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OZET

Bilinci kapall hastaya yaklasim

Biling Kisinin kendisinin ve ¢evresinin farkinda olmasi olarak tanimlanir. Bilinci olusturan baslica bilesenler; davranislara iliskin oncelikleri be-
lirleme ve secimler, farkinda olma, uyaniklik hali, bellek, yurtticu islev, dikkat olarak siralanabilir. Bilinci olusturan bu bilesenlerin fonksi-
yonundan sorumlu anatomik yapilarin etkilenmeleri ile bilingte bozulma ve koma gorllr. Bu derlemede en sik bilin¢ bozukluguna neden

olan durumlar, koma ve bu durumlara yaklasim irdelenmistir.
Anahtar kelimeler: Biling bozuklugu, koma

ABSTRACT ' ,
Management of Unconscious Patient

Consciousness of an individual is being aware of self and the environment. Main components are definition and choice of priorities about
behaviors, alertness, memory, attention. Blurring of consciousness and coma occurs in disorders of anatomic structures directing the

functions of these components.

The fundamental knowledge about consciousness, probable causes and management of unconsciousness and coma are discussed in this

article.
Key words: Unconsciousness, coma.
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GIRIS

eyin fonksiyonunun, metabolik bir bozukluk ya da

Byaplsal bir lezyon sonucu ciddi sekilde bozulmasi ile

ortaya cikar.

Koma nedenleri ve tipleri 3'e ayrilabilir:

1. Yaygin iki tarafli serebral hemisfer tutulmasi: Fokal be-
lirti yoktur. Baslica nedenleri; Gremi, hipo ya da hiperg-
lisemi, hepatik koma, alkol intoksikasyonu, narkotik,
miksodem, agir sistemik infeksiyon, hipo ve hipertermi,
hipertansif ensefelopati, epilepsi, hipoksi ve iskemidir.

2. Beyin omurilik sivisi icindeki kan veya infeksiyon nede-
ni ile meningeal irritasyon yapan durumlar: Bunlarin
baslicalari arteriyovenoz malformasyonlar, subaraknoid
kanama, travma, anevrizma rupturt ve menenjitlerdir.

3. Beyin sapi fokal belirtileri veya lateralizasyona neden
olan lezyonlar: beyin kanamasi, infarktus, abse, tU-
mor, ensefalit ve tromboflebittir.
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Hastane acil servislerine bagvuran hastalarin %3-
10’'unu bilinci etkilenmis veya bilinci kapali hastalar
olusturur. Bunlarin erken tani ve tedavi edilmesi mor-
talite ve morbiditeyi en aza indirirken, yine bu hasta-
lara erken mudahale hayat kurtaricidir.

BILINC BOZUKLUGU OLAN HASTANIN
DEGERLENDIRILMESI

Bilincin degerlendirilmesinde ilk olarak hasta konflz-
yon, stupor gibi klinik olarak tanimlanmalidir. Yine biling
bir skalaya gore puanlanarak belirlenir. Hastanin takibi
ve olayin devaminin degerlendirilmesinde basit bir pu-
anlama sistemi bize pek cok yararl bilgiler saglar.

Bilinci degerlendirmede en sik Glasgow koma skalasl
kullaniimaktadir.

Glasgow koma skalasi:

GOz agma, sozel ve motor yanit olmak Uzere baslca 3
fonksiyon degerlendirilir ve puanlanir.

0 Goz Agma

B Spontan g6z a¢gmaya 4 puan verilir.

W SOzel uyarl ile gz agmaya 3 puan verilir.

W Agrili uyari ile g6z agmaya 2 puan verilir.

W Hastada herhangi bir tepki yoksa1 puan verilir.
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0 Motor Yanit
B Komutlara uyuyor ise 6 puan verilir.
W Agnh uyarani lokalize ediyorsa 5 puan verilir.
B Agnh uyarana ekstremiteyi geri ¢ekiyorsa 4
puan verilir.
B Anormal fleksiyon yaniti (dekortikasyon
posturd) varsa 3 puan verilir.
B Anormal ekstansiyon yaniti (deserebre pos-
turd) varsa 2 puan verilir.
W Hastada herhangi bir tepki yoksa 1 puan verilir.
[0 Sozel Yanit
W Hasta oryente ise 5 puan verilir.
B Uyumsuz ama kendiliginden yanit veriyorsa
4 puan verilir.
W Birbiriyle baglantisiz kelimeler soyluyorsa 3
puan verilir.
B inlemeler, miniltlar, anlamsiz sesler cikari-
yorsa 2 puan verilir.
M Hastada herhangi bir yanit yoksa 1 puan verilir.

