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. GIRIS

Yogun bakim (initesi (YBU), tibbin birgok dalm ilgilendiren, multidisipliner yaklasim
gerektiren bir {initedir. YBU, hastanin baska kliniklerde bakim ve tedavisinin yeterli
olmadigi, organ veya sistem fonksiyonlarinin kismen veya tamamen yitirildigi; agir bir
hastalik, zehirlenme, travma veya operasyon gibi nedenlerden dolay1 6lme ithtimali yiiksek
olan hastalar1 kapsamaktadir (1).

1970 ve 1980’lerde hastaligin ciddiyetini ve prognozunu 6énceden tahmin edebilecek,
yogun bakim Uniteleri arasinda sonuglarin karsilastirilmasini ve klinik arastirmalarda ve yeni
tedavilerin degerlendirmesinde hastalarin standardizasyonu saglayabilecek sistemleri
gelistirmek amaciyla birgok calisma yapilmistir. Bunlarin arasinda prognozu onceden
belirlemek igin ¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu sistemlerde hastaligin tipi,
hastanin fizyolojik rezervi ve tedaviye yaniti gibi etkenler goz Oniine alinarak prognoz
belirlenmeye ¢aligilmaktadir (1,2).

YBU’de takip edilen hastalarin izleminde en énemli konu fizik muayenedir. Akut ve
ciddi norolojik hastalikta, klinik durumu degerlendirmede seri muayeneler en basit, en ucuz
ve bazen en giivenilir aractir. Bu yatak basi degerlendirmeler bize yiiksek tutarlilik oraniyla
birlikte ciddi veya genis spektrumlu hastalifi olan hastalarda, verileri sentezleme ve
standardize etme imkani saglar. Koma da bu hastaliklardan birisidir. Koma degerlendirmesi
icin kullanilan skorlama sistemleri; her hasta i¢in uygulanabilir olmali, uygulayanlar i¢in
kolay olmali, biling diizeyini degerlendirmede uygulayanlar arasinda tutarli olmali,
bilingteki ani degisiklikleri siniflandirabilmeli ve ayni zamanda mortalite, morbidite
tahmini agisindan yol géstermelidir.

Bu hasta gruplarinda biling durumundaki degisikliklerin takibi olduk¢a onemlidir.
Klinik bir durumu nesnel olarak degerlendirmek ve siddetini derecelendirmek i¢in klinik
izlem skalalarina gereksinim vardir. Beyin fonksiyonlarindaki bozulmanin hizli bir sekilde
degerlendirilmesi ve derecelendirilmesi hastanin izlenmesinde ve tedavisinde kolaylik
saglar. Bu amacla bilinci kapali hastalarda geleneksel olan uygulama, biling durumunun
degerlendirmesinde ¢esitli koma ya da sedasyon skalalarinin kullanilmasidir (3,4,5).

Biling diizeyinin takibinde en sik kullanilan klinik izlem skalasi Glasgow Koma

Skalast (GKS)'dir (6,7,8,9,10). Bircok c¢alisma GKS’nin mortalite ve  morbidite



tahminindeki etkinligini gostermistir (11,12). Ancak hala eksiklikleri mevcuttur (11,13),
ozellikle afazik ve entiibe hastalarin klinik durumlarini yansitan puani alamamasi ve beyin
sap1 disfonksiyonu evrelerinin izlenememesi nedeniyle, norolojik nedenli komanin
derecelendirilmesi ve izlenmesinde yetersiz kalmaktadir. Bilinci kapali hastalarin ¢ogunun
entlibe olmasi ve bu hastalarin sézel skorunun bu yontemle degerlendirilmesindeki
yetersizlik, bu skorlama yonteminin en Onemli dezavantajidir. Bu nedenle ndrolojik
hastalarin izlenmesinde Widjicks ve arkadaslar1 tarafindan yeni bir skorlama sistemi
(FOUR) gelistirilmistir (14). FOUR skoru GKS'den farkli olarak, beyin sap1 refleksleri,
solunum paternleri ve g0z hareketleri gibi nérolojik muayenenin énemli ayrintilart hakkinda
bilgi saglar (14,15,16). Skalalar ayn1 zamanda izlem siirecindeki degisiklikleri saptar ve
saglik ¢alisanlari arasinda iletisim birligi saglar (14).

Biling durumunun takibinde kullanilan bir diger yontem ise monitdrize yani cihaz
bazli yontemlerdir. Bunlardan en ¢ok kullanilan ise Bispektral indeks dl¢timiidiir (7).

Klinik uygulamalarda biling diizeyindeki anlik degisiklikleri izlemek ve objektif olarak
O0lcmek her zaman miimkiin olmamaktadir. Kullamim kolayligi, sayisal sonug¢ elde
edilebilmesi ve strekli takibe izin vermesi acisindan bispektral indeks (BIS)
monitdrizasyonu yogun bakim hastalarinda sedasyon ve biling degisiklikligi takibinde
kullanilmaktadir (3).

BIS monitorizasyonu daha ¢ok anestezi derinligi ve sedasyon diizeyi takibi icin
kullanilmakla beraber akut beyin hasar1 ve kardiyak arrest olgularinin resiisitasyon sonrasi
biling durumunun takibinde de kullanilabilmektedir (7,9,17).

BIS degeri 0-100 arasndaki rakamsal degerlerden olusur. Bu rakamlar
elektroensefalogramin karmasik matematiksel analizinden elde edilmektedir. Uyanik
hastada BIS degeri tipik olarak 90-100 arasindadir. Kortikal aktivitenin olmamasi
durumunda BIS degeri ise 0°dir. BIS degerinin 45-60 arasindaki degerleri ise verbal uyariya
yanit almanin diisiik oldugu sedasyon diizeyini yansitir.

GKS, FOUR Skalas1 ve BIS monitorizasyonunun mortalite ile iliskisi arastirilmissa da
iic degerlendirmenin ayni hasta lizerinde yapildigi mortalite ve prognoz lizerine etkisinin
sonuglar1 ¢calisiimamustir. Bu ¢alismada bilinci kapali olgularda es zamanli BIS 6l¢iimleri
yaparak GKS ile FOUR skalasinin mortalite ve prognozu tahmin etmedeki degerini ve

aralarindaki uyumun arastirilmasi amaglanmustir.



Il. GENEL BIiLGILER

Biling; kiginin kendisi ve ¢gevresinin farkinda olmasi durumudur. Bilincin igerigi;
dikkat, duyu, algilama, hafiza, yonetme ve yonelim olarak siralanabilir (18). Uyaniklik ve
farkinda olma hali olmak Uzere iki komponenti vardir. Bu bilesenlerin herhangi birinin
fonksiyonlarindaki bozukluk akut biling degisikligine ve komaya yol agabilir (8). Farkinda
olmanin etkilendigi durumlarda dikkat eksikligi, demans, konflizyon, deliryum gorulir (19).
Konfiizyon: Bilincin en hafif sekilde bozuklugu olarak tarif edilir. Intermittan ve hafif
kooperasyon gii¢liigii ile karakterizedir. Dikkat bozulmustur, ancak mental testlerin
yapilabilmesi igin yeterli uyaniklