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Miksiyon Senkobu: ki Olgu
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OZET

Miksiyon senkobu: iki olgu sunumu

Toplumda sik gérulen ve acil servise bagvurunun dénemli nedenlerinden olan senkop, kisa sureli gegici biling
kaybi ile karakterizedir. Miksiyon senkobu (MS), néral kokenli refleks sendromlarindan birisidir. MS ve
defekasyon senkobu, vazodilatasyon ve bradikardi ile sonuglanan refleks nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Klasik
olarak MS sadlikli insanlarda, uykudan uyanip idrar yapma sonrasi gelisen senkop seklinde tarif ediimektedir.
Halen MS hakkindaki bilgiler ¢ok sinirlidir. MS tim senkoplarin %2-8ini olusturmaktadir. MSnin tedavi ve
sonuglarn konusunda halen gorus birligi yoktur. Sunacagimiz iki olgu ile nadir gérulen bir senkop gesidi olan
miksiyon senkobuna ait ayrintill bir degerlendirme yapiimasi amaglanmistir.

Anahtar kelimeler: Senkop, miksiyon senkobu, vazovagal refleks

ABSTRACT

Micturition syncope: Reports of two cases

Syncope is a symptom which is a transient loss of consciousness and very common in society and is one of
the most important referral causes to emergency services. Micturition syncope (MS) appears as a rare
cause of neurally-mediated syncope. MSis caused by reflex which results with vasodilatation and bradycardia,
like defecation syncope. In the clinical setting, the MS is presented with transient loss of consciousness
during supine position or micturition following after a sleep period mostly in otherwise healthy men. It is a
reflex state in which standing triggers vasodilatation and bradicardia. MS covers 2-8% of all syncopes. There
is still no consensus about treatment and outcome of MS. In this article two male patients with MS are
presented. With these two cases, we aimed to give detailed information about micturition syncope which
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is a rare type of syncope.
Key words: Syncope, micturition syncope, vasovagal reflex

GIRIS

iksiyon senkobu, ilk kez 1946 yilinda

Rugg-Gunn (1) tarafindan, idrar yapilmasindan
hemen sonra gelisen senkop seklinde rapor edilmistir.
Ancak takip eden 10 y1l boyunca bu sendrom hakkinda
herhangi ¢alisma yapilmamistir. Gestaut (2) tarafindan
bildirilen 3’ kadin 40 olgu, bu agidan en genis kapsam-
li caligmadir. Sonraki dénemde bu caligmalarin sayis:
artmis, hatta ailesel formlari da bildirilmistir.

Tum senkoplarda oldugu gibi MS’de de, epilepsi ve
diger senkop nedenlerinden ayirici taninin yapilmast
gerekmektedir. Bu da tedaviyi yonlendirecek énemli bir
klinik durumdur. Chakravarty’nin (3) hipotezine gore,
sendromun gelismesinin ana nedeni, sicak yataktan
cikip ayaga kalkma ve idrar yapma sonrast gelisen vazo-
vagal reflekse bagh vaskiiler direng diigmesi ve vazodi-
latasyon sonucu gelisen senkoptur. MS nadir gortilen
bir senkop tiirli olup, doktorlar tarafindan az bilinmesi
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nedeniyle tanisi atlanabilmektedir. Ayrica, MS diger
senkoplardan farkli olarak, davranigsal tedavi yontemle-
rine yanit vermektedir. MS’ye dikkat ¢cekmek amaciyla
bu konuda yapilmug literatiir caligmalari egliginde, MS
tanist koydugumuz 2 olguyu sunuyoruz.

OLGU 1

M.K., 62 yasinda, ciftcilik yapan bir erkek hastayd.
Klinigimize, 1 hafta dnce sabaha kars: yatagindan kalkip
idrarint yaptiktan hemen sonra gelisen, yaklagik 2-3
dakika siiren biling kaybi nedeniyle bagvurdu. Yaklagik
1 yil 6nce de ayni sikayetleri olan hasta, o donemde her-
hangi bir saglik kurulusuna bagvurmamigti. Hasta sen-
kop ve nobet ayirici tanist amactyla klinigimize yatirildi.