Toplam puan 13-15 puan ise hasta uyanik, 8-12 ara-
sinda ise prekoma, 8 ve altinda ise koma olarak deger-
lendirilir. Kafa travmalari icin objektif veriler saglayan
Glasgow koma skalasi serebrovaskuler hastalik ve meta-
bolik nedenli komalarda ¢ok uygun olmayabilir.

AVPU skalasl basit ve kolay uygulanan, ama biling
hakkinda cok kaba veriler saglayan bir skaladir. Bu sis-
tem adini muayenede kullanilan islevlerin ingilizce olan
kelimelerinin bas harflerinden alir: Awake (A): uyanik;
verbal: (V)sozel uyarilara yanit veren; pain (P): agrili uya-
rilara yanit veren; unresponsive (U): yanitsiz (derin koma)
hasta olarak degerlendirilir.

Yaygin kullanilan bu iki skaladan baska kritik hasta-
larda prognoz belirlenmesinde kullanilan pek ¢ok skala
gelistirilmistir. Baslicalari akut fizyoloji skoru, basitlestiril-
mis akut fizyoloji skoru, akut fizyoloji ve kronik saglik
degerlendirilmesi, terapotik mudahale skorlama sistemi,
travma skorlama sistemleri, sepsisle ilgili organ yetersiz-
ligi degerlendirilmesi skoru ve mortalite olasiligl model-
leridir. Bu skalalar ¢ok fazla parametre icerdikleri icin da-
ha dogru bilgiler verirler ama degerlendirilmeleri uzun
zaman almaktadir.

Beyin sapina ait lezyonlarin degerlendiriimesinde en
onemli fokal belirtiler; Pupil yanitlari, goz hareketleri, agrili
uyaranlara motor yanitlar ve solunumun sekli ve sayisidir.

1) Pupil yanitlari: Pupil buyukligu sempatik ve para-
sempatik sistem aktivitesi arasindaki denge ile olusur.

Parasempatik lifler 3. kafa ¢ifti ile tasinir. Bu sinirin basi
altinda kalmasi dilate ve fikse pupil’e neden olur. Sem-
patik lifler ise uzun bir yol kat eder. Hipotalamus, beyin
sapl, spinal kordun 1. torasik segmenti ve stellat gangli-
yondan gecerek 5.ci kafa ciftinin nazosiliyer dali ile goze
ulasir. Sempatik lifler hipotalamusta tek tarafli basi altin-
da kalirsa pupil kiculdr, ama 1siga reaktiftir (Horner sen-
dromu). Diensefalon ve ponsta bir basl ile iki tarafli pupil
daralmasi olur. Bu duzeyde parasempatiklerde etkilenir-
se pupiller orta derece dilate ve isiga duyarsizdir. Akut
serebral iskemide ise pupiller dilate ve fiksedir.

Lokal g0z hastaliklar, bazi metabolik hastaliklar ve
ilaclarda pupil ¢apini etkiler. Serebral anoksi ve hipoksi-
de pupiller dilate ve fiksedir. Ancak tam asistol gelisme-
dikce 1s1ga yanit verebilir.

2) GOz hareketleri: Saglikl kiside basin hareketlerine
uyumlu olarak gozler hareket eder. Biling kapall ise goz
hareketleri vestibuler organdan kaynaklanan ve beyin
sapl ile kontrol edilen bir refleks ile dizenlenir.

Okulosefalik refleks (bebek gozu hareketi, doll's eye):
GOz acikken bas sag-sola cevrildigi veya boyna feksiyon-
ekstansiyon yapildiginda gozler aksi yonde hareket eder
ve sonra hizla eski halini alir.

