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ÖZET 

Otuzdokuz yaşmdaki erkek hasta, bir yıl öncesinden baş­
layan presenkop semptomlan mevcutken, son 4 ay içinde 
5 kez senkop gelişmesi üzerine kliniğimize gönderildi. 
Eğik masa testinde belirgin kardiyoinhibitör yanıt saptan­
dı. Oral ateno/ol ve teofilin tedavisinin senkopu önlemede 
yetersiz kalmasi üzerine hız düşmesine yamtl1 algoritma 
içeren çiji odac1klı kalp pili uygulamas/ ile başanyla te­
davi edildi. Kalic1 kalp pili uygulamasmdan sonra da de­
vam eden presenkop yakmma/anna yönelik ilaç tedavisi 
verilen hastam n 22 ayli k takibinde hiç senkop atağ1 olma­
dı. Bu olgumuzcia elde edilen başan, medikaltedaviye di­
rençli habis vasovagol senkopun tedavisi amaCI ile h1z 
düşmesine yamtlı algoritma içeren çift odacik/ı kalp pille­
rinin uygulandiği sımrlı sayıdaki çalişmalann sonuçlan­
na uygunluk göstermektedir. 

Anahtar kelime/er: Kalicı kalp pili, vazovagol senkop. 

Sık tekrarlayıcı vazovagal senkop atağı olan hastalar 
genell ikle ilaç tedavis ine direnç gösterirler (1). Vazo­
vagal senkop tanısı için uygulanan eğik masa testi, 
vazovagal reaksiyon anında bradikardik cevabın 
yüksek prevalansda olduğunu göstermiştir (1-8). Eğik 

masa testi esnasında vazodilatasyona eşlik eden bra­
dikardinin kalıcı kalp pili uygulaması ile ortadan 
kaldırılması vazovagal senkopu önleyebilir (1-8). Bu 
tedavi yönteminin etkili olabileceği hem randamize 
(8) hem de randamize olmayan (3,4,6,7) çalışmalarl a 

gösterilmiştir. Buna karşılık kalıcı kalp pili uygula­
masının vazovagal senkopu önlemede etkisiz oldu­
ğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur (2,5) . Bu ma­
kalede ilaç tedavisine dirençli, tekrarlayan vazovagal 
senkop atakları nedeni ile ülkemizde ilk kez uygula­
nan hız düşmesine yanıtlı algoritnıa içeren çift oda­
cıklı kalp pili ile başarılı sonuç elde ettiğimiz olgu­
nıuzu sunnıaktay ız. 

OLGUSUNUMU 

Tekrarlayıcı presenkop atakları ilk kez bir yıl önce başla­
mış olan 39 yaşındaki erkek hastanın son 4 ay içerisinde 
genellikle eforu takiben gelişen 5 kez bilinç kaybı olduğu 
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belirlendi. Bilinç kaybı öncesinde baş dönmes i, soğuk ter­
leme, atipik göğüs ağrısı ve sol kol ağrısı yakınınalan olan 
hastanın özgeçınişi ve soy geçmişinde özellik saptanmadı . 

F izik ınuayenesi normal bulundu. On iki derivasyon lu 
elektrokardiyografi, egzersiz testi, ekokardiyografi ve eg­
zersiz talyum sintigrafisi ineeieıneleri tamamen normaldi. 
Sağ ve sol karotis sinus masaj ında herhangi bir patolojik 
bulgu saptanmadı. Nörolojik muayenede senkop nedenini 
açıklayacak bulgu tespit edilmemekle birlikte sol kolda 
duyu azalması sapıanınası üzerine uygulanan serv ikal böl­
ge bilgisayarlı tomografisinde serv ikal herni saptand ı. 24 
saatlik Holter kayıtlarında an lamlı patolojik bulgu saptan­
ınadı ve geç potansiyel negatif bulundu. Senkop atakları­
nın efor sonrası olması ve atipik göğüs ağrısının da atakla­
ra eşlik etmesi nedeni ile koroner arter hastal ığı ihtimali 
düşünülerek uygulanan koroner anj iografide aterosklerotik 
damar hastalığı saptanmadı, ancak sol ön inen koroner ar­
ter ve sirkuınfleks koroner arterin sağ koroner sinusten 
çıktığı gözlendi. Bu koroner anamalin in daha önce uygula­
nan girişimci olmayan testierin sonuçları dikkate alınarak 

ınİyokard iskemisi oluşturmadığı düşünüldü. Elektrofizyo­
lojik çalışmada sinus düğümü fonksiyonu ve atriyoventri­
küler iletide anormallik saptanmadı. Programl ı e lektriksel 
uyarı ile bradiaritmi ya da taşiaritmi uyarılamadı. 70 dere­
ce açıda yapılan eğik masa testinde 6. dakikada presenkop 
semptomları başladı, 9. dakikada senkop gözlendi. Eğik 
masa testi bulguları tablo 1 'de gösterilm iştir. Test sonu­
cunda oluşan yanıt Sutton tarafından tarif edilen sın ı flama­
da <9> tip 2B kardiyoinhibitör (kalp hızında ani düşme yada 
anlamlı bradikardinin başlangıcından sonra kan basıncında 
düşme olması) yanıtma uymaktaydı. Eği k masa testi son­
rasında oral atenolol (önce 50 mg/gün, sonra lOO mg/gün) 
başlandı ve hastaya günlük tuz alımını arttırınası önerile­
rek, yaşam şeklinde yapması gereken değişiklikler anlatıl­
dı. Ancak hastanın nabız sayısının 60/dk.'nın altına inmesi 
ve presenkop bulgularının artması şeklinde ortaya çıkan 
atenolol intoleransı nedeni ile bu ilaç kesilerek teofilin 200 
ıng SR tablet başlandı. Teofil in tedavisine rağmen spantan 
senkop atakları olan ve atenololü tolere edemeyen hastaya 
geçici çift odacıklı kalp pili yerleştirilerek eğik masa testi 
uygulandı. Geçici kalp pili alt hızı 60 vuru/dk., histerezis 
hızı 90 vuru/dk. olacak şekilde programlandı. Test esna­
sında 5. dk.'dan itibaren baş dönmesi, soğuk terleme, hal­
sizlik gibi presenkop kliniği ile uyumlu yakınmaların ge­
lişmesinin ardından 7. dk.'da kalp hızı 60/dk'nın altına in­
di. Bu anda geçici kalp pilinin devreye g irerek senkop ge­
lişimini önlediği gözlendi. Hastanın kendi sin us ritmi 1 O. 
dk.'da 70/dk hızda geri geldi ve kalp pili devreden çıktı. 
Eğik masa testinde pasif o larak senkopun uyarılamadığı 
gözlendikten sonra vazodepressör koınponent i tamamen 
ekarte etmek üzere isoproterenol ile uyarma testi yapıldı . 
Isoproterenol ile de senkop gelişmedi. Bu sonuca dayana­
rak hız düşmesine yanıtlı a lgoritına içeren çift odacıklı ka-
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Tablo 1. Eğik masa testi sonuçları 

Tansiyon (mmHg) Nabız (vuru/dk) 

Başlangıç 135{75 60 

3. dk. ı 17{76 74 

6. dk. 105/50 54 

9. dk. 84/40 45 

lO. dk 60/- <40 

!ıcı kalp pili (Medtronic, Thera-DR model 79621, Minnea­
polis, MN, USA) yerleştirild i . Bu kalp pili vazovagal sen­
kop esnasında oluşan hız değişikliklerini, kalp hızındak i 
ani düşmeleri saptayabilen, alt ve üst devreye giriş hız ara­
lığı olan bir algoritma kullanmaktadır. Hastanın kalp hızı 

pil in daha önce programlanan ve saptaması istenen alt hız 
sınırının altına indiği nde yine daha önceden belirlenmiş bir 
hız ile devreye girer, belli bir süre çalıştıktan sonra hasta­
nın kendi sinüs hızı normale döndüğünde devreden çıkar. 
Hastamızda program lad ığımız kalp pili algoritması Şekil 

!'de gösterilmiştir. DDD kalıcı kalp pil i alt hızı 50 vu­
ru/dk. ve atriyoventriküler aralık 220 msn olacak şekilde 
programlandı . Takip esnasında hız düşmesi atakları ve 
kalp pilin in çalıştığı durumlar bir programlayıc ı ile (Medt­
ronic Ine Model 9790) tespit edildi. Hasta hastaneden çı­
kartı lmadan eğik masa testi tekrarlandı. Bu testte presen­
kapa ait belirtiler devam etmekle beraber bradikardi ve hi­
potansiyonun eşlik ettiğ i senkop atağı gözlenmedi. Pil in 
etkin şekilde devreye girdiği tekrar teyit edildi. İki ay ara 
ile 22 ay takip edilen hastada presenkop ataklarının tekrar­
ladığı ancak hiç senkop atağı olmadığı ve bu süre içinde 
kalıcı kalp pilinin 33 kez devreye girerek senkop gelişimi­
ni başarıyla önlemiş olduğu saptandı. Takip esnasında ka­
lıcı kalp pil inin zaman zaman hız düşmesine yanıılı algo­
ritmaya uygun olmayan çalışmalarının tespit edilmesi üze­
rine algoritnıa ve pil programı yeniden ayarlandı. 

