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Objectives: The aim of this study was to share our experi-
ence in the diagnosis and treatment of patients who present-
ed at our clinic with syncope, pre-syncope, dizziness, and 
palpitations.
Study design: Patients who were treated at pediatric cardi-
ology clinic for complaints of syncope, dizziness, and palpi-
tations between 2014 and 2016 were enrolled in the study. 
Detailed history of the patients, physical examination findings, 
laboratory and electrocardiogram results were recorded. Tilt 
table test, 24-hour Holter rhythm monitoring, and exercise test 
were performed, as required. Patients were diagnosed as va-
sovagal syncope, postural orthostatic tachycardia syndrome 
(POTS), or inappropriate sinus tachycardia based on these 
findings. Treatment of the patients was evaluated. 
Results: Thirty patients were diagnosed as vasovagal syn-
cope, 7 patients as POTS, and 2 as inappropriate sinus 
tachycardia. POTS accompanied Raynaud’s phenomenon in 
1 patient, hypertrophic cardiomyopathy in 1 patient, and ho-
mocystinuria in another patient. Complaints of patients with 
vasovagal syncope improved with non-medical therapy. Medi-
cal treatment was administered to the patients with diagnosis 
of POTS and inappropriate sinus tachycardia. 
Conclusion: In patients with complaints of syncope, pre-
syncope, dizziness, and palpitations without structural heart 
disease or non-rhythm problems, cardiovascular autonomic 
disorders, such as POTS and inappropriate sinus tachycardia 
should be kept in mind, as well as vasovagal syncope.

ABSTRACT

Amaç: Kliniğimize senkop, presenkop, baş dönmesi ve çar-
pıntı yakınmaları ile başvuran olguların tanı ve tedavilerindeki 
deneyimlerimizi paylaşmayı amaçladık.
Çalışma planı: Çalışmamıza 2014–2016 yılları arasında ço-
cuk kardiyolojisi polikliniğimize çarpıntı, senkop, presenkop ve 
baş dönmesi yakınmaları ile başvuran olgular alındı. Olguların 
detaylı öyküleri, fizik bakı bulguları, laboratuvar incelemeleri 
ve EKG sonuçları kaydedildi. Gerekli görülen hastalara eğik 
masa testi, 24 saatlik ritim Holter monitörizasyonu, uzun sü-
reli olay kaydedici ve efor testi uygulandı. Bu veriler ışığında 
olgulara vazovagal senkop, postüral ortostatik taşikardi send-
romu (POTS) ve uygunsuz sinüs taşikardisi tanıları konuldu. 
Olguların tedavi yaklaşımları değerlendirildi.
Bulgular: Otuz hastaya vazovagal senkop, 7 hastaya POTS, 
2 olguya uygunsuz sinüs taşikardisi tanıları konuldu. POTS 
tanısı konan olgularımızdan birine Raynaud fenomeni, biri-
ne hipertrofik kardiyomiyopati, birine ise homosistinüri eşlik 
etmekteydi. Vazovagal senkop tanısı konan olguların yakın-
maları önlemler ile geriledi. POTS tanısı konan iki olguya ve 
uygunsuz sinüs taşikardisi tanısı konan iki olguya farmakolojik 
tedavi başlandı.
Sonuç: Senkop, presenkop, baş dönmesi ve çarpıntı gibi 
yakınmalarla polikliniğe başvuran hastalarda tanıda vazova- 
gal senkop dışında, nadir de olsa postüral ortostatik taşikardi 
sendromu ve uygunsuz sinüs taşikardisi gibi kardiyovasküler 
otonomik bozukluklar akılda tutulmalıdır.

ÖZET



Üfürümlerden sonra çocuk kardiyolojisi po-
likliniklerine başvuru nedenlerinin başında 

çarpıntı ve senkop/baş dönmesi yakınmaları gelmek-
tedir.[1,2] Bu yakınmalarla başvuran bazı olgulara tanı 
koymak son derece güç olabilmektedir.[3–5] Vazovagal 
senkop gibi sık görülen hastalıklar yanında, postüral 
ortostatik taşikardi sendromu (POTS) ve uygunsuz 
sinüs taşikardisi gibi daha nadir rastlanan otonom 
fonksiyon bozuklukları da ayırıcı tanıda akla getiril-
melidir.[6] Çocuk hastalarda vazovagal senkop hakkın-
da çok sayıda çalışma bulunmakla birlikte, uygunsuz 
sinüs taşikardili ve POTS’lu olguların tanı, tedavi ve 
takibi hakkında sınırlı sayıda araştırma mevcuttur. 
2015 yılında Dünya Ritim Birliği hem erişkinlerde, 
hem de çocuk ve ergenlerde bu üç hastalığın tanı ve 
tedavisi ile ilgili önerilerde bulunmuştur.[6] 

Bu çalışmada, polikliniğimizde vazovagal senko-
pun yanı sıra, uygunsuz sinüs taşikardisi ve POTS ta-
nısı konan olguların tanı ve tedavilerindeki deneyim-
lerimiz sunuldu.

