
Bak›rköy T›p Dergisi, Cilt 3, Say› 1, 2007 / Medical Journal of Bak›rköy, Volume 3, Number 1, 2007 1

‹nceleme / Review

Bilinci Kapal› Hastaya Yaklafl›m 

Ziya Saliho¤lu

‹stanbul Üniversitesi, Cerrahpafla T›p Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul

ÖZET
Bilinci kapal› hastaya yaklafl›m 
Bilinç kiflinin kendisinin ve çevresinin fark›nda olmas› olarak tan›mlan›r. Bilinci oluflturan bafll›ca bileflenler; davran›fllara iliflkin öncelikleri be-
lirleme ve seçimler, fark›nda olma, uyan›kl›k hali, bellek, yürütücü ifllev, dikkat olarak s›ralanabilir. Bilinci oluflturan bu bileflenlerin fonksi-
yonundan sorumlu anatomik yap›lar›n etkilenmeleri ile bilinçte bozulma ve koma görülür. Bu derlemede en s›k bilinç bozuklu¤una neden
olan durumlar, koma ve bu durumlara yaklafl›m irdelenmifltir.
Anahtar kelimeler: Bilinç bozuklu¤u, 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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G‹R‹fi

Beyin fonksiyonunun, metabolik bir bozukluk ya da
yap›sal bir lezyon sonucu ciddi flekilde bozulmas› ile

ortaya ç›kar.
Koma nedenleri ve tipleri 3’e ayr›labilir:

1. Yayg›n iki tarafl› serebral hemisfer tutulmas›: Fokal be-
lirti yoktur. Bafll›ca nedenleri; üremi, hipo ya da hiperg-
lisemi, hepatik koma, alkol intoksikasyonu, narkotik,
miksödem, a¤›r sistemik infeksiyon, hipo ve hipertermi,
hipertansif ensefelopati, epilepsi, hipoksi ve iskemidir. 

2. Beyin omurilik s›v›s› içindeki kan veya infeksiyon nede-
ni ile meningeal irritasyon yapan durumlar: Bunlar›n
bafll›calar› arteriyovenöz malformasyonlar, subaraknoid
kanama, travma, anevrizma rüptürü ve menenjitlerdir.

3. Beyin sap› fokal belirtileri veya lateralizasyona neden
olan lezyonlar: beyin kanamas›, infarktüs, abse, tü-
mör, ensefalit ve tromboflebittir.

Hastane acil servislerine baflvuran hastalar›n %3-
10’unu bilinci etkilenmifl veya bilinci kapal› hastalar
oluflturur. Bunlar›n erken tan› ve tedavi edilmesi mor-
talite ve morbiditeyi en aza indirirken, yine bu hasta-
lara erken müdahale hayat kurtar›c›d›r. 

B‹L‹NÇ BOZUKLU⁄U OLAN HASTANIN
DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

Bilincin de¤erlendirilmesinde ilk olarak hasta konfüz-
yon, stupor gibi klinik olarak tan›mlanmal›d›r. Yine bilinç
bir skalaya göre puanlanarak belirlenir. Hastan›n takibi
ve olay›n devam›n›n de¤erlendirilmesinde basit bir pu-
anlama sistemi bize pek çok yararl› bilgiler sa¤lar.

Bilinci de¤erlendirmede en s›k Glasgow koma skalas›
kullan›lmaktad›r.

Glasgow koma skalas›:
Göz açma, sözel ve motor yan›t olmak üzere bafll›ca 3
fonksiyon de¤erlendirilir ve puanlan›r.

¨ Göz Açma
n Spontan göz açmaya 4 puan verilir.
n Sözel uyar› ile göz açmaya 3 puan verilir. 
n A¤r›l› uyar› ile göz açmaya 2 puan verilir.
n Hastada herhangi bir tepki yoksa1 puan verilir.
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¨ Motor Yan›t
n Komutlara uyuyor ise 6 puan verilir.
n A¤r›l› uyaran› lokalize ediyorsa 5 puan verilir.
n A¤r›l› uyarana ekstremiteyi geri çekiyorsa 4

puan verilir.
n Anormal fleksiyon yan›t› (dekortikasyon

postürü) varsa 3 puan verilir.
n Anormal ekstansiyon yan›t› (deserebre pos-

türü) varsa 2 puan verilir.
n Hastada herhangi bir tepki yoksa 1 puan verilir.

¨ Sözel Yan›t
n Hasta oryente ise 5 puan verilir.
n Uyumsuz ama kendili¤inden yan›t veriyorsa

4 puan verilir.
n Birbiriyle ba¤lant›s›z kelimeler söylüyorsa 3

puan verilir.
n ‹nlemeler, m›r›lt›lar, anlams›z sesler ç›kar›-

yorsa 2 puan verilir.
n Hastada herhangi bir yan›t yoksa 1 puan verilir.

Toplam puan 13-15 puan ise hasta uyan›k, 8-12 ara-
s›nda ise prekoma, 8 ve alt›nda ise koma olarak de¤er-
lendirilir. Kafa travmalar› için objektif veriler sa¤layan
Glasgow koma skalas› serebrovasküler hastal›k ve meta-
bolik nedenli komalarda çok uygun olmayabilir. 

AVPU skalas› basit ve kolay uygulanan, ama bilinç
hakk›nda çok kaba veriler sa¤layan bir skalad›r. Bu sis-
tem ad›n› muayenede kullan›lan ifllevlerin ‹ngilizce olan
kelimelerinin bafl harflerinden al›r: Awake (A): uyan›k;
verbal: (V)sözel uyar›lara yan›t veren; pain (P): a¤r›l› uya-
r›lara yan›t veren; unresponsive (U): yan›ts›z (derin koma)
hasta olarak de¤erlendirilir.

Yayg›n kullan›lan bu iki skaladan baflka kritik hasta-
larda prognoz belirlenmesinde kullan›lan pek çok skala
gelifltirilmifltir. Bafll›calar› akut fizyoloji skoru, basitlefltiril-
mifl akut fizyoloji skoru, akut fizyoloji ve kronik sa¤l›k
de¤erlendirilmesi, terapötik müdahale skorlama sistemi,
travma skorlama sistemleri, sepsisle ilgili organ yetersiz-
li¤i de¤erlendirilmesi skoru ve mortalite olas›l›¤› model-
leridir. Bu skalalar çok fazla parametre içerdikleri için da-
ha do¤ru bilgiler verirler ama de¤erlendirilmeleri uzun
zaman almaktad›r.

Beyin sap›na ait lezyonlar›n de¤erlendirilmesinde en
önemli fokal belirtiler; Pupil yan›tlar›, göz hareketleri, a¤r›l›
uyaranlara motor yan›tlar ve solunumun flekli ve say›s›d›r. 

1) Pupil yan›tlar›: Pupil büyüklü¤ü sempatik ve para-
sempatik sistem aktivitesi aras›ndaki denge ile oluflur.

Parasempatik lifler 3. kafa çifti ile tafl›n›r. Bu sinirin bas›
alt›nda kalmas› dilate ve fikse pupil’e neden olur. Sem-
patik lifler ise uzun bir yol kat eder. Hipotalamus, beyin
sap›, spinal kordun 1. torasik segmenti ve stellat gangli-
yondan geçerek 5.ci kafa çiftinin nazosiliyer dal› ile göze
ulafl›r. Sempatik lifler hipotalamusta tek tarafl› bas› alt›n-
da kal›rsa pupil küçülür, ama ›fl›¤a reaktiftir (Horner sen-
dromu). Diensefalon ve ponsta bir bas› ile iki tarafl› pupil
daralmas› olur. Bu düzeyde parasempatiklerde etkilenir-
se pupiller orta derece dilate ve ›fl›¤a duyars›zd›r. Akut
serebral iskemide ise pupiller dilate ve fiksedir.

Lokal göz hastal›klar›, baz› metabolik hastal›klar ve
ilaçlarda pupil çap›n› etkiler. Serebral anoksi ve hipoksi-
de pupiller dilate ve fiksedir. Ancak tam asistol geliflme-
dikçe ›fl›¤a yan›t verebilir. 

2) Göz hareketleri: Sa¤l›kl› kiflide bafl›n hareketlerine
uyumlu olarak gözler hareket eder. Bilinç kapal› ise göz
hareketleri vestibüler organdan kaynaklanan ve beyin
sap› ile kontrol edilen bir refleks ile düzenlenir. 

Okülosefalik refleks (bebek gözü hareketi, doll’s eye):
Göz aç›kken bafl sa¤-sola çevrildi¤i veya boyna feksiyon-
ekstansiyon yap›ld›¤›nda gözler aksi yönde hareket eder
ve sonra h›zla eski halini al›r.

