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Suur Bozuklugu Olan

ACIilLl

Hastaya Yaklagim
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Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi llk ve Acil Yardim Anabilim Dali, Alsancak Deviet Hastanesi Acil Servisi **

Kelime olarak koma, hastanin uya-
nik olmamasi veya uyandirilama-
masi hali olarak tarif edilebilir. Kisi-
nin uyanikhk hali retikller aktivatér
sistemin (RAS) ve hatta her iki be-
yin hemisferinin tam ¢alismasi du-
rumunda saglanabilmektedir. Reti-
kiler aktivator sistem veya her iki
beyin hemisferi de yapisal olarak
‘harap olursa veya endojen-eksojen
etkenler yolu ile deprese olurlarsa
koma meydana gelir. Tek bir he-
misferin zarar gérmesi, eger RAS'
etkilemedi ise, koma olusumu igin
yeterli degildir.

Buradaki temel prensip, hastayi
stabilize etmek, hastaligin ciddiye-
tini anlayabilmek ve dizeltilebile-
cek hastaliklarn aninda tedavi et-
mektir. Bunun igin, doktor ve/veya
paramedigin yapmasi gerekenler
sunlardir :

a. Anamnez : Mimkiinse kendin-
den, degile en yakinlarindan, olayi
goren kisilerden anamnez alinmali-
dir. Sorulmasi gereken sorular ge-
nel olarak sunlar olabilir :

¥ Hastaya ne oldu? Nerede, nasil
buldunuz? Daha &nceden benzer
bir olay olmus muydu, hastalik ge-
¢irmis miydi?

¥ Hastada travma, ndbet, diabet
veya bagka hastaliklar var miydi?
Hastay! en son ne zaman ve nere-
de normal olarak gérdiiniiz?

¥ Hastanin etrafinda bos ilag sise-
leri, kutulari var miydi (intihar ama-
clyla yiksek dozda almis olabilir)?

¥ Hastanin bulundugu ortamda de-
gisik bir koku var miydi? Tipgaz,
duman vs...

b. Fizik muayene : Hastanin basit
bir fizik muayenesi yapilarak sirat-
le havayolu, solunum ve dola§|m1
degerlendirilir.

® Hastanin suur seviyesi nedir?

¥ Pupillalarin 1s1ga cevabi

# Hastada travma belirtileri var mi?
¥ Hastanin agnli uyaranlara, kot
kokulara, sese, dokunmaya cevabi
var mi? Varsa nasil?

¥ Hastanin Glaskow Koma Skalasi
ka¢? Bunun en blylk yarari, has-
tanin o andaki nérolojik seviyesinin
belilenmesinin yaninda, hastayi
takip ederken elde bir bulgu olarak

kalmasidir.

c. Girisimler : Hastadan anamnez

+ alirken diger yandan da su girisimler
’<yap||mal|d|r :

-',Havéyolu: Hastanin solunumu bir
sekilde kontrol altinda tutulmalidir.
Eger yeterll ise nazofaringeal veya-
oral havayolu kullanarak havayolu-
nun agkhg;; saglanablhr fakat ye-
i iman.icinde hasta yoru-
lacagi igin mutlaka. entibe edilmeli-
dir. Suurbozuklugu olan hastalarin
tumune mutlaka ek oksuen destegl

« Omurganin étabili‘ syonu: Hasta-
da ek servikal, torakal veya lomber
vertebra yaralanmasi .olabilecegini
de dusiinerek- hastay! travma tah-
tasi lzerine almak ve boyunluk
takmak gerekecektir.

» Damar yolu: Hastadan damar yo-
lu acilip dncelikle kan sekeri igin:
kan alinir ve genel olarak izotonik
kristaloid solisyon infliizyonuna
baslanir. Hastaya 25-50 ml % 50
Dextroz hizla verilir (hipoglisemik
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Suur bozuklugu olan hastaya yaklasim

1. Damar yolunu ag ve kan al
2. Tiamin (1-2 mg/kg) IV puse
3. Dekstroz (1 g/kg) IV puse

Beyin sapi saglam
(bilateral serebral hastalik)

v

1. Toksikolojik inceleme
2.BT

v v

Operabl lezyon | | inoperabl lezyon
(epidural vs) (bilateral infarkt vs)