HASTALAR VE YÖNTEM

Çalışmamıza 2014–2016 yılları arasında çocuk 
kardiyolojisi polikliniğimize çarpıntı, senkop, presen-
kop ve baş dönmesi yakınmaları ile başvuran olgular 
alındı. Hastalar tek tek telefonla poliklinik kontrolüne 
çağrıldı. Polikliniğe gelemeyen hastaların bilgileri te-
lefonda sorgulandı ve dosyalarına kaydedildi.

Senkop ani, kısa süreli, postüral tonus kaybı ile 
karakterize, geçici şuur kaybı olarak tanımlandı.[6] 
Presenkop ise ani, kısa süreli göz kararması, baş dön-
mesi, mide bulantısı gibi yakınmaların olması, ancak 
bu duruma kısa süreli şuur kaybının eşlik etmemesi 
olarak tanımlandı. Olguların detaylı öyküleri, fizik 
bakı bulguları, laboratuvar incelemeleri ve elektro-
kardiyografi (EKG) sonuçları kaydedildi. Gerekli gö-
rülen hastalara eğik masa testi, 24 saatlik ritim Holter 
monitörizasyonu, uzun süreli olay kaydedici ve efor 
testi uygulandı. Tüm olguların ekokardiyografik de-
ğerlendirilmesi yapıldı. Efor testi için Bruce proto-
kolü kullanıldı.[7] Eğik masa testi öncesinde hastalar 
20 dakika yatar pozisyonda tutularak dinlenmeleri 
sağlandı. Elektrokardiyografi monitörizasyonu ve kan 
basıncı ölçümleri yapıldı. Sonrasında eğik masa 70° 
eğime getirilerek 40 dakika süre ile hastalar gözlendi. 
Bu sırada devamlı EKG monitörizasyonu ve üç da-
kika aralarla kan basıncı ölçümleri yapıldı. Hastala-

rın yakınmaları kayıt edildi. 
Hastaların yakınmalarının ol-
ması halinde test masası 10 sn 
içinde düzeltilerek test sonlan-
dırıldı. Bayılma anında kalp 
tepe atımının düştüğü ancak 
40/dakikanın altına inmediği olgular mikst tip (tip 1); 
kalp tepe atımının 10 saniyeden daha uzun süre 40/
dakikanın altına indiği ancak 3 saniyeden uzun süre 
asistolinin eşlik etmediği olgular asistoli olmaksızın 
kardiyoinhibitör tip (tip 2A); 3 saniyeden uzun süre 
asistolinin izlendiği olgular asistoli ile birlikte kardi-
yoinhibitör tip (tip 2B); bayılma anında kalp tepe atı-
mının maksimum kap tepe atımının %10’undan daha 
fazla düşüş göstermediği olgular vazodepresör tip (tip 
3) vazovagal senkop olarak kabul edildi.[8] Postüral 
ortostatik taşikardi sendromu tanısı ise, eğik masa 
testinde yatay pozisyondan dikey pozisyona geçtikten 
sonra ilk 10 dakika içinde kalp hızında 30 atım/da-
kikanın üzerinde artış olması, ya da kalp hızının 120 
atım/dakikayı aşması ile konuldu.[6] Uygunsuz sinüs 
taşikardisi tanısı ise detaylı öykü ve 24 saatlik Holter 
monitörizasyonunda ortalama kalp hızının 90/daki-
kanın üzerinde olması ile konuldu.[6] Uygunsuz sinüs 
taşikardisi olan hastalara efor testi yapılarak, minimal 
efor ile anormal sinüs hızı artışı olup olmadığı göz-
lemlendi. Ortostatik hipotansiyon ise; muayene ma-
sasında sırt üstü yatar pozisyonda olan çocuğun ayağa 
kalktıktan sonra 3 dakika içinde sistolik kan basıncı-
nın 20 mmHg, diyastolik kan basıncının 10 mmHg 
düşmesi olarak tanımlandı.[6] Gerekli görülen olgula-
ra tıbbi tedavi başlandı. Vazovagal senkop tanısı ko-
nan olgulara, bayılmaya yol açan faktörlerden uzak 
durmaları, günde en az iki litre suyu idrarları şeffaf 
oluncaya kadar içmeleri, bayılacaklarını hissettikleri 
anda yere çömelmeleri veya uzanarak ayaklarını kalp 
seviyesinden yükseğe kaldırmaları, tuzsuz diyet yap-
mamaları, normal oranlarda tuzlu yemeleri önerildi.

