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ORIJINAL MƏQALƏ                          AÇIQ GİRİŞ (OPEN ACCESS) 
 
 
Sinkoplu xəstələrə kardioloji yanaşma və müalicə 
prinsipləri 
 
Rafiq Xəlilov1, T.Ş.Cahangirov1 

 
 Abstract 
 Syncope is defined as TLOC due to cerebral hypoperfusion, characterized by a rapid onset, short 
duration, and spontaneous complete recovery. Syncope shares many clinical features with other 
disorders; it therefore presents in many differential diagnoses. This group of disorders is labelled TLOC. 
TLOC is defined as a state of real or apparent LOC with loss of awareness, characterized by amnesia for 
the period of unconsciousness, abnormal motor control, loss of responciveness, and a short duration. 
The adjective presyncope is used to indicate symptoms and signs that occur before unconsciousness in 
syncope. Note that the noun presyncope is often used to describe a state that resembles the prodrome 
of syncope, but which is not followed by LOC. Lower than 70 mmHg systolic and 40 mmHg mean blood 
pressure results in syncope. Syncope is seen 6% of clinical and 3% of emergency applications. Mortality 
in cardiac syncope is 18-33% and it is more fatal than non-cardiac causes. In this review syncope was 
reviewed from the cardiovascular aspect.  
Key words: syncope, pathophysiology, treatment 
 
Xülasə 
Sinkop sürətli başlayan, qısa müddətli və 
spontan tam yaxşılaşma ilə xarakterizə 
olunan, serebral hipoperfuziyaya bağlı 
yaranan huşun tranzitor itməsidir (HTİ). 
Sinkop və digər klinik hallar arasında bir çox 
oxşar xüsusiyyətlər mövcuddur. Bu qrup 
xəstəliklər HTİ başlığı altında birləşdirilir. HTİ 
– huşun real və ya görünən itməsi olub 
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huşsuzluq müddətində amneziya, hərəkət 
funksiyalarına nəzarətin itirilməsi, cavab 
vermək qabiliyyətin olmaması və müddətin 
qısa olması ilə xarakterizə olunur. Presinkop 
anlayışı iki mənada istifadə olunur; sinkopda 
huşun itməsindən əvvəl görülən simptom və 
əlamətələri göstərmək üçün və bayılma 
prodromuna bənzəyən, lakin huşun itməsi ilə 
nəticələnməyən vəziyyəti təsvir etmək üçün. 
Sistolik arterial təzyiqinin 70 mmHg və 
ortalama arterial təzyiqin 40 mmHg-nin 
altına düşməsi sinkop ilə nəticələnir. 
Xəstəxanaya müraciət səbəblərinin 6%-ni, 
təcili yardıma müraciət səbəblərinin 3%-ni 
təşkil edir. Kardiak mənşəli sinkopda 
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mortallıq 18-33% olub, ürəkdənkənar 
səbəbli sinkopa görə daha ölümcül seyr 
edər. Bu icmalda, sinkop kardiovaskulyar 
aspektindən açıqlanmışdır. 
Açar sözlər: sinkop, patofiziologiya, müalicə 
Giriş 
Bayılma (sinkop) ümumi və geniş yayılmış 
bir tibbi problemdir. Amerika Birləşmiş 
Ştatlarında xəstəxanaya müraciət 
səbəblərinin 6%-ni, təcili yardıma müraciət 
səbəblərinin 3%-ni təşkil edir (1). Sinkop 
sürətli başlayan, qısa müddətli və spontan 
tam yaxşılaşma ilə xarakterizə olunan, 
serebral hipoperfuziyaya bağlı yaranan 
huşun tranzitor itməsidir (HTİ) (2). Sinkop 
diaqnozunun düzgün təyin edilməsi üçün 
patoqnomik klinik ipucların, patofizioloji və 
əsas epidemioloji patternlərin başa 
düşünülməsi və multidissiplinar əməkdaşlıq 
tələb olunur. Sinkop həqiqətən HTİ-nin 
çoxsaylı səbəblərindən (məs.: epilepsiya, 
kəllə-beyin travması, psixogenik həmlə və s.) 
yalnız biridir. Sinkopun etiologiyasını təyin 
etməkdən əvvəl huşun itirilməsi həqiqətən 
sinkop ilə və ya HTİ qrupunda yer alan 
çoxsaylı klinik halların biri ilə əlaqədar 
olmasının araşdırılması əsas şərtdir. Cədvəl 
1-də HTİ-nin daxilində sinkopun yeri 
göstərilmişdir. HTİ – huşun real vəya 
görünən itməsi olub huşsuzluq müddətində 
amneziya, hərəkət funksiyalarına nəzarətin 
itirilməsi, cavab vermək qabiliyyətin 
olmaması və müddətin qısa olması ilə 
xarakterizə olunur (1, 2). Presinkop anlayışı 

iki mənada istifadə olunur; sinkopda huşun 
itməsindən əvvəl görülən simptom və 
əlamətələri göstərmək üçün və bayılma 
prodromuna bənzəyən, lakin huşun itməsi ilə 
nəticələnməyən vəziyyəti təsvir etmək üçün 
(2). Sistolik arterial təzyiqinin (AT) 70 mmHg 
və ortalama arterial təzyiqin 40 mmHg-nin 
altına düşməsi sinkop ilə nəticələnir. Sinkop 
ilə qarışdırıla bilinən klinik hallar Cədvəl 2-də 
göstərilmişdir. Sinkop halları kişi və qadınlar 
arasında eyni tezlikdə yayılıb. Kardiak 
mənşəli sinkopda mortallıq 18-33% olub, 
ürəkdənkənar səbəbli sinkopa görə daha 
ölümcül seyr edər (3). 34-37% hallarda 
sinkopun səbəbi anamnezin ətraflı 
toplanması, fizikal müayinə və EKQ ilə 
tapılmır. Belə hallarda uzunmüddətli EKQ 
monitorinqi və elektrofizioloji çalışmalar 
(EFÇ) 45-80% hallarda sinkopun kardiak 
mənşəli olduğunu göstərmişdir (3, 4). Sinkop 
ilə təcili yardıma müraciət edən, EKQ-də 
anormal əlamətlər izlənən, anamnezində 
ventrikulyar aritmiya və durğunluq ürək 
çatışmazlığı (DÜÇ) olan, 45 yaşından böyük 
xəstələrin dəyərləndirildiyi bir çalışmada 1 
illik ölümü qabaqcadan görmək bildirilmişdir 
(5). Risk dərəcələndirilməsində yüksək 
həssaslıq və spesifikliyə sahib olan “San 
Fransisko Sinkop Şkalası” xəstəxanaya 
müraciət anında sinkoplu xəstələrin 
dəyərləndirilməsində istifadə olunmaqdadır 
(6, 7). 
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Cədvəl 1. Huşun tranzitor itməsi kontekstində sinkop. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Refleks sinkop        Generalizə olunmuş          Psixogenik                     Körpücükaltı oğurluq 
 Ortostatik                 - Tonik                              psevdosinkop (PPS)       sindromu 
  hipotenziya             - Klonik                           Psixogenik qeyri epi-      Vertebrobazilyar TİH 
 Kardiak                     -Tonik-klonik                  leptik tutmalar (PQET)   Subaraxnoidal  
                                   -Atonik                                                                      hemorragiya 
                                                                                                                    Nəfəsin sianotik     
                                                                                                                     saxlanılması  

HTİ – huşun tranzitor itməsi, TİH – tranzitor işemik həmlə. 

Bu şkala, anormal EKQ əlamətləri (yeni 
dəyişiklik və sinusdan kənar ritm), 
anamnezində DÜÇ, dispnoe, hematokrit 
dəyərinin 30%-nin altında olması və 
hipotenziya (sistolik AT<90 mmHg) 
parametrlərindən ibarətdir. Bir başqa 
çalışmada, New York Ürək Cəmiyyəti  
(NYHA) sinif 3-4 491 DÜÇ xəstəsinin 1 illik 

ölüm sinkop olanlarda 45%, sinkop 
olmayanlarda isə 12% nisbətində izlənildi 
(8).  
Bu icmalda kardioloji mütəxəssisləri 
tərəfindən sinkopun dəyərləndirilməsi, 
differensial diaqnostikası və mülicəsinə 
nəzər salınacaq.

