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ÖZET 
Bu çalışmada, Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Anabilim Dalı'na bayılma şikayeti ile başvuran hastalarda geçici bilinç kaybı 
nedenlerini ve senkop etiyolojisini araştırmak amaçlanmıştır. Uludağ Üniversitesi Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dalı'na Ocak 2010- Mayıs 
2011 tarihleri arasında bayılma şikayeti ile başvuran 167 hastanın kayıtları geriye dönük olarak incelenmiştir. 113 hastada senkop saptanmış-
tır. Senkop tanısı alan olguların %53,4'ü kadın, %43'ü 50 yaş üzeri olgulardan oluşmaktadır. Senkop tanısı alan hastalarda refleks senkop 
(%43,4) ilk sırada, kardiyak senkop (%39,8) ikinci sırada yer almaktadır. Senkop tanısı alan erkeklerin %50'sinde kardiyak senkop, kadınla-
rın %47,5'inde refleks senkop en sık neden olarak saptanmıştır. 50 yaş altı hastalarda en sık senkop nedeni refleks senkop iken 50 yaş üzeri 
hastalarda en sık neden kardiyak senkop olarak bulunmuştur. Tüm yaş gruplarında ise refleks senkobun en sık nedeni vazovagal senkop 
olarak belirlenmiştir. Senkop popülasyonda sık görülmekle birlikte altta yüksek mortaliteye sahip kardiyak nedenler bulunabileceğinden 
hastalar ayrıntılı incelenmeli ve senkop etyolojisi ortaya koyulmalıdır. 
Anahtar Kelimeler: Geçici bilinç kaybı. Senkop. Bayılma. 
 
Etiology of Patients with Complain of Loss of Consciousness who Applied to Cardiology Department of Uludag University Hospital 
 
ABSTRACT 
In this study, we aimed to analyze the causes of the transient loss of consciousness and etiology of syncope among the patients who applied 
to Uludag University Hospital Cardiology Department with the complaint of faintness.  We examined data charts of 167 patients with the 
complaint of syncope referred to Cardiology Depatment of Uludag University Hospital in between 01.01.2010- 30.05.2011 retrospectively. 
113 of the 167 patients had a syncope. 53,4 % of cases diagnosed with syncope were female. In this study 73 patients were aged 50 and older. 
In patients diagnosed syncope, the most common causes of syncope were revealed to reflex syncope with 43,4 % ratio and second most 
common were cardiac syncope with 39,8 % ratio. The most common cause of syncope was cardiac in men with 50 % and women with 
47,5 % was reflex syncope. While reflex syncope was the most common in younger than 50 years, in older than 50 years patients was the 
cardiac syncope. At all age groups, vasovagal syncope was evaluated the most common subgroup of reflex syncope. Syncope in the popula-
tion is common however the cardiac reasons underlying the high mortality should be evaluated in detail and the etiology should be ascer-
tained. 
Key Words: Transient loss of consciousness. Syncope. Faintness. 

 
Senkop, hızlı başlangıç, kısa süre ve spontan tam 
iyileşme ile karakterize, geçici global serebral hipo-
perfüzyona bağlı geçici bilinç kaybı olarak tanımlanır1. 
Her geçici bilinç kaybı senkop değildir. Senkop dışın-
da epilepsi, konfüzyon, metabolik bozukluklar, entok-
sikasyonlar, psikojenik psödosenkop geçici bilinç 
kaybına neden olabilir. Senkop hastalarında etkili 

tedavi için doğru tanı gereklidir. Senkop genel popü-
lasyonda sıkça görülür ve bayılma şikayeti ile başvu-
ran hasta prevelansının 1000 muayene yılında 9,3 
olduğu hesaplanmıştır2,3. Acil servis bölümlerine baş-
vuranların %1-3’ü ve tüm hastane başvurularının %1-
6’sını senkop oluşturur4-6. Popülasyonun %40’ı hayatı 
boyunca en az bir kez senkop geçirir ve prevelansı yaş 
ile artar7,8. Ani kardiyak ölüm ile kaybedilenle-
rin %5’inde daha önce bir senkop atağı saptanmıştır9.  
Senkobun araştırılmasında dikkatli bir öykü, ortostatik 
kan basıncı ölçümü ve elektrokardiyografi dahil fizik 
muayenesi yapılarak değerlendirilmelidir. Senkobun 
başlangıç değerlendirilmesinde hastaların %23-
50’sinde senkobun nedeni saptanır10,11. İleri tetkikler 
ile tüm senkop nedenleri araştırılmasına rağmen sen-
koplu hastaların %14 ile %17,5’inde herhangi bir 
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neden bulunamaz12,13. Bazı serilerde nedeni bilinme-
yen senkop olgularında 1 yıllık mortalite %6 olarak 
bildirilmiştir14-16. 
Bu çalışmada Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Kar-
diyoloji Anabilim Dalı’na bayılma şikayeti ile başvu-
ran hastalarda geçici bilinç kaybı nedenlerini ve sen-
kop etiyolojisini araştırmak amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem 

Bu çalışmada; Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi veri 
arşivinden 01 Ocak 2010 ile 30 Mayıs 2011 tarihleri 
arasında Kardiyoloji Anabilim Dalı’na bayılma şika-
yeti ile başvuran hastaların bilgisayar dosya kayıtları 
incelendi. 
Bayılma atağı geçiren 167 hasta çalışmaya alındı. 
Hastalar öykü, fizik muayene ve tetkikler sonrası 
senkop tanımına uyanlar ve uymayanlar olarak ele 
alındı.  Hastaların yaşı, cinsiyeti, senkop atak sayısı ve 
sonuçta aldıkları tanılar kaydedildi.  
2009 “European Society Cardiology” (ESC) Senkop 
Kılavuzu ışığında senkop tanısı alan hastalar dört 
etiyolojik sınıfa ayrıldı; (Tablo-I) 
 
Tablo I- Senkop sınıflaması 
Refleks (nöral aracılı)senkop 
Vazovagal: %14 (%8-37) 

 - duygusal strese (korku,ağrı,kan 
fobisi) bağlı 

 - ortostatik strese bağlı 
 Durumsal: %3 (%1-8) 
 - öksürük, hapşırık 
 - gastrointestinal stimülasyon 
 - miksiyon (postmiksiyon) 
 - egzersiz sonrası 
 - postprandiyal 
 - diğer (gülme, ağırlık kaldırma) 

 Karotis sinüs senkopu %5 (%0-7) 
 Atipik formlar 

Kardiyak (Kardiyovasküler) 
senkop 
Birincil neden olarak aritmi: %14 
(%4-26) 
Bradikardi: 
 - sinüs nodu disfonksiyonu 
 - atriyoventriküler iletim sistemi 

hastalığı 
 - implante edilebilir cihazda fonk-

siyon bozukluğu 
Taşikardi: 
 - supraventriküler 
 - ventriküler 

İlaca bağlı bradiaritmi ve taşiaritmiler 
Yapısal hastalık: %3 ( %1-8) 
Kardiyak: valvüler hastalık, akut 
miyokard enfarktüsü/iskemi, hipert-
rofik kardiyomiyopati, kardiyak 
kitleler, perikardiyal hasta-
lık/tamponad, koroner arterlerin 
konjenital anomalileri, protez kapak-
ların disfonksiyonu 

Ortostatik hipotansiyona bağlı 
senkop 
Birincil otonomik bozukluk: 
  - saf otonomik bozukluk, multipl 

sistem atrofisi, Parkinson hasta-
lığı 

İkincil otonomik bozukluk: 
  - diyabet, amiloidoz, üremi, spinal 

kord hasar 
İlaca bağlı ortostatik hipotansiyon: 
  - alkol, vazodilatörler, diüretikler 
Volüm azalması: hemoraji, diyare, 
kusma, vs. 