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 15 kullanıldı. 
Çalışmamızda “Helsinki Deklarasyonu”, “İyi Klinik 
Uygulamalar Kılavuzu” ve “İyi Laboratuvar Uygu-
lamaları Kılavuzu’nda belirtilen esaslara uyuldu ve 
hastalar bilgilendirildikten sonra sözlü izinleri alındı.

BULGULAR

Polikliniğimize 2014–2016 yılları arasında 439 
çocuk başvurdu. Yüz doksan beş çocuğun (%4.4) ilk 
başvuru yakınması çarpıntı, 88 çocuğun (%2) ilk baş-
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Kısaltmalar:

ANA Anti nükleer antikor
Anti-ds Anti-double strain
POTS Postüral ortostatik
	 taşikardi	sendromu
RNP Ribonükleoprotein
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vuru yakınması senkop, 21 çocuğun (%0.5) ilk baş-
vuru yakınması presenkop ve 23 çocuğun (%0.5) ilk 
başvuru yakınması baş dönmesi idi. Başvuran olgula-
rın 86 tanesine eğik masa testi yapıldı (Şekil 1).

Senkop nedeni ile başvuran 15 olgu tıbbi bilgileri-
ne ulaşılamadığı için çalışmadan çıkarıldı. Çalışmaya 
alınan 73 olgunun 29’u erkek, 44’ü kız, yaş ortala-
ması 12.8±4.1 idi. Senkop nedeni; olguların 24’ünde 
(%27.2) vazovagal senkop, 7’sinde (%7.9) nörolojik 
nedenler, 6’sında (%6.8) altta yatan kalp hastalığı 
(aort darlığı, Wollf Parkinson White sendromu, Fabry 
hastalığı, dilate kardiyomiyopati, sinüs duraklaması, 
ventriküler taşikardi), 4’ünde (%4.5) POTS, 3’ünde 
(%3.4) ortostatik hipotansiyon, 3’ünde (%3.4) psiki-
yatrik nedenler, 3’ünde (%3.4) ise katılma nöbeti idi. 
Yirmi üç olguda (%26.1) altta yatan senkop nedeni 
tespit edilemedi (Şekil 2). Bu 23 olgunun 18’inin 
(%78.2) takiplerinde bayılma şikâyeti tekrarlamaz-
ken, 5 (%21.7) olguda bayılma şikayetleri devam et-
mekteydi.

Presenkop nedeni ile başvuran 3 olgu tıbbi bilgile-
rine ulaşılamadığı için çalışmadan çıkarıldı. Çalışma-
ya alınan 18 olgunun 12’si erkek, 6’sı kız, yaş ortala-
ması 11.8±4.5 idi. Presenkop nedeni; olguların 4’ünde 
(%22) ortostatik hipotansiyon, 3’ünde (%16.6) psiki-
yatrik nedenler, 3’ünde (%16.6) vazovagal senkop 

Şekil 1. Eğik masa testi sonuçları. POTS: Postüral ortosta-
tik taşikardi sendromu.
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Tablo 1. Eğik masa testi pozitif saptanan olguların özellikleri

Olgular Yaş Cinsiyet Endikasyon Semptom anı (dk) Semptom Bulgular  Sonuç*

      KTA (/dk) TA (mmHg)