Okulokalorik test: Kulak zari ve semisirkuler sivinin si-
cakliginin degismesi normal Kiside nistagmusa neden
olurken bilin¢ kapall ise tonik deviasyon olur.

3) Bilinci kapall hasta agrili uyarana yanit verebilir. Bu
yanitlar lezyonun yeri ve durumun agirlig hakkinda fikir
verir. Serebral hemisfer etkilenmisse hasta agrili uyaran
uygulandiginda ekstremiteyi ¢ekebilir. Diensefalon etki-
lenmisse dekortikasyon postlrii olur. Ust ekstremitede
fleksiyon, adduksiyon, alt ekstremitede ekstansiyon, in-
ternal rotasyon ve planter fleksiyon olur.

Deserebrasyon posturl orta beyinin etkilendigi du-
rumlarda kol ve bacakta ekstansiyon, opistotonus ve
dislerin kasilmasi seklinde olur.

Pons ve medulla etkilenmisse agrili uyarana hic yanit
alinmayabilir ve prognoz kotudur.

4) Komada solunumda meydana gelen degisiklikler-
den ister yapisal ister metabolik nedenlerden kaynak-
lansin, bunlardan lokalizasyon ve prognoz belirlemede
yararlanilabilir.

Cheyne-Stokes solunumu beyin etkilenmesi, trans-
tentoryal veya santral herniasyonlarda ve hipoksik-me-
tabolik ensefalopatilerde gorulebilir. Ayrica konjestif kalp
yetmezIigi ve kronik akciger hastaliklarinda da bu ¢esit
solunum ortaya ¢itkmaktadir. Siniis egrisi olusturacak se-
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kilde, karbondioksitin artma ve azalmasi ile ilgili olarak
solunum sayi ve ritminin artma ve azalmasi ile karakte-
rize bir solunumdur.

Santral norojenik hiperventilasyon, Biot solunumu,

ataksik solunum ve apnetik solunum beyin sapinin degi-
sik seviyelerindeki lezyonlarinda gorulebilir.
Bilinci kapali hastaya yaklasimda ilk olarak hava yolu
acikhiginin devaminin saglanir. Travma s6z konusu ise
omurilik yaralanmasini engellemek amaciyla boyunluk
takilir. Sonra solunum degerlendirilir.

Dolasimin kontrolu ve degerlendiriimesi bir sonraki
asamadir. Ilk kontrol edilmesi gereken nabiz karotis na-
bizi, sonra periferal nabizlardir. Nabzin degerlendirilme-
sinde ilk once nabizin var olup olmadigina bakilir, daha
sonra onun ritm, dolgunluk ve hizi degerlendirilir.

A-B-C sirasinda kisa bir 0ykU, sonrasinda zaman bulu-
nabilirse bilin¢g bozuklugunun nedenine yonelik daha ge-
nis oykd alinmalidir. Anamnezde bas agrisi, kusma gibi
son yakinmalari, suur kaybi oncesi yakinmalari olup ol-
madigl, suur kaybi ya da komanin baslangicinin nasil ol-
dugu, suur kaybi suresince cilt rengi, goz kapaklarinin
durumu, kasilma, idrar kagirma, asiri sekresyon ve terle-
me olup olmadigl gibi bilgilerde sorgulanmalidir. Gegiril-
mis travma veya yeni travma, yandas hastaliklar, alkol-
ila¢ kullanimi, psikiyatrik hastalik, zehirlenme, sicak ve-
ya soguga maruz kalma da sorgulanmalidir.

Fizik muayanede; solunum, nabiz, kan basina, vicut si-
caklig, cilt rengi ve nemi, travma bulgulari arastiriimaldir.

KOMA NEDENLERI

Koma nedenlerini siniflandiriimasinda komay! baslica
norolojik ve metabolik olarak ikiye ayirabiliriz (Tablo 1).