Beyin sapi saglam degil
(ARAS arizal)

Herniasyon Herniasyon
belirtileri var belirtileri yok

\4

1. Norosirirjiyi gagir
2. Mannitol % 20'lik

1. Toksikolojik
inceleme

Ameliyathane | | Destek tedavisi 1 mgrkg IV 2. Biyokimyasal
[ ¥ J [ | Normal BT 3. Gerekir ise dilate parametreler
pupil 3.BT
lTomber ponksiyon ‘
Operabl lezyon inoperabl lezyon Normal
(intraserebral (pontin LP

kanamasi)

v v

{ Ameliyathane‘ {Destek tedavisi ‘ [ Destek tedavisiJ

- - kanama)
Tedavi Tedavi Kan Normal
edilebilir edilemez (subaraknoid (6rn, %
infeksiyon infeksiyon kanama vs.) bilateral
(menenijit (herpes infarkt)
vs.) menenijiti vs)
| Antibiyotik l [ Destek tedavi | [ Destek tedavi ‘ l Destek tedavj

Tablo 1. Suur bozuklugu olan hastaya yaklasim igin algoritma.

koma ddsdindliyorsa), yine erigkin-
lerde 100 mg tiamin (alkol overdo-
zu) ile 2 mg naloksan (narkotik
overdozu) verilerek hasta en uy-
gun sartlarda en uygun ve yakin
hastaneye sevk edilir.

« Kardiyak monitérizasyon: Hasta-
da ritm bozukluklari olabilecegin-
den monitdrize edilmesi gerekir.

Suur bozuklugu olan hastaya
acil serviste ilk yaklasim

Acil serviste komadaki bir hastayi
muayene iki asamali olmalidir. On

36

muayenede hastadan ¢ok yuzeyel
anamnez alinir ve basit bir fizik
muayene yaplilir. Stabilizasyon igin
gerekli girisimlerde bulunulur. Se-
konder incelemede ise yapilan giri-
simler daha ayrintili olarak tekrar-
lanir.

a. Vital bulgularin stabilizasyonu:
Hastanin havayolu (A: airway), so-
lunumu (B: breathing) ve dolagimi
(C: circulation) siratle degerlendiri-
lip stabilizasyonu saglanir.

b. Hastanin daha fazla zarar gor-
mesinin engellenmesi

c. Hastaligin tedavisinde hemen
mimkin olanlarin diizeltiimesi.

Bu noktalart becerebilmek igin su
asamalar gergeklestirilir :

l. Anamnez: Hastanin cepleri aras-
tirilir. Burada bos ilag siseleri ve
eger intihar etti ise ilgili notlar bulu-
nabilir.

Il. Fizik muayene ve girisimler

Havayolu: Hastanin boynu koru-
nurken hava yolu mutlaka agik tu-
tulmali, gerekirse entiibe edilmeli-

SENDROM OCAK 2000



Tablo 2. Glasgow koma skalasi.

Gozlerini Agma (E: Eye)

4. Spontan agik
3. Sozel uyaranla
2. Agrili uyarania
1. Yok

Motor Yanit (M: Motor)

6. istemli

5. Agnli uyarani lokalize eder

4. Agrili uyaran ile geri gekme seklinde
3. Agnh uyaran ile fleksor yanit

2. Agnili uyaran ile ekstansor yanit

1. Yok

Sozel Yanit (V: Verbal)

5. Spontan, anlamli yanit

4. Daginik, konflize yanit

3. Uygunsuz kelimelerle yanit
2. Anlamsiz sesler

1. Yok

dir. Hastaya ek oksijen tedavisi
faydalidir.

Vital bulgular: Hastanin rektal atesi
de dahil olmak iizere tim vital bul-
gularina bakilir.

Monitérizasyon: Bu sekilde hasta-
da ritm bozuklugu var ise fark edilir
ve dizeltilir.

Suur_seviyesi: Hastanin Glasgow

Koma Skalasi (Tablo 3) hesaplanir
ve alandaki deger ile karsilastirla-
rak hastalik seyri incelenir. Hasta-
lar, bu asamada temel olarak iki
ayri gruba ayrilabilirler; yaygin me-
tabolik/toksik veya fokal hastaliklar
nedeniyle komaya girenler.