1 12 Kadın Senkop 3 Senkop 57 85/53 Tip 1VVS
2 16 Kadın Senkop 3 Baş dönmesi 112 86/39 Tip 3VVS
3 16 Kadın Presenkop 21 Senkop 55 103/72 Tip 1VVS
4 17 Erkek Baş dönmesi 9 Presenkop 126 109/65 POTS
5 13 Kadın Senkop 3 Senkop 135 96/55 POTS
6 14 Kadın Senkop 15 Baş dönmesi 59 89/55 Tip 1VVS
7 13 Erkek Senkop 9 Senkop 32 91/58 Tip 2BVVS
8 13 Kadın Senkop 3 Presenkop 50 96/70 Tip 1VVS
9 10 Kadın Senkop 6 Presenkop 132 107/71 POTS
10 15 Erkek Baş dönmesi 9 Presenkop 126 96/68 POTS
11 15 Kadın Senkop 6 Presenkop 138 118/82 POTS
12 11 Erkek Senkop 6 Presenkop 122 109/72 POTS
13 17 Kadın Senkop 3 Presenkop 132 130/90 POTS
14 14 Kadın Baş dönmesi 15 Presenkop 88 88/59 Tip 1VVS
15 13 Erkek Senkop 36 Senkop 34 74/56 Tip 2AVVS
16 14 Kadın Senkop 18 Presenkop 36 88/57 Tip 2AVVS
17 16 Kadın Presenkop 3 Presenkop 61 57/32 Tip 1VVS
18 15 Kadın Senkop 21 Presenkop 54 78/45 Tip 1VVS
19 17 Erkek Senkop 15 Presenkop 40 97/50 Tip 2AVVS
*POTS postüral ortostatik taşikardi sendromu. Tip1VVS: Mikst tip vazovagal senkop; Tip2AVVS: Asistoli olmaksızın kardiyoinhibitör tip; Tip 2B: Asistoli ile 
birlikte kardiyoinhibitör tip; Tip3VVS: Vazodepresör tip vazovagal senkop.
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nedeniyle polikliniğimize başvurmuştu. Vazovagal 
senkop tanısı konmuş olan 30 hastadan 18’ine (%60) 
detaylı öykü ile, 12 (%40) olguya ise eğik masa testi 
ile vazovagal senkop tanısı kondu. Vazovagal senkop 
saptanan olguların 7’sinde mikst tip, 3’ünde asistoli 
olmaksızın kardiyoinhibitör tip (tip 2A), 1’inde asis-
toli ile birlikte kardiyoinhibitör tip (tip 2B), 1’inde 
vazodepresör tip (tip 3) vazovagal senkop saptandı 
(Şekil 3). Vazovagal senkop tanısı konan olgulardan 
hiçbirine tıbbi tedavi başlanmadı. Bu olgular ortalama 
14±4.2 ay takip edildi. Yirmi altı olgunun şikayetleri 
izlem süresinde geriledi ancak 4 olgunun senkop şika-
yetleri devam etmekteydi.

Postüral ortostatik taşikardi sendromu tanısı ko-
nan 7 olgunun 4’ü kız, 3’ü erkekti ve ortalama yaşları 
14.4±2.2 idi. Olguların 4’ünün ilk başvuru yakınması 
bayılma iken, 3 olgu başdönmesi nedeniyle poliklini-
ğimize başvurmuştu. POTS tanılı bir olguda homosis-
tinürü, bir olguda hipertrofik kardiyomiyopati mev-
cuttu. Hipertrofik kardiyomiyopati saptanan olgunun 
senkop etiyolojisini araştırmak amacıyla efor testi 
yapıldı ve on gün süre ile olay kaydedici takıldı. Her 
iki testte de anlamlı patoloji saptanmadı. Bir olguda 
ise POTS’na Raynaud fenomeni eşlik etmekteydi. 
Bu olgu dört yıldır farklı merkezlerde takip edilmiş 
ve tanı konamamıştı. Diğer hastalıkları dışlamak ve 
POTS etiyolojisini aydınlatmak için 24 saatlik idrarda 
vanil mandelik asit düzeyi, “anjiotensin dönüştürücü 
enzim” düzeyi, 25-OH D vitamini düzeyi, anti nük-
leer antikor (ANA), “anti-double strain DNA” (Anti-
ds DNA), anti-topoizomeraz I (anti-SCL70), anti-U1 
ribonükleoprotein (anti-U1 RNP) antikorları, kan 
triptaz düzeyi ölçüldü ve normal değerlerden anlamlı 
sapma saptanmadı. Bu olgunun eğik masa testi sıra-
sında kan basıncı 130/85 mmHg olarak ölçülmüştü. 
Kan basıncında hafif yükselme olan hastanın yatay ve 
dikey pozisyonda kan norepinefrin düzeyleri araştırıl-
dı (yatay 500 pg/mL, dikey 300 pg/mL) ve anlamlı 
bir artış saptanmadı. Bu olgunun tedavisinde sırasıyla 
beta bloker (metoprolol), serotonin gerialım inhibitö-
rü, anjiyotensin reseptör blokeri (losartan), alfa ago-
nist (midodrin) ve ivabradin kullanıldı. İzole POTS 
saptanan ancak hastalığının yaşamını ciddi olarak 
etkilediğini belirten bir olguya da midodrin tedavisi 
başlandı.