Tablo 1: Koma nedenleri

A. Norolojik nedenler  Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH)

Kafa travmalari (KT)

infeksiyonlar

Gecici biling bozukluklari yapan nedenler
- Hipertansif ensefalopati
- Epileptik nobet-epilepsi
- Senkop

B. Metabolik nedenler Kan biyokimyasi, elektrolitlerde degisiklikleri
Karaciger, bobrek, akciger, kalp hastaliklari
Toksik sebepler

- llag

- Alkol

- Uyusturucu

Z. Salihoglu

SEREBROVASKULER (SVH) HASTALIKLAR

Beyin damarlarinin primer lezyonu sonucu ortaya ¢l-
kan, bilin¢g-konusma bozuklugu ve yiz- ekstremite felci
ile karekterize olan hastaliklara serobrovaskuler hasta-
liklar denir.

SVH'll hastalarda suur bozuklugu ve koma gorulebilir.
Suurun etkilenmesi direkt ya da indirekt sebeplerden
kaynaklanabilir. Intraserebral kanamalar ve genis iske-
mik infarktlar direkt, kalp yetersizligi, elektrolit bozuk-
luklari, infeksiyon indirekt sebeplerden baslicalardir.

SVH'll hastalarda yutma gu¢lugu, dil tonusunun azal-
masl ve solunum merkezi etkilenme riski nedeniyle sik
hava yolu temizligi ve havayolu uygulamasi yapiimalidir.
Kan basinci dusuk olmayan hastalarda 15-30° bas yuka-
Il pozisyonu uygundur. Yine bu hastalarda kusmaya egi-
limi dolayisl ile aspirasyon riski artmistir.

KAFA TRAVMASI (KT)

KT sach deri, kafatasi ve beynin yaralanmasini ifade
eder. Kafa travmalarl en sik 15-24 yaslarda goralur. KT
geciren hastalarin %20'sinde cerrahi girisim gerekebil-
mektedir. KT'da primer hasar damar ve noral yapilarin
hasandir. Fokal veya diffliz olabilir, ve tedavi ne kadar
¢abuk baslasa da duzelmeyebilir.

Primer hasardan sonra baslayan ve etkilenmemis do-
kuda hasar olmasi sekonder hasardir. Onlenebilir ve te-
davi edilebilir bir surectir. Intrakranyal basin¢ artisi, hi-
poksik beyin hasari gibi durumlari icerir. Hematom ve in-
feksiyonlar da KT'larinin gidisatinda énemli yer tutar.
Bilgisayarli tomografi, ultrasonografi, anjiyografi ve burr
hole eksplorasyonla ve norolojik muayene ile tani koyu-
labilir.

Bu hastalarda amac primer hasar geri donduruleme-
yecegi icin sekonder hasarin dnlenmesidir. Bunun igin te-
mel prensipler havayolu acikliginin saglanmasi, solunu-
mun surddridlmesi, serebral perfiizyonun korunmasi, ge-
rekirse sedatif uygulanmasi, konvulsiyonlarin énlenmesi
ve genel bakim kurallariin uygulanmasidir. Hafif bas yu-
kar pozisyon, hafif hipotermi, infeksiyondan korunma,
infeksiyon tedavisi, kan biyokimyasinin normal sinirlar
icinde tutulmasi baslica genel bakim esaslarini olusturur.
KT'da komplikasyonlar sacli deri, kranyum ve kranyum
ici olarak 3 kisimda incelenebilir (Tablo 2).

KT hastanin degerlendirme ve acil bakiminda ilk ya-
pilmasi gereken havayolunun degerlendirilmesidir. Bera-
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Tablo 2: Kafa travmasinda komplikasyonlar

Sacl deri Hematomlar

Laserasyonlar
Kranyum Kiriklar

Penetran-perforan yaralanmalar
Kranyum ici Pnomosefali

Hematomlar

Kontlzyonlar

Subdural higroma

Kafa ici basing artisi ve herniasyonlar
Serebral tromboz

Arteriyovenoz fistul

Diffliz aksonal hasar

Post travmatik epilepsi

Hidrosefali

berinde eglik eden oOzellikle servikal travma olasiligl ne-
deni ile omurganin sabit halde tutulmasi ve boyunluk
uygulamasi gereklidir. Solunum ve dolasimin kontrold,
suurun degerlendirilmesi ilk asamada yapilmasi gere-
kenler arasinda sayilabilir. Fokal norolojik belirtiler olarak
pupil yanitlari, goz hareketleri, bilin¢ etkilenmis ise agrili
uyaranlara motor yanitlar degerlendirilmelidir. Damar
yolu ac¢ilmali ve 9%0.9 serum fizyolojik ile sivi infizyonu-
na baslanmalidir. Sk araliklarla solunum ve kardiyovas-
kuler parametrelerin takibi gereklidir. Travmanin beyin
disindaki bulgularinin arastirimasi ve tedavisi, vicuttaki
diger aktif kanamalarin ve kiriklarin belirlenmesi icin dik-
katli bir fizik muayene sarttir.

