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* TANIMLAR

+ KOMAYA NEDEN OLAN
DURUMLAR

- KOMA YARATAN
DURUMLARIN
TANINMASI

- NOROLOJIK MUAYENE

+ TEDAVL

Biling;

kisinin uyanik, kendisi ve gevresinden haberdar
olmasi durumu

" BILING

— T~

UYANIKLIK FARKINDA OLMA

! !

Asendan Retikiiler Serebral korteks
Aktivator Sistem ve

(ARAS) Subkortikal baglantilar

(orta beyin, pons, diensephelon)

Hasta uykuya egilimlidir.

Sesli uyaranlarla uyanip sorulanlara
dogru cevaplar verir.

Fakat kendi haline birakilinca
yeniden uyuklamaya baslar

Hasta dis uyaranlarla uyandirilamaz.
Hafif ve orta dereceli komada--->
agrih uyarani lokalize edip eliyle uzaklastirmak
ister.

Derin komada--->uyariya refleks diizeyde bile
cevap alinamaz.

Somnolans
(letarji) Stupor

BILING KOMA -

Sesli uyaranlara cevap alinamaz.
Tliski kurabilmek igin kuvvetli uyaran
uygulamak gerekir.

Tekrarlanan uyaranlarla hasta
gozlerini agar. Bu sirada sozlii
emirleri yerine getiremez veya emri
yavas ve yetersiz sekilde uygular

| | Basvuru yakinmalari neler?

SSS iligkili Sistemik
Biling bulanikhg Bulanti-kusma
Konvulzyon Ates

Bas agrisi Letarji
Ir‘f‘lTGbIIAITE Beslenme azligi
Fotofobi o Soluk tutma
Davranis degisiklikleri Solukluk

Solunum arresti

Diger organ sistemlerine spesifik Diisiik kilo alimi

Dokiintii
Ust solunum yolu enfeksiyonu
Purpurik dokiintiler

Wong CP et al. Current topic: Incidence, aetiology, and outcome of non-traumatic coma: a population based study. Arch. Dis. Child 2001:84:193-19
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Koma, komaya neden olan durumlar;
bir hastalik degil: bir sonugtur eriskinlerde, dejeneratif ve serebrovaskiiler
hastaliklar

gocukluk yas grubunda, SSS enfeksiyonlari ve
toksik-metabolik hedenler

Bansal A. Non traumatic coma. Indian J Pediatr 2005; 72:467-73

Yas 2 ay-12 yas

555 enfeksiyonu
(Tiberkiiloz menenjit, ensefalit, bakteriyel
menenjit, herpes ensefaliti, serebral

Table 4 Age specific astiology malarya, kuduz, multiple nérosistiserkozis)

Toksik-metabolik nedenler 19 (%19)
- (Reye sendromu, hepatik koma, Hipoksik

% " 7 . iskemik ensefalopati (sok'a ikincil),

x 7 o . zehirlenmeler, DKA)
%

Age band G al Infection

Infant
s

Status epilepticus 10 (%10)
Intrakranial kanama 7 (%7)

Diger 4 (%4)
(555 Malformasyonlari, medulloblastom,
hipertansif ensefalopati)

Hasta sayist

Wong CP et al. Current topic: Incidence, aetiology, and outcome of non-traumatic coma: a population based
study. Arch. Dis. Child. 2001;84;193-199

Bansal A. Non traumatic coma. Indian J Pediatr 2005; 72:467-73

Yas 1-12 yas

5SS enfeksiyonu 8 (% 16,6)
Toksik-metabolik nedenler 13 (%27,1)

Status epilepticus 1(%21)

Saptanamayan 20 (%41,7) A M A Cl

Diger 6 (%12,5)

yliksek riskli hasta grubunu tanimak ve acil
tedaviye baglamak

Hasta sayist 48

Tasdemir HA, Serdaroglu A, Aysun S. Gocuk Saglii ve Hastaliklar Dergisi . 1996; 39:157-61




29.04.2009

[ 1 Bilinci kapalt hastada hekimin asagidaki
{ | sorulara cevap aramasi gerekmektedir;

.

1. Gocugun bilinci gergekten kapali mi?
Kapali ise koma ne kadar agir?
Intrakraniyal basing artmig mi?
Acil tedavi nedir?

Komanin nedeni nedir?

Sorumlu lezyon nerededir?