İdiyopatik senkop %39 ( % 13-42) 

 

1. Refleks (nöral aracılı) senkop,  
2. Ortostatik hipotansiyona bağlı senkop,  
3. Kardiyak nedenli senkop,  
4. İdiyopatik (nedeni bulunamayan) senkop.  
Bayılma şikayeti ile başvuran fakat senkop tanımına 
uymayan hastalar ise;  
1. Metabolik bozukluklar (hipoglisemi, hipoksi, hipo-
kapni, intoksikasyon),  
2. Nörojenik kaynaklı (epilepsi, serebrovasküler hasta-
lık), 
3. Psikojenik psödosenkop (fonksiyonel) olmak üzere 
sınıflandırıldı.  
Hastalar yaş (30 yaş altı, 31-50 yaş arası, 50 yaş üzeri), 
cinsiyet, senkop atak sayısı ve dahil oldukları senkop 
sınıfı olarak gruplandırıldı. Elde edilen verilerin ista-
tistiksel analizi  “SPSS 16.0 for Windows” bilgisayar 
programı ile yapıldı.  

Bulgular 

01 Ocak 2010 ile 31 Mayıs 2011 tarihleri arasında 
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Anabi-
lim Dalı’na 167 kişi bayılma yakınması ile başvur-
muştur. Ayrıntılı değerlendirme sonrası 2009 ESC 
Senkop Kılavuzunda belirtilen kriterler doğrultusunda 
113 (%70,2) hastada senkop saptandı. 48 hasta ise 
senkop tanımına uymadı. Senkop tanısı almayan grup-
ta en sık neden psikojenikti. Senkop tanısı alan olgula-
rın %46,6’sı (n=75) erkek, %53,4’ü (n=86) kadındı. 
Başvuran hastalar içerisinde 73 hastada bir senkop 
atağı, 83 hastada ise birden çok senkop atağı izlenmiş-
tir. Tüm hastalar içerisinde 30 yaş altı 42, 31-50 yaş 
arasında 46, 50 yaş üzerinde 73 hasta mevcut olup 30 
yaş altı hastaların %59,5’i, 31-50 yaş arasındakile-
rin %82,6’sı,  50yaş üzerindekilerin %68,5’ine senkop 
tanısı konuldu (Tablo-II). 
 
Tablo II- 
 Senkop 

n=113) Yüzde Senkop olmayan 
n=48 Yüzde 

Cinsiyet     
            Erkek 54 72 21 28 
            Kadın 59 68,6 27 31,4 
Senkop Sayısı     
             Tek 58 74,3 20 25,7 
            Çoklu 55 66,2 28 33,8 
Yaş     
            <30  25 59,5 17 40,5 
          31-50  38 82,6 8 17,4 
             >50  50 68,5 23 31,5 
 
Senkop tanısı alan hastaların %43,4’ü (n=49) refleks 
senkop, %9,7’si (n=11) ortostatik hipotansiyona bağlı 
senkop, %39,8’i (n:45) kardiyak senkop ve %7,1’i 
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(n=8) idiyopatik senkop olarak değerlendirildi (Şekil-
1). Senkop tanımına uymayanların %56,3’ü psikoje-
nik, %37,5’i nörojenik ve %6,3’ü metabolik nedenli 
geçici bilinç kaybı mevcuttu (Şekil-2). Senkop tanısı 
alan erkeklerin %50’sinde kardiyak senkop en sık 
neden iken kadınların %47,5’inde refleks senkop en 
sık neden idi (Şekil-3). Refleks senkop tanısı alanla-
rın %91,7’si (n=44) vazovagal, %6,3’ü durum-
sal, %2,1’i karotis sinüs senkobuydu. Kardiyak sen-
kop tanısı olanların %40’ı bradiaritmik, %17,8’i taşia-
ritmik ve %42,2’si yapısal kaynaklıydı (Tablo-III). 