KT'll hastalar bazi muayene bulgulari nedeni ile 6zel-
likle riskli hasta olarak kabul edilirler. Bu bulgulardan en
onemlisi bilin¢ kaybi suresidir. Bu surenin 5 dakikadan
uzun olmasi, GKS: 13 puandan dusuk olmasi, fokal noro-
lojik defisitin varligy, ilerleyici artan tipte bas agrisi olma-
si, fiskirir tarzda bulantisiz kusma, kafa kemik kirigi ol-
masl da diger risk faktorleri olarak degerlendirilebilir.

Yine bazi klinik muayene bulgularinin var olmasi da
hastalan riskli hasta grubuna sokar. Kulak ve burundan
kan ya da BOS gelmesi, dovus belirtisi (retroaurikular he-
matom), rakun gozu belirtisi (periorbital ekimoz) olmasi,
ve kranyal sinir hasari belirtileri hastay riskli hasta kate-
gorisine sokar.

KT geciren tum hastalar hipoksiye adaydir. Cinku bu
hastalarda bilin¢ bozukluguna bagli kas tonusu azalmis
ve yutma refleksinin baskilanmistir. Solunum sistemine
ait anormallikler olabilir. Yabana cisim, kan, mukus, mi-
de icerigi aspirasyonu olabilir.

KT hastalar arasinda endotrakeal entibasyon uygu-
lanmasi gereken hastalarin basinda bilin¢ duzeyi giderek
azalan hastalar gelir. GKS giderek azalan ve toplam pua-
ni 8 ve altindaki hastalarda, kan gazlarinda solunum yet-
mezliginin gelisecegini gosteren kan gazi bulgulari varsa
(PO2< 60 mmHg ve PCO2 > 50 mmHg) ve aspirasyon ris-
ki olan hastalarda endotrakeal entiibasyon uygulanabi-
lir.

KT'li hasta naklinde mutlaka dikkat edilmesi gere-
kenler uygulamalarin basinda oksijen verilmesi gelir.
CUnkU oksijen beyin sismesini ve zedelenmis beyin do-
kusunun daha fazla yaralanmasini azaltir. Hastalarin po-
zisyonu da onemlidir. Kan basinci degerleri normal ve
yuksek ise bas 30° bas yukari pozisyonda tutulur. Kus-
ma riski varsa yan yatirilir. idrar sondasi hem bobrek
hem de kalp fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kul-
lanilan basit ve yararl bir uygulamadir. Yine KT olup na-
kil edilecek hastalarda kan basinci ve kalp atim hizi de-
gerleri de izlenmelidir.

SANTRAL SINIiR SISTEMI (SSS) ENFEKSIYONLARI

SSS infeksiyonlarinda suur etkilenebilir. Viratik, bak-
teriyal infeksiyonlar en sik rastlanan SSS infeksiyonlari-
dir. SSS infeksiyonlarinda baslica bulgular ates, biling bo-
zuklugu, fokal norolojik bulgular, bas agrisi ve bazen epi-
leptik nobetlerdir. SSS enfeksiyonlarina acil yaklasimda,
standart acil yaklasim kurallari uygulanmalidir. Atesin
normal sinirlarda tutulmasi ozellikle dikkat edilmesi ge-
reken durumdur.

GECICi BILINC BOZUKLUKLARI

Senkop acil serviste karsimiza sik ¢ikan durumlardan
biridir. Temelde otonomik fonksiyon bozuklugu vardir.
Kotu haber, kan gorme gibi otonom sistemi etkileyen bir
olay sonucu gecici olarak beyin sapinda retikuler aktive
edici sistemin kanlanmasinda bozukluk olur. Bunun so-
nucunda bilin¢ ve postur kaybi ile karakterize bayllma
meydana gelir.