 
Cədvəl 2. Sinkop ilə qarışdırıla bilinən klinik hallar 
 
Klinik hallar 
Generalizə olunmuş epileptik tutmalar 
Mürəkkəb parsial tutmalar, absans epilepsiyası 
Psixogenik sinkop və ya psevdokoma 
HTİ olmadan yıxılmalar 
Katapleksiya 
Beyindaxili və ya subaraxnoidal qanaxma 
Vertebrobazilyar mənşəli TİH 
Karotid mənşəli TİH 
Körpücükaltı oğurluq sindromu 
Metabolik pozulmalar: hipoqlisemiya, hipoksiya, hipokapniya ilə hiperventilyasiya 
İntoksikasioya 
Kardiak arest 
Koma 

HTİ 

Qeyri travmatik HTİ Travma nəticəsində HTİ 

Sinkop Epileptik tutmalar Psixogenik Nadir səbəblər 
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Təsnifat 
Sinkop, ref ı altında 3 ana qrupta 
təsnifləndirilə leks (sinir vasitəçiliyi) sinkop, 
ortostatik hipotenziyaya bağlı sinkop və 
kardiak sinkop (kardiovaskulyar) başlıqlar 
bilər. 
Refleks (sinir vasitəçiliyi) Sinkop: 
Refleks sinkop, normalda qan dövranın 
nəzarətində yararlı olan kardiovaskulyar 
reflekslərin bir qıcığa qarşı keçici olaraq 
çalışmaması halda meydana gələn və 
vazodilatasiyaya və/və ya bradikardiyaya yol 
açan və bunun nəticəsində arterial təzyiqi və 
qlobal serebral perfuziyasıını düşürən çeşidli 
heterogen halları əhatə edir (9). Dörd qrupda 
araşdırıla bilər. 
Vazovaqal sinkop: Emosional stress (qorxu, 
somatik və ya visseral ağrı, alətlər, qan 
fobiyası) və ya ortostatik stressin ardından 
sinkop yaranırsa və tipik prodrom ilə 
əlaqəlidirsə vazovaqal sinkop diaqnozu 
qoyulur. 
Situasional sinkop: Müəyyən olunmuş 
xüsusi qıcıqlar sırasında və ya qıcıqlardan 
qısa bir müddət sonra sinkop görülürsə 
situasional sinkop diaqnozu qoyulur. 
Öskürmə, asqırma, qastrointestinal 
stimulyasiya (udqunma, defekasiya), sidik 
ifrazı (sidik ifrazından sonra), məşqdən 
sonra, yemək qəbulundan sonra, digər 
(məs.: gülmə, nəfəs alətində ifa etmə, ağırlıq 
qaldırma) kimi səbəblər sinkopa səbəb olur. 
Karotis sinus sinkopu (KSS) və qeyri klassik 
formalar (prodrom əlamətləri və/və ya 
müəyyən olunmuş qıcıq və/və ya tipik 
mənzərənin olmaması) da refleks sinkop 
qrupunda yer almaqda-dır. 
Ortostatik Hipotenziyaya Bağlı Sinkop 
Sinkop ayağa qalxınca meydana gəlir və 
ortostatik hipotenziyaya (OH) huşun itməsi 
müşayiət edirsə ortostatik sinkop diaqnozu 
qoyulur. Dərmana bağlı (vazodilatatorlar, 
diuretiklər, fenotiazinlər, antidepressantlar), 

mayenin azalması (hemorragiya, diareya, 
qusma), birincili avtonom pozulma (saf 
avtonom pozulma, multipl sistem atrofiyası, 
Parkinson xəstəliyi, Lewy cisimcikli 
demensiya), ikincili avtonom pozulma 
(şəkərli diabet, amiloidoz, spinal xorda 
zədələnmələri, autoimmun avtonom 
neyropatiyası, paraneoplastik avtonom 
neyropatiyası, böyrək zədələnmələri) 
nəticəsində yarana bilər (2). Dərmana bağlı 
OH ən çox rast gəlinən formadır. Klassik OH 
ayağa qalxdıqdan 3 dəqiqə müddətində 
sistolik artterial təzyiqində >20 mmHg və 
diastolik arterial təzyiqində >10 mmHg-lik 
enmə olaraq müəyyən edilir. Başlanğıcdakı 
OH ayağa qalxdıqdan dərhal sonra AT-də 
>40 mmHg-lik bir enmə ilə xarakterizə 
olunur. AT ardından özü-özündən sürətli 
şəkildə normaya qayıdır. Hipotenziya 
periodu və simptomları müddəti qısadır (<30 
sn). Gecikmiş (proqressiv) OH yaşlılarda sıx 
görülür. Bu durum, kompensator reflekslərin 
yaşa bağlı olaraq pozulması və ön yük 
azalmasına meyilli yaşlılarda ürəyin 
sərtləşməsi ilə əlaqələndirilir. Bradikardik 
refleksin (vaqal) olmaması, OH-yi refleks 
sinkopdan ayırır. Postural ortostatik 
taxikardiya sindromunda (POTS) gənc 
qadınlar başda olmaqla bəzi xəstələrdə ürək 
vurğuların sayında (ÜVS) nəzərəçarpacaq 
dərəcədə artım (bazala görə dəqiqədə >30 
vurğu vəya dəqiqədə ÜVS >120 vurğu) və 
qeyri stabil AT ilə sinkop deyil, lakin şiddətli 
ortostatik dözümsüzlük şikayətləri görülə 
bilər. 
Kardiovaskulyar sinkop 
 Aritmiyalar, ürək atımını və serebral qan 
axımıını azaldarak hemodinamikanın 
pozulmasına səbəb ola bilər. Aritmik sinkop 
səbəbləri bradikardiyalar 
(bradikardiya/taxikardiya sindromu daxil 
olmaqla sinus düyünun disfunksiyası, 
atrioventrikulyar keçirici sisteminin xəstəliyi, 
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pacemaker və ya implantasiya olunan 
kardioverter defibrilyator (İCD) funksiyasının 
pozulması) və taxikardiyalardır 
(supraventrikulyar, ventrikulyar). Bəzi 
kardiovaskulyar dərmanların da sinkop və ya 
presinkop törədə biləcəyi unudulmamalıdır. 
Struktur ürək, kardiopulmonar və böyük 
damarlarının xəstəlikləri nəticəsində 
yaranan kardiak sinkop səbəbləri isə qapaq 
xəstəliyi, kəskin miokard infarktı/işemiyası, 
hipertrofik kardiomiopatiya, kardiak kütlələr 
(atrial miksoma, şişlər və s.), perikardial 

xəstəlik/tamponada, koronar arteriyaların 
anadangəlmə anomaliyalar, protez 
qapaqların disfunksiyası, pulmonar 
emboliya, kəskin aort disseksiyası və 
pulmonar hipertenziyadır (2). EKQ vasitəsi 
ilə təyin olunan aritmik sinkop diaqnozu 
Cədvəl 3-də göstərilmişdir.  
 Sinkopun 34% hallarında səbəbi müəyyən 
edilməmişdir. Bu cür sinkop səbəbi 
bilinməyən və ya idiopatik sinkop olaraq 
diaqnoz qoyulur. 

 
Cədvəl 3. EKQ vasitəsi ilə aritmiyaya bağlı sinkop diaqnozu. 
 
Dəqiqədə <40 vurğu davamlı sinus bradikardiyası 

Təkrarlayan sinoatrial blok və ya >3 s sinus arresti 

Mobits tip II ikinci və ya üçüncü dərəcə AV blok, dəyişkən His dəstəsinin sol və sağ ayaqcığın 
blokadası 
VT və ya sürətli paroksizmal SVT 

Davamsız polimorfik VT epizodları və uzun və kısa QT aralığı 

Kardiak arrest ilə pacemaker və ya implantasiya olunan  kardioverter defibrilyator funksiyasının 
pozulması 

Diaqnoz 
HTİ görülən xəstənin anamnezini diqqətlə 
alınaraq supin və ortostatik AT ölçülməli, 
EKQ daxil fiziki müayinə diqqətli 
aparılmalıdır. 40 yaş üstündə xəstələrdə 
karotid sinus masajı, aritmik sinkop şübhəsi 
varsa dərhal EKQ monitorizasiyası, 
qabaqcadan bilinən struktur ürək xəstəliyi 
varsa və ya struktur ürək xəstəliyinə işarət 
edən əlamətlər varsa exokardioqrafik 
müayinə, ayaqda durma vəziyyətdə 
meydana gəlmişsə və ya refleks 
mexanizmasına şübhə varsa ortostatik 
provokasiya testi aparılmalıdır; yalnız 
sinkopla əlaqəli olmayan HTİ şübhəsi varsa, 
nevroloji dəyərləndirmə və ya kliniki göstəriş 
olduqda qan testi (məs. qanaxma şübhəsi 