 
Şekil 1: 

Senkop Tanısı Alan Hastaların Dağılımı 

 
Şekil 2: 

Senkop Tanımına Uymayan Hastaların Dağılımı 
 

 
 

Şekil 3: 
Erkek ve Kadınlarda Senkop Dağılımı 

 
Tablo III- 
Refleks Senkop n=48  n Yüzde 
             Vazovagal 44 91,7 
 Durumsal 3 6,3 
 Karotis sinüs 1 2 
Kardiyak Senkop n=45    
 Taşiaritmik 8 17,8 
 Bradiaritmik 18 40 
 Yapısal 19 42,2 
 
50 yaş altı hastalarda en sık senkop nedeni refleks 
senkop (%61,9) iken 50 yaş üzerindeki hastalarda en 
sık neden kardiyak senkop (%60) idi (p<0,05). Tüm 

yaş gruplarında refleks senkobun en sık nedeni vazo-
vagal senkoptu. Bir kez senkop atağı olanlarda en sık 
neden kardiyak senkop iken birden çok senkop öyküsü 
olanlarda en sık neden anlamlı olarak refleks senkop 
idi (p<0,05). Kardiyak senkop tanısı alan erkeklerde 
en sık neden yapısal iken kadınlarda bradiaritmi (%50) 
en sık nedendi (p<0,05). Yaş gruplarına göre bakıldı-
ğında kardiyak senkop geçiren 30 yaş altı hastalarda 
en sık sebep taşiaritmi (p<0,05), 31-50 yaş arasında 
yapısal (p<0,05) ve 50 yaş üzerindekilerde bradiaritmi 
idi  (p<0,05). 