Tedavi ne olmalidir?

ook wn

Kirkham FJ. Non-traumatic coma in children. Arch Dis Child 2001.85:303-12

" GLASGOW KOMA SKALAST"

< 5 yas ---- modifiye GKS kullanilir
<9 ay ---- agriyi lokalize edemezler

Agrili uyariya asimetrik yanit (+) >
FOKAL HEMISFERIK LEZYON

Kirkham FJ. Non-traumatic coma in children. Arch Dis Child 2001;.85:303-12

Tani hemen konulmali ve tedavi baglanmali
Klinik ve/veya radyolojik bulgular ile tani konur

Klinik bulgular;

GKS<8 olmasi + asagidakilerden 1 veya daha fazlasinin bulunmasi
Tek tarafli, dilate veya reaksiyon olmayan pupil,

Beyin sapi reflekslerinin kayb:,

Kraniyal sinir paralizisi (3. ve 6. sinir),

Cushing Triadi

* Radyolojik bulgular;
Asagidakilerden 1 veya daha fazlasinin bulunmasi
bazal sisternalarin silinmesi,
ventrikiillerin incelmesi veya tamamiyle oblitere olmas,
kortikal sulcuslarin silinmesi
orta hattan shift
temporal lob veya serebral tonsil herniasyonu

Stack C. Trauma. In: Stack C, Dobbs P eds. Essentials of Pediatric Infensive Care, Ist edn. London: Greenwich Medical Media Limited, 2004: 155-161.
Pollay M. Blood-Brain Barrier; Cerebral edema. In:Wilkins RH, Rengachary S5 eds. Neurosurgery.2nd edn. New York: McGraw-Hill 1996: 335-344

.

+ Hava yolu agikhgini sagla, maske ile yiiksek akim oksijen ver
+ Kan basincini 6lg.
diisiik ise; svi/inotropik destek
yiiksek ise; kan basincini yavas yavas azalt
+ Kan sekerine bak
+ Modifiye glasgow koma skalasini kullanarak biling durumunu belirle
+ 6KS<12 ise veya herniasyon bulgulari var > entiibe, ventile et
+ GKS 12-14 ise veya entiibasyon acilen miimkiin degil ise ve
herniasyon bulgulari var > mannitol 0,25 gr/kg
+ Nobet bulgulari var > Benzodiazepin/Fenitoin
+ Ates (+) < 12 ay veya ates (+) >12 ay ve 6KS>12 > Lumbar ponksiyon

Yap.
+ Bilincinde dalgalanma olan febril veya afebril nébetlerde lumbar
ponksiyon yapma, ampirik antibiyotik basla

Kirkham FJ. Non-traumatic coma in children. Arch Dis Child 2001;.85:303-12

.

+ Bilinci kapali her hastada aksi kanitlanana kadar
intrakranial basincin artmis oldugu kabul edilmeli

+ Klinigi kotiilesen ve/veya herniasyon bulgulari ortaya
¢ikan hastada intrakranial basinci diisiirtcii girisimler
acil olarak yapilmali,

+ PaCO2 30-35 mmHg olacak sekilde hiperventile
edilmeli,

* Kranial gériintiileme yapilincaya kadar mannitol
verilmelidir

Kelley SD, Saperston A. Coma. In: Stone C.K, Humphries R (eds). Current emergency diagnosis and treatement. 5th ed. 2004:159-66.
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=51
= Komanin nedeni nedir? Sorumlu lezyon nerededir?
}

Ikinci basamak degerlendirme
Ayrintili Gykii

Genel fizik muayene
Cilt muayenesi (dokiintli, anemi, siyanoz, ikter)
Viicut isisi ( ates-enfeksiyon, hipotermi-ilag)
Kan basinci élgiimii
Solunum sistemi (solunum sekli, 6zel koku)
Batin (organamegali)
Norolojik muayene

. Laboratuvar tetkikleri
CT/MRT
EEG
LP

i 5

-
| Norolojik muayenede amag;
1. Beyin sapinin intakt olup olmadigini degerlendirmek

2. Fokal lezyonlari saptamak igin simetri / asimetri olup
olmadigini saptamak

3. Norolojik durumu takip etmek,

4. Proghozunu degerlendirmek

Liao Y3, S0 YT. An approach fo critically il patients in coma. West J Med 2002:176:184-187

| Nérolojik muayene:

I) Genel nérolojik muayene
Hastanin kendiliginden olan hareketleri, sszlii/fiziksel uyartya yanitlari
kaydedilmeli
a) Bas, boyun (travma)
b) Meningeal irritasyon bulgular:
¢) Fundoskopik muayene (papil 6dem, retinal kanama)
II) Biling degerlendirilmesi

III) Motor fonksiyon
(Durus, Kas Tonusu, DTR ve plantar yanit, Agriya motor yanit)

IV) Beyin Sapi refleksleri

—

Plantar fleksiyon Fleksiyon ) i Adduksis
Y

DESEREBRE POSTUR;

Bilateral alt ve iist ekstremite ekstansiyon durumundadir.
Omuzlar ige rotasyon, dirsek ve el bilegi ekstansiyondadir.

