


Biling; Kisinin wuyanik, kendisi ve c¢evresinden
haberdar oldugu ve uyaranlara dogru yanitlar verdigi
durumdur.



Saglikli insanlar, uyanik ve oryantedir.
Adini, zamani, yeri, ne oldugunu bilir.
Kendisine verilen komutlari yerine getirir.

Bununla birlikte uyaniklik durumunda, insanlar sesli
ve fiziki uyarilara tepki veririler.

Bu tepki bazen goz acma, basit bir hareket bazende
fiziksel uyaridan kacis olabilir.



Uyaniklik asendan retikiiler aktivator sistem (ARAS)
adi verilen anatomik bir yapi tarafindan saglanir.

ARAS beyin sap1 dorsal boliimiinde yer alir.

Farkinda olma serebral korteks ve subkortikal
baglantilar tarafindan saglanmaktadir.



Retikuler Aktive

Beyin Sapi Edici Sistem

o Serebral korteks:
= Kognitif
= Istemli hareket
= Duyu




Bilinci saglayan olusumlar:

o Saglam asendan
retikuler aktivi edici
sistem (RAS): e OeS
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Ancak; hastaliklar  ve travmalar, uyaniklig1 ve
oryantasyonu olumsuz etkiler ve hastalar karsimiza
degisen seviyelerde bilin¢ diizeyi ile ¢cikabilir.

Biling dizeyindeki degisiklikler cogu hastalik ve
travmada, hastanin prognozu hakkinda bilgi verir.



Konfiizyon: Kisi uyanik fakat caba gostermesine
ragmen cevresinde olanlar1 tam olarak fark edemez ve
uyaranlara dogru yanitlar veremez. Dikkat, bellek ve
algilama bozulmustur.

Deliryum: Kisi konfuizedir. Beraberinde ajitasyon,
heyecanda artis, motor ve duygusal irritabilite vardir.

Letarji(somnolans): Kisi uykuya egilimlidir. Uyaran
verildiginde uyanir, bilinci normaldir ve uyarana dogru

yanitlar verir. Uyaran ortadan kalktig1 zaman uyumaya
devam eder.



Stupor: Kisi sesli uyaranla uyandirilamaz. Tekrarlayan
ve kuvvetli uyaranla gozlerini acar. Uyandiginda
uyaranlara yavas ve yetersiz yanitlar verir.

Koma: Kisi sesli ve agrili uyaranla uyandirilamaz. Dis
uyaranlarin farkinda degildir. Uyaranlara ancak refleks
yanitlar alinir.



Etyoloji

/

Metabolik veya sistemik nedenler (%85)
Organik lezyonlar (%15)



/
Metabolik Nedenler

Hipoglisemi/hiperglisemi
Hipoksi/CO2 narkozu
Elektrolit dengesizligi
Asidoz/alkaloz

Uremi, Hepatik ensefalopati
Hipotroidi/hipertroidi

Anemi,Porfiri
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Organik Nedenler

Travmatik: Subdural/epidural kanama, serebral
kontiizyon

Hipovolemik sok

Hipertansif ensefalopati
Subaraknoid/intraserebral kanama
Emboli, tromboz

Epileptik nobet

Beyin sap1 timorleri ve metestazlar

Enfeksiyonlar



Hipotermi

Hipertermi

Heat stroke

Malign hipertermi
Noroleptik malign sendrom
Nobetler

Postiktal donem

Konversiyon
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AMAC

Primer amacimiz, hastane disi veya Acil serviste bilinci
kapal1 hastayi stabilize etmektir.

Suur degisikligine neden olan patolojiyi tespit ederek
tedavi planlamak.

Tedavi edilebilecek hastaliklar: hizla tedavi etmek.
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Klinik Yaklasim Ne olmali?
Primer degerlendirme ve hastanin

stabilizasyonu saglanmali

Anamnez (ayrintili hikaye)

Fizik muayene (Sistemik olarak yapilmali)
Norolojik muayene

Tanisal tetkikler (labaratuar ve goriintiileme)

Tedavi ve izlem
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“Primer degerlendirme hastanin
stabilizasyonu

Primer degerlendirme hastanin stabilizasyonu ile es
zamanli yapilmalidir.

ABCc degerlendirmesi ve stabilizasyonu ; Bilin¢ kayb1
olan hastaya yardimda,ilk olarak temel yasam destegi
gereksinimi degerlendirilmelidir.