Ozgecmisinde, 5 yildir esansiyel hipertansiyon (HT)
ve tip 2 diabetes mellitus (DM) 6ykiisti vardi. Metformin
2000 mg/gln, amlodipin 10 mg/glin, asetil salisilik asit
100 mg/giin seklinde tedavi almaktaydi. Soyge¢misinde
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ve aligkanliklarinda anlamli 6zellik yoktu.

Senkop 6ncesinde bayilma hissi, bag dénmesi,
soguk terleme, gozlerde kararma ve bulant: tarif etme-
yen hasta, ortostatik hipotansiyon agisindan degerlen-
dirildi. Yatarken ol¢tilen Tansiyon arteriyel (TA) 130/80
mmHg, ayaga kalktuginda 125/80 mmHg, 3. dakika
ayakta tekrar élgimiinde ise 125/75 mmHg olarak
bulundu; bu degerler ortostatik hipotansiyon agisindan
anlamli olarak kabul edilmedi. Ayrica kardiyoloji kon-
stiltan hekimi tarafindan degerlendirilen hastaya 24
saatlik ritm ve tansiyon takibiyapildi. Elektrokardiogrami
(EKG) normaldi, ekokardiyografide ise sol ventrikiil
diyastolik disfonksiyonu, sol ventrikil konsantrik
hipertrofisi saptandi. Sonuglar ile kardiyolojik senkopa
neden olabilecek patoloji diisiiniilmedi. Hastanin néro-
lojik muayenesi normaldi.

Kan biyokimyasal degerleri; B12 vitamini, folik asit,
ferritin, HbAlc normal sinirlarda idi. Hemogram deger-
leri ve tiroid fonksiyon testlerinde patolojik degisiklik
saptanmadi.

Egik masa (tilt table) testi, esas olarak ilagsiz yapilan,
gerekli durumlarda ilagla (isoproterenol) provoke edile-
rek yapilan bir testtir. [lagla provokasyonu kabul etme-
yen hastaya egik masa testi, ilagsiz olarak uygulandi.
Hasta 15 dakika diiz olarak yatildiktan sonra, 80 dere-
ce dik konumda 45 dakika ritm ve tansiyon takibi yapil-
di. Bradikardi ve ortostatik hipotansiyon gézlenmeyen
hastanin egik masa testi negatif olarak kabul edildi.
Hastanin, nébet ayirici tanist igin yapilan 30 dakikalik
rutin elektroensefalogrami (EEG) normaldi. Hastaya 24
saatlik uyku deprivasyonlu ve 40 dakikalik uyaniklik
EEG’si planlands; sonuglart normal sinirlarda idi.

Hastanin 1.5 tesla kranial MRG ve diftizyon MRG
incelemelerinde, periventrikiiler beyaz cevherde senkop
agisinda anlamli olmayan yaygin kronik gliotik odaklar
gortldi. Karotis ve vertebral doopler USG’si normaldi.
Akut diftizyon kisitliligt mevcut degildi.

OLGU 2

I.S., 75 yaginda, ciftcilik yapan bir erkek hastaydi.
Kendisi, klinigimize yatisindan, biri 15 giin ve digeri 3
giin 6nce olmak tzere 2 kez gece saat 4 sularinda uyan-
diktan sonra, oturarak idrarini yaparken gozlerde
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kararma, yaklagik 1 dakika siiren bilincin kaybolmadigt
bayginlik hissi sikayetiyle bagvurdu. Eglik eden okstrtk
yakinmasi yoktu.

Ozgecmisinde, 55 yildir kronik obstriiktif akciger
hastalig1 olan hasta, formoterol ve budesonid inhaler ve
10 yildir esansiyel hipertansiyon nedeniyle de hidroklo-
rotiazid tedavisi kullaniyordu. Soyge¢misinde anlamli
6zellik bulunmadi. Nérolojik muayenesi normaldi.

Hastanin ortostatik hipotansiyon agisindan deger-
lendirilmesinde, yatarken &lgtilen tansiyon arteriyel
130/75 mmHg, ayaga kalkuginda 120/70 mmHg, 3.
dakika ayakta tekrar 6lgtimtnde 120/65 mmHg olarak
bulunmusgtur. Bu bulgu, ortostatik hipotansiyon agisin-
dan anlamli olarak kabul edilmemistir. EKG’si normal-
di. Hemogram normal sinirlardaydi. Ama biyokimyasal
tetkiklerinde, ferritin 13.7 ng/ml (normal degerler: 23.9-
336.2 ng/ml), homosistein 22.3 umol/L (normal deger-
ler: 5-15 umol/L) olarak saptandi. Bu degerlere yonelik
olarak uygun tedavi diizenlendi. Diger biyokimyasal
degerler ve kan gazi normal sinirlarda idi.

Kronik brongit nedeniyle gégiis hastaliklar tarafin-
dan degerlendirilen hastaya, amfizem ve orta derecede
kronik obstruktif akciger hastaligi tanist konuldu ve
tedavisi yeniden diizenlendi. Senkop acisindan kardiyo-
loji tarafindan degerlendirilen hastaya ekokardiografi ve
24 saatlik ritm ve tansiyon Holter tetkiki onerildi.
Tansiyon takipleri 120-130/70-85 mmHg araliginda
seyretti. Ritim Holter sonucu, temel ritm sints ritmi,
maksimum kalp hizi 125/dk, siniis tasikardisi, mini-
mum kalp hizi 75/dk, ortalama kalp hiz1 92/dk olup,
herhangi iletim blogu saptanmadi. Yirmi doért saatlik
tansiyon Holterinde ortalama TA: 115/74 mmHg, giin-
diz ortalama TA: 115/74 mmHg, gece ortalama
TA: 117/72 mmHg olarak o6l¢tldu. Ekokardiyografide
patolojik bulguya rastlanmadi. Kardiopulmoner agidan
senkoba neden olabilecek anlamli patoloji saptanmadi.
Kranial MR gortintiilemesi ve karotis vertebral Doppler
USG’si normaldi. Hastanin egik masa testini kabul
etmemesi nedeniyle, bu test yapilmamigtir.

TARTISMA

Toplumda ve acil servise basvuruda yaygin bir
semptom olan senkop, kisa siireli gegici biling kaybidir.
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Yapilan bir ¢aligmada, 65 yas ve tizeri hastalarda acil
servise bagvurma ve hastaneye yatig siralamasinda 6. en
sik neden olarak senkop belirlenmistir. Bu tani ile hasta-
nede kalig siiresi ortalama 5 ile 17 giin arasinda degis-
mektedir (4).

Miksiyon senkobu (MS), néral aracili senkop send-
romunun durumsal bir tiridir (5). Avrupa Kardiyoloji
Birligi 2004 y1ili senkop tani ve tedavi kilavuzu, gecici
biling kaybini senkop ve senkop digt durumlar olarak
ikiye ayirmig ve miksiyon senkobunu da néronal aracili
(refleks) senkoplarin alt birimi olan durumsal senkoplar
icinde smniflamigtir (6). Defekasyon senkobu ve daha
ender gortlen jelastik (glilme sonrasi) senkoplar da bu
gruba dahil edilmistir. Durumsal senkop, néronal araci-
li senkobun belirli aktivitelerle iligkili formlari anlamina
gelir (miksiyon/defekasyon/okstiriik) (6).

MS, daha ¢ok saglikli erkeklerde sirt tistii yatma veya
uyku sonrast olan gegici biling kaybi seklinde tanimlan-
mustir (7,8). Dolu mesanenin ani bogalimi mesane duva-
nindaki mekanoreseptorleri uyarir. Afferent uyari nervus
vagustan beyin sapina dogru gider, parasempatik aktivite
tetiklenir ve bradikardi gelisir. Sempatik aktivitenin inhi-
bisyonu ile arteriyel dilatasyon ve hipotansiyon olugur
(7,8). Sundugumuz olgularda da sicak yataktan kalkis
sonrast MS geligsmesi klasik tanimlamaya uymaktadir.

Kapoor ve arkadaslari, MS’nin klinik 6zelliklerinin
yasa gore farkli olabildigini, MS hakkinda bugtine kadar
olan bilgilerin ¢ok kisitl oldugunu belirtmiglerdir (9).

Genglerde (55 yag alt1) MS aksam veya gece yarisin-
dan once, yasli kisilerde ise gece yarist veya sabahin
erken saatlerinde meydana gelme egilimindedir. Alkol,
geng niifusta goriilen MS i¢in dnemli bir tetikleyici fak-
tor olarak bilinmektedir (9,10).