+ Bilateral orta beyin ve pons lezyonunda,
+ Derin metabolik ensefolopatiler,
+ Bilateral supratentoriyal lezyonlarda (motor yollari igeren)

fleksiyon
-

Plantar fleksiyon Internal rotasyon fleksiyon Adduksiyon

DEKORTIKE POSTUR;

Alt ekstremiteler ekstansiyonda, omuz adduksiyonda,
her iki el bilegi ve dirsekler fleksiyondadir.

o Lokalize edici degeri azdir.

o Beyin sapi lizerindeki lezyonlar

IV- Beyin Sapi refleksleri

Pupil genisligi ve 1siga yanit

@ By

Kornea refleksi - //

Medulla
A

A A
Solunum paterni A
AlA

Spontan géz hareketleri
Okulosefalik ve okulovestibuler yanit
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Kiigk reaktif

Diensefalik

Kiigk reaktif

1

3.sinir .
(UNKAL HERNIASYON)

__ METOBOLIK ___

&i’”"ﬁ:
=G =t

Y @RIy
i ‘ xi—v
Tektal

Genis fiks,hippus

T P

Pons
Toplu igne basgi pupil

Tek tarafh fiks dilate pupil o S £ 3n
Tek tarafli pitosis .—m w‘:
I .~
Midbrain 5

Midposition, fiks

Okulosefalik refleks

+ "Tas bebek fenomeni" veya "doll's eye sign"

+ Cocugun basinin yavasca saga veya sola gevrilmesi
sirasinda gozlerin aksi yone kaymasi durumudur.

- Servikal travma siiphesi olan hastalarda bu test
yapilmamahdir

——
Cakew Response gt o Lot oo

Okulovestibiiler refleks rarprioniioll ol Solunum Paterni
lSWH'nw‘u,‘-glwrua WA

Dis kulak yoluna 10 ml soguk su ver

1 s deain TRl € gl Peryodik olarak
Yavas faz: Conjogalu devatior . D Per c
su verilen kulaga dogru nistagmus W\/\Aﬂﬂ/\/\_/b hiperventilasyon,
ve apne

Hizh faz: . . .

aksi tarafa yanelik olan nistagmus > 5 Hyperpnea Apnea * bilateral hemisferik veya
Discarfugae deviion ™ol T ¥ =" Cheyne-Stokes Breathing diensefalik lezyonlar
[E e

Copymghk 2004 Frr K Raschman, BRD, MD and Rebart . Sman

AN N

Ataxic Breathing
(Biot's Breathing)

Diizensiz, yiizeyel solunum

p Medulla lezyonlari
Prognoz kotii

VW

Rapid Deep Breathing
(Hyperpnea, Hyperventilation)

Ayni sekilde devam eden diizgiin,
hizli, derin ve siirekli solunum

Beyin sapi zedelenmelerinde
mezensefalon-iist pons lezyonlar:

Orta-alt pons lezyonlart
Pons kanama ve enfarktiislerinde spesifik
Y y olarak bildirilmigtir.

Uzun bir inspirasyon, ardindan apne
seklindedir.

Ayrica hipoglisemik komada, herniasyon ve
menenjit seyrinde de goriilebilir.

Apneik Solunum

Prognoz igin kotii bir isarettir.
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Tedavi

ABC saglanmasi

Vital bulgularin kontrolii

Kan basincini hastanin yasina gére normalin istiinde tut
Normovolemiyi temin ve idame et

Asid-baz dengesinin saglanmasi ve elektrolit
bozukluklarinin diizeltilmesi

Kafa igi basing artisina ait bulgularin varliginda tedaviye
baglanmas:i

Nébetlerin durdurulmasi

Varsa enfeksiyon tedavisi

Ozgiil nedenin bulunup tedavi edilmesi

artmis ICP siiphesi olan ve ya herniasyona giden
vakalar i¢in endike

Mannitoliin iki etkisi vardir;
v hizl etkisi-> damar igi vizkoziteyi azaltarak,
serebral kan akimini azaltici etki
v Geg etkisi> Ozmotik etki
15-30 dakika sonra baglar ve 4-6 saat siirer

0,25 mg/kg/doz i.v. 20-30 dakikalik infiizyon

Suchitra Ranjit. Emergency and Intensive Care Management of a Comatose Patient with
Intracranial Hypertension: Current Concepts. Indian Pediatrics.2006;43:409-415

* Mannitol gibi etki gosterir.
+ Tubuler hasar ve dehidratasyona neden olmaz

+  Beyin parankiminden sivi geker

Suchitra Ranjit. Emergency and Intensive Care Management of a Comatose Patient with
Intracranial Hypertension: Current Concepts. Indian Pediatrics.2006;43:409-415