Pupilla cevabi: Pupillanin agiri ge-
nisleme veya daralmalari, asimetri

gibi 1s1ga olan cevaplari gbézden
gegirilir.  Bunlardaki  bozukluklar
ciddi santral sinir sistemi bozukluk-
larina isaret edebilir.

Damar yolu: Hastanin hemodina-
SENDROM OCAK 2000

Suur bozuklugu olan hastaya yaklasim

mik tablosuna gore bir veya iki da-
mar yolu acilir ve sivi replasmani

yapilir.

Glukoz, naloksan ve tiamin: Eger o
ana kadar hastaya IV yoldan glu-
koz verilmedi ise, hemen yatak ba-
sinda kan &rnegi alinarak gluko-
metre ile kan sekerine bakilir. Eger
kisi hipoglisemik ise 25-50 ml % 50
glukoz siiratle verilir. Hasta hipogli-
semik degil ise verilecek glukoz
beyin hasarini daha da artirabilir,
dikkat etmek gerekir. Ayrica hasta-
ya ampirik olarak 2 mg naloksan
ve alkolik oldugundan suphelenilir-
se ayrica 100 mg tiamin IV verilir.

Foley sonda: Hastanin idrar gikigi-
ni kontrol ve takip edebilmek igin
mutlaka takilmalidir.

Nobetlere karsi tedbir: Eger hasta-
da kafa ici lezyona bagl olarak né-
betler ortaya gikiyor ise bunlarin iV
yoldan uygulanacak benzodiazepin
ile durdurulmasi gereklidir.

Menenijit silphesi: EJer hastada
KIiBAS belirtileri veya fokal nérolo-
jik belirtiler yok, fakat menenijit ve-
ya ensefalit siphesi var ise, acile
girdikten sonraki ilk 30 dakika igin-
de iV antibiyotik verildikten sonra
lomber ponksiyon yapilir. Hastaya
tim girisimlerden 6nce antibiyotik
baslanmalidir.

Kafa ici basing artisi (KIBAS): Bu-
nun belirtileri (hastanin suuru ¢ok
hizli kapanmis, anizokori ve isik
refleksinin olmayisi vs) varsa bir
herniasyon olabilir; hastayr hemen
entlibe ederek hiperventile etmek
gerekir. Bunun yaninda 0.5-1 mg/
kg dozunda mannitol iV verilir, be-
yin BT cekilir ve ndrosirlrji uzmani
konsultasyona gagrilir.

Laboratuvar tetkikleri: Bu asamada
hastadan hemogram, elektrolitler,

kan sekeri, BUN, kreatinin, kan ga-
zi ve idrar tahlili istenir. Alinan kan
ve idrar érneklerini olasi diger ince-
lemeler (toksikolojik incelemeler gi-
bi) igin de saklamak uygun olur .

Ayrintih anamnez : Asagidaki so-
rulara yanitlar aranir;

1. Hastanin son durumunu géren
var mi, hastanin daha 6nce bas
agrisi, ates gibi bazi ilave yakin-
malari var miydi? CO zehirlemesi,
menenijit, beyin kanamasi belirtileri
var mi? »

2. Bu tablo ¢ok gabuk mu gelisti?
Hipoglisemi, entoksikasyon, kafa
ici kanama, travma gibi ani degisik-
likler genellikle ciddidir.

3. Hastanin bulundugu andan su
ana kadar durumunda bir degisiklik
oldu mu?

4. Kisinin gegmis dénem hastalik-
lari? Daha dnceden bdyle bir olay
gegirmis miydi?

5. Hasta halen hangi ilaglar kullan-
makta?

6. Hasta alkolik mi? ilaglara bagim-
hhgi var mi?

Fizik muayene : Buradaki hedef-
ler; vital bulgularin degerlendiriime-
si, koma nedeninin ortaya konmasi
ve fokal noérolojik belirtilerin arasti-
rilmasidir.

l. Vital bulgular
Sistemik arter basinci : Hipotansi-
yona komadaki hastalarda nadir
rastlanmaktadir.