Çarpıntı yakınmasıyla polikliniğimize başvurup 
uygunsuz sinüs taşikardisi tanısı konan iki olgu da kız 
idi. On altı yaşında olan ilk olgunun 24 saatlik Holter 

ve 1’inde (%5.5) supraventriküler taşikardi idi. Yedi 
olguda (%38) altta yatan presenkop nedeni tespit edi-
lemedi (Şekil 2).

Baş dönmesi nedeni ile polikliniğimize yönlendiri-
len 2 olgu, tıbbi bilgilerine ulaşılamadığı için çalışma-
dan çıkarıldı. Çalışmaya alınan 21 olgunun 14’ü kız, 
7’si erkek, yaş ortalaması 14.1±2.8 idi. Baş dönmesi 
nedeni olguların 6’sında (%28.5) ortostatik hipotan-
siyon, 3’ünde (%14.2) vazovagal senkop, 3’ünde 
(%14.2) POTS, 1’inde (%4.7) hipertansiyon, 1’inde 
(%4.7) restriktif kardiyomiyopati, 1’inde (%4.7) sota-
lol yan etkisi, 1’inde (%4.7) ise kısa sürede çok fazla 
kilo kaybı idi. Beş olguda (%23.8) altta yatan baş dön-
mesi nedeni tespit edilemedi (Şekil 2).

Vazovagal senkop tanısı konan 30 olgunun 21’i 
(%70) kız, 9’u (%30) erkekti ve ortalama yaşları 
12.7±4.3 idi. Olguların 24’ünün ilk başvuru yakınma-
sı senkop iken, 3 olgu baş dönmesi, 3 olgu presenkop 

Şekil 3. Eğik masa testinde vazovagal senkop tipleri.
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monitörizasyonunda kalp hızı ortalaması 92/dakika 
saptandı. Efor testinde hazırlık aşamasında 118/dk 
olan kalp hızının, teste başladıktan hemen sonra ilk 
aşamada 173/dk’ya yükseldiği görüldü. Olguya POTS 
ayırıcı tanısı amacıyla eğik masa testi yapıldı ve nor-
mal olarak değerlendirildi. Hastaya beta bloker (25 
mg/gün dozunda metoprolol) tedavisi başlandı. An-
cak bu tedavi ile şikayetleri gerilemedi. Metoprolol 
dozu 50 mg/gün dozuna yükseltilen hastanın yakın-
malarında azalma olduğu kaydedildi. On beş yaşında 
olan ikinci olgumuzun 24 saatlik Holter monitörizas-
yonunda ortalama kalp hızı 93/dk saptandı. Efor tes-
tinde hazırlık aşamasında 112/dakika olan kalp hızı-
nın, teste başladıktan hemen sonra ilk aşamada 160/
dakikaya yükseldiği görüldü. Eğik masa testi normal 
olarak saptandı. Olguya beta bloker ve ivabradin te-
davileri başlandı. Ancak bu tedavilere rağmen yakın-
maları olan olgunun tedavisi midodrin ile değiştirildi.

TARTIŞMA

Senkop ve etiyolojisi halen tartışma konusudur. 
Klasik patofizyolojik tanımlamanın dışında, vazova-
gal senkop etiyolojisini aydınlatmaya yönelik birçok 
çalışma yayınlanmıştır.[9,10] Vazovagal senkop tanısı-
nı koyarken en çok dikkat edilmesi gereken nokta, 
hastanın klinik öyküsünün detaylı olarak anlaşılma-
sıdır. Eğik masa testi de bize tanıda yardımcı olabi-
lir. Ancak her vazovagal senkop düşünülen hastada 
eğik masa testine ihtiyaç yoktur. Nitekim bizim de 
çalışmamızda 30 hastanın 18’ine detaylı öykü ile tanı 
konurken, 12’sine tanı için eğik masa testine ihtiyaç 
duyulmuştur. Eğik masa testinin yapılmasında va-
zovagal senkop tanısı koymanın yanında iki önemli 
amaç olduğu vurgulanmaktadır. İlki bayılmaya ne-
den olan ritim anormalliklerini dışlamak ve ikincisi 
otonom nöropati, nörojen ortostatik hipotansiyon ve 
POTS gibi kardivasküler otonom sistem bozuklukla-
rını araştırmaktır.[6] Vazovagal senkobun tedavisinde 
çoğunlukla önerilere uyulması ve tuz-sıvı alımının 
artırılması yeterli olmaktadır. Bizim de çalışmamız-
da yukarıda açıklanan önlemlerle olguların %86’sın-
da yakınmalar gerilemiştir. Ancak tüm bu önlemlere 
rağmen yakınmaları devam eden hastalarda beta blo-
ker, fludrokortizon, midodrin ve serotonin gerialım 
inhibitörleri kullanılabilir. Olgularımızın hiçbirinde 
tıbbi tedavi başlanmamıştır. Bizim çalışmamıza ben-
zer şekilde Song ve ark.[11] çalışmalarında da tekrar-
lama oranı %25 olarak verilirken, %75 olguda tıbbi 