varsa hematokrit və ya hemoglobin, 
hipoksiyadan şübhələnildikdə oksigen 
saturasiyası və qan qazların təyini, miokard 
işemiyası ilə bağlı bayılma şübhəsi olduqda 
troponin və ya ağciyər emboliyasından 
şübhələnildikdə D-dimer və s.) kimi digər 
daha az spesifik testlər aparılır (3). 
Başlanğıc dəyərləndirməsində xəstələrin 25-
50%-inda sinkopun səbəbi aşkar edilir. 
Şiddətli struktur ürək xəstəliyi və ya koronar 
arteriya xəstəliyi, nəfəs almanın şəkli, 
hərəkətlər və müddəti, yıxılmağa bağlı 
hərəkət başlanğıcı, dili dişləmək) sinkopa 
işarə edən klinik əlamətlər və ya EKQ 
əlamətləri, önəmli yanaşı xəstəliklər (şiddətli 
anemiya, elektrolit pozulmalrı) aşkar olunan 
xəstələr yüksək riskli qəbul eilib xəstəxanaya 
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yatırılmalı və hərtərəfli və dərin müayinələr 
aparılmalıdır. 
Anamnezdə önəmli xüsusiyyətlər 
Tutma keçirmədən əvvəlki vəziyyətin 
soruşulması (vəziyyət, fəaliyyət, meyl 
amilləri), tutmanın əvvəlində görülən halların 
soruşulması (ürəkbulanma, qusma, 
abdominal şikayətlər, üşümə hissi, tərləmə, 
aura, boyun və çiyinlərdə ağrı, görmədə 
toranlıq, baş dönməsi, ürək döyünməsi), 
tutmanın soruşulması (yerə düşmə şəkli, 
dərinin rəngi, huşun tələb olunur. 
Anamnezində ailədə ani ölüm, anadangəlmə 
aritmogenik ürək xəstəliyi və ya bayılma 
anamnezi, keçirmiş ürək xəstəliyi, nevroloji 
anamnez, metabolik pozulmalar, dərmanlar 
(QT intervalı uzadan və s.), alkoqol istifadəsi 
və sinkopun təkrarlanmasında ilk epizoda 
qədər keçən zaman və tutmaların sayı kimi 
məlumatlar soruşulmalıdır (10). 
İlkin dəyərləndirmədə diaqnozun təyin 
edilməsində əsas klinik xüsusiyyətlər 
Sinir mənşəli sinkopda ürək xəstəliyin 
olmaması, uzun müddət təkrarlanan sinkop 
anamnezi, ani və gözlənilməz, xoşagəlməz 
görüntü, eşitmə, qoxualma və ağrıdan sonra 
yaranması, uzun müddət ayaqda qalma və 
ya adam çox və sıx, isti olan mühitlərdə 
yaranma anamnezi, sinkop ilə əlaqəli 
ürəkbulanma, qusmanın olması və məşqdən 
sonra yaranması kimi xüsusiyyətlət aşkar 
oluna bilər. OH ilə bağlı sinkopda isə ayağa 
qalxdıqdan sonra olması, hipotenziyaya 
səbəb olan vazodepressiv dərmanların 
istifadəsi, uzun müddət ayaqda qalmaq və 
ya sıxlıq və isti yerlərdə yaranması, avtonom 
neyropatiya və ya Parkinson xəstəliyinin 
olması, məşqdən sonra ayaqda qalmaq 
səbəb olur. Kardiovaskulyar sinkopda 
müəyyən ürək xəsətəliyinin olması, ailədə 
açıqlanmayan ani ölüm və ya kanalopatiya 
anamnezi, məşq zamanı və ya arxasıüstə 
uzanarkən yaranması, anormal EKQ, ani 

başlayan ürəkdöyünmə və dərhal ardından 
sinkop olması, aritmik sinkopa işarə edən 
EKQ əlamətləri mövcuddur. Diaqnozun 
dəqiqləşdirilməsinə kömək edən testlər və 
müayinələr aşağıda ümumiləşdirilmişdir (1). 
Elektrokardioqramma: Sinkopda 
əvəzolunmaz diaqnostik vasitədir. Xüsusi 
olaraq kardiak sinkopdan şübhələndiyindən 
diqqətli dəyərləndirilməsi lazımdır. Aritmik 
sinkop əlamətləri araşdırılmalıdır (Cədvəl 3). 
Sinkop, kardiak işemiyasına bağlıdırsa EKQ-
də kəskin miokardial işemiyasının dinamik 
dəyişiklikləri görülür.  
Exokardioqrafiya: Struktur ürək 
xəstəliyindən şübhəli xəstələrdə diaqnoz və 
risk sinifləndirilməsi üçün exokardioqrafiyaya 
göstəriş vardır. Ciddi aort darlığı, hipertrofik 
kardiomiopatiya, obstruktiv ürək şişləri vəya 
tromboz, perikardial tamponada, aort 
disseksiyasında tək başına bizi diaqnoza 
gətirə bilər. 
Karotid Sinus Masajı (KSM): İlk 
dəyərləndirmədə etiologiyası aydın olmayan 
40 yaş üstü və refleks mexanizması ilə 
əlaqəli ola bilən sinkoplu xəstələrdə tövsiyyə 
edilir. Karotid arteriya xəstəliyində ikincili 
insult riski olan xəstələrdə bu test 
olunmamalıdır. Son 3 ay içində tranzitor 
işemik həmlə (TİH) və ya insult keçirən və 
karotis Doppler müayinələri ilə anlamlı 
darlığın inkar edilmədiyi karotis küyü olan 
xəstələrdə KSM edilməməlidir. Test 
müddətində elektrokardioqrafik 
monitorizasiya və davamlı arterial tezyiqin 
ölçülməsi təmin edilməlidir. Masajın müddəti 
minimum 5 sn, maksimum 10 sn olmalı, test 
həm supin, həmdə ayaqda təkrarlanmalıdır. 
Test Tilt laboratoriyasında daha asanlıqla 
icra etmək olar. Masaj müddətində və sonra 
3 sn üzərində asistoliya və/və ya sistolik 
arterial təzyiqində 50 mm Hg və üzərində 
enmə ilə birlikdə simptomlar inkişaf edərsə 
testin pozitiv olduğunu göstərir və karotis 
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sinus sindromu adlanılır (KSS). Sinkop 
olmadan pozitiv KSM karotis sinus 
hipersensivliyi (KSH) adlanılır. Testin pozitiv 
olması digər diaqnozların yoxluğunda sinkop 
üçün diaqnostikdir (11). KSM-nın əsas 
ağırlaşmaları nevrolojidir. Tərkibində 8720 
nəfər olan dörd çalışmanın məlumatlarını 
birləşdiyi zaman 21 xəstədə (0,24%) TİA və 
ya insult qeydə alınmışdır (12-15). 
Ortostatik sınaq: Uzanmış vəziyyətdən dik 
vəziyyətə keçdiyində qanın döş qəfəsindən 
aşağı ətraflara və qarın boşluğuna 
yerdəyişməsinə səbəb olur ki, bu da venoz 
dönüşün və kardiak outputun azalmasına 
səbəb olur. Kompensasiya mexanizmlərin 
olmaması halında arterial təzyiqin enməsi 
bayılmaya səbəb ola bilər. OH üçün 
diaqnostik meyarlar konsensusla müəyyən 
edilir . Hal-hazırda ortostatik sınaq üç üsul ilə 
aparılır: (16,17,18) dik vəziyyətdə aktiv 
durma, tilt-masa testi və qan təzyiqinin 24 
saatlıq ambulator monitorinqi (ABPM). 
Aktiv durma: bu test ortostatik 
dözümsüzlüyün müxtəlif tiplərin 
diaqnostikasında istifadə edilir. 
Sfiqmomanometr OH-nın klassik və 
geciktirilmiş tiplərin diaqnostikasında 
yararlıdır. Bazal səviyyələrdən sistolik AT-
nin 20 mm c.st və/və ya diastolik AT-nin 10 
mm c.st və daha çox davamlı enməsi və ya 
sistolik AT-nin <90 mm c. st.-dək enməsi 
anormal AT-nin enməsi kimi qiymətləndirilir.  
Tilt-Masa Testi: Labolator şəraitdə nevroloji 
səbəbli refleksin əldə edilməsini təmin ədər. 
Tilt testi, yüksək riskli (məs. fiziki 
zədələnməni görünmə ehtimalı) 
açıqlanmayan tək bir sinkop epizodu keçirən 
və ya struktur ürək xəstəliyi yoxsa və ya 
sinkopun ürək səbəbləri inkar edildikdən 
sonra, ayrıca struktur ürək xəstəliyi varkən 
təkrar görülən xəstələrdə və xəstəyə refleks 
sinkopa olan meyilliyini göstərmək üçün 
göstərişdir (2). Refleks və OH sinkopu bir 

