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Postural Ortostatik Taşikardi 
Sendromu (POTS): İki Vakada 
Klinik ve Transkraniyal 
Doppler-Tilt Testi Bulguları 

ÖZET Postural ortostatik taşikardi sendromu 
(POTS) ayağa kalkmakla ortaya çıkan aşırı yorgun­
luk, güçsüzlük, baş dönmesi, çarpıntı ve presenko­
pal bulgular ile karakterize kesin insidansı bilinme­
yen bir sendromdur. Tanısı transkraniyal Doppler 
(TCD)-tilt masası testinde hastanın ayağa kaldırıl­
ması ile 30 atım/dakika'nın üzerinde taşikardi gö­
rülmesi, postural hipotansiyonun olmaması ya da 
semptomları açıklayamayacak derecede hafif ol­
ması ve serebral kan akım hızlarında düşme olma­
sı ile konulur. 

The Postural Orthostatic 
Tachycardia Syndrome: 
Clinical and Transcranial 
Doppler-Tilt Test Findings of 
Two Cases 

ABSJRA(J The postural orthostatic tachycardia 
syndrome (POTS) is characterized by disabling fati­
gue, dizziness, lightheadedness, tachycardia and 
presyncopal symptoms on standing up. Transcrani­
al Doppler (TCD)-tilt table testing is the major diag­
nostic tool and the findings ofa heart rate increase 
of 30 or more beatslminute, a drop in cerebral f/ow 
velocity and no significant orthostatic hypotension 
strongly supports the diagnosis. 

Baş dönmesi nöroloji polikliniğinde en sık 
karşılaşılan şikayetlerden biridir ve bu şika­
yetle gelen vakaların bir kısmı ortostatik into­
lerans tanımlamaktadır. Tilt masası testinin 
yaygınlaşması bu tür vakaların daha iyi tanın­
masına ve tanımlanmasına katkıda bulunmuş­
tur. Tilt testi, yatıp kalkabilen bir masa yardı­
mı ile hastada yatar ve ayakta durur pozisyon­
larda kan basıncı ve nabız hızının monitorizas­
yonuna imkan tanıyan non-invazif bir tetkiktir. 
Rutin tilt testine ek olarak Transkraniyal 
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Polikliniğimize ayakta durmakla ortaya çıkan baş­
dönmesi, çarpıntı, aşırı halsizlik ve yorgunluk ve bir­
kaç kez olan bayılma şikayetleri ile başvuran 26 ve 
49 yaşında iki kadın hastada yapılan TCD-tilt testin­
de normal kan basıncı değerleri, akım hızlarında 

%20'nin üzerinde düşme, nabız değerlerinde 30 
atımldakika'nın üzerinde artış saptandı. Her iki 
hastada da test sırasında ayağa kaldırıldık/arının 

I O. dakikasından sonra hafif bir başdönmesi, çar­
pıntı ve halsizlik gelişti. Hastalara POTS tanısı konu­
larak 40 mglgün propranolol başlandı ve şikayetle­
rinde düzelme gözlendi. 

Anahtar Kelimeler: Postural ortostatik taşikardi 
sendromu (POTS), ortostatik intolerans, tilt testi, 

transkraniyal doppler 

Two female patients aged 26 and 49, who atten­
ded our neurological outpatient c/inic complaining 
of dizziness, palpitation, fatigue and lightheaded­
ness on standing are presented. The TCD-tilt test 

revealed normal blood pressure changes, a drop of 
more than 20% in cerebral f/ow velocities anda he­
art rate increase of more than 30 beatslminute. 
Both patients complained of dizziness, fatigue and 
palpitation I O minutes a~er erect posture. The pa­
tients were diagnosed as POTS and were started on 
propranolo/ 40 mglday which markedly reduced 
their complaints. 
Keywords: Postura/ orthostatic tachycardia 
syndrome (POTS), orthostatic intolerance, tilt tab/e 
test, transcrania/ doppler 