Kardiyak monitorizasyon
Pulse oksimetre

Kan sekeri bakilmasi(hipoglisemi varsa hizla IV
dextroz)
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Kan basinci
Genis IV kateter
EKG degerlendirmesi

GKS<8 olan hastalarda zaman kaybetmeden
endotrakeal entiibasyon uygulanmali.

Destek tedavisi saglamak, tedavi edilerek geri
cevrilebilen ve hayat1 tehdit eden sebepleri hizli bir
sekilde tanimlamak ve kesin taniya sistematik
yaklasim gereklidir.
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Travma hastasinda spinal immobilizasyon
unutulmalidir.

Foley sonda wuygulanarak idrar miktar1 takip
edilmelidir.

Aktif nobet geciren hastada(benzodiazepin/ fenitoin
V)



Hikaye ?

Aileden, arkadaslardan ve diger taniklardan oyki almak
onemlidir.

Olayin baslangici(en son ne zaman gordiiniiz)
Olayin baglama hiz1?
Hastanin yas1?

Travma 6ykiisii? (gecmiste olan travma oykiistide
sorgulanmalidir)

Ozge¢mis?
Kullandig: ilaglar?
Suisid girisimi?



Psikiyatrik hastalik oykiisti?
Bulanti, kusma, ates?

Bas agrisi?

Nobet?

Fokal giicstizliik veya duyu kayb1?
Postural hipotansiyon?

Gida alim oykisi?

Bulundugu ortamda koku olup olmadigi?



Fizik muayene

Vicut 1si1st1:

Kalp hizi1/ Nabiz:
Kan basinci:
Solunum:

Nefes kokusu:

-Fotor hepaticus, tiremi(idrara benzer koku),
-DKA(aseton kokusu),

-Organofosfat intoksikasyonu( sarimsak kokusu),
- Siyantir intoksikasyonu (ac1 badem )



Solunum sekli: Solunum sekli lezyonlarin yerini
saptamada onemlidir.

Cheyne- _Stokes solunumu: Hiperventilasyon
peryodunu apne peryodu izler.

- Bilateral hemisferik hasar veya bazal ganglion
disfonksiyonu

- Konjestif kalp yetmezligi
- Uremi
- Hipertansif ensefalopati



Santral norojenik hiperventilasyon: Devamli,
diizenli ve hizli solunum tipidir.

- Beyin sap1 zedelenmelerinde
-mezensefalon ve tist pons lezyonlari

Ataksik solunum: Yiizeyel ve diizensiz bir
solunumdur.

- Meduller solunum merkezindeki hasar1 gosterir.




Apneik solunum: Uzamis bir inspirasyon stiresini
takip eden ekspiratuar apne seklindedir.

- Alt pons hasarini disundurir.

- Hipoglisemide goriilebilir.

Cildin degerlendirilmesi

Kapiller dolasimin degerlendirilmesi
Bas-boyun muayenesi:
Kardiyovaskuler sistem:

Batin muayenesi:



Norolojik muayene

Norolojik muayene biling diizeyini etkileyen neden
hakkinda bilgiler verir.

Hastane oOncesi bakimda biling degisikligi olan her
hastaya detayli norolojik muayene gerekmez.

Biling diizeyini degerlendirmek icin Glaskow Koma
Skalasi veya AVPU kullanilir.

Glaskow Koma Skalasi olayin takibinin yapilmasinda
kullanilan bir skorlama sistemidir.



Biling durumunun degerlendirilmesinde her zaman en
az uyaran ile baslanir.

Hasta sesli uyarana cevap vermezse oOnce hastaya
dokunulmali cevap vermez ise hastaya agrili uyaran
verilmelidir.

Agrili uyan verirken yumusak dokudan ziyade tirnak
yataklarina, sternum tuzerine yada orbita gibi sert
bolgelere basi yapilabilir.



Motor Muayene

Motor muayenede oOncelikle hastanin hareket
edebilme yetenegi degerlendirilir.

Bilinci ac¢ik , oryante kisinin istemli hareketleri
yapamamasina pleji denir.

Hasta hareketi yapabilir ancak tamamlayamaz ise tam
glic yapamazsa parezi denir.

Pareziyi tespit etmenin en kolay yolu ekstremiteleri
karsilikli degerlendirmektir.

Parazi ve pleji aksi 1spatlanana kadar MSS yaralanmasi
veya hastaliklarinin bulgusu olarak kabul edilir.



Motor muayenede 4 ekstremitede degerlendirilmeli,
ekstremiteler karsilikli olarak, hareket ve giic durumu
bakimindan degerlendirilmelidir.

Motor muayene sirasinda oncelikle spontan hareketler, cift
tarafli uyum ve esitlik acisindan degerlendirilir.

Bilinci acik hastada oncelikle oryantasyon degerlendirilir.

Bilinci kapali hastada ise agrili uyaran vererek, agriya olan
yanit degerlendirilmelidir.

Parazi acisindan da gii¢ degerlendirmesi ve simetrik olarak
yapip yapmadigi degerlendirilmelidir.



GKS bize bilin¢ diizeyinin degerlendirmesinde ve
takibinde net bilgiler saglar.

AVPU; basit, kolay uygulanir. Fakat biling dizeyi
hakkinda kabaca bilgi sahibi olmamizi saglar.



A (alert) Biling¢ acik, uyanik, iletisim kurar

V(verbal stimuli) Sozel uyarana cevap verir

P( painful stimuli) Agrili uyarana cevap verir, uyanik degil

U (unresponsive) Agrili uyarana cevap yok



Glasgow Koma Skalasi : GKS

Gozlerin agiklig

Spontan agik
Sese agiliyor
Agriya agiliyor
Sirekli kapali

- N W

Motor yanit

Emirleri yerine getirir
Agriyi lokalize eder
Agriya gekerek yanit

Agriya fleksiyon yaniti
Agriya ekstansiyon yaniti
Yanit yok

Sozli yanit

Anlamh yanit verir
Konfiize yanit verir

Uygunsuz kelimelerle yanit
verir

Anlamsiz seslerle yanit verir
Yanit yok
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Deserebre postur: Ekstansi)}E
Bilateral orta beyin ve pons lezyonunda,
Derin metabolik ensefolopatilerde,
Bilateral supratentoriyal lezyonlar
Dekortike postiir: Fleksion
Kortikal ve subkortikal lezyonlarda gorilir.




Gks 3-15 arasinda degerlerdir.

GKS nin 10 un altinda olmasi hastanin kritik oldugunu
gOSterir.

GKS 8 in altinda olmasi entiibasyon endikasyonunu
gerektirir.

GKS entiibe ve paralize hastada modifiye edilerek
kullanilmalidir.



GKS 8 in altinda olmasi hastalarin komada olarak

kabul edilir.

GKS 5 in altinda olmasi yiiksek mortalite ve kot
prognostik gostergesidir.

Kafa travmasi olan hastalarda GKS nin 12 nin altinda
olmasi travmanin ciddiyetini gosterir.

GKS de 2 ve daha fazla ani degisiklikler hastanin
durumunun kritik oldugunu gosterir.



Pupillalarin degerlendirilmesi

Oncelikle pupiller birbiri ile karsilastirilirlar.
Normalde esit buiytikliikte yani izokorik olmalidir.

1 mm den daha fazla fark varsa anizokorik olarak
degerlendirilir.

Saglikh kisilerde %17 fizyolojik anizokori gorilebilir.
Normal pupil ¢cap1 3-5 mm dir

3mm den kiiciikse miyozis, 5mm den biiyiikse midriyazis
olarak degerlendirilir.

1mm ve daha kii¢iik pupil pintpoint pupil dir.

Goziun renkli kismi kadar genislemis pupile fix dilate pupil
denir.



Pupillalar da serebral hasarin belirtilerini yansitabilir.

Norolojik muayenede pupillalar biiyiiklik, sekil ve 1s18a

reaksiyonu acisindan kontrol edilmelidir.




Bilateral myotik pupilla:

- Pons lezyonlar1

- Organofosfat intoksikasyonu
- Opiat intoksikasyonu

- Metabolik bozukluklar
Bilateral midriyatik pupilla:
- Ust beyin sap1 ve mezensefalon lezyonlari
- Hipotermi

- Iskemik olaylar

- Travma

- Atropin intoksikasyonu

- Hipoksi



TANI

Oykii ve fizik muayene bize bilin¢g kayb1 nedenleri
hakkinda bilgi verir.