birindən ayırmaq üçün tilt testi edilə bilər. 
Müalicənin dəyərləndirilməsində tilt testi 
tövsiyyə edilməz. İşemik ürək xəstəliyi olan 
xəstələrdəizoproterenol tilt masa testi əks 
göstərişdir (19). İşemik ürək xəstəliyi olan 
xəstələrdə və ya xəstə sinus sindromu olan 
şəxslərdə izoproterenol ilə şiddətli 
ventrikulyar aritmiya hadisələri bildirilmişdir. 
Venoz kateter yoxsa tilt testindən ən az 5 
dəqiqə əvvəl, kateter varsa ən az 20 dəqiqə 
əvvəl arxa üstü uzadılması tövsiyyə edilir. 
Tilt masası 60 ilə 70 dərəcədə olmalıdır. 
Minimum 20 dəqiqə, maksimum 45 dəqiqəlik 
passiv faza tövsiyyə edilir. Nitroqliserin dik 
duruşda 300-400 mq dozada dilaltı olaraq 
sabit dozda verilməsi tövsiyyə edilir. 
İzoproterenolon nəbzin başlanğıcına görə 
ortalama 20-25% nisbətində artırılması 
üçün, 1 mq/dq-dən 3 mq/dq-yə qədər artan 
infuziya dozaların istifadəsi tövsiyyə edilir 
(20). Struktur ürək xəstəliyi olmayan 
xəstələrdə sinkop görülmədən refleks 
hipotenziyası/ bradikardiyasının yaranması 
refleks sinkopun diaqnostik əlaməti ola bilər. 
Struktur ürək xəstəliyi olmayan xəstələrdə 
pozitiv tilt nəticəsi diaqnostik olaraq 
dəyərləndirilmədən əvvəl sinkopun digər 
kardiovaskulyar səbəbləri mütləq inkar 
edilməlidir. Hipotenziya və/və ya 
bradikardiya olmadığında huşun itməsinin 
tətiklənməsində psixogenik psevdosinkop 
göz önündə tutulmalıdır. Tilt testi nəticəyə 
görə aşağıdakı tiplərə ayrılır. 1. Saf 
vazodepressiya tipi: Hipotenziya sinkop 
yaradacaq qədər dərindir. Sinkop əsnasında 
ürək nəbzində pik ürək nəbzindən ən çox 
10% enmə müşahidə edilir. 2. Kardioinhibitor 
tip A: Ürək nəbzi 10 saniyədən uzun 40 
vurğu/dəq-yə qədər enər. 3sn altında sinus 
arresti ola bilər, lakin asistoliya yoxdur. 
Hipotenziya, ürək nəbzin enməsindən əvvəl 
olur. 3. Kardioinhibitor tip B: ürək nəbzi 10 
saniyədən uzun 40 vurğu/dəq-yə qədər 
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enər. 3 sn üzərində sinus dayanması və 
asistoliya görülə bilər. Hipotenziya (sistolik 
KB<80 mmHg) qısa müddətdə yaranan ağır 
bradikardiya və ya asistoliya əsnasında olur. 
4. Miks tip: ürək vurğusu 40 vurğu/dəq-nin 
altına düşməz vəya 40 vurğu/dəq altına 10 
saniyədən qısa müddətinə enər. 3 sn altında 
sinus arresti ola bilər. Hipotenziya ürək nəbzi 
enmədən əvvəl olur. Bu günə qədər test ilə 
əlaqəli bir ölüm hadisəsi bildirilməmişdir. 
Ağırlaşma olaraq huşun itməsi uzun sürə 
bilər, pozitiv testdən sonra AF yarana bilər, 
ümumiyyətlə spontan düzəlir. 
Qan təzyiqinin 24 saatlıq ambulator və evdə 
monitorinqi (ABPM və HBPM). Getdiqcə 
daha çox arterial hipertenziyanın 
diaqnostikasında və müalicəsinin 
monitoringində istifadə edilir (21). OH-nin 
avtonom pozulması olan xəstələrdə qan 
təzyiqinin gecə “non-dipping” və hətda 
“reverse dipping” patterni ilə tez-tez əlaqəli 
olduğuna güclü sübutlar var (22-25). Belə 
xəstələrdə ABPM gecə hipertenziyasının, 
postbrandial, məşq və dərmanla bağlı 
hipotenziyalarının düzgün 
dəyərləndirməsinə, həmçinin antihipotenziv 
rejimlərin əlavə təsirlərin monitoringinin 
aparılmasına və yuxu apnoe kimi digər 
yanaşı xəstəliklərin aşkar edilməsinə imkan 
verir (26).  
EKQ monitorizasiyası: EKQ 
monitorizasiyası, aralıq bradi- və ya 
taxiaritmiyaların diaqnostikasında istifadə 
olunan bir üsuldur. Bu gün bir neçə EKQ 
ambulator monitorizasiyası sistemi istifadə 
olunur. Bunları bu şəkildə göstərmək olar 
(27). 1. Xəstəxanada monitorizasiya: əgər 
xəstədə struktur ürək xəstəliyi olub və həyatı 
təhdid edən kardiak aritmiyası mövcuddursa 
yatırılaraq monitorizasiya edilməlidir. 2. 
Holter EKQ: əgər xəstədə kardiak aritmiyaya 
bağlı bir sinkopdan şübhə varsa, 
sinkop/presinkop epizodları sıxdırsa 

(həftədə bir və ya bir epizoddan çox) və əgər 
digər testlərə yol göstərici olacaqsa (məs. 
elektrofizioloji müayinə) holter 
monitorizasiyası göstərişdir. 3. İnmplantable 
Loop Recorder (İLR): Yüksək risk 
kriteriyaların olmaması, naməlum mənşəli 
təkrarlanan sinkop yaşayan və cihazın uzun 
pil ömrü müddətində təkrarlanmasının olma 
ehtimalı yüksək olan xəstələrdə erkən 
dəyərləndirmə mərhələsi olaraq, hərtərəfli 
dəyərləndirmə nəticəsində sinkopun səbəbi 
tapılmayan və ya spesifik bir müalicə 
verilməyən yüksək riskli xəstələrdə, sıx və ya 
travmatik sinkop edpizodları ilə birlikdə 
şübhə edilən və ya müəyyən refleks sinkopu 
bilinən xəstələrdə kardiak pacing 
qoyulmasından əvvəl bradikardiyanın 
təsirinin həcmini dəyərləndirmək üçün 
istifadə olunur. Simptomlar arasında 4 həftə 
və ya az müddət aşkar edilən xəstələrdə 
xarici loop qeydeicilər istifadə olunmalıdır 
(27). EKQ monitorizasiyasında diaqnostik 
kriteriyalar bu şəklindədir. Sinkop və aritmiya 
(bradiaritmiya vəya taxiaritmiya) arasında bir 
əlaqə aşkar edildikdə EKQ monitorizasiiyası 
diaqnostikdir. Belə bir əlaqəyə rast 
gəlinmədikdə, Mobits tip II vəya üçüncü 
dərəcəli AV blokada və ya >3 saniyəlik 
mədəcik arresti (gənclərdə, yuxu zamanı, 
dərman qəbul edən xəstələrdə vəya nəbz 
kontrollu atrial fibrilyasiyalı xəstələrdə 
görülən hallar xaric) və ya sürətli və müddəti 
uzanmış paroksizmal SVT və ya VT aşkar 
olunduğunda, EKQ monitorizasiyası 
diaqnostik əhəmiyyətlidir. Sinkop zamanı 
aritmiyanın olmaması, aritmik sinkop 
diaqnozunu inkar edir. Presinkopun EKQ 
sənədləşməsində hər hansı bir əlaqəli 
aritmiyanın olmaması, asimptomatik 
aritmiyalar (yuxarıda göstərilənlərdən 
başqa), sinus bradikardiyası (sinkop mövcud 
deyilsə) sinkop üçün döğru bir diaqnostik 
əlamət deyildir. 
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Elektrofizioloji Çalışması (EFÇ): Sinkop olan 
625 nəfər xəstəni əhatə edən bir 8 
çalışmanın icmalından məlum oldu ki, 
müsbət EFÇ nəticələri əsasən struktur ürək 
xəstəliləri olanlarda qeydə alınmışdır (28). 
Son illər uzun müddətli EKQ monitorinqi kimi 
qeyri invaziv üsullar daha yüksək diaqnostik 
dəyər göstərmişdir. Bu da EFÇ-nin 
diaqnostik əhəmiyyətini bir qədər 
azaltmışdır. Buna baxmayaraq EFÇ aşağıda 
göstərilən spesifik klinik hallarda faydalı 
olaraq qalır (29). İşemik ürək xəstəliyi olan 
xəstələrdə, hal-hazırda qərarlaşdırılmış İCD 
göstərişi olmadıqca ilk dəyərləndirmədə 
sinkopun səbəbi aritmik olduğu zaman EFÇ 
göstərişdir. His dəstəsinin ayaqcıq blokadası 
olan xəstələrdə qeyri invaziv testlər 
diaqnostikada uğursuz olduğunda EFÇ 
mütləq düşünülməlidir. Ani və qısa 
ürəkdöyünmələrdə irəliyən sinkopu olan 
xəstələrdə invaziv olmayan testlər 
diaqnozun müəyyən edilməsində uğursuz 
olduğunda, Bruqada sindromu, aritmogenik 
sağ ventrikul displaziyası (ARVD) və 
hipertrofik kardiomiopatiyası olan xəstələrdə 
sinkopun kardiovaskulyar səbəbi inkar 
etmək üçün hər şeyin edildiyi, yüksək riskli 
peşə sahələrində çalışan xəstələrdə seçilmiş 
hallarda EFÇ aparıla bilər. EKQ-si normal 
olan, ürək xəstəliyi və ürəkdöyüntüləri 
olmayan xəstələrdə EFÇ tövsiyyə edilmir 

(30). Aşağıdakı hallarda EFÇ diaqnozun 
təyin edilməsində yetərlidir və əlavə testlər 
lazım deyil. 1 – Sinus bradikardiyası və 
uzanmış düzəltilmiş sinus düyünü toparlama 
müddətinin (CSNRT) > 525 ms olması. 2 – 
İnkremental atrial pacing sırasında ortaya 
çıxan və ya dərman müalicəsi ilə yaranan 
ayaqcıq blokadası və başlanğıc His-
ventrikulyar aralığının >100 ms olması və ya 
ikinci və ya üçüncü dərəcə His-Purkinye 
blokadası. 3 – Anamnezində miokard infarktı 
olan xəstələrdə davamlı monomorfik VT-nin 
başlanılması. 4 – Hipotenziya və ya spontan 
simptomlar yaradan sürətli SVT-nin 
başlanılması. 5 – 70 və 100 ms arasında 
qalan His-ventrikulyar aralığı diaqnostika 
baxımından dəyərləndirilməlidir. 6. – 
Bruqada Sindromu, ARVD-si olan və kardiak 
arrest səbəbi ilə rezusistasiya həyata 
keçirilmiş xəstələrdə polimorfik VT-nin və ya 
ventrikulyar fibrilyasiyanın başlanıılması 
diaqnostika üçün diqqətə alınmalıdır. 7. 
İşemik və ya dilatasion kardiomiopatiyası 
olan xəstələrdə polimorfik VT-nin və ya 
ventrikulyar fibrilyasiyanınn başlanılması 
diaqnostik bir əlamət olaraq düşünülməlidir. 
Cədvəl 4-də EFÇ və ya Tilt testi ediləcək 
seçimində diqqət ediləcək xüsusiyyətlər 
göstərilmişdir. 
 