Doppler Ultrasonografisi (fCD) monitorizas­
yonunu kullanan TCD-tilt testi ortostatik se­
rebral kan akım hızı değişikliklerini gösterir ve 
senkop veya baş dönmesi tanısında önemli bil­
giler verir. 4 Bu testte TCD ile her iki orta se­
rebral arterde (MCA) akım hızları ve kan ba­
sıncı ile nabız monitorize edilerek hasta yatar 
durumda izlendikten sonra tilt masası kullanı­
larak dik duruma getirilir ve en az 20 dakika 
boyunca bu pozisyonda izlenir. Ayağa kaldır­
makla görülen serebral akım hızı , kan basıncı 
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ve nabız değişikliklerinin klinik bulguların da 

ışığında değerlendirilmesi senkop veya baş 
dönmesinin olası nedeni ve mekanizmasının 

ortaya çıkarılmasında yardımcıdır.4 

Otonom mekanizmalara bağlı hipotansiyon 
ve bradikardi (nörokardiyojenik senkop) tek­
rarlayıcı senkop veya presenkop'un en iyi bili­
nen ve en sık karşılaşılan nedenlerinden biri­
dir .5 Ancak önemli sayıda hastada belirgin kan 

basıncı düşüklüğü olmaksızın baş dönmesi , 
sersemlik hissi, yorgunluk ve presenkopal­
senkopal bulgular görülmektedir.5 Bu klinik 

tablo yaklaşık 1 O yıldır literatürde tanımlan­
mış ve yakın zamanda postural ortostatik ta­
şikardi sendromu (POTS) olarak isimlendiril­
miştir. 2·3·5·7·8·9·11 POTS daha sık olarak gençlerde 

görülen, ayağa kalkmakla ortaya çıkan aşırı 

yorgunluk, güçsüzlük, baş dönmesi, çarpıntı 
ve presenkopal bulgular ile karakterize bir 
sendromdur.2·3·5·7·8 İnsidansı tam olarak bilin­
memektedir, ancak bu tür hastaların otonom 

bozukluklar ile ilgili merkezlere en çok başvu­
ran grup olduğu düşünülmektedir.7 Tanı tilt 

masası testinde hastanın ayağa kaldırılması ile 
30 atım/dakika'nın üzerinde taşikardi görül­
mesi , postural hipotansiyonun olmaması ya 

da semptomları açıklayamayacak derecede 
hafif olması ile konulur. 2

•
3 Transkranial Dopp­

ler kullanılarak yapılan tilt testi POTS vakala­
rında serebral kan akım hızlarında düşme ol­
duğunu göstermiştir ancak bu test henüz az 
sayıda çalışmada kullanılmıştır. 6 ·9 

Klinik bulgular ve TCD-tilt testi ile POTS ta­
nısı konulan iki vakayı sunarken bu sendro­
mun daha yaygın olarak bilinmesini ve TCD­
tilt testinin benzer semptomlarla başvuran 
hastalarda kullanımının önemini vurgulamayı 

hedefledik. 

VAKA SUNUMU 
Vaka 1: 

Ayakta durmakla ortaya çıkan baş dönme­
si, çarpıntı, aşırı halsizlik ve yorgunluk şika­
yetleri ile polikliniğimize başvuran 49 yaşında 

kadın hastanın bu şikayetlerinin ergenlik çağ­
larından beri var olduğu ve son yıllarda yavaş 
bir şekilde arttığı öğrenildi. Hastada birkaç sa-
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niye süren ve bilinç kaybının eşlik etmediği 
düşmelerin yanısıra bilinç kaybının eşlik ettiği 

ve öncesinde şiddetli çarpıntının olduğu bayıl­
malar da vardı ve bunlar senede bir-iki kez 

oluyordu . Öz ve soygeçmişinde özellik yoktu. 
Fizik ve nörolojik muayene bulguları normal­
di. Hastaya yapılan EKG, EEG ve Kraniyal MRG 

de normal sınırlardaydı. 

TCD-tilt Testi 
Yatar pozisyonda hastanın ortalama MCA 

akım hızları 64.0 cm/sn (Sağ) ve 56.3 cm/sn 
(Sol) , ortalama kan basıncı 91 mmHg, sistolik 
kan basıncı 115 mmHg ve nabız hızı 72/dakika 
idi. Hasta ayağa kaldırıldıktan hemen sonra 

akım hızlarında progressif bir düşüş ve nabız 

hızında progressif artış gözlendi ancak kan ba­
sıncı değerleri normal seyretti. Tetkikin 5. da­
kikasında akım hızları 55.5 cm/sn (Sağ) ve 50.6 

cm/sn (Sol) , ortalama kan basıncı 94 mmHg, 
sistolik kan basıncı 121 mmHg ve nabız hızı 
90/dakika idi ve hasta asemptomatikti. Hasta­
nın ayağa kaldırıldığının 10. dakikasından iti­
baren baş dönmesi, çarpıntı ve halsizlik şika­
yetleri gelişti. Onbeşinci dakikada akım hızla­
rındaki düşüş %20'nin üzerinde idi ve akım 

hızları sağda 48.0 cm/sn, solda ise 43.6 cm/sn 
idi. Kan basıncı değerleri yatar pozisyondaki­
ne göre çok hafif artmıştı ve normal sınırlar­
daydı. Nabız hızındaki artış devam ederek 15. 

dakikada 98/dakikaya ulaştı. Tetkik 20. dakika­

dan sonra sonlandırıldı ve hastanın şikayetle­
ri tekrar yatar duruma getirildiğinde düzeldi. 
TCD-tilt testinin sonuçları Resim-1 ve Tablo-
1 'de gösterilmiştir 

Hastaya 2x20 mg Propranolol ile tedavi 

başlandı ve bol hidrasyon önerildi. Hasta baş­
ka şehirde yaşadığından kontrollere gelemedi, 

ancak telefon ile ilaçtan bir miktar fayda gör­
düğü öğrenildi. 

Vaka 2: 
Yirmialtı yaşında kadın hasta ayakta dur­

makla ortaya çıkan başdönmesi, çarpıntı, aşırı 

halsizlik ve yorgunluk, güçsüzlük ve sersemlik 
hissi nedeniyle polikliniğimize başvurdu. Bu 
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Yatarak Ayakta 
5.dakika Fark 15. dakika Fark 

V (ortalama) (Sağ) 64.0 55.5 -%13.3 48.0 -%25.0 
V (ortalama) (Sol) 56.3 50.6 -%10.1 43.6 -%22.4 
TA (ortalama) 91 94 +%3.3 95 +%4.4 
TA (sistolik) ııs 121 +%5.2 121 +%5.2 
Nabız 72 90 +%25 98 +%36.1 

Resim 1 - Tablo 1. Vaka !'de TCD-tilt testinde elde edilen bulgular. 
(V = MCA akım hızı (cm/sn), TA = Arteriyel kan basıncı) 

şikayetlerinin yaklaşık 6 yıldır hafif olarak de­
vam ettiği ve son 1-2 senede şiddetlendiği öğ­
renildi. Bunların dışında ayda 1-2 kez olabilen 
ve öncesinde şiddetli çarpıntı ve halsizliğin 
görüldüğü senkop ataklarından şikayetçi idi. 
Öz ve soygeçmişinde özellik yoktu. Fizik ve 
nörolojik muayene bulguları normaldi. Hasta­
ya yapılan EKG, EEG ve Kraniyal MRG de nor­
mal sınırlardaydı. 