Okülokalorik test: Kulak zar› ve semisirküler s›v›n›n s›-
cakl›¤›n›n de¤iflmesi normal kiflide nistagmusa neden
olurken bilinç kapal› ise tonik deviasyon olur.

3) Bilinci kapal› hasta a¤r›l› uyarana yan›t verebilir. Bu
yan›tlar lezyonun yeri ve durumun a¤›rl›¤› hakk›nda fikir
verir. Serebral hemisfer etkilenmiflse hasta a¤r›l› uyaran
uyguland›¤›nda ekstremiteyi çekebilir. Diensefalon etki-
lenmiflse dekortikasyon postürü olur. Üst ekstremitede
fleksiyon, adduksiyon, alt ekstremitede ekstansiyon, in-
ternal rotasyon ve planter fleksiyon olur.

Deserebrasyon postürü orta beyinin etkilendi¤i du-
rumlarda kol ve bacakta ekstansiyon, opistotonus ve
difllerin kas›lmas› fleklinde olur.

Pons ve medulla etkilenmiflse a¤r›l› uyarana hiç yan›t
al›nmayabilir ve prognoz kötüdür.

4) Komada solunumda meydana gelen de¤ifliklikler-
den ister yap›sal ister metabolik nedenlerden kaynak-
lans›n, bunlardan lokalizasyon ve prognoz belirlemede
yararlan›labilir.

Cheyne-Stokes solunumu beyin etkilenmesi, trans-
tentoryal veya santral herniasyonlarda ve hipoksik-me-
tabolik ensefalopatilerde görülebilir. Ayr›ca konjestif kalp
yetmezli¤i ve kronik akci¤er hastal›klar›nda da bu çeflit
solunum ortaya ç›kmaktad›r. Sinüs e¤risi oluflturacak fle-
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kilde, karbondioksitin artma ve azalmas› ile ilgili olarak
solunum say› ve ritminin artma ve azalmas› ile karakte-
rize bir solunumdur.

Santral nörojenik hiperventilasyon, Biot solunumu,
ataksik solunum ve apnetik solunum beyin sap›n›n de¤i-
flik seviyelerindeki lezyonlar›nda görülebilir.
Bilinci kapal› hastaya yaklafl›mda ilk olarak hava yolu
aç›kl›¤›n›n devam›n›n sa¤lan›r. Travma söz konusu ise
omurilik yaralanmas›n› engellemek amac›yla boyunluk
tak›l›r. Sonra solunum de¤erlendirilir. 

Dolafl›m›n kontrolü ve de¤erlendirilmesi bir sonraki
aflamad›r. ‹lk kontrol edilmesi gereken nab›z karotis na-
b›z›, sonra periferal nab›zlard›r. Nabz›n de¤erlendirilme-
sinde ilk önce nab›z›n var olup olmad›¤›na bak›l›r, daha
sonra onun ritm, dolgunluk ve h›z› de¤erlendirilir. 

A-B-C s›ras›nda k›sa bir öykü, sonras›nda zaman bulu-
nabilirse bilinç bozuklu¤unun nedenine yönelik daha ge-
nifl öykü al›nmal›d›r. Anamnezde bafl a¤r›s›, kusma gibi
son yak›nmalar›, fluur kayb› öncesi yak›nmalar› olup ol-
mad›¤›, fluur kayb› ya da koman›n bafllang›c›n›n nas›l ol-
du¤u, fluur kayb› süresince cilt rengi, göz kapaklar›n›n
durumu, kas›lma, idrar kaç›rma, afl›r› sekresyon ve terle-
me olup olmad›¤› gibi bilgilerde sorgulanmal›d›r. Geçiril-
mifl travma veya yeni travma, yandafl hastal›klar, alkol-
ilaç kullan›m›, psikiyatrik hastal›k, zehirlenme, s›cak ve-
ya so¤u¤a maruz kalma da sorgulanmal›d›r.

Fizik muayanede; solunum, nab›z, kan bas›nc›, vücut s›-
cakl›¤›, cilt rengi ve nemi, travma bulgular› araflt›r›lmal›d›r.

KOMA NEDENLER‹

Koma nedenlerini s›n›fland›r›lmas›nda komay› bafll›ca
nörolojik ve metabolik olarak ikiye ay›rabiliriz (Tablo 1).

SEREBROVASKÜLER (SVH) HASTALIKLAR

Beyin damarlar›n›n primer lezyonu sonucu ortaya ç›-
kan, bilinç-konuflma bozuklu¤u ve yüz- ekstremite felci
ile karekterize olan hastal›klara serobrovasküler hasta-
l›klar denir.