 
Cədvəl 4. EFÇ və ya Tilt seçimində xəstə xüsusiyyətləri. 
 
Birinci EFÇ Birinci Tilt testi 
Struktur ürək xəstəliyi var Struktur ürək xəstəliyi yoxdur 
Köhmə miokar infarktı  
Sol mədəciyin (LV) disfunksiyası Normal LV funksiyası 
Ürək çatışmazlığı  
EKQ-də Q dalğaları Normal EKQ 
Bifassikulyar blokada  
Pozitiv sinial ortalamalı EKQ Normal sinial ortalamalı EKQ 
Orta yaş və yaşlılar Gənc yaş 
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Adenozin Trifosfat (ATP) Testi: 
Elektrokardioqrafik monitorizasiya altında 
ATP (və ya adenozin), sürətli olaraq 20 mq 
bolus vena daxili inyeksiya edilir. 6 
saniyədən uzun sürən asistoliya və ya 10 
saniyədən uzun sürən AV blokada testin 
anormal olduğunu göstərir. İstifadəsi 
məhduddır. Fassial hiperemiya, nəfəs darlığı 
(ən sıx bildirilənlər), başgicəllənmə və ya 
sinkop yarana bilər (31).  
Ventrikulyal Sinial-ortalama 
Elektrokardioqramma: Ümumi olaraq bu 
testin sinkop səbəblərini müəyyən etməkdə 
diaqnostik olmadığını qəbul edilir. Struktur 
ürək xəstəliyin sübutu olmayan sinkoplu 
xəstələrdə bu texnika elektrofizioloji 
çalışmalarda rəhbər olaraq istifadə edilə 
bilər (EFÇ-də oyandırılacaq VT-yi 
aydınlaşdırılmada uğurlu) (32). Rutində 
sistematik olaraq istifadəsi tövsiiyyə edilməz.  
Fiziki yük testi: Fiziki yük əsnasında və ya 
fiziki yükdən dərhal sonra sinkop epizodu 
keçirən xəstələrdə tövsiyyə edilir. Sinkoplu 
xəstələrdə fiziki yük testin rutin istifadəsi 
barəsində məlumatlar olmadığı üçün fiziki 
yük əsnasında və ya fiziki yükdən dərhal 
sonra sinkop epizodu keçirməyən xəstələrdə 
tövsiyyə edilməz. Fiziki yükdən dərhal sonra 
və ya fiziki yük əsnasında EKQ anomaliyaları 
və hemodinamik anomaliyaları ilə birlikdə 
sinkop epizodu keçirən xəstələr, sinkop 
olsun olmasın fiziki yük əsnasında Mobits II 
ikinci və ya üçüncü dərəcə AV blokada 
yaranan xəstələrdə diaqnostik 
əhəmiyyətlidir. İstifadə olunan hallar fiziki 
yükə ikincili sinkoplar, altda yatan koronar 
xəstəliyinin araşdırılması, fiziki yükə sinus 
cavabı (xronotropik patologiyası), fiziki yükə 
ikincili AV blokada, SVT və VT, uzun QT 
sindromu şübhəsidir. Fiziki yük zamanı baş 
verən sinkop halları adətən kardiak mənşəli 
olur. Fiziki yükdən sonra baş verən sinkop 
halları isə əksər hallarda reflektor 

mexanizmasına bağlıdır (33-35). 
Kardiak Kateterizasiya və Angioqrafiya: 
Sinkoplu xəstələrdə eyni zamanda obstruktiv 
koronar arteriya xəsətəliyi mövcuddursa 
koronar angioqrafiya sinkop halların 
təkrarlanmasını azaltmır. Sinkopun 
etiologiyasının araşdırılmasında koronar 
angioqrafiya tək başına diaqnostik deyil (36). 
Buna görə sinkoplu xəstələrdə koronar 
angioqrafiyanın göstərişi sinkop olmayan 
xəstələrdə kimidir (miokard işemiyasına 
şübhə, miokoard infarktı və s). 
Nevroloji və Psixiatrik Dəyərləndirilmə: 
Sinkop ilə uzlaşmayan bir huşun itməsi, 
epilepsiya səbəbli HTI təsvir edən xəstələr 
üçün nevroloji konsultasiyanın göstərişi var. 
Serebrovaskulyar defisit sindromu və ya 
avtonom disfunksiya səbəbəbi ilə yaranan 
sinkopun düşünülməsi hallarda nevroloji 
konsultasiya alınmalıdır. Bilinən bir psixiatrik 
pozulması olan və ya psevdosinkopa uyğun 
simptomları olan xəstələr psixiatrik 
baxımından dəyərləndirilməlidir. Nevrolooji 
və psixiatrik dəyərləndirilmə, bunların 
xaricində digər sinkoplu xəstələrəin heç 
birinə tövsiyyə edilməz.  
Şübhəli və ya bilinən ürək xəstəliyi, 
aritmiyanı təsdiq edən bazal EKQ 
dəyişiklikləri, fiziki yük və uzanmış 
vəziyyətlərdə yaranan sinkop halları, ciddi 
yaralanmaya səbəb olan sinkop, ailə 
anamnezində ani ölüm hekayəsi olan 
xəstələr, ürək xəstəliyi yoxluğunda ani 
başlayan ürəkdöyünmə hekayəsi, sıx 
təkrarlanan epizodların olması hallarda 
xəstəxanaya yatırılaraq müşahidə etmək 
lazımdır.  
Müalicə 
Müalicənin ümumi işci sxemi risk 
stratifikasiyanın müəyyən edilməsinə və 
mümkün olduğunda spesifik mexanizmaların 
aşkar edilməsinə əsaslanır. Aşağıda 
göstərilən üç prinsip diqqətə alınmalıdır: 1. 
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Sinkop residivlərin qarşının alınmasına 
yönəlmiş müalicənin effektliyi əksər hallarda 
sinkopun yaranma mexanizması ilə 
əlaqəlidir, nəin ki onun etiologiyası ilə. Əksər 
hallarda sinkopun mexanizması 
bradikardiyadır. Mövcud olan metodlardan 
elektrokardiostimulyasiya ən effektivdir. 
Lakin yanaşı hipotenziya olduğunda 
elektrokardiostimulyasiyanın effektivliyi 
azalır. Hipotenziv refleks və ya ortostatik 
hipotenziya ilə yaranmış sinkopların 
müalicəsi spesifik terapiyaların az effektiv 
olduğu üçün daha çətindir. 2. Residivlərin 
qarşısına yönəlmiş terapiya əksər hallarda 
altda yatan xəstəlikdən fərqlidir. AKÖ riski 

olan xəstələrin müalicəsinin gedişatında 
xəstənin fərdi risklərin qiymətləndirilməsi 
diqqətlə aparılmalıdır. 3. Spesifik terapiya 
aparılmadıqda belə medikamentoz 
müalicədən sonra sinkop residivləri əksər 
hallarda spontan azalır. Ümumiyyətlə sinkop 
residivləri 1-2 il ərzində 50%-dən az 
xəstələrdə müşahidə edilir. İstənilən müalicə 
kontrol qrup olmadığı üçün olduğundan daha 
effektiv görünməsi spontan yaxşılaşmanın 
nəticəsidir. Spontan yaxşılaşmanı nəzərə 
alaraq aşağı riskli xəsətələrdə spesifik 
müalicənin təxirə salınması mümkündür. 
Buda spontan yaxşılaşmanın praktiki 
əhəmiyyətidir. 