TABLEII

Mortalite ve koma siiresi;

Grup II (HS) ve Grup III (HS ve /veya mannitol alanlar) < Grup I (Mannitol)

Istatistiksel olarak anlamh

Hypertonic Saline Treatment in Children with Cerebral Edema

Yildizdas D, Altunbasak 5%, Celik U” and Herguner O*

TABLEI-C

I. Grup : Mannitol
II. Grup : Hipertonik salin
III.Grup  : Mannitol (+) Hipertonik salin

TABLE ITI-Duration of Comatose State and Mortality of Patients According to the Serum-Na Concentration in
the Hypertonic Saline Receiving Group

Parameter Serum Na coneentration  Serum Na concentration
150-160 mEq/L 160-170 mEq/L
(0=23) (0=13)

Dutation of comatose state (hs) 804=401 916302
(4139 (8144

0 "

Hipertonik salin alan hastalarda serum sodyumuna gére mortalite ve
koma stiresine bakildiginda fark saptanmamis
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Mannitol for acute traumatic brain injury (Review)

Sonug;

- serebral dem tedavisinde hipertonik salin,
mannitolden daha efektiftir

R . . » Intrakranial basincin artt1gi durumlarda,
+ serum sodyum seviyesi, hipertonik salin tedavisi

sirasinda 150-160 mEq/L arasinda tutulmalidir

* mannitoliin, hipertonik salin tedavisine gore mortaliteye
etkisi daha fazla

+ oherilen doz: %3'liik salin 1 mL/kg bolus
15 dakika iginde 4-6 kez
0,5-2 mL/kg/saat infiizyon

Yildizdas D, Altunbasak S*, Celik U+ and Herguner O. Hypertonic Saline Treatment in Children with
Cerebral Edema.Indian Pediatrics.2006:43:771-779

Akut komg ve nobet ile gelen, SSS enfeksiyonundan kitle gevresindeki vazojenik 6demde etkili
stiphelenilen olgularda, sitotoksik 6demde etkisiz

Lezyonun voliimiinde azalmaya neden olur
Asiklovir (+) 3. kusak Sefalosporin

Suchitra Ranjit. Emergency and Intensive Care Management of a Comatose Patient with Suchitra Ranjit. Emergency and Intensive Care Management of a Comatose Patient with
Intracranial Hypertension: Current Concepts. Indian Pediatrics.2006;43:409-415 Intracranial Hypertension: Current Concepts. Indian Pediatrics.2006;43:409-415
+ Nobet,

serebral perfiizyon basincini ve serebral kan akimini

\, Hasta ventile ediliyorsa,
arttirdigindan kontrol altina alinmali 4

serebral iskemiyi 6nlemek igin PaCO2 basinci
30 mmHg altinda tutulmali

Suchitra Ranjit. Emergency and Intensive Care Management of a Comatose Patient with Suchitra Ranjit. Emergency and Intensive Care Management of a Comatose Patient with
Intracranial Hypertension: Current Concepts. Indian Pediatrics.2006;43:409-415 Intracranial Hypertension: Current Concepts. Indian Pediatrics.2006;43:409-415
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: Barbitirat komasi

+ Kafa travmasina iliskin komada kullanimina iliskin kesin
veriler yok

+ Diger tedavilere direngli intrakraniyal basing artisi
varsa kullanilabilir

+ Serebral metabolizmay: ve serebral kan akimini
azaltarak, intrakranial basinci diigirir

+ Norolojik baskilanmaya neden olarak hastanin takibini
kotiilestirir

Suchitra Ranjit. Emergency and Intensive Care Management of a Comatose Patient with Intracranial Hypertension:
Current Concepts. Indian Pediatrics.2006;43:409-415
Palmer J. Management of raised intracranial pressure in children. Intensive and Critical Care Nursing.2000;16: 319-327

Cerrahi dekompresyon

Diger yontemlerle basari saglanamazsa
intrakranial basinci azaltmak igin kullanilir

Suchitra Ranjit. Emergency and Intensive Care Management of a Comatose Patient with
Intracranial Hypertension: Current Concepts. Indian Pediatrics.2006;43:409-415

Beyin sapi ve serebral hemisferlerdeki hasarin

yayginhg,
hastanin bagvuru sirasindaki GKS,
vital ve narolojik muayene bulgular:

proghozu belirlemede onemlidir

Bansal A. Non traumatic coma. Indian J Pediatr 2005; 72:467-73

+ Sonug:

biling kaybi nedeniyle
hastaneye getirilen
hastalarda ilk
yaklasim, altta yatan
neden ne olursa olsun,
ikincil nérolojik hasari
en aza indirmek igin
acil stabilizasyona
baglamaktir.