Solunum: Solunumun tipi bazen
bizlere tanida yardimci olabilmek-
tedir. Hastada hiperventilasyon
varsa asidoz olabilir ve pons lez-
yonlarinda ortaya ¢ikar. Cheyne-
Stokes solunumu beynin diffliz kor-
tikal lezyonlarl ve yetersiz perfliz-
yonunda ortaya cikabilir.

Vicut 1sisi: Genellikle infeksiyon
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hastaliklarinda ve bazen de uza-
mis nobetlerden sonra ortaya ¢i-
kar. Hipotermi de hastalarda suu-
run kapanma nedeni olabilir.

Il. Kafa, kulaklar ve nazofarinks :
Kafada travma izi, kirik arastirilir.
Mastoidte ekimoz ve kulakta he-
motimpanium kafa tabant kirigini
gosterir. Agizda koku var ise bu di-
abet komas! veya asiri alkol alimi
neticesi olabilir.

. Gozler

Pupillanin capi ve 1sik reaksiyonu :
insanlarin % 10'unda 1-2 mm asi-
metri gorulebilir. Hastada anizoko-
ri, unilateral pupil dilatasyonu ve
IsiJa cevap alinamamasi hernias-
yonu dlsindirir. Bilateral fiks ve
dilate g6z beyin 6limind, bilateral
miyotik gdzler pontin lezyonu veya
opiat agirt dozunu distndurdr.

Kornea refleksi: Ozellikle beyin sa-
p! hakkinda bilgi verir.

Fundus muayenesi: Siddetli suba-
raknoid kanama tablolarinda kana-
malar gorilebilir. Genellikle olay ol-
duktan 6-12 saat sonra ortaya ¢lI-
karsa da pupillada kanama bulun-
mas! kanama lehine iyi bir bulgu-
dur.

IV. Boyun : Hastada ense sertligi-
nin bulunmasi menenijit veya suba-
raknoid kanamay dustndurir

V. Kardiyopulmoner sistem : Ko-
ma tablosunda gelen hastalarda
kalp ve akcigerlerin mutlaka ¢ok iyi
muayene edilmesi gerekir. Clnki,
mevcut ritm bozukluklari, valviiler
bozukluklar, kalp yetersizligi koma
nedeni, agirlagtiran neden vs. ola-
bilir.

VI. Karin : Karin iginde infeksiyon,
bébrek ve karaciger yetersizligi,
timor olup olmadigr arastirilir.

38

Suur bozuklugu olan hastaya yaklasim

Viil. Nérolojik muayene : Bu mu-
ayene sirasinda hastada arastira-
cagimiz noktalar; suur seviyesin-
deki degisiklikler, kafa giftlerinin
muayenesi ve agrl uyaranlara
kargl hastanin motor cevabl (dese-
rebrasyon veya dekortikasyon pos-
tdrd) olmahdir.

On tani

Hastanin primer ve sekonder mua-
yeneleri tamamlandiktan sonra su
sorulara cevaplar bulunmalidir:

I. Hastadaki bu suur kaybinin ne-
deni hayati tehdit eden bir
durum olabilir mi? En ciddi ne-
denler sunlar olabilir :

a. Kardiyopulmoner hastaliklar

b. Hipo-hipertermi

c. Zehirlenme (COz2, siyan(r vs.)

d. infeksiyon (menenijit, ensefalit)
e. Fokal lezyonlar (tlimér vs.)

ll. Komanin nedeni hastadaki
santral sinir sistemi ile ilgili bir
hastalik mi yoksa sistemik bir
hastaligin devami mi? Bunu ayirt
etmek igin hastanin nérolojik mua-
yenesinde fokal bulgularin olup ol-
madigina bakmak gerekir. Fokal
bulgularin varligi, bize olayin daha
cok santral sinir sistemi ile ilgili ol-
dugunu dusindirir, ama kural de-
gildir. Clinkd, hiponatremi ve non-
ketotik hiperosmolar komada da
fokal nérolojik bulgular bulunabilir.
Yani, hastada fokal nérolojik bulgu-
lar var ise mutlaka kafa icinde yer
kaplayan bir kitle arastinimalidir.