 
 
   Sinkopun müalicəsi 
                                                  Diaqnostik qiymətləndirmə 
 
 
 
 
 
Proqnozlaşdırılmağı   Proqnozlaşdırılmağı           kardiak                 struktur                            KAX, 
DKMP, HKMP, 
 mümkün olmayan      mümkün olan və ya         aritmiyalar          (kardiak və ya                       ASMKMP, 
LQTS 
   və ya tez-tez baş          nadir hallarda                                           kardiopulmonar)                   Bruqada 
sindromu  
          verən                      baş verən 
 
 
 
  
 
 
 
 
Cədvəl 5. Sinkopun risk stratifikasiyasına və spesifik mexanizmalarına əsaslanmış müalicəni ümumi işçi sxemi; 
AKÖ – ani kardiak ölüm, DKMP – dilatasion kardiomiopatiya, EKQ – elektrokardoqrafik, HKMP – hipertrofik 
kardiomiopatiya, İCD – implantasiyaolunmuş kardioverter defibrilyator, KAX – koronar arteriya xəstəliyi, LQTS – 
uzun QT sindromu,  
 

Kardiak Refleks və ortostatik 
dözümsüzlük 

Naməlum və AKÖ 
baxımından yüksək 

 

Spesifik 
terapiya və ya 
gecikdirilmiş 

müalicəni 
nəzərdən 

keçirin (EKQ 
sənədlələrinə 

əsasən) 

Təhsil, 
təkan verici 
amillərdən 

uzaq 
qalmaq 
adətən 

kifayət edir 

Səbəb 
aritmiyanın 

spesifik 
terapiyası 

Atda yatan 
xəstəliyin 
müalicəsi 

İCD terapiyanın risk/xeyir 
tərəflərini nəzərdən keçirin 
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Refleks sinkopun müalicəsi: Əksər refleks 
sinkopların gedişatı xoşxassəlidir. Sinkopun 
xoşxassəli olmasının əmin olunduqdan 
sonra adətən qeyri farmokoloji müalicə təyin 
edilir Proqnozu müəyyənləşdirilməsi 
mümkün olmayan sinkoplar bəzən əlilliyə 
gətirə bilər. Ağır formaları olan xəstələrdə 
əlavə spesifik müalicə tələb oluna bilər. 
Spesifik müalicə xəstələrin 14%-nə tələb 
olunur (37). Qeyri farmokoloji müalicə 
tətikləyici faktorlardan (məs.: isti sıx yerlər) 
mümkün qədər qaçınılmalı və 
maarifləndirmə işin aparılmalı, ilkin 
əlamətlərin erkən bilinməsi və epizodlardan 
qaçınma manevralarından ibarətdir. 
Ayaqlarda (ayaqların uzadılması) və ya 
qollarda (qolların çarpazlaşdırması və 
sıxması) izommetrik fiziki manevralar efektiv 
bir müalicə seçimidir (38). Tilt alışdırması 
digər bir seçimdir. Ortostatik stres ilə 
tətiklənən təkrarlanan vazovaqal 
simptomları olan gənc xəstələrdə proqresiv 

olaraq uzun müddət məcburi şaquli 
vəziyyətin alınması sinkopun 
təkrarlanmasını azalda bilər. Refleks 
sinkopun müalicəsində çox sayda dərman 
sınanmış, lakin nəticələr gözlənilən 
olmamışdır (39). Bunlar beta blokatorlar, 
dizopiramid, skopolamin, teofilin, efedrin, 
etilefrin, midodrin, klonidin ve serotoninin 
geri alınmasının inhibitorlarıdır. Sıxlıqla 
təkrarlanan gözlənilməz sinkopu olan 40 yaş 
üstündəki, tilt ilə induksiya olunan 
kardioinhibitor tipdə cavab görülən 
xəstələrdə, alternativ müalicələrin uğursuz 
olduğu hallarda kardiak pacemaker göstəriş 
ola bilər. Ancaq randomizə olmayan VPS, 
VASİS və SYDİT çalışmalarında pacemaker 
tətbiqinin yararı göstərilmişkən, randomizə 
VPS-II və SYNPACE çalışmalarında bu 
yarar göstərilməmişdir (40). Sənədləşdirilmiş 
kardioinhibitor refleks yoxdursa kardiak 
pacemaker göstəriş deyildir.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                              
 
 
 
 
 
Gənc                       

Aşağı AT 
fenotipi Prodromlar Hipotenziv 

dərmanlar 
Dominant 

kardioinhibisiya 

Refleks sinkop 

Təhsil, həyat tərzinin dəyişdirilməsi 
(klas I) 

Ciddi/təkrarlanan forma 

- Fludrokortizon 
- Midodrin  
(klas IIb) 

Kardiak pacing   
(klas IIa/IIb) 

Əks-
təzyiq 
manevri 
(klass IIa) 

Hipotenziv 
dərmanların 
saxlanılması/ 

kəsilməsi      
(klass IIa) 

Bəzi 
seçilmiş 
hallarda 
İLR 
müalicəsi 
(klas I) 

Tilt test  
(klas IIb) 
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Cədvəl 6. Refleks sinkopun müalicəsində (xəstənin anamnezinə və testlərinə əsaslanmış) yaşı, 
bayılmanın ağırlıq dərəcəsini və kliniki formaları nəzərə alaraq praktiki qərarın qəbul edilməsində 
sxematik alqoritm. Gənc 40 yaşdan az, yaşlı isə 60 yaşdan çox olan xəstələrdir. AT =arterial 
təzyiq; İLR = implantasiya olunan loop recorder. 
 
Ortostatik Hipotenziyanın Müalicəsi: 
Kifayət miqdarda su və duz qəbulu, əgər 
ehtiyac olarsa köməkçi müalicə olaraq 
midodrin, fludrokortizon təyin olunmalıdır. 
Venoz göllənmənin qabağının alınması üçün 
qarın qurşaqları (abdominal qurşaqlar və/və 
ya varis corabları, maye həcmini artırmaq 
üçün baş yuxarıda (>10o) yuxu vəziyyəti 
göstəriş ola bilər. Kardiak aritmiyalara bağlı 
Sinkopun müalicəsi: 
Kardiak pacemaker: düzəldilə bilən səbəbi 
olmayan sinus arestinə bağlı sinkopu 
olanlarda (simptom-EKQ yoxlaması ilə) və 
sinus düyün xəstəliyində, sinkop və anormal 
CSNRT-si olan sinus düyün xəstəliyində, 
sinkopu olan və asimptomatik fasilələri 3 
saniyə və üstünə çıxan sinus düyün 
xəstəliyində (gənc atletik insanlar, yuxu 
zamanı görülmə və dərman alan xəstələr 
istisnadır), sinkopdan başqa Mobits tip II 
ikinci dərəcə, irərləmiş vəya tam AV 
blokadası olan xəstələrdə, sinkop, ayaqcıq 
blokadası və pozitiv EFÇ olan xəstələrdə 
pacemaker tətbiqi göstərişdir (2). 
Açıqlanmayan sinkopu və ayaqcıq blokadası 
olan xəstələrdə pacemaker tətbiqi mütləq 
düşünülməlidir. Açıqlanmayan sinkopu və 
asimptomatik xroniki sinus bradikardiyalı 
sinus düyün xəstəliyi olan xəstələrdə 
pacemaker göstəriş ola bilər. Hər hansı bir 
keçirici pozulması ilə əlaqəli sübutu 
tapılmayan, açıqlanmayan sinkopu olan 
xəstələrdə pacemaker göstəriş deyildir. 
Kateter ablasiyası: Struktur ürək xəstəliyi 
olmayan, aritmiya və simptom 
korrelyasiyasını EKQ ilə göstərilən SVT və 
VT xəstələrində kateter ablasiyası 
göstərişdir (atrial fibrilyasiya bir istisnadır). 

Sürətli mədəcik reaksiya ilə atrial 
fibrilyasiyaya bağlı sinkopu olan xəstələrdə 
kateter ablasiyası göstəriş ola bilər (2). 
Antiaritmik dərman müalicəsi: Sürətli 
mədəcik reaksiya ilə atrial fibrilyasiyaya bağlı 
sinkopu olan xəstələrdə, nəbz kontrolu təmin 
edən dərmanlar daxil olmaqla antiaritmik 
dərman müalicəsi göstərişdir. Kateter 
ablasiyası icra edilmədiyi vəya uğursuz 
olduğu aritmiya və simptom korrelyasiyasını 
EKQ ilə göstərilən SVT və VT xəstələrində 
dərman müalicəsi mütləq düşünülməlidir. 
İmplantable Cardioverter Defibrilyator (İCD): 
Struktur ürək xəstəliyi və sübut edilmiş VT-si 
olan xəstələrdə, anamnezində miokard 
infarktı olan xəstələrdə, EFÇ-da xroniki 
monomorfik VT-nin başlaması halında İCD 
göstərişdir. Genetik kardiomiopatiyaları və 
ya kanalopatiyaları və VT-si olan xəstələrdə 
İCD mütləq düşünülməlidir (40).  
Sinkopun dəyərləndirilməsində algoritmik 
yanaşma ön planda tutulmalıdır. Sinkop 
epizodu müəyyən edildikdən sonra etioloji 
diaqnoz təyin edilməli, risklər 
qiymətləndirilməlidir və yüksək riskli xəstələr 
yaxından izlənilməlidir. Müalicədə əsas 
prinsip sağqalma müddətinin uzadılması, 
təkrarlanan həmlələrin qarşısının alınması 
və fiziki zədələnmələrin məhdudlaşmasıdır. 
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Əlavə məlumatlar. 
 
Minnətdarlıq. 
Bu məqalə milli səviyyədə aparılmış araşdırma və 
təhlil nəticəsində ərsəyə gəlmişdir; hazırlanmasında 
iştirak edən bütün həmkarlarımı təşəkkür edirəm. 
 
Müəlliflərin töhfələri. 
Konsepsiya və dizayn: ƏQ. Məlumatların əldə 
edilməsi, təhlili və ya təfsiri: ƏQ. Əlyazmanın tərtibi: 
ƏQ. Əlyazmanın mühüm intellektual məzmun üçün 
tənqidi təftişi: ƏQ. Statistik təhlil: ƏQ. Məlumatların 
idarəedilməsi: ƏQ. Araşdırma: ƏQ. Əldə edilmiş 
dəstək, maliyyə və nəzarət: ƏQ. Müəlliflər yekun 
əlyazmanı oxuyub və təsdiq edib. 
 