SVH’l› hastalarda fluur bozuklu¤u ve koma görülebilir.
fiuurun etkilenmesi direkt ya da indirekt sebeplerden
kaynaklanabilir. ‹ntraserebral kanamalar ve genifl iske-
mik infarktlar direkt, kalp yetersizli¤i, elektrolit bozuk-
luklar›, infeksiyon indirekt sebeplerden bafll›calar›d›r.

SVH’l› hastalarda yutma güçlü¤ü, dil tonusunun azal-
mas› ve solunum merkezi etkilenme riski nedeniyle s›k
hava yolu temizli¤i ve havayolu uygulamas› yap›lmal›d›r.
Kan bas›nc› düflük olmayan hastalarda 15-30º bafl yuka-
r› pozisyonu uygundur. Yine bu hastalarda kusmaya e¤i-
limi dolay›s› ile aspirasyon riski artm›flt›r. 

KAFA TRAVMASI (KT)

KT saçl› deri, kafatas› ve beynin yaralanmas›n› ifade
eder. Kafa travmalar› en s›k 15-24 yafllarda görülür. KT
geçiren hastalar›n %20’sinde cerrahi giriflim gerekebil-
mektedir. KT’da primer hasar damar ve nöral yap›lar›n
hasar›d›r. Fokal veya diffüz olabilir, ve tedavi ne kadar
çabuk bafllasa da düzelmeyebilir.

Primer hasardan sonra bafllayan ve etkilenmemifl do-
kuda hasar olmas› sekonder hasard›r. Önlenebilir ve te-
davi edilebilir bir süreçtir. ‹ntrakranyal bas›nç art›fl›, hi-
poksik beyin hasar› gibi durumlar› içerir. Hematom ve in-
feksiyonlar da KT’lar›n›n gidiflat›nda önemli yer tutar.
Bilgisayarl› tomografi, ultrasonografi, anjiyografi ve burr
hole eksplorasyonla ve nörolojik muayene ile tan› koyu-
labilir.

Bu hastalarda amaç primer hasar geri döndürüleme-
yece¤i için sekonder hasar›n önlenmesidir. Bunun için te-
mel prensipler havayolu aç›kl›¤›n›n sa¤lanmas›, solunu-
mun sürdürülmesi, serebral perfüzyonun korunmas›, ge-
rekirse sedatif uygulanmas›, konvülsiyonlar›n önlenmesi
ve genel bak›m kurallar›n›n uygulanmas›d›r. Hafif bafl yu-
kar› pozisyon, hafif hipotermi, infeksiyondan korunma,
infeksiyon tedavisi, kan biyokimyas›n›n normal s›n›rlar
içinde tutulmas› bafll›ca genel bak›m esaslar›n› oluflturur.
KT’da komplikasyonlar saçl› deri, kranyum ve kranyum
içi olarak 3 k›s›mda incelenebilir (Tablo 2).

KT hastan›n de¤erlendirme ve acil bak›m›nda ilk ya-
p›lmas› gereken havayolunun de¤erlendirilmesidir. Bera-

Tablo 1: Koma nedenleri

A. Nörolojik nedenler Serebrovasküler hastal›klar (SVH)
Kafa travmalar› (KT)
‹nfeksiyonlar
Geçici bilinç bozukluklar› yapan nedenler

• Hipertansif ensefalopati
• Epileptik nöbet-epilepsi
• Senkop

B. Metabolik nedenler Kan biyokimyas›, elektrolitlerde de¤ifliklikleri
Karaci¤er, böbrek, akci¤er, kalp hastal›klar›
Toksik sebepler

• ‹laç
• Alkol
• Uyuflturucu
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berinde efllik eden özellikle servikal travma olas›l›¤› ne-
deni ile omurgan›n sabit halde tutulmas› ve boyunluk
uygulamas› gereklidir. Solunum ve dolafl›m›n kontrolü,
fluurun de¤erlendirilmesi ilk aflamada yap›lmas› gere-
kenler aras›nda say›labilir. Fokal nörolojik belirtiler olarak
pupil yan›tlar›, göz hareketleri, bilinç etkilenmifl ise a¤r›l›
uyaranlara motor yan›tlar de¤erlendirilmelidir. Damar
yolu aç›lmal› ve %0.9 serum fizyolojik ile s›v› infüzyonu-
na bafllanmal›d›r. S›k aral›klarla solunum ve kardiyovas-
küler parametrelerin takibi gereklidir. Travman›n beyin
d›fl›ndaki bulgular›n›n araflt›r›lmas› ve tedavisi, vücuttaki
di¤er aktif kanamalar›n ve k›r›klar›n belirlenmesi için dik-
katli bir fizik muayene flartt›r.