TCD-tilt Testi 
Yatar pozisyonda hastanın ortalama MCA 

akım hızlan 66. 7 cm/sn (Sağ) ve 91.2 cm/sn 
(Sol), ortalama kan basıncı 83 mmHg, sistolik 
kan basıncı 114 mmHg ve nabız hızı 74/dakika 
idi. Hasta ayağa kaldırıldıktan hemen sonra 
nabız hızında progressif artış gözlendi ancak 
kan basıncı değerleri normal seyretti. İlk 5 da­
kikada akım hızlarında ancak minimal bir dü­
şüş gözlendi. Tetkikin 5. dakikasında akım hız­
lan 64.4 cm/sn (Sağ) ve 83.5 cm/sn (Sol), orta­
lama kan basıncı 83 mmHg, sistolik kan basın­
cı 112 mmHg ve nabız hızı 92/dakika idi ve has­
ta asemptomatikti. Hasta ayağa kaldırıldıktan 
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1 O dakika sonra hafif başlayan ve giderek şid­
detlenen baş dönmesi, çarpıntı, halsizlik ve 
yorgunluktan yakındı. Onbeşinci dakikada 
akım hızlarındaki düşüş sol tarafta %20'nin 
üzerinde idi ve akım hızlan sağda 58.8 cm/sn, 
solda ise 69.4 cm/sn idi. Kan basıncı değerleri 
yatar pozisyondakine göre önemli bir farklılık 
göstermemekteydi. Nabız hızındaki artış de­
vam ederek 15. dakikada 107/dakika'ya ulaştı. 
Hastanın şikayetleri tekrar yatar duruma geti­
rildiğinde düzeldi. TCD-tilt testinin sonuçlan 
Resim-2 veTablo-2'de gösterilmiştir 

Hastaya 2x20 mg Propranolol ile tedavi 
başlandı ve bol hidrasyon önerildi. Hasta 1. 
ayın sonunda kontrole geldiğinde şikayetleri­
nin hafiflediği ve o ay içerisinde senkop geçir­
mediği öğrenildi. Halsizlik ve yorgunluk şika­
yetleri biraz hafiflemiş olarak devam etmek­
teydi. Hastaya tekrar yapılan TCD-tilt testinde 
ortostatik taşikardide belirgin düzelme oldu­
ğu ve akım hızlarındaki düşüşün de önceki in­
celemeye göre azalmış olduğu gözlendi. Bul­
gular Resim 3 veTablo 3'te verilmiştir. 

B. Dara ve ark. 
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Yatarak Ayakta 

5.dakika Fark 15. dakika 

V (ortalama) (Sağ) 66.7 64.4 -%3.4 58.8 

V (ortalama) (Sol) 91.2 83.5 -%8.4 69.4 

TA (ortalama) 83 83 +%0 92 

TA (sistolik) 114 112 -%1.8 112 

Nabız 74 92 +%24.3 107 

Resim 2 - Tablo 2. Vaka 2'de TCD-tilt testinde tedavi öncesi elde edilen bulgular. 

(V = MCA akım hızı (cm/sn}, TA= Arteriyel kan basıncı) 

Yatarak Ayakta 

5.dakika Fark 15. dakika 

V (ortalama) (Sağ) 59.1 54.6 -%7.6 50.6 

V ( ortalama) (Sol) 82.0 75.1 -%8.4 68.9 

TA (ortalama) 84 84 o 86 

TA (sistolik) 112 109 -%2.7 lll 

Nabız 78 91 +%16.7 89 

Fark 

-%11.7 

-%23.9 

+%10.8 

-%1.8 

+%44.6 

Fark 

-%14.4 

-%16.1 

+%2.4 

-%0.9 

+%14.1 

Resim 3 - Tablo 3. Vaka 2'de TCD-tilt testinde 1 ay 40 mg/gün propranolol ile tedavi sonrası elde edilen bulgular. 

(V = MCA akım hızı (cm/sn), TA= Arteriyel kan basıncı) 
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TARTIŞMA 

Ayakta durmak beden üzerinde belirgin bir 
yerçekimi etkisinin ortaya çıkmasına neden 
olur ve bu etki otonom sinir sistemi sayesinde 
büyük ölçüde kompanze edilir. 7 Otonom fonk­
siyonlarda bozulma olduğu durumlarda bu 
kompanzasyon yeterince başarılı olamaz ve 
ortostatik intolerans bulguları görülür. Shy­
Drager sendromu gibi otonom yetmezliğin ile­
ri derecede olduğu durumlarda bu ortostatik 
intolerans hastayı her ayağa kalktığında bilin­
cini kaybedecek derecede inkapasite edebilir. 
Ancak diğer yönlerden sağlıklı olan birçok 
genç hastada kan basıncı düşüklüğü gibi baş­
ka otonom bulgular olmadan da hastayı rahat­
sız edecek derecede ortostatik intolerans bul­
guları görülür. 7 Bu hastalarda her ayağa kalk­
tıklarında belirgin bir kan basıncı düşüklüğü 
olmaksızın aşırı yorgunluk, güçsüzlük, baş­

dönmesi, çarpıntı, egzersiz intoleransı ve pre­
senkopal bulgular veya senkop gelişir . 2 ·3 ·5 · 7 Bu 
klinik tablo postural ortostatik taşikardi send­
romu (POTS) olarak tanımlanmıştır.2 •3 ·5 • 7 ·8 ·9 · 11 