Tartışma ve Sonuç 

Senkoplar; refleks, ortostatik hipotansiyona bağlı 
senkop, kardiyak ve idiyopatik olmak üzere 4 temel 
grupta sınıflandırılır. Değişik senkop serileri incelen-
diğinde refleks senkobun tüm senkoplar arasın-
da %30-37 arasındaki sıklığı ile en sık görülen senkop 
olduğu bildirilmektedir12,13. Bizim çalışmamızda da en 
sık neden %43,4 ile refleks senkoptu.  Yapısal kalp 
hastalığı olmayanlarda senkopun en sık nedeni refleks 
senkop grubuna giren vazovagal senkoptur20. Kardi-
yak nedenli senkop en kötü prognoza sahip olup yıllık 
mortalitesi %20-30’dur21,22. Buna karşın nedeni belir-
lenemeyen senkoplu olguların yıllık mortalitesi 
ise %6’dır23.  
Framingham çalışmasında 30-62 yaş arası 2336 erkek 
ve 2873 kadın hasta çalışmaya alınmıştır. 26 yıl bo-
yunca prospektif olarak değerlendirilmiş ve bu süre 
içinde erkeklerin %3’ünün ve kadınların %3,5’inin en 
az bir senkop atağı geçirdiği saptanmıştır24. 
Day SC ve ark.’nın4 yaptıkları çalışmada olgula-
rın %40’ında vazovagal-psikojenik, %32’sinde santral 
sinir sistemi, %8’inde kardiyak, %7’sinde ilaç-
metabolik nedenlere bağlı geçici bilinç kaybı bulun-
muştur.  %13’ünde ise neden saptanamamıştır. Farklı 
yayınlarda senkop oranları; nörolojik %3-32, kardi-
yak %7-21, vazovagal-psikojenik %45, idiyopatik 
senkop ise %35-65 olarak bulunmuştur23,25,26.  
Çalışmamızda ise olguların %43,4’ü refleks sen-
kop, %9,7’si ortostatik hipotansiyona bağlı sen-
kop, %39,8’i kardiyak senkop ve %7,1’i idiyopatik 
senkop tanısı aldı (Şekil-1). Literatür sonuçlarına göre 
çalışmamızda kardiyak senkop tanısı alanlar daha 
fazlaydı. Bunun nedeni acile veya nöroloji polikliniği-
ne gelen senkop olgularının çalışmaya alınmaması 
olabilir. Sonuçlar karşılaştırıldığında vazovagal ne-
denler senkopun en sık nedeni olarak görülmüştür. 
Vazovagal senkop tanısı konan olguların daha genç, 
kardiyak nedenlere bağlı senkop hastaların daha yaşlı 
oldukları görüldü. Senkop her yaşta oluşabilir, genç-
lerde senkobun benign nedenleri daha sıktır17. Kardi-
yak senkop prevelansı yaşlı bireylerde artar2. Senko-
bun gençlerde en sık sebebi vazovagal olaylar iken 
ileri yaşlarda aritmi, kardiyak yapısal hastalıklar, or-
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tostatik hipotansiyon ve karotis sinüs hassasiyeti sıklı-
ğı artmaktadır. Amer Alshekhee MD ve ark.’nın19 altı 
yıllık 305932 senkoplu hastayı içeren çalışmalarında, 
mortalite hızlarının üçüncü dekatla karşılaştırıldığında 
yaşla birlikte belirgin arttığını saptamışlardır (odds 
oranları; 6. dekatta 3,81, 7.dekatta 6,52, 8.dekatta 
9,02). Day SC ve ark.’nın4 yaptıkları çalışmada 71 
olgu (%36) ileri tetkik ve tedavi amacı ile yatırılmıştır. 
Bu hastaların çoğunluğu ileri yaş hasta olup, kardiyak 
senkop düşünülen hastalardı. Kapoor senkop olguları-
nı genç (15-59) ve yaşlı (60-90) olarak sınıflandırmış-
tır. Bir çalışmada kardiyovasküler nedenler yaşlıla-
rın %33,8’inde, gençlerin %16,8’inde, kardiyovaskü-
ler olmayan nedenler yaşlıların %26,7’ sinde, gençle-
rin %37,9’unda ve idiyopatik senkop yaşlıla-
rın %38,5’inde, gençlerin %45,3’ünde bulunmuştur27.  
Ayrık C ve ark.’nın29 yaptığı çalışmada senkop ile 
acile başvuran hastalarda kardiyak neden, 60 yaş altı 
hastalarda %6,9 iken, 60 yaş üstü hastalarda %25 
olarak saptanmıştır. Çalışmamızda senkop olguları 
genç (50 yaş öncesi) ve yaşlı (50 yaş üzeri) olarak 
sınıflandırıldı. Genel olarak kardiyak olmayan neden-
ler gençlerde, kardiyovasküler nedenler yaşlılarda 
daha sık saptandı.  
Çalışmamızda senkop tanısı alan olguların %53,4’ü 
kadındı. Senkop tanısı alan erkeklerin %50’sinde en 
sık neden kardiyak senkop iken kadınlarda en sık 
neden refleks senkoptu. Her iki cinsiyette de refleks 
senkopun en sık nedeni vazovagal senkop idi. Kardi-
yak senkop tanısı alan erkeklerde en sık neden yapısal 
iken kadınlarda bradiaritmi en sık nedendi (p<0,05). 
Başka çalışmalarda da kadınlarda senkop daha sık-
tır2,18. 109 hastanın alındığı prospektif bir çalışmada 
erkeklerde kardiyak senkop görülme sıklığı anlamlı 
olarak yüksekti. Kardiyak olmayan veya açıklanama-
yan senkop sıklığında cinsiyet farkı saptanmamıştı. 
Aynı çalışmada kardiyak senkop tanısı alan erkeklerde 
en sık neden bradiaritmi saptanmıştı28. 
Bir kez senkop atağı olanlarda en sık neden kardiyak 
senkop iken birden çok senkop atağı olanlarda en sık 
neden anlamlı olarak refleks senkop idi (p<0,05).  
Senkop toplumda sık görülmekle birlikte altta yüksek 
mortaliteye sahip kardiyak nedenler olabileceği unu-
tulmamalıdır. Hastalar senkop açısından ayrıntılı ince-
lenmeli ve senkop etyolojisi ortaya koyulmalıdır. 
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