon yapilmadan operasyona alinan ve
oturur pozisyonda spinal anestezi yapilan bir olguda,
operasyon Oncesi uygulanan premedikasyonun ve spinal
anestezi yapilirken hastanin pozisyonunun vazovagal
senkobu Onlemedeki rolii belirtilmistir (19). Biz hasta-
miza premedikasyon uygulamamiza ve sag lateral pozis-
yonda spinal anestezi yapmamiza ragmen operasyon es-
nasinda senkop gelisti.

Vazovagal senkop patofizyolojisinde, kalp hizinin ve
kan basincinin birlikte diistiigii kardiyoinhibitor etki e-
sas rolii oynamaktadir. Ancak kalp hizinda diisme ol-
maksizin kan basincinda diismenin oldugu olgular da
bildirilmistir (20, 21). Cogu olguda psikolojik etmenle-
rin de senkopu tetikledigi gosterilmistir. Bu hastalarda
norokardiyojenik sebebin ortaya konmasinda yararlani-
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lan testler genellikle bulgu vermez. Burada sebep panik
bozukluk gibi altta yatan psikolojik bir soruna baghdir.
Psikolojik kokenli senkopta beta blokor kullaniminin
faydas1 gosterilmistir (22). Kardiyoinhibisyon ya da
asistoli tablosunun sik oldugu az sayida olguda ise kalict
kalp pili uygulamast yararli olabilir (16).

Refrakter vazovagal senkopta arteriyel ve vendz va-
zokontriiksiyon saglayan alfa agonist midodrin uygula-
masinin tedavide giivenli ve etkili olabilecegi de bildi-
rilmistir (23). Moore ve ark. (24) sundugu bir olguda da
yine refrakter vazovagal senkopta teofilin kullanilmigstir
. Ancak bu konuda yeterli ¢alisma bulunmadig1 ve teofi-
lin tedavisinin etkinligini belirleyebilmek i¢in daha fazla
klinik uygulamanin yapilmasi gerektigi belirtilmigtir.
DiGirolamo ve ark (25), tiim bu tedavilere cevapsiz olan
vazovagal senkop durumlarinda serotonin reuptake inhi-
bitorii olan paroksetinin etkin oldugunu ve hastalar tara-
findan iyi tolere edildigini gostermislerdir .

Sonug olarak vazovagal senkop, birbirinden farkl
bircok hastaligin belirtisi olabilir. Noral senkoplar bazi
durumlarda son derece iyi huylu olabilecegi gibi ciddi
yapisal kalp hastalig1 olan hastalarda ani 6liime sebep
olabilir. Bu sebeple tiim hastalar ciddiyetle degerlendi-
rilmeli ve uygun tetkikler yapilmalidir. Yapisal hastalik-
lara bagl senkoplarda tedavi etyolojiye yonelik olmali-
dir. Gerekli goriilen durumlarda diger farmakolojik ve
nonfarmakolojik tedavi yontemleri uygulanmalidir. Va-
zovagal senkop Oykiisii olan hastalar ciddiye alinmali,
otonom dengeyi etkileyebilecek vagal uyarilardan kaci-
nilmali ve hastalara antikolinerjik premedikasyon yapil-
malidir. Bu tip hastalarin anestezi indiiksiyonu ve ida-
mesinde kardiyodepresan etkili ilaglar oncelikli tercih
edilmemelidir.
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