
Koma hakkında genel bilgiler

■■ Koma tanımı
Bilinç; kişinin kendisi ve çevresinin farkında ol-
ması durumudur (1). Uyanıklık ve farkında olma 
hali olmak üzere iki komponenti vardır. Bu bi-
leşenlerin herhangi birinin fonksiyonlarındaki 
bozukluk akut bilinç değişikliğine ve komaya yol 
açabilir. Koma uyanıklığın azaldığı ve hastaya 
uyarı verilmesine rağmen uyandırılamadığı bir 
durum olarak tanımlanır. Letarji, obduntasyon 
ve stupor terimleri, uyanıklık ve koma arasındaki 
durumları ifade eder (2, 3).

■■ Koma patofizyolojisi
Üst beyin sapı ve orta beyin tegmentumundan 
kaynaklanan asendan retiküler aktive edici sis-

tem (ARAS), uyanıklığın indüklenmesini ve sür-
dürülmesini sağlayan bir nöron ağıdır. Bu nöron-
lar, talamus ve hipotalamus da dahil olmak üzere 
diensefalondaki yapılara ve oradan da serebral 
kortekse doğru uzanır. Normal bir bilinç düzeyi 
için ARAS, üst beyin sapı ve korteks arasındaki 
yolların sağlam olması gerekir. Bu nöral şebeke-
nin yapısal veya biyokimyasal olarak zedelenmesi 
veya aksaması bilinç bozukluğuna neden olabi-
lir. Bilinç bozuklukları spektrumunda yer alan 
en ağır tablo komadır. Komada olan bir hastada 
uyanıklık ve farkındalık tamamen kaybolmuştur. 
Hem intrakraniyal hem sistemik kökenli birçok 
neden komaya yol açabilir (4).

■■ Koma nedenleri
Spesifik tedaviye bir an önce başlayabilmek için, 
komanın altında yatan neden, mümkün olan en 

8.3. Koma

Vaka Örneği

82  yaşında kadın hasta acil servise 112 ekipleri tarafından getiriliyor. Sabah kahvaltı 
sırasında sol kol ve bacağının aniden hareketsiz hale gelmesiyle sol tarafına doğru yıkıldığı, 
başlangıçta bilinci açıkken dakikalar içinde uyuklamaya başladığı, bu sırada kustuğu ve daha 
sonra bilincinin tümü ile kapandığı öğrenildi. Özgeçmişinde hipertansiyon öyküsü mevcut 
olup antihipertansif ilaçlarını düzenli kullanmadığı öğrenildi. Hastanın vital bulguları; 
solunum sayısı 22/dakika, vücut ısısı 36.2 oC, oksijen saturasyonu %97, nabız 84/dakika ve 
kan basıncı 240/120 mmHg'idi. Yapılan nörolojik muayenesinde; Hastadan sesli uyarana 
cevap alınamıyor, ağrılı uyaranla sağ kol ve bacağını oynatıyor fakat sol ekstremitelerini 
hiç hareket ettiremiyordu. Baş ve gözler sağa deviye idi. Sol nazolabiyal sulkus silikti. Sağ 
pupilla sola oranla daha genişti (Sağ 4 mm, sol 3 mm) ve ışık refleksi alınamıyordu. Sol 
kol ve bacak sağa oranla hipotonikti. Tendon refleksleri sağda normal, solda azalmıştı. 
Solda babinski refleksi pozitif idi. Hastanın bilinç değerlendirmesini skorlama sistemlerini 
kullanarak bölümün sonunda yorumlayalım.
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GKS ile değerlendirilmesindeki yetersizlik, bu 
skorlama yönteminin en önemli dezavantajıdır.

FOUR skorunun her bölümünün dört puan 
üzerinden hesaplanması nedeniyle, GKS’ye göre 
akılda tutulmasının daha kolay ve pratik olduğu 
düşünülmektedir. Yapılan çalışmalar hemşirele-
rin de bu ölçeğin kullanılması ve uygulanmasına 
yönelik bir eğitim aldıktan sonra rahatlıkla kul-
lanabileceklerini göstermektedir (14,15) ancak 
FOUR skoru için hala validasyonu beklenmek-
tedir.

Entübe, afazik ve çocuk hastalar için FOUR 
skorunun kullanımının GKS’ ye avantajlı olabile-
ceği düşünülse de 45 yıllık bir geçmişi olan GKS 
çoğu hekim tarafından hala koma değerlendir-
mesinde ilk tercih olarak kullanılmaktadır.

Kırmızı Bayraklar:

•	 Koma nedenleri geniş bir yelpazeye sahiptir. 
Serebrovasküler hastalıklar, metabolik bozuk-
luklar, travma ve zehirlenmeler en sık görülen 
nedenlerdir.

•	 Ayrıntılı öykü ve fiziki bakı, altta yatan etyolo-
jiye dair değerli ipuçları verebilir.

•	 Komadaki hastaya yaklaşımda, tanı ve tedavi 
eş zamanlı uygulanmalıdır.

•	 Komadaki hastanın bilinç durumunun de-
ğerlendirilmesinde GKS evrensel kullanılan 
kabul görmüş bir skorlama sistem olup, afa-

zik ve entübe hastaların değerlendirilmesinde 
FOUR skorlama sistemi de değerlendirilebilir.
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Vaka Tartışma:

Koma tablosu ile acil servise başvuran hastanın bilinç durumunu değerlendirmek için 
Glasgow Koma Skoru ve FOUR koma skoru hesapladığımızda, hastamızın Glasgow Koma 
Skoru 6, FOUR koma skoru ise 9 olarak hesaplandı. En düşük FOUR skoru ve en düşük 
Glasgow Koma Skoru alan hastalar karşılaştırıldığında hastane mortalitesinin düşük FOUR 
skorlu hastalarda daha yüksek olduğunu gösteren çalışmalar mevcut olup (13) hastanın 
bilinç durumunun değerlendirilmesinde ve takibinde kullanılacak olan skorlama sistemini 
hekimin klinik tecrübesi ve insiyatifi belirleyecektir.