Chakravarty’'nin (3) hipotezine gére MS, yalniz
erkek cinsiyette goriiliyor olarak tanimlansa da ayni
caligmada geng saglikli bir kadin hastanin da bu taniy1
almasi, yalnizca erkek cinsiyete ait bir problem olarak
gorilmesinin siipheyle kargilanmasina yol agmgtir.

MS olusumu icinde ¢ok cesitli mekanizmalar etkili
goriilmektedir. ‘Néronal aracili senkop’, vazodilatasyon
ve bradikardi ile tetiklenen bir refleks reaksiyondur.
Ancak sistemik hipotansiyon ve serebral hipoperfiizyon
senkop olusumuna 6nemli 6l¢tide katkis: olan iki fak-

tordiir (6).
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Erkeklerde ayakta durug esnasinda bacaklardaki kas
pompa mekanizmalar ¢alismaz ve vendz déniisteki ani
diists, dirence duyarli damarlarda gerilmeye yol acar.
Prostat bitytimesi olan erkeklerde zorlu valsalva tipi int-
ratorasik basincin artigt olur ve bundan bagka kalbe
vendz doéniis ani olarak azalir. Mesane distansiyonunda-
ki gevseme mesane gerilim reseptorlerindeki azalmig
uyarima bagli refleks vazodilatasyon ile sonuglanir.
Temel fizyolojik mekanizma, parasempatik sinirlerin
agirt ¢aligmasi olarak yorumlanmaktadir (3). Bizim olgu-
larimizda da gelisen MS patofizyolojisinde, sicak yatagin
terk edilmesi ve ani idrar bogalumindan sonra geligen
refleks vazodilatasyonun etkili oldugunu distiniyoruz.

Kadin ve erkek cinsiyet arasindaki fark, miksiyon
sirasindaki durug postiiriine baglidir. MS tanist olan
erkeklere onerilen, klozette oturarak veya ¢omelme
pozisyonunda miksiyon yapilmasidir. Bu sekilde sen-
kop sonrast majér travma riski de azalmis olur (3).

Gogu vakada ortostatik hipotansiyon gérildigi
icin, olgularda gergek miksiyon senkobu olup olmadigi
stpheyle karsilanmaktadir. Olgularimizda da ortostatik
hipotansiyonun yatak bast 6lgim ve 24 saatlik tansiyon
Holteri ile saptanmamasi miksiyon senkobu agisindan
tarafimizca anlamli kabul edilmisgtir.

Gogu zaman, senkop degerlendirmesi ve tedavisi
rastgele yapilmaktadir, bilinen bir algoritmaya sahip
degildir. Tani, esas olarak anemnezle konulur. Tani test-
leri ¢ok ¢esitli olmasina ragmen, senkop hastalarinda
kesin tani orani %10 ile %70 arasinda degiskenlik gos-
termektedir (6).

MS tanisi, esas olarak, dykiiye ve klinige dayanarak
konulur. Avrupa Kardiyoloji Birligi 2004 y1li senkop tant
ve tedavi kilavuzunda senkop tani ve tedavi yontemleri
tanimlanmustir. Tani igin yapilmasi gerekenler; EKG
kaydi, kan basinct monitérizasyonu, 24 saat Holter kan
basinci kontroli, 24 saat Holter EKG ve otonomik fonk-
siyon testleri (sempatik deri yanitlar, egik masa testi,
valsalva manevrasi vs.), bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans gortntiileme ve EEG dir (6).

Egik masa testi, ilk degerlendirmede kardiyak sebep-
ler diglandiktan sonra, tipik tanisal ipuglarinin bulunma-
dig1 “agiklanamayan senkop” olgularinda refleks sen-
koplar ve otonom disfonksiyona bagl ortostatik tablo-
lar1 ayirt etmek igin kullanilabilir. Testin 600-900'de
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20-60 dakikalik periyot sensitivitesi %20-74 arasinda
degismektedir. Komatsu ve arkadaglarinin yapugi bir
calismada, MS’li olgularda egik masa testi %37 oranin-
da pozitif olarak bulunmugtur (11).