KT’l› hastalar baz› muayene bulgular› nedeni ile özel-
likle riskli hasta olarak kabul edilirler. Bu bulgulardan en
önemlisi bilinç kayb› süresidir. Bu sürenin 5 dakikadan
uzun olmas›, GKS: 13 puandan düflük olmas›, fokal nöro-
lojik defisitin varl›¤›, ilerleyici artan tipte bafl a¤r›s› olma-
s›, f›flk›r›r tarzda bulant›s›z kusma, kafa kemik k›r›¤› ol-
mas› da di¤er risk faktörleri olarak de¤erlendirilebilir. 

Yine baz› klinik muayene bulgular›n›n var olmas› da
hastalar› riskli hasta grubuna sokar. Kulak ve burundan
kan ya da BOS gelmesi, dövüfl belirtisi (retroaurikular he-
matom), rakun gözü belirtisi (periorbital ekimoz) olmas›,
ve kranyal sinir hasar› belirtileri hastay› riskli hasta kate-
gorisine sokar. 

KT geçiren tüm hastalar hipoksiye adayd›r. Çünkü bu
hastalarda bilinç bozuklu¤una ba¤l› kas tonusu azalm›fl
ve yutma refleksinin bask›lanm›flt›r. Solunum sistemine
ait anormallikler olabilir. Yabanc› cisim, kan, mukus, mi-
de içeri¤i aspirasyonu olabilir.

KT hastalar aras›nda endotrakeal entübasyon uygu-
lanmas› gereken hastalar›n bafl›nda bilinç düzeyi giderek
azalan hastalar gelir. GKS giderek azalan ve toplam pua-
n› 8 ve alt›ndaki hastalarda, kan gazlar›nda solunum yet-
mezli¤inin geliflece¤ini gösteren kan gaz› bulgular› varsa
(PO2< 60 mmHg ve PCO2 > 50 mmHg) ve aspirasyon ris-
ki olan hastalarda endotrakeal entübasyon uygulanabi-
lir. 

KT’li hasta naklinde mutlaka dikkat edilmesi gere-
kenler uygulamalar›n bafl›nda oksijen verilmesi gelir.
Çünkü oksijen beyin fliflmesini ve zedelenmifl beyin do-
kusunun daha fazla yaralanmas›n› azalt›r. Hastalar›n po-
zisyonu da önemlidir. Kan bas›nc› de¤erleri normal ve
yüksek ise bafl 30° bafl yukar› pozisyonda tutulur. Kus-
ma riski varsa yan yat›r›l›r. ‹drar sondas› hem böbrek
hem de kalp fonksiyonlar›n›n de¤erlendirilmesinde kul-
lan›lan basit ve yararl› bir uygulamad›r. Yine KT olup na-
kil edilecek hastalarda kan bas›nc› ve kalp at›m h›z› de-
¤erleri de izlenmelidir.

SANTRAL S‹N‹R S‹STEM‹ (SSS) ENFEKS‹YONLARI

SSS infeksiyonlar›nda fluur etkilenebilir. Virütik, bak-
teriyal infeksiyonlar en s›k rastlanan SSS infeksiyonlar›-
d›r. SSS infeksiyonlar›nda bafll›ca bulgular atefl, bilinç bo-
zuklu¤u, fokal nörolojik bulgular, bafl a¤r›s› ve bazen epi-
leptik nöbetlerdir. SSS enfeksiyonlar›na acil yaklafl›mda,
standart acil yaklafl›m kurallar› uygulanmal›d›r. Ateflin
normal s›n›rlarda tutulmas› özellikle dikkat edilmesi ge-
reken durumdur.

GEÇ‹C‹ B‹L‹NÇ BOZUKLUKLARI

Senkop acil serviste karfl›m›za s›k ç›kan durumlardan
biridir. Temelde otonomik fonksiyon bozuklu¤u vard›r.
Kötü haber, kan görme gibi otonom sistemi etkileyen bir
olay sonucu geçici olarak beyin sap›nda retiküler aktive
edici sistemin kanlanmas›nda bozukluk olur. Bunun so-
nucunda bilinç ve postur kayb› ile karakterize bay›lma
meydana gelir. 