tedaviye gerek kalmaksızın senkobun tekrar etmediği 
belirtilmiştir. Ülkemizden Başpınar ve ark.[12] çalış-
masında da tedavi başlanmayan 88 olgunun sadece 
%18’inde senkop ataklarının yinelediği görülmüştür. 
Senkop atakları tekrar eden dört olgumuza da, ataklar 
çok kısa sürdüğü ve yaşamsal tehlike oluşturmadığı 
için tedavi başlanmamıştır.

Postüral ortostatik taşikardi sendromu yatay pozis-
yondan dikey pozisyona geçildiğinde; ilk 10 dakika 
içerisinde kalp hızının 30/dakika artması veya 120/
dakikanın üzerine çıkması olarak tanımlanır. Son yıl-
larda, çocuk hastalarda 40/dakikalık kalp hızı artışını 
POTS olarak tanımlayan çalışmalar yayınlanmıştır.[13] 
POTS tanısı koyabilmek için sistolik kan basıncında 
20 mmHg’den daha fazla düşüş olmamalıdır; bunun 
olması ortostatik hipotansiyonu düşündürür. Bunun-
la birlikte kan basıncında hafif yükselme ve düşüşler 
görülebilir.[14,15] Nitekim bizim olgularımızdan birinde 
de kan basıncında hafif artış saptanmıştır. Hastaların 
çoğu 15–25 yaş aralığındadır ve %75’den fazlasını 
kadınlar oluşturmaktadır.[16] Bizim de POTS tanısı ko-
nan yedi olgumuzdan dördü kız idi ve yaş ortalamaları 
14.4 yaş olarak saptandı. POTS etiyolojisinden sorum-
lu birçok farklı mekanizma ortaya atılmıştır.[17] Oto-
nom denervasyon, hipovolemi, hiperadrenerjik uyarı 
ve kondisyonsuzluk en çok öne sürülen mekanizma-
lardır. POTS’lu hastaların klinik tablosunda ayağa 
kalkmakla ortaya çıkan çarpıntı, bayılma, tremor, göz 
kararması, yorgunluk hissi ve egzersiz entoleransı sık 
karşılaşılan yakınmalardır. Bizim olgularımızın dör-
dünün ilk başvuru yakınması senkop iken, üç olgu 
baş dönmesi nedeniyle polikliniğimize başvurmuştu. 
Ayrıntılı bir öykü ve iyi bir fizik bakı POTS’lu has-
taların değerlendirilmesinin ilk ve en önemli basama-
ğıdır. Çoğu zaman öykü, fizik bakı ve eğik masa testi 
tanı koymak için yeterlidir ve ileri inceleme gerekmez. 
Dünya Ritim Birliğinin 2015 yılında yayımladığı ma-
kalede de gerekli görülen hastalarda ileri inceleme 
yapılması önerilmiştir. Bu öneriler doğrultusunda biz 
de hastalarımıza öykü, fizik bakı ve eğik masa testi 
ile tanı koyduk. POTS etiyolojisinde farklı meka-
nizmaları aydınlatmak amacıyla; otonom nöropatiyi 
değerlendirmek için termoregülatuvar ter testi, hipo-
voleminin değerlendirilmesinde 24 saatlik idrarda Na 
düzeyi, hiperadrenerjik POTS’nu değerlendirmek için 
yatay ve dikey pozisyonda kan epinefrin ve norepinef-
rin ölçümleri yapılabilir. Çok uzun yıllardır bayılma 
şikâyeti ile takip edilen ancak birçok merkezde tanı 
konamamış olan Raynoud fenomeninin de eşlik et-
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ve etkili tedavi yöntemi hakkında genel bir uzlaşma 
yoktur.[6] Görüşümüze göre ilk yapılması gereken, ço-
ğunlukla ergenlik döneminde olan kızlarda saptanan 
ve onları çok yoğun stres altında bırakan bu hastalığın 
bugüne kadar tanımlanmış bir ölüm riskinin olmadığı-
nın olguya ve ailesine anlatılmasıdır. İlk adımda far-
makolojik olmayan tedaviler uygulanmalıdır. POTS 
semptomlarını kötüleştirebilecek, norepinefrin geria-
lım inhibitörü gibi ilaçlar kesilmelidir. Günlük tuz ve 
sıvı alımı (2–3 litre su, 10–12 g/gün tuz) artırılmalıdır 
ve olgular yüzme gibi ortostatik stresi azaltan spor-
lara yönlendirilmelidir.[19–21] Bu yaklaşımlarla birçok 
hastanın yakınmaları geriler. Ancak bu önlemlere rağ-
men yakınmaları devam eden olgularda farmakolojik 
tedaviler denenmelidir. Nitekim POTS tanısı konan 
hastalarımızın yedisinin yakınmaları tıbbi tedaviye 
gerek kalmadan geriledi. Geri kalan olgularımızdan 
ikisine midodrin tedavisine başladık. Midodrin Ray-
naud fenomeninin eşlik ettiği olguda etkili olmazken, 
izole POTS saptanan olgumuzun yaşam kalitesinin 
artmasını ve yakınmalarının azalmasını sağladı. İvab-
radin kan basıncını etkilemeden sinüs hızını düşüren 
diğer bir seçenektir. Bir çalışmada ivabradin kullanan 
POTS’lu olguların %60’ında yakınmaların tedavi ile 
gerilediği belirtilmiştir.[22] Nitekim tıbbi tedavide kul-
lanılan çeşitli ilaçlara rağmen yakınmaları devam eden 
Raynaud fenomeni eşlik eden olgumuzda ivabradin 
tedavisi sonrası yakınmalarda azalma görüldü. Sero-
tonin gerialım inhibitörleri, anjiyotensin reseptör blo-
kerleri, klonidin ve metildopa gibi farklı tedaviler de 
POTS’lu olguların tedavisinde kullanılmaktadır.[23,24]