Norolojik muayene ile beyin sapinin intakt olup
olmadigi, fokal lezyonlarin tespiti ve prognoz
hakkinda bilgi sahibi oluruz.
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TANI TESTLERI

Hemoglobin seviyesi
Beyaz kiire sayisi
Trombosit sayisi

Glukoz

Karaciger fonksiyon testleri
Bobrek fonksiyon testleri
Elektrolitler

Kan amonyak diizeyi
Toksikolojik tarama

Kan gazi

Laktat dlizeyi

Tiroid fonksiyon testleri
Kalsiyum

Tam idrar tetkiki

BOS analizi

Kan, idrar ve gaita kiiltiiri

~



GORUNTULEME

* BT (kontrastli, kontrastsiz)
* MRG

* BT anjiografi

* AC ve servikal grafi

* EKG

* EEG

e LP



TEDAVI
Biling kaybi olan tim hastalar oncelikle, spesifik

nedene bakilmaksizin benzer acil tibbi tedaviye ihtiyac
duyarlar.

A,B,C

Oncelikle hava yolu aciklig1 saglanmalidir. Bu asamada
mutlaka boyun stabilize edilmelidir,

Sonra  bak-dinle-hisset = yontemiyle  solunum
degerlendirilir.

Nabiz alinamazsa kardiyopulmoner resiisitasyona
baslanmalidir.



Eger hastanin solunum ve dolasimi varsa bilinci kapal
oldugundan kusmuk, kirik dis ve hastanin dilinin geri
kacmasi ile solunum yolu tikanabilir. Bu durumlam
onlemek icin hasta koma (kurtarma,recovery)
pozisyonuna alinmalidir.

Sekresyonlar aspire edilmelidir.

Temel yasam destegi sonrasi tan1 asamasinda oncelikle
hayati en ¢ok tehdit eden olasi nedenler akla
getirilmelidir.



ABC kontrol edilerek hizli stabilizasyonun saglanmasi
Genis IV yollarin agilmasi

Hipotansif hastada sivi tedavisi
GKS<8 ise entubasyon yapilmasi
KIBAS bulgulariin tedavisi

Aktif nobetin durdurulmasi

Intoksikasyon hastasinda spesifik antidot biliniyorsa
uygulanmasi

Sedasyon ihtiyaci olan hastaya sedasyon uygulamasi
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Sekresyonlar1 temizleyin. Solunum yetersizse 5-10
litre/dakika O2 verin.

Kalp ritm monitorizasyonu yapin.

Kan sekerini olctin: Diisiik ise yada 6l¢gme imkani1 yoksa 25-
50 gr glikoz(so-1ooml % 50 Dekstroz) verin. Hasta
kliniginde diizelme varsa %10 Dekstroz ile devam edin.

Glikoz uygulamasi laktat1 artirarak iskemik alanlarda
beyin hasarini ilerletebileceginden, inme akut fazinda
ve kardiyak arrest sonrasinda serum glikoz dederi
normal ise glikoz verilmemelidir!



Ozellikle alkoliklerde ve malniitrisyonu olan hastalara
10omg Tiamin (vitaminBi) verin.

Narkotik zehirlenmesi siiphesinde yetiskinlerde ve 5
yas Ustli cocuklarda intravenoz o.4-2mg Naloksan

verin (5 yas altinda o.1mg/kg).



Sok: Deliryum ve konflizyon, kanama gibi periferik
perfuzyonun azaldigt durumlara bagh olabilir. Bu
durumlarda hidrasyonu artirin.

Solunum diizensizligi: Hipoksi ve hiperkapniyi
diizeltin.

Hipertermi yada hipotermi varsa dizeltin.

Ciddi hipertansiyon: Hipertansif ensefalopati,
miyokard enfarktiisii,aort diseksiyonu gibi durumlarda
kan basincini kontrollii olarak diisiirin.



Nazogastrik sonda yerlestirilmeli ve sondanin ucu
yatak seviyesinin altinda kalan temiz bir kabin icine
konulmalidir. Boylelikle hastanin kusarak kaybettigi
stvi miktarida hesaplanabilir.

Enfeksiyon kaynakli biling degisikligi olasilig1
nedeniyle, antibiyotikler nedeni bilinmeyen tim
koma hastalarinda diistinilmelidir(ozellikle ates yada
hipotermi varsa).

Bu hastalarin bir saglik kurumuna nakli sirasinda sik
vital takibi ve yakin bilin¢ takibi yapilmalidir.



TESEKKURLER