Tant yontemileri

1. Laboratuvar

& Hemogram: Anemiyi, infeksiyonu
ekarte etmede faydali olabilir.

4 Kan biyokimyasi: Glukoz, elek-
trolitler, kalsiyum, BUN, kreatinin
ve gerekiyorsa karaciger enzimleri.
¢ Alkol ve toksikolojik inceleme:

Kandaki alkol diizeyi, opiatlar, ben-
zodiazepinler, salisilatlar ve para-
setamol gibi gerektiginde tedavi
amaciyla antidotlarin kullanilabile-
cegi maddelerin varligi ve serum
dizeyleri él¢tlmelidir.

# Kan gazi: Bu tip hastalarin hep-
sinde mutlaka istenmelidir. Ozellik-
le hastada hipoksi, hiperkapni, me-
tabolik asidoz veya alkalozu ayirt
etmede yardimci olur.

& Karboksihemoglobin: Anamnez
bulgulari var ise (ayni aileden ayni
anda birgok bireyin zehirlenme ve-
ya bas agrisi gibi sikayetler ile md-
racaat etmesi gibi) mutlaka isten-
melidir.

1. Radyoloji

Akciger grafisi : Pndmoni, kalp ye-
tersizligi gibi koma nedeni olabile-
cek faktorleri ekarte etmis oluruz.
Yine, cok nadir olarak beyin metas-
tazlari olan bir hastada tumérin
kaynag! tesbit edilmis olur.

Kafa grafisi : Endikasyonu yoktur.
Eger ¢okme fraktiiri vs. distndlir-
se, 0 zaman beyin tomografisi gek-
tirmek gerekir.

Bilgisayarli tomografi (BT): Endi-

kasyonlari sunlardir :

* Travma siphesi

* Kafa i¢i kanama siphesi

* Aciklanamayan fokal nérolojik
bulgular

* Papilla 6demi

* Koma nedeni bir tirlt baska
nedenler ile agiklanamiyor ise

Manyetik rezonans gérintileme
(MRQ) : Acil serviste komadaki bir
hastanin tanisi igin kullanim endi-
kasyonu yoktur. Yalniz hasta stabi-
lize edildikten sonra ve komanin
nedeni ortaya konamiyor ise yatiril-
digr serviste belki istenebilir. En
¢ok demans tanisinda bizlere yar-
dimct olabilir.

SENDROM OCAK 2000



lll. EKG

Ritm bozukluklari, iskemi ve meta-
bolik veya toksik hadiselerin bulun-
masi igin faydali olur. Hiperpotase-
mide T sivriligi, trisiklik antidepre-
san zehirlenmelerinde ortaya gikan
QRS geniglemesi gibi.

IV. Lomber ponksiyon

Menenjit stphesi olan tim hasta-
larda mutlaka yapilmalidir. Hasta-
da papilla 6demi gibi kafaigi basing
artisi belirtileri yok ise glivenle ya-
pilabilir. Eger koma nedeni olarak
menenjitten stipheleniyor, fakat Ki
BAS bulgular varsa, o zaman hig
beklemeden hastaya antibiyotik
verip BT'e gondermek gerekir.

Ayirici tani

Akilda kalmasi kolay oldugu igin su
kisaltma bize ¢ok faydali olabile-
cektir: AEIOU-TIPPS

% Alkol : Hastanin nefesindeki ko-
ku taniya gitmemize bize yardimci
olabilir. Onemli diger bir nokta da
hasta sarhos iken duslip kafasini
carpmis da olabilir. Onun icin gok
yonll digslinmek ve su noktalara
dikkat etmek gerekir:

a. Hastanin genel durumu kan
alkol seviyesi ile uyumlu mu? Or-
negin kan alkol seviyesi % 250
mg'dan az ise ¢ok nadir olarak
hastada komaya neden olur.

b. Hastanin mental durumu sa-
atler gegince duzeliyor mu? Evet
ise bu alkol komas: olabilir, ¢linki
zaman iginde alkol metabolize ola-
caktir. Yok eger hastanin durumu
ve norolojik tablosu kétiye gidiyor
ise 0 zaman hastada baska neden-
ler arastinimalidir.

c. Hastada fokal nérolojik bul-
gular varsa, bunlari alkol komasi
ile agiklamak mimkiin degildir.