Uygunsuz sinüs taşikardisi, çarpıntı şikâyeti olan 
bir hastada, dinlenme anında kalp hızının 100/daki-
kanın üzerine çıkması ve 24 saatlik ortalama kalp 
hızının 90/dakikanın üzerinde olması şeklinde tanım-
lanır.[6] Altta yatan mekanizma net olarak anlaşılama-
mıştır.[25,26] Özellikle sinüs taşikardisine neden olacak 
diğer faktörleri dışlayacak ayrıntılı bir öykü ve iyi bir 
fizik bakı tanı koymada çok önemlidir. Hastanın tiro-
id fonksiyon testlerinin ve hipovolemi açısından idrar 
testlerinin değerlendirilmesi önerilmektedir. On-iki 
kanal EKG çekilerek hastanın ritminin sinüs oldu-
ğunun görülmesi, atriyal taşikardilerden ayrılmasına 
yardımcı olur. Ortalama kap hızının hesaplanması 
için 24 saatlik Holter monitörizasyonu yapılmalıdır. 
Biz de çarpıntı şikâyeti ile başvuran bu iki hastamı-
za 24 saatlik Holter monitörizasyonu ile tanı koyduk. 
Uygunsuz sinüs taşikardisi olan ve POTS’lu hastalar 
benzer semptomlar ile karşımıza çıkarlar. Uygunsuz 