Senkop ile getirilen hastalar toplam acil baflvurular›-
n›n %3’ünü oluflturur. Vagus kaynakl› bay›lma bunun
%40’›n›n sebebidir. Senkop ile getirilen hastalarda iyi bir
sistematik muayene esast›r. Özellikle bay›lman›n kardi-
yovasküler sistemden kaynaklan›p kaynaklanmad›¤›n›n
belirlenmesi gerekir. E¤er kalp kaynakl› bir senkop söz-
konusu ise bu hastalarda bir y›ll›k ani ölüm insidans›

Tablo 2: Kafa travmas›nda komplikasyonlar

Saçl› deri                     Hematomlar
Laserasyonlar

Kranyum K›r›klar
Penetran-perforan yaralanmalar

Kranyum içi                Pnömosefali
Hematomlar
Kontüzyonlar
Subdural higroma
Kafa içi bas›nç art›fl› ve herniasyonlar
Serebral tromboz
Arteriyovenöz fistül
Diffüz aksonal hasar
Post travmatik epilepsi
Hidrosefali
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%24, kalp d›fl› kaynakl› bir sebep ise bir y›ll›k ani ölüm in-
sidans› £ %2’dir. Dolay›s› ile bu sebeplerin belirlenmesi
ve buna yönelik gerekli önlemlerin al›nmas› mortalite ve
morbiditeyi azaltacakt›r.

Acil serviste böyle bir hasta ile karfl›lafl›l›rsa dikkat
edilmesi gereken hemen hastan›n pozisyonunun ayar-
lanmas›d›r. Hasta s›rt üstü pozisyona getirilir. Ayaklar
kald›r›l›r. Hastan›n s›k›, rahats›z eden elbiseleri ç›kar›l›r.
Oksijen verilmeye bafllan›r. Damaryolu aç›l›r ve %0.9 se-
rum fizyolojik h›zla verilir. Kolloidler gibi volüm geniflleti-
ciler de verilebilir. Tüm bu uygulamalara ra¤men hemo-
dinami düzeltilemiyor, bradikardi ve hipotansiyon de-
vam ediyorsa atropin yap›labilir. 

Epileptik nöbet (EN) ve epilepsi geçici bilinç kayb›na
sebep olan durumlard›r. EN tan›s› için nöbetin gözlenme-
si önemlidir. Ancak nöbeti gözleyen kifliden elde edile-
cek iyi bir anamnez ve ayr›nt›l› fizik muayene de EN ta-
n›s›nda yol gösterici olabilir. EN’in acil tedavisinde genel
acil yaklafl›m kurallar› uyguland›ktan sonra mutlaka kan
biyokimyas›, özellikle elektrolitler ve kan flekeri kontro-
lü yap›lmal›d›r. 

Sistemik hastal›¤› olan, ilk veya tekrarlayan EN’i olan,
postiktal bilinç bozuklu¤u düzelmeyen ve travma hika-

yesi olan olgulara ilk müdahale yap›ld›ktan sonra hemen
ileri takip ve tedavi merkezlerine yönlendirilmelidir. 

METABOL‹K KOMALAR

Metabolik komalarda, koma öncesi baz› semptom ve
bulgular ortaya ç›kar. Bilinçte olan de¤ifliklikler ve semp-
tomlar›n geliflmesi yavaflt›r ve beraberinde sempatik hi-
per aktivasyon efllik eder. Bu hastalarda taflipne s›kt›r.
Pupil çaplar›nda de¤iflmeler olsa bile izokoriktir. Gözlerde
gelifligüzel hareketler olsa bile devaml› konjuge devias-
yon görülmez. Beyin sap› depresyonunun etkisine ba¤l›
olarak, deserebrasyon, dekortikasyon geçici fokal parazi
ve plejiler görülebilir. Tremor, asteriks, myoklonus gibi ti-
pik hareketler s›kt›r.
Metabolik komaya akut yaklafl›mda genel acil yaklafl›m
kurallar› uygulanmal› ve bu hastalar ilk müdahale yap›l-
d›ktan sonra ileri takip ve tedavi merkezlerine yönlendi-
rilmelidir.

Di¤er bilinç bozuklu¤u ve koma nedenleri aras›nda s›-
cak çarpmas›, donmalar, yan›klar, elektrik/y›ld›r›m çarp-
mas›, hava embolisi-dekompresyon hastal›¤›, suda bo-
¤ulma ve flok say›labilir.
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