POTS'un etyolojisi tam olarak bilinmemek­
le birlikte serebrovasküler tonus regülasyo­
nunun bozukluğu ile karakterize ılımlı bir oto­
nom disfonksiyon olduğu düşünülmekte­

dir.3·910 Patofizyolojisinde ılımlı bir idiyopatik 
periferik otonom nöropati (parsiyel disotono­
mi) veya beta adrenerjik reseptör hipersensi­
tivitesi olabileceği öne sürülmüştür5 ve tedavi­
sinde beta blokerler veya alfamimetikler de­
nenmiş ve başarılı olmuştur. 2• 11 

POTS tanısında en önemli laboratuar yön­
temi tilt testidir. Bu sendromda tilt testinde en 
belirgin bulgu ayağa kaldırmak ile ortaya çı­
kan ve giderek artan taşikardidir. 1·3·8 Kan basın­
cı iyi derecede korunur ve düşme olsa bile bu 
semptomları açıklayabilecek derecede değil­
dir. 6·8 Tilt testi Transkranial Doppler Ultraso­
nografisi eşliğinde yapıldığında serebral akım 
hızlarındaki değişiklikleri de gösterdiğinden 
POTS fizyopatolojisi hakkında daha kapsamlı 
bilgi verir. 6

•
9 Bu esnada hem pik sistolik hem 

de ortalama serebral akım hızlarında belirgin 
düşme görülmesi, serebrovasküler tonus regü­
lasyonunun bozuk olmasına bağlanmaktadır.6·9 
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Bizim vakalarımızda da en belirgin özellik­
ler ayakta iken ortaya çıkan başdönmesi , aşırı 

halsizlik, yorgunluk ve senkopal ataklardı. 

Tüm incelemelere rağmen bu şikayetleri açık­
layacak herhangi bir sistemik, kardiyak ya da 
nörolojik patolojiye rastlanmadı. TCD-tilt tes­
tinde kan basıncının belirgin olarak değişme­
mesine rağmen nabız hızındaki belirgin ve 
progressif artış ve akım hızlarındaki düşüş 
saptanması üzerine hastalara POTS tanısı ko­
nuldu. POTS tanısı için nabız hızında 30/daki­
ka ve üzerinde artış olması önerilen kriterler­
dendir. Ancak birinci vakamızda nabız hızı 

progressif olarak artmakla beraber hız artışı 
ancak 26/dakika'yı bulmaktaydı. Buna rağmen 
klinik şikayetlerin uygunluğu ve kan basıncın­
da belirgin bir farklılık olmamasına rağmen se­
rebral akım hızlarında anlamlı ve semptoma­
tik düşüş olması bizi POTS tanısına yönlendir­
di. Vakalarımızın , literatürdeki birçok vaka gi­
bi, ayakta iken şikayetlerinin olmasına rağmen 
normal iş ve sosyal yaşantılarını devam ettire­
bilmeleri ve sadece senkop ve presenkop de­
recesine geldiklerinde ciddi sorunlarının ol­
ması POTS'da görülen serebrovasküler otore­
gülasyon bozukluğunun belli bir düzeyde sey­
rettiğini ve bir takım iç veya dış etkenlerle de­
kompanse olduğunu düşündürmektedir. 

Bu vakaları sunmaktaki amacımız nöroloji 
pratiğinde sıkça karşılaşılan başdönmesi şika­

yetinin bir nedeni olan POTS'a dikkat çekmektir 
ve TCD-tilt testinin açıklanamayan baş dönmesi 
ve senkop tanısındaki önemini vurgulamaktır . 

POTS otonom disfonksiyonun nispeten hafif bir 
formudur ve TCD-tilt testi ile kolaylıkla ortaya 
konulabilir ve tedavisi mümkündür. 
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