Senkop ile getirilen hastalar toplam acil basvurulari-
nin %3’Un0 olusturur. Vagus kaynakll bayllma bunun
%40’ InIn sebebidir. Senkop ile getirilen hastalarda iyi bir
sistematik muayene esastir. Ozellikle bayllmanin kardi-
yovaskdler sistemden kaynaklanip kaynaklanmadiginin
belirlenmesi gerekir. Eger kalp kaynakll bir senkop s0z-
konusu ise bu hastalarda bir yilllk ani 6lum insidansi
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%24, kalp disi kaynakli bir sebep ise bir yillik ani 6lim in-
sidansi £ %2'dir. Dolayisi ile bu sebeplerin belirlenmesi
ve buna yonelik gerekli onlemlerin alinmasi mortalite ve
morbiditeyi azaltacaktir.

Acil serviste boyle bir hasta ile karsilasilirsa dikkat
edilmesi gereken hemen hastanin pozisyonunun ayar-
lanmasidir. Hasta sirt dstd pozisyona getirilir. Ayaklar
kaldirilir. Hastanin siki, rahatsiz eden elbiseleri cikarilr.
Oksijen verilmeye baslanir. Damaryolu acilir ve %0.9 se-
rum fizyolojik hizla verilir. Kolloidler gibi volum genisleti-
ciler de verilebilir. TUm bu uygulamalara ragmen hemo-
dinami duzeltilemiyor, bradikardi ve hipotansiyon de-
vam ediyorsa atropin yapilabilir.

Epileptik nobet (EN) ve epilepsi gecici bilin¢g kaybina
sebep olan durumlardir. EN tanisi icin nobetin gozlenme-
si onemlidir. Ancak nobeti gozleyen kisiden elde edile-
cek iyi bir anamnez ve ayrintili fizik muayene de EN ta-
nisinda yol gosterici olabilir. EN'in acil tedavisinde genel
acil yaklasim kurallari uygulandiktan sonra mutlaka kan
biyokimyasi, ozellikle elektrolitler ve kan sekeri kontro-
[U yapilmalidir.

Sistemik hastaligl olan, ilk veya tekrarlayan EN'i olan,
postiktal bilin¢ bozuklugu dizelmeyen ve travma hika-
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yesi olan olgulara ilk midahale yapildiktan sonra hemen
ileri takip ve tedavi merkezlerine yonlendirilmelidir.

METABOLIK KOMALAR

Metabolik komalarda, koma oncesi bazi semptom ve

bulgular ortaya ¢ikar. Bilincte olan degisiklikler ve semp-
tomlarin gelismesi yavastir ve beraberinde sempatik hi-
per aktivasyon eslik eder. Bu hastalarda tasipne siktir.
Pupil caplarinda degismeler olsa bile izokoriktir. Gozlerde
gelisiglizel hareketler olsa bile devamli konjuge devias-
yon gorulmez. Beyin sapi depresyonunun etkisine bagl
olarak, deserebrasyon, dekortikasyon gecici fokal parazi
ve plejiler gorulebilir. Tremor, asteriks, myoklonus gibi ti-
pik hareketler siktir.
Metabolik komaya akut yaklasimda genel acil yaklasim
kurallart uygulanmali ve bu hastalar ilk mtdahale yapil-
diktan sonra ileri takip ve tedavi merkezlerine yonlendi-
rilmelidir.

Diger bilin¢ bozuklugu ve koma nedenleri arasinda si-
cak carpmasi, donmalar, yaniklar, elektrik/yildinm carp-
masl, hava embolisi-dekompresyon hastaligl, suda bo-
gulma ve sok sayilabilir.

4. Esener Z (Ed). Klinik Anestezi, Ankara: Logos Yayincilik 1997: s. 734-

42.
(Ceviri Klinik
anesteziyoloji. Ankara: Gunes Kitabevi, 2004.

editorleri)

Bakirkdy Tip Dergisi, Cilt 3, Say1 1, 2007 / Medical Journal of BakirkGy, Volume 3, Number 1, 2007 5