Maliyyələşdirmə. 
Bu məqalə Azərbaycan Tibb Universitetinin təşkil 
etdiyi “Təbabətin Aktual Problemləri üzrə Beynəlxalq 
Konqres” üçün hazırlanmışdır. Məqalənin 
hazırlanması məqsədilə aparılan təhlil və 
araşdırmalar üçün heç bir kənar maliyyə əldə 
edilməmişdir. Heç bir digər qurum və ya sponsor 
təşkilatlar araşdırmanın və ya tədqiqatın və ya təhlilin 
dizaynı və aparılmasında; məlumatların toplanması, 
idarə edilməsi, təhlili, məlumatların təfsirində, habelə 
əlyazmanın hazırlanması, nəzərdən keçirilməsi və ya 
təsdiqində heç bir rola malik olmayıb; əlyazmanın 
nəşrə təqdim edilməsi haqqında qərarların 
verilməsində iştirak etməmişdir. 
 
Məlumat və materialların əlçatanlığı. 
Təhlil zamanı istifadə olunan və/yaxud təhlil edilən 
məlumatlar (datalar) müəlliflərə və ya jurnalın 
redaksiyasına müraciət etməklə əldə edilə bilər. 
 
Bəyannamələr. 
Etik Komitənin icazəsi və məlumatlı razılıq. 
Hər bir iştirakçıdan yazılı və ya uyğun olduqda şifahi 
məlumatlı razılıq alınıb. Etik Komitə (ATU, 
Azərbaycan) və Konqresin Elmi Komitəsi bu təhlili 
təsdiq edib. 
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Nəşr üçün razılıq. 
Nəzərdə tutulmur. 
 
Maraqların toqquşması. 
Müəllif(lər) hər hansı maraqların toqquşmasını bəyan 
etməyiblər. 
 
Müəlliflərə dair təfərrüatlar. 
1C.M.Abdullayev adına Elmi-Tədqiqat Kardiologiya 

İnstitutu, Bakı şəhəri, Azərbaycan Respublikası 
 
Göndərilib: 3 mart 2023-cü il. Qəbul edilib: 3 mart 
2023-cü il. Elektron nəşr: 5 oktyabr 2023-cü il. 
 
 
 
 

 