TARTIŞMA 

Vazovagal senkop ataklarının önlenmesinde ç ift 

odacıklı kalıcı kalp pillerinin etkinliğini araştıran ça­

lışmalarda çel işkili sonuçlar e lde edilmiştir. Çift 

odacıklı kalıcı kalp pilinin başarı ile senkop atakları­

nı ön lediği gösterilen çalışmaların (3,4,6-8) yanı sıra 

bu tedavi yöntem inin yeters iz kaldığını gösteren ça­

lı şmal ar da mevcuttur. Sra ve arkadaşları (2) eğ ik 

masa test inde senkop uyarılan 22 hasta üzerinde ge­

çic i çift odacıklı kalp pili ile ilaç tedavis inin etkinli­

ğin i incelemişler ve nörokardiyojenik senkopta kalp 

pili tedavisini yararlı bulmamışlardır. Oysa ki bu ça­

lışmada tedavi görmeyen veya bir ilaç grubu ile te­

davi edi le n hastalara göre ka lp pili tedavisin in daha 

etkili olduğu gözlenmektedir. Yeni yayınlanan bu 

konudaki ilk randamize ve kontrollü araştırmada (8) 

hastamıza uyguladığım ız hız düşmesine yanıtlı algo­

ritma kul lanan ç ift odacıklı ka lp pilin in etkinl iği 

araştırı lmış, presenkop ataklarının önlenemediği, an-
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Bayılına 

cak senkop ataklarının %85.4 oranında önlend iği 

gösterilmiştir. Kalıcı kalp pi li uygu lamasıy la senkop 

atakl arı tamame n önlenememiş o lan hasta la rda bile 

senkop sıklı ğının azaldığı saptanm ıştır. Çalışına ran­

dam ize olarak yapılmı ş olmasına rağmen, hasta gru­

bunun kontrol g rubuna göre son bir yıl içinde olduk­

ça sık senkop atakları geçiren yüksek riskl i hasta lar­

da n oluşmuş olduğu gözlenmekted ir.. E lde edi le n 

yüksek başarının hasta g rubunun bu özelliğinden 

kaynak lanmış olabileceği düşünü leb il ir. Bu rando­

ınize çalışma tamamlanmadan önce aynı algoritmayı 

ku llanan pillerle senkopun başarılı şekilde önlendiği 

gösterilen tek tek olgu düzeyinde bild iriler de mev­
cuttur ( 10,11). 

Presenkop ataklarının hastamızda da Connolly ve ar­

kadaşlarınca yapılan çalışmaya (8) benzer şeki lde ön­

lenemediği saptandı. Vazovagal reaksiyon esnasında 

baş ağrısı, bulantı, terleme, fotofobi gibi belirtilerden 

yakınan hastalarda bradikardi ve/veya asistoli önce­

s inde anormal elektroensefa lografik (EEG) bulgula­

rın varlığı gösterilmiştir (12). EEG bulguları serebral 

vazokonstrüksiyona bağlı sere bral h ipoperfüzyonu 

düşündürmektedir. Eğik masa testinde vazovagal 

senkop uyarılan hastalarda serebral kan akım hızı ve 

serebrevasküler direnç transkranyal Dopple r sonog­

rafi ile ölçüldüğünde bu parametrelerin paradoksal 

olarak arttı ğı tespit edilm iştir (13, 14) . Serebral kan 

akımındaki değiş iklikleri n bradikard i veya as istoli 

gelişmeden önce olduğunu gösteren bu ça lı şma lar 

hastaınızda kalıcı ka lp pil ine rağmen devam eden 

presenkop atakl arını açıklayabi lir. O lgumuzda hız 

düşmesine yanıtlı algoritmalı çift odac ıklı kalp p ili 

22 aylık sürede senkop ataklarını ön lemi şti r. Kalıc ı 

kalp pil inin senkop önleme mekanizması vazovagal 

reaksiyon esnasında semptom başlangıcından bilinç 

kaybına kadar geçen süreyi uzatması , bradikardi 

ve/veya asistoliyi önlemesidi r. Sık tekrarlayan, ilaç 

tedavisine dirençli ve hastaların yaşam kalitelerini 

o lumsuz yönde etkileyen kard iyoinhibitör kompo­

nenti ön planda o lan vazovagal senkoplu hastalarda 
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Şekil ı. Hastada gelişen vazovagal epizoda hız düşmesine yanıtlı kalp pilinin verdiğ i yanıt görülmektedir. Kalp pili ani gelişen bradikardiyi 
tespit etmiş ve 90 vuru/dk hız ile çalışmaya başlamıştır. Hastaınııda algoritma şu şek ilde programiand ı: Kalp hızındaki düşmeyi sayma testi­
ni başlatma kalp hızı (üst hız) 75/dk., algoritmanın kalp hızındaki düşmeyi sayma testini sona erdinne noktası (alt hız) 60/dk. , kalp atı m sa­
yısının bu aralıkta ne kadar hızlı düştüğünü tespit etmek için kullanılan 75/dk. ile 60/dk. arasındaki vuru adedi (vuruların genişliği) 10, kalp 
hızının 60/dk veya altında olduğunu doğrulamada kullanılan aynı hızlı d iğer vuruların adedi ( doğrulama vuru sayısı) 1, kalp pilinin devreye 
girıne hızı 90 vuru/dk. ve kalp pilinin devrede kalma süresi 2 dk. 

hız düşmesine yanıtlı algoritmayı içeren çift odacıklı 
kalp pili etkin bir tedavi seçeneği olabilir. Eldeki so­
nuçlarla umut verici olan bu tedavi yönteminin et­
kinliğinin daha iyi değerlendirilmesi için farklı hasta 
gruplarını içeren, yeni, geniş kapsamlı çalışmalara 
ihtiyaç vardır. 
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