tiği olgumuzun, eğik masa testinde hafif kan basıncı 
yüksekliği saptanması üzerine, hiperadrenarjik uyarıyı 
araştırmak amacıyla norepinefrin düzeyleri ölçüldü. 
Ancak hiperadrenerjik POTS’u destekler tarzda bir 
bulguya ulaşılamadı. POTS ayırıcı tanısında çok çe-
şitli hastalıklar bulunduğundan gerekli görülen has-
talarda ayırıcı tanıya yönelik tetkikler uygulanabilir. 
Yirmi dört saatlik idrarda vanil mandelik asit düzeyi 
ve anjiyotensin dönüştürücü enzim düzeyi ölçümü yol 
göstericidir. POTS’lu olgularda mast hücre fonksiyo-
nu bozukluğu da görülebileceğinden, seçilmiş olgu-
larda kan triptaz düzeyinin değerlendirilmesi önerilir.
[18] Çoğunlukla ergenlik dönemindeki kızlarda görülen 
bu hastalıkta psikolojik değerlendirme de son derece 
önemlidir. Biz de, Raynaud fenomeni ile karşımıza 
çıkan olgumuzda, ayırıcı tanıya giren tüm hastalıkları 
dışlamak amacı ile ANA, anti ds-DNA, anti SCL 70 
ve anti RNP, idrarda vanil mandelik asit, anjiyotensin 
dönüştürücü enzim, 25-OH D vitamini ve kan triptaz 
düzeylerini değerlendirdik ve tüm sonuçları normal 
aralıkta saptadık. Bu olgunun psikolojik değerlendir-
mesinde de herhangi bir patolojik bulgu saptanmadı. 
Hipertrofik kardiyomiyopati ile karşımıza çıkan diğer 
bir olgumuzun ayrıntılı öyküsünde bayılmalarının ani 
yataktan kalkma sonrası olduğunu, gözlerde kararma, 
baş dönmesi hissettiğini ve kısa sürede kendine geldi-
ğini öğrendik. Eğik masa testinde senkop saptandığı 
sırada kalp tepe atımının 35/dakika arttığını tespit et-
tik. Olgumuzun bayılma yakınmasının olduğu sırada 
supraventriküler ve/veya ventriküler aritmi saptan-
madı. Bayılma yakınması ve hipertrofik kardiyomi-
yopatinin birlikte olması nedeniyle; olgumuzu efor 
testi ve on gün süreli olay kaydedici ile değerlendirdik 
ve ventriküler taşikardi saptamadık. Tüm bu verilerin 
ışığında olgunun bayılma şikâyetinin POTS nedeni 
ile olduğu kanısına ulaştık. POTS tanısı konan diğer 
bir olgumuz ise homosistinürü nedeniyle izlenmekte 
olan Marfanoid görünümlü ergen bir kız idi. Litera-
türde POTS’u Marfan ve Ehler Danlos sendromu gibi 
hücresel matriks proteini bozuklukları ile birlikteliği 
bildirilmiştir. Ancak literatürde homosistinüri ile bir-
likte POTS bulunan olguya rastlanmamıştır.. Homo-
sistinüri ve POTS birlikteliği rastlantısal olabileceği 
gibi, daha önce tanımlanmış olan hücresel matriks 
proteini bozuklukları birlikteliği ile benzer fizyopa-
tolojik temellere sahip olabilir. POTS etiyolojisinde 
birçok farklı mekanizma bulunduğundan, tedavide 
de çok farklı seçenekler mevcuttur. Bunların arasında 
çok azı randomize klinik çalışmalar ile araştırılmıştır 



sinüs taşikardisi fizyolojik ve duygusal streslerle te-
tiklenirken, POTS genellikle sadece ortostatik stresle 
tetiklenir. Bu nedenle bu iki hastalığı birbirinden ayır-
mada eğik masa testi güvenilir bir yöntemdir. Biz de 
uygunsuz sinüs taşikardisi düşündüğümüz iki olgu-
muzda da POTS ayırıcı tanısını yapabilmek için eğik 
masa testi yaptık ve POTS tanısını dışladık. Efor testi 
abartılı taşikardi yanıtının gösterilmesi için faydalı 
olabilir.[27] Biz de iki olgumuzda efor testi sırasında 
kalp hızının çok kısa sürede arttığını saptadık. Uy-
gunsuz sinüs taşikardisi, olguların hayat kalitesinin 
azalmasına neden olur. Ancak bu hastalığın tedavi-
sinde kullanılabilecek etkinliği ileriye dönük, plese-
bo kontrollü çalışmalarla ispatlanmış bir ilaç yoktur. 
Beta bloker, flüdrokortizon, fenobarbütal, klonidin ve 
eritropoetin gibi çok farklı ilaçların uygunsuz sinüs 
taşikardisi tedavisinde kullanımıyla ilgili çeşitli ya-
yınlar vardır.[25] Uygunsuz sinüs taşikardisi tedavisin-
deki en etkili tedavinin ivabradin olduğunu savunan 
çeşitli yayınlar mevcuttur.[28] Bazı çalışmalarda ise 
ivabradin ve beta blokerin birlikte kullanımının te-
davide etkili olduğu savunulmuştur. Bizim olguları-
mızdan ilkinde beta bloker tedavisi ile yakınmalarda 
gerileme olmuştur. İkinci olgumuz ise önce beta blo-
ker ve sonra ivabradin tedavisine rağmen şikâyetleri 
gerilemediğinden, midodrin tedavisine geçilmiştir. 
Hastanın midodrin tedavisi ile yakınmalarında azal-
ma saptanmıştır.

Sonuç olarak çarpıntı, senkop, presenkop ve baş 
dönmesi gibi yakınmalarla polikliniğe başvuran; ya-
pısal kalp hastalığı ve ritim problemi olmayan çocuk 
ve ergenlerde ayırıcı tanıda vazovagal senkop dışında, 
daha nadir de olsa POTS ve uygunsuz sinüs taşikardi-
si gibi kardiyovasküler otonom fonksiyon bozukluk-
ları akla getirilmelidir.
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