Tek bir senkop ataginda tedavi gerekli degildir.
Ancak, senkop siklig1 fazlaligs, hayat kalitesinde diisme
meydana gelmesi, hastanin travma agisindan yiiksek
riske sahip olmasi (yashlarda minér kafa travmalar int-
rakraniyal patolojiye neden olabilir) veya ytksek riskli
bir isin yapilmas: (sofér, makina operatord, atletizm)
halinde tedavi edilmelidir. Durumsal senkobun tedavi-
sinde, volim genisletilmesi i¢in diyete tuz eklenmesi,
miksiyon sirasinda aralikli idrar yaparak mesane jimnas-
tigi yapilmasi, ani mesane bosaltlmasindan kaginilmast
ve yatarken basin 10 derecenin {izerinde egimli olmasi

6nerilmistir (6). Sundugumuz olgulara, senkobun sik

KAYNAKLAR

1. Rugg-Gunn MA. Fits, faints and blackouts; a review of the causes
of syncope and allied states in naval personnel. ] R Nav Med Serv

1946; 32:232-256.

2. Gastaut H. La syncope nocturne des hypervagotoniques; sa
différenciation d’avec I'épilepsie morphéique. Rev Neurol (Paris)
1956; 95:420-421.

3. Chakravarty A. Why women do not get micturition syncope? A
hypothesis. Medical Hypotheses 2003; 61:463-464.

4. Kenny RA, O’Shea D, Walker HE. Impact of a dedicated syncope
and falls facility for older adults on emergency beds. Age Ageing
2002; 31:272-275.

5. Benditt DG. Neurally mediated
pathophysiological concepts and clinical evaluation. Pacing Clin
Electrophysiol 1997; 20:572-584.

syncopal  syndrome:

6. Brignole M, Alboni P, Benditt DG, Bergfeldt L, Blanc JJ, Thomsen
PE, Gert van Dijk ], Fitzpatrick A, Hohnloser S, Janousek ],
Kapoor W, Kenny RA, Kulakowski P, Masotti G, Moya A,
Raviele A, Sutton R, Theodorakis G, Ungar A, Wieling W,
Priori SG, Garcia MA, Budaj A, Cowie M, Deckers ], Burgos EF,
Lekakis ], Lindhal B, Mazzotta G, Morais ], Oto A, Smiseth O,
Menozzi C, Ector H, Vardas P, Task Force on Syncope, European
Society of Cardiology. Guidelines on management (diagnosis
and treatment) of syncope — Update 2004 Executive Summary.
Eur Heart ] 2004; 25:2054-2072.

222

olmamasi ve yagam kalitesini etkilememesi nedeniyle,
farmakolojik tedavi baglanmads; yataktan ani kalkilma-
masl, bir siire yatakta oturulmasi ve aralikli idrar yapil-
mast gibi davranigsal tedavi yontemleri Onerilerek, has-
talar izleme alindi.

Sonug olarak, yetersiz anamnez alinmasi ve senkop
ayirict tanisinda sik diigiiniilmemesi nedeniyle MS, goz-
den kacabilecek bir semptomdur. Literatiir taramast
yaptugimizda, 6zellikle néroloji hekimlerinin bu konuda
yeteri kadar ¢aligma yapmadiklar gézlemlenmistir. Az
sayidaki literatiir ile uyumlu olarak, olgumuzda ileri yas,
erkek cinsiyet, gecenin ilerleyen saatlerinde, oturarak
veya ayakta idrar yaparken senkop ataginin meydana
gelmesi bize MS’yi disiindtrdi. Bu caligmamaizla,
MS’ye dikkat ¢ekmek ve bu konuda yapilmug literatiir

caligmalarini paylagmayi istedik.

7. Lyle CB Jr, Monroe JT Jr, Flinn DE, Lamb LE. Micturition
syncope: report of 24 cases. N Engl ] Med 1961; 265:982-986.

8. Proudfit WL, Forteza ME. Micturition syncope. N Engl ] Med
1959; 260:328-331.

9. Kapoor WN, Peterson JR, Karpf M. Micturition syncope: a
reappraisal. JAMA 1985; 253:796-798.

10. Sumiyoshi M, Abe H, Kohno R, Sekita G, Tokano T, Nakazato
Y, Daida H. Age dependent clinical characteristics of micturition
syncope. Circ ] 2009; 73:1651-1654.

11. Komatsu K, Sumiyoshi M, Abe H , Kohno R, Hayashi H, Sekita
G, Tokano T, Nakazato Y, Daida H. Clinical characteristics of
defecation syncope compared with micturition syncope. Circ |
2010; 74:2:307-311.

Distinen Adam The Journal of Psychiatry and Neurological Sciences, Volume 26, Number 2, June 2013