	Sinkoplu xəstələrə kardioloji yanaşma və müalicə prinsipləri
	Xülasə
	Sinkop sürətli başlayan, qısa müddətli və spontan tam yaxşılaşma ilə xarakterizə olunan, serebral hipoperfuziyaya bağlı yaranan huşun tranzitor itməsidir (HTİ). Sinkop və digər klinik hallar arasında bir çox oxşar xüsusiyyətlər mövcuddur. Bu qrup xəst...
	huşsuzluq müddətində amneziya, hərəkət funksiyalarına nəzarətin itirilməsi, cavab vermək qabiliyyətin olmaması və müddətin qısa olması ilə xarakterizə olunur. Presinkop anlayışı iki mənada istifadə olunur; sinkopda huşun itməsindən əvvəl görülən simpt...
	Açar sözlər: sinkop, patofiziologiya, müalicə
	Giriş
	Bayılma (sinkop) ümumi və geniş yayılmış bir tibbi problemdir. Amerika Birləşmiş Ştatlarında xəstəxanaya müraciət səbəblərinin 6%-ni, təcili yardıma müraciət səbəblərinin 3%-ni təşkil edir (1). Sinkop sürətli başlayan, qısa müddətli və spontan tam yax...
	Cədvəl 1. Huşun tranzitor itməsi kontekstində sinkop.
	HTİ – huşun tranzitor itməsi, TİH – tranzitor işemik həmlə.
	Bu şkala, anormal EKQ əlamətləri (yeni dəyişiklik və sinusdan kənar ritm), anamnezində DÜÇ, dispnoe, hematokrit dəyərinin 30%-nin altında olması və hipotenziya (sistolik AT<90 mmHg) parametrlərindən ibarətdir. Bir başqa çalışmada, New York Ürək Cəmiyy...
	(NYHA) sinif 3-4 491 DÜÇ xəstəsinin 1 illik ölüm sinkop olanlarda 45%, sinkop olmayanlarda isə 12% nisbətində izlənildi (8).
	Bu icmalda kardioloji mütəxəssisləri tərəfindən sinkopun dəyərləndirilməsi, differensial diaqnostikası və mülicəsinə nəzər salınacaq.
	Cədvəl 2. Sinkop ilə qarışdırıla bilinən klinik hallar
	Təsnifat
	Sinkop, ref ı altında 3 ana qrupta təsnifləndirilə leks (sinir vasitəçiliyi) sinkop, ortostatik hipotenziyaya bağlı sinkop və kardiak sinkop (kardiovaskulyar) başlıqlar bilər.
	Refleks (sinir vasitəçiliyi) Sinkop:
	Refleks sinkop, normalda qan dövranın nəzarətində yararlı olan kardiovaskulyar reflekslərin bir qıcığa qarşı keçici olaraq çalışmaması halda meydana gələn və vazodilatasiyaya və/və ya bradikardiyaya yol açan və bunun nəticəsində arterial təzyiqi və ql...
	Vazovaqal sinkop: Emosional stress (qorxu, somatik və ya visseral ağrı, alətlər, qan fobiyası) və ya ortostatik stressin ardından sinkop yaranırsa və tipik prodrom ilə əlaqəlidirsə vazovaqal sinkop diaqnozu qoyulur.
	Situasional sinkop: Müəyyən olunmuş xüsusi qıcıqlar sırasında və ya qıcıqlardan qısa bir müddət sonra sinkop görülürsə situasional sinkop diaqnozu qoyulur. Öskürmə, asqırma, qastrointestinal stimulyasiya (udqunma, defekasiya), sidik ifrazı (sidik ifra...
	Karotis sinus sinkopu (KSS) və qeyri klassik formalar (prodrom əlamətləri və/və ya müəyyən olunmuş qıcıq və/və ya tipik mənzərənin olmaması) da refleks sinkop qrupunda yer almaqda-dır.
	Ortostatik Hipotenziyaya Bağlı Sinkop
	Sinkop ayağa qalxınca meydana gəlir və ortostatik hipotenziyaya (OH) huşun itməsi müşayiət edirsə ortostatik sinkop diaqnozu qoyulur. Dərmana bağlı (vazodilatatorlar, diuretiklər, fenotiazinlər, antidepressantlar), mayenin azalması (hemorragiya, diare...
	Kardiovaskulyar sinkop
	Aritmiyalar, ürək atımını və serebral qan axımıını azaldarak hemodinamikanın pozulmasına səbəb ola bilər. Aritmik sinkop səbəbləri bradikardiyalar (bradikardiya/taxikardiya sindromu daxil olmaqla sinus düyünun disfunksiyası, atrioventrikulyar keçiric...
	Sinkopun 34% hallarında səbəbi müəyyən edilməmişdir. Bu cür sinkop səbəbi bilinməyən və ya idiopatik sinkop olaraq diaqnoz qoyulur.
	Cədvəl 3. EKQ vasitəsi ilə aritmiyaya bağlı sinkop diaqnozu.
	Diaqnoz
	HTİ görülən xəstənin anamnezini diqqətlə alınaraq supin və ortostatik AT ölçülməli, EKQ daxil fiziki müayinə diqqətli aparılmalıdır. 40 yaş üstündə xəstələrdə karotid sinus masajı, aritmik sinkop şübhəsi varsa dərhal EKQ monitorizasiyası, qabaqcadan b...
	Anamnezdə önəmli xüsusiyyətlər
	Tutma keçirmədən əvvəlki vəziyyətin soruşulması (vəziyyət, fəaliyyət, meyl amilləri), tutmanın əvvəlində görülən halların soruşulması (ürəkbulanma, qusma, abdominal şikayətlər, üşümə hissi, tərləmə, aura, boyun və çiyinlərdə ağrı, görmədə toranlıq, ba...
	Anamnezində ailədə ani ölüm, anadangəlmə aritmogenik ürək xəstəliyi və ya bayılma anamnezi, keçirmiş ürək xəstəliyi, nevroloji anamnez, metabolik pozulmalar, dərmanlar (QT intervalı uzadan və s.), alkoqol istifadəsi və sinkopun təkrarlanmasında ilk ep...
	İlkin dəyərləndirmədə diaqnozun təyin edilməsində əsas klinik xüsusiyyətlər
	Sinir mənşəli sinkopda ürək xəstəliyin olmaması, uzun müddət təkrarlanan sinkop anamnezi, ani və gözlənilməz, xoşagəlməz görüntü, eşitmə, qoxualma və ağrıdan sonra yaranması, uzun müddət ayaqda qalma və ya adam çox və sıx, isti olan mühitlərdə yaranma...
	Elektrokardioqramma: Sinkopda əvəzolunmaz diaqnostik vasitədir. Xüsusi olaraq kardiak sinkopdan şübhələndiyindən diqqətli dəyərləndirilməsi lazımdır. Aritmik sinkop əlamətləri araşdırılmalıdır (Cədvəl 3). Sinkop, kardiak işemiyasına bağlıdırsa EKQ-də ...
	Exokardioqrafiya: Struktur ürək xəstəliyindən şübhəli xəstələrdə diaqnoz və risk sinifləndirilməsi üçün exokardioqrafiyaya göstəriş vardır. Ciddi aort darlığı, hipertrofik kardiomiopatiya, obstruktiv ürək şişləri vəya tromboz, perikardial tamponada, a...
	Karotid Sinus Masajı (KSM): İlk dəyərləndirmədə etiologiyası aydın olmayan 40 yaş üstü və refleks mexanizması ilə əlaqəli ola bilən sinkoplu xəstələrdə tövsiyyə edilir. Karotid arteriya xəstəliyində ikincili insult riski olan xəstələrdə bu test olunma...
	Ortostatik sınaq: Uzanmış vəziyyətdən dik vəziyyətə keçdiyində qanın döş qəfəsindən aşağı ətraflara və qarın boşluğuna yerdəyişməsinə səbəb olur ki, bu da venoz dönüşün və kardiak outputun azalmasına səbəb olur. Kompensasiya mexanizmlərin olmaması hal...
	Aktiv durma: bu test ortostatik dözümsüzlüyün müxtəlif tiplərin diaqnostikasında istifadə edilir. Sfiqmomanometr OH-nın klassik və geciktirilmiş tiplərin diaqnostikasında yararlıdır. Bazal səviyyələrdən sistolik AT-nin 20 mm c.st və/və ya diastolik AT...
	Tilt-Masa Testi: Labolator şəraitdə nevroloji səbəbli refleksin əldə edilməsini təmin ədər. Tilt testi, yüksək riskli (məs. fiziki zədələnməni görünmə ehtimalı) açıqlanmayan tək bir sinkop epizodu keçirən və ya struktur ürək xəstəliyi yoxsa və ya sink...
	Qan təzyiqinin 24 saatlıq ambulator və evdə monitorinqi (ABPM və HBPM). Getdiqcə daha çox arterial hipertenziyanın diaqnostikasında və müalicəsinin monitoringində istifadə edilir (21). OH-nin avtonom pozulması olan xəstələrdə qan təzyiqinin gecə “non-...
	EKQ monitorizasiyası: EKQ monitorizasiyası, aralıq bradi- və ya taxiaritmiyaların diaqnostikasında istifadə olunan bir üsuldur. Bu gün bir neçə EKQ ambulator monitorizasiyası sistemi istifadə olunur. Bunları bu şəkildə göstərmək olar (27). 1. Xəstəxan...
	Elektrofizioloji Çalışması (EFÇ): Sinkop olan 625 nəfər xəstəni əhatə edən bir 8 çalışmanın icmalından məlum oldu ki, müsbət EFÇ nəticələri əsasən struktur ürək xəstəliləri olanlarda qeydə alınmışdır (28). Son illər uzun müddətli EKQ monitorinqi kimi ...
	Cədvəl 4. EFÇ və ya Tilt seçimində xəstə xüsusiyyətləri.
	Adenozin Trifosfat (ATP) Testi: Elektrokardioqrafik monitorizasiya altında ATP (və ya adenozin), sürətli olaraq 20 mq bolus vena daxili inyeksiya edilir. 6 saniyədən uzun sürən asistoliya və ya 10 saniyədən uzun sürən AV blokada testin anormal olduğun...
	Ventrikulyal Sinial-ortalama Elektrokardioqramma: Ümumi olaraq bu testin sinkop səbəblərini müəyyən etməkdə diaqnostik olmadığını qəbul edilir. Struktur ürək xəstəliyin sübutu olmayan sinkoplu xəstələrdə bu texnika elektrofizioloji çalışmalarda rəhbər...
	Fiziki yük testi: Fiziki yük əsnasında və ya fiziki yükdən dərhal sonra sinkop epizodu keçirən xəstələrdə tövsiyyə edilir. Sinkoplu xəstələrdə fiziki yük testin rutin istifadəsi barəsində məlumatlar olmadığı üçün fiziki yük əsnasında və ya fiziki yükd...
	Kardiak Kateterizasiya və Angioqrafiya: Sinkoplu xəstələrdə eyni zamanda obstruktiv koronar arteriya xəsətəliyi mövcuddursa koronar angioqrafiya sinkop halların təkrarlanmasını azaltmır. Sinkopun etiologiyasının araşdırılmasında koronar angioqrafiya t...
	Nevroloji və Psixiatrik Dəyərləndirilmə: Sinkop ilə uzlaşmayan bir huşun itməsi, epilepsiya səbəbli HTI təsvir edən xəstələr üçün nevroloji konsultasiyanın göstərişi var. Serebrovaskulyar defisit sindromu və ya avtonom disfunksiya səbəbəbi ilə yaranan...
	Şübhəli və ya bilinən ürək xəstəliyi, aritmiyanı təsdiq edən bazal EKQ dəyişiklikləri, fiziki yük və uzanmış vəziyyətlərdə yaranan sinkop halları, ciddi yaralanmaya səbəb olan sinkop, ailə anamnezində ani ölüm hekayəsi olan xəstələr, ürək xəstəliyi yo...
	Müalicə
	Müalicənin ümumi işci sxemi risk stratifikasiyanın müəyyən edilməsinə və mümkün olduğunda spesifik mexanizmaların aşkar edilməsinə əsaslanır. Aşağıda göstərilən üç prinsip diqqətə alınmalıdır: 1. Sinkop residivlərin qarşının alınmasına yönəlmiş müalic...
	Sinkopun müalicəsi
	Diaqnostik qiymətləndirmə
	Proqnozlaşdırılmağı   Proqnozlaşdırılmağı           kardiak                 struktur                            KAX, DKMP, HKMP,
	mümkün olmayan      mümkün olan və ya         aritmiyalar          (kardiak və ya                       ASMKMP, LQTS
	və ya tez-tez baş          nadir hallarda                                           kardiopulmonar)                   Bruqada sindromu
	verən                      baş verən
	Cədvəl 5. Sinkopun risk stratifikasiyasına və spesifik mexanizmalarına əsaslanmış müalicəni ümumi işçi sxemi; AKÖ – ani kardiak ölüm, DKMP – dilatasion kardiomiopatiya, EKQ – elektrokardoqrafik, HKMP – hipertrofik kardiomiopatiya, İCD – implantasiyaol...
	Refleks sinkopun müalicəsi: Əksər refleks sinkopların gedişatı xoşxassəlidir. Sinkopun xoşxassəli olmasının əmin olunduqdan sonra adətən qeyri farmokoloji müalicə təyin edilir Proqnozu müəyyənləşdirilməsi mümkün olmayan sinkoplar bəzən əlilliyə gətirə...
	Gənc
	Cədvəl 6. Refleks sinkopun müalicəsində (xəstənin anamnezinə və testlərinə əsaslanmış) yaşı, bayılmanın ağırlıq dərəcəsini və kliniki formaları nəzərə alaraq praktiki qərarın qəbul edilməsində sxematik alqoritm. Gənc 40 yaşdan az, yaşlı isə 60 yaşdan ...
	Ortostatik Hipotenziyanın Müalicəsi: Kifayət miqdarda su və duz qəbulu, əgər ehtiyac olarsa köməkçi müalicə olaraq midodrin, fludrokortizon təyin olunmalıdır. Venoz göllənmənin qabağının alınması üçün qarın qurşaqları (abdominal qurşaqlar və/və ya var...
	Kardiak pacemaker: düzəldilə bilən səbəbi olmayan sinus arestinə bağlı sinkopu olanlarda (simptom-EKQ yoxlaması ilə) və sinus düyün xəstəliyində, sinkop və anormal CSNRT-si olan sinus düyün xəstəliyində, sinkopu olan və asimptomatik fasilələri 3 saniy...
	Kateter ablasiyası: Struktur ürək xəstəliyi olmayan, aritmiya və simptom korrelyasiyasını EKQ ilə göstərilən SVT və VT xəstələrində kateter ablasiyası göstərişdir (atrial fibrilyasiya bir istisnadır). Sürətli mədəcik reaksiya ilə atrial fibrilyasiyaya...
	Antiaritmik dərman müalicəsi: Sürətli mədəcik reaksiya ilə atrial fibrilyasiyaya bağlı sinkopu olan xəstələrdə, nəbz kontrolu təmin edən dərmanlar daxil olmaqla antiaritmik dərman müalicəsi göstərişdir. Kateter ablasiyası icra edilmədiyi vəya uğursuz ...
	İmplantable Cardioverter Defibrilyator (İCD): Struktur ürək xəstəliyi və sübut edilmiş VT-si olan xəstələrdə, anamnezində miokard infarktı olan xəstələrdə, EFÇ-da xroniki monomorfik VT-nin başlaması halında İCD göstərişdir. Genetik kardiomiopatiyaları...
	Sinkopun dəyərləndirilməsində algoritmik yanaşma ön planda tutulmalıdır. Sinkop epizodu müəyyən edildikdən sonra etioloji diaqnoz təyin edilməli, risklər qiymətləndirilməlidir və yüksək riskli xəstələr yaxından izlənilməlidir. Müalicədə əsas prinsip s...
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