< Epilepsi, elektrolitler, ensefa-
lopati : Epileptik bir hasta post ik-

SENDROM OCAK 2000
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tal donemde komada gibi goériine-
bilir. Ensefalopati, genel olarak he-
patik ensefalopati seklinde ortaya
¢ikmaktadir. Elektrolitlerden ise en
sik olarak sodyum (hiponatremi) ve
kalsiyum (hiperkalsemi) suur bo-
zuklugu nedenidir.

% Insilin : Hem hipo hem de hi-
perglisemi neden olabilmektedir.

% Opiatlar veya diger toksinler :
Morfin ve tlrevi maddeler sorumlu-
dur. Hastalarin pupillalar bilateral
nokta seklindedir, solunumlari dep-
rese olmustur. Hastalara naloksan
verilimesiyle birlikte hastanin he-
men diizelmesi bize taniy! dogrula-
tir. Diger toksinler de sorumilu ola-
bilir, bu nedenle bu maddelerin tok-
sikoloji laboratuvarinda taranmasi
gerekir.

< Ure/metabolik : Cok sik olma-
makla birlikte bobrek yetersizlikleri
de hastalarda koma nedeni olabil-
mektedir. Bunun igin, Grenin 100
mg/dL, kreatinin de 7'nin Uzerine
gtkmasi gereklidir.

< Travma : Travma, hastada pri-
mer beyin hasari yaratabilecegi gi-
bi santral sinir sisteminde kanama
da yapabilir. Fokal nérolojik bulgu-
lar varsa KIBAS'I aklimiza getirir
ve BT tani ve/veya ayirici tanida
bizlere yardimci olabilir.

+ infeksiyon : Santral sinir sistemi
infeksiyonlari ve ensefalitler siklik-
la koma ve suur bozuklugu nedeni
olabilmektedir.

< Psikiyatrik : Psikojenik komaya
acil servislerde siklikla rastlanmak-
tadir.

< Poison (zehir) : Cesitli tip mad-
deler ile olan zehirlenmeleri g6z-
den kagirmamak gerekir.

% Sok : Beyinin yetersiz perflzyo-
nu, yer kaplayan olugsumlar koma
icin bir nedendir.

Tedavi prensipleri

I. Ampirik tedavi: Glukoz, tiamin,
naloksan ve oksijen tedavisi he-
men uygulanmalidir.

II. Vital bulgularin desteklenme-
si: Vital bulgularda olan bozukluk-
lar hemen diizeltilmelidir. Ornegin,
hava yolunu korumak igin hasta
hemen entiibe edilmeli, sok tablo-
su varsa hizli sivi ve/veya kan rep-
lasmani, ciddi bir hipertansiyon
tablosu (diastolik > 130 mmHg), hi-
po veya hipertermi var ise bunlar
stratle dizeltiimelidir.

lll. Komplikasyonlarin veya sant-
ral sinir sisteminin daha fazla
harap olmasinin engellenmesi:
KiBAS belirtileri varsa mannitol, di-
uretikler ile veya hiperventilasyon
ile basing dustrilmeye calisilir.
Hasta nobet geciriyorsa benzodia-
zepin ile durdurulur ve gerekiyor
ise fenitoin ile proflaksi uygulanir.
Boyunluk ve travma tahtasi kullani-
larak hasta stabilize edilir. CUnkd,
aksi ispat edilinceye kadar koma-
daki hastalarda servikal yaralanma
oldugu distinilmelidir.

IV. Taniya yoénelik kesin tedavi:
Alinan anamnez, fizik muayene ve
tani yontemlerine bakilarak hasta-
nin tanisi konur ve ona yonelik te-
davi uygulantr.

