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Ozkan ARABACI'

Koma hastanin uyariya ragmen uyanmadi-
g1 ve uyaniklik halinin azaldig1 bir durumdur.
Serebral korteksin bilateral hasar1 ya da retikii-
ler aktivator sistem hasar1 sonucunda olusur.
Glaskow koma skoru skalas1 biling degisikligi
diizeyinin belirlenmesinde sik kullanilan bir
skaladir. Bu skalanin avantaji basit olmasi ve
motor goz a¢gma ve fonksiyonlarinin bir arada
degerlendirlebilmesidir.!

Dezavantaj ise fokal norolojik bozuklukla-
rin degerlendirilmesinde yetersiz kalmasidur.

Glaskow koma skoru?

Gozler (1-4) En iyi verbal En iyi motor
yanit yanit
Kendiliginden 4 Normal 5 Normal motor 6
g6z acar oryante yanit
Sczzle uyartyla 2 | cleni |4 Agniyi lokalize 5
g0z acar eder
Agriyla gz 2 Uygunsuz 3 Fleksor yanit 4
acgar kelimeler
Hi¢ g6z 1 Anlasiimaz 5 Dekortikasyon 3
acmaz sesler posturi
Cevapyok 1 Deseﬂre.t.)rasyon 2
postira
Cevap yok 1

KOMA

Cocuklar i¢in glaskow koma skalasr®

EnlyiGéz Enlyi

Puan Ac¢ma Motor En iyi Sozel Yanit
Yaniti Yanit
6 Emirlere
Uyar
Agriyi Gulimser Sese Yonelir,
5 Lokalize  Cisimleri Takip Eder,
Eder Etkilesir
4 Spontan  Agriyla  Agliyor Etkilesiyor
Acik Ceker Yatisiyor  Uygunsuz
L Yatisiyor,
Fleksor -
3 Sesle Acar Yanit tevkrar Inliyor
agliyor

Agnyla Ekstansor
Acar Yanit

1 Yanit Yok YanitYok YanitYok  Yanit Yok

Yatismiyor Huzursuz

KOMA ETiYOLOJIiSI

Toksik ve Metabolik Nedenler
1. Elektrolit Bozukluklar1

 Hiperkalsemi

« Hipernatremi ve hiponatremi

+ Kronik bobrek yetmezligi (bun ve kreatinin
yiiksekligi)

« Karaciger yetmezligi(amonyak yiiksekligi)
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dolay1 beyin sap1 basisi hizlica gelisir ve koma-
ya neden olur.muayenede kraniyal sinir fel¢leri
hizli gelisir.

TANI

Fizik muayene, laboratuar testleri, radyolo-
jik tan1 yontemleri ve tedavi es zamanl ve hizli
olarak yapilmalidir. Havayolu, solunum ve do-
lasim sistemi hizlica kontrol edilmelidir.

Temel Norolojik Muayene

1. Solunum

Cheyne-stokes  solunumda  ¢ogunlukla
diensefalik lezyonlarda veya bilateral hemisfer
lezyonlarinda goriiliir. Kiime seklinde solu-
numda tst medulla ve alt pons lezyonalrinda
goriliir.

Hiperventilasyon sulumum hipoksi, meta-
bolik asidoz , pulmoner 6deme sekonder gelisir.

Apneik solunum pons lezyonlarinda go-
riliir. Ataksik solunum ise genellikle medulla
lezyonlarinda izlenir. Siklikla preterm dénem-
de goriliir.

2. Pupil Reaksiyonu

Esit ve reaktif pupiller fiks dilate iseanoksik
ensefalopati, atropin , glutetimit toksisitesinde
gorilir.

Esit ve reaktif pupiller miyozis ise narkotik
ilaglara bagl izlenir.

Esit olmayan pupillerde Fiks ve dilate eks-
traokiiler kas felci ve okulomotor sinir parali-
zisi herniasyon isaretidir.

Bilateral pupil anormalligi oldugunda o6r-
negin pin point pupil, cok az reaksiyon veren
pupil® pons lezyonunu gosterir. Bilateral ve fiks
dilate pupilde ise medullada tam olmayan ha-
sar ya da hipotermi izlenir. Genis orta beyin
hasarinda orta biiyiiklitkte pupildegériiliir.

3. Ekstraokuler Kas Fonksiyonu

Bilateral sapma frontal lob sendromlarinda
goriliir. Tek tarafli ice sapma abdusens felcin-
de izlenir.

Tek tarafli digsa sapmasi varsa 3.sinir felci
unkal herniasyonunda goriiliir.

Motor muayenede ise kas tonusu ,patolojik
refleks degerlendirilmesi yapilmalidir. Postiir
degerlendirilmesinde ise, dekortike yap1 ge-
nis kortike ya da subkortike lezyonlarinda ol-
maktadir. Eger deserebre ise orta beyin veya
beyin sap1 lezyonu var demektir. Kol fleksiyon-
da, bacak flask isepons tegmentum hasar1 var
demektir. Kol flask, bacak normal anoksik ise
hasar koétii prognoz gostergesidir. Kranial BT
ilk tercihe dilen goriintiileme yontemdir.Akut
gelisen bir kanama, shifte neden olan bir timor
gibi lezyonlarin tespitinde ¢ok faydalidir. BT yi
desteklemek amaciyla kranial MRI ve difiizyon
MRI da kullanilabilir.

TEDAVI

Tedavi nedene yoneliktir. Tan1 koyma ara-
sinda bir taraftan da tedaviye baglanmalidir.
Hipoglisemi ve opiyat zehirlenmesi gibise-
bepler oncelikli ala gelmelidir. Kardiovaskuler
stabilizasyon saglanir. Elektrolit ve ilag diizey-
leri igin kan tetkikleri yapilir. Temel nérolojik
muayene yapilir. Kibas varsa kafa i¢i basinc
distirmeye yonelik tedavi baslanir. Menenjit
stiphesi varsaproflaktik antibiyotik baglanir.
Papil 6dem ve herniasyon bulgusu yoksa LP
yapilabilir. Metabolik bozukluklar diizeltilmeye
calisabilir.

KAYNAKLAR

1. Huff].S. Tintinalli Acil Tip Judith E. (Eraydin I.Nobel
Tip Kitabevleri Ltd. $ti.) 2013; 1139-1140

2. Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and im-
paired consciousness. A practical scale. Lancet. 1974
Jul 13;2(7872):81-4.

3. Adams JH, Jennett B, Murray LS, et al.Neuropatho-
logical findings in disabled survivors of a head injury.
J Neurotrauma. 2011 May;28(5):701-9. doi: 10.1089/
neu.2010.1733.

4. HahnYS, Chyung C, Barthel MJ,et al. Head injuries in
children under 36 months of age. Demography and
outcome. Childs Nerv Syst. 1988 Feb;4(1):34-40.

5. Fisher CM. Some neuro-ophthalmological ob-
servations. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1967
Oct;30(5):383-92. PubMed PMID: 6062990

BOLUM 47