Hastaneye yatis endikasyonlari

a. Koma tablosundan ¢ikamayan
ve yogun bakim tedavisini gerekti-
ren hastalar,

b. Hipoglisemi tanisi alan hastalar
ve bu hastalar tedavi veya intihar
amaciyla uzun etkili oral antidiabe-
tik aldilarsa,
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c. Opioid asir dozu ile gelen has-
talarin verilen naloksan ile durum-
lar dlzelse de yatiriimalan gere-
kir. Clinkli, naloksan'in etki siiresi
ortalama 1-2 saattir, daha sonra
hasta tekrar kapanabilir ve bu ara-
da hasta suuru kapali.iken diismiis
ve baska yaralanmalara da neden
olmus olabilir. Bunlarin arastiriima-
si gerekir.

d. Hastanin kesin tanisi kondu ise,
yine bunlarin da yatirilarak gerekli
tedavilerinin yapilmasi gerekir. Ta-
burcu edilen hastalar hastaneden
¢tkarilirken, yakinlari ve arkadagla-
r mutlaka hastayr en azindan 24-
48 saat gbzlemeleri agisindan uya-
riimalidirlar.

Hasta ile ilgili kayitlar

Hastalarin dosyalarina su bilgilerin
mutlaka kayit edilmeleri gereklidir:

a. Anamnezin kimlerden alindigi,
hastanin nerede ve ne gekilde bu-
lundugu,

b. Diger organlara ait baki bulgula-
r,

c. Ozellikle pupilla da dahil olmak
lizere, hastanin ayrintih nérolojik
muayene bulgulari,

d. Hastanin bulundugu andan itiba-
ren yaptlan fizik ve nérolojik mua-
yenelerindeki degisiklikler, iyiye ve-
ya kétiye gidis,

e. Ozellikle hastaya verilen glukoz,
tiamin ve naloksan tedavisine kar-
s1 hastanin durumundaki degisiklik-
ler,

f. Radyoloji ve laboratuvar tetkikie-
rinin sonuglari,

g- Konsiiltasyona gagirlan nérosi-
rrji, ndroloji ve psikiyatri hekimleri-
nin muayene bulgulari.
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Suur bozuklugu olan hastaya yaklagim

h. Egder hasta taburcu ediliyorsa
¢iktiktan sonra bu kisinin bakimini
kimin Ustlenecegi, kisinin telefon
numaralari, kendisine yapilan 6ne-
riler ile verilen ilaglar.

Sonug

a. Koma ciddi bir tablodur, dikkatli
olup ayrintili diisinmemizi gerekti-
rir. Hastanin ilk muayenesi ABC'nin
deg@erlendiriimesinden sonra koma
nedeninin ortaya konmasi seklin-
dedir.

b. Glasgow koma skalasi, suuru
kapall bir hastayl degerlendirebil-
mek i¢in oldukga objektif bir yon-
temdir.

c. Pupil refleksleri, g6zlerin motor
hareketlerini ve santral sinir siste-
mini  degerlendirmek agisindan
énemli bulgulardir.

d. Hasta, birgok etken nedeniyle
komaya girmis olabilir. Ornegin, hi-
poglisemi komasina giren bir hasta
aynl anda dismis ve bir epidural
kanama meydana gelmis olabilir.
Hatta, ayni anda birkag neden et-
kin olabilir. Bu nedenle, dncelikle
hayati tehlike yaratan nedenler or-
tadan kaldiriimahdir.

e. Ayrintili tani yéntemleri uygulan-
madan &nce hastaya ampirik teda-
vi yontemi (naloksan, oksijen, tia-
min) mutlaka hemen uygulanma-
hidir, ki bazi dizeltilebilir koma ne-
denleri hemen ekarte edilebilsin.

f. Ayirict tani acisindan AEIOU-
TIPPS kisaltmasini  unutmamak
gerekir.

0. Hastada menenijitten siipheleni-
liyorsa ilk yapilacak is antibiyotik
vermektir. Hastayl muayene ede-
rek veya BT cektirerek bu degerli
slreyi atlamamak gerekir.

h. Komadaki hastanin nérolojik
muayenesi araliklara tekrarlanmali-
dir. Gunkii, siirekli degisiklik goste-
rebilir. EGer sizin de karsiniza ko-
mada bir hasta gelecek olur ise bu
hastay! sistemik olarak degerlendi-
rip tedavi etmek igin Tablo 1'deki
algoritmlerden yararlanabilirsiniz.

Summary

Here in this review article we will
try to discuss the main points
(such as taking history, physici-
al examination, differential diag-
nosis and treatment modalities)
about an approach {o a patient
with altered mental status
(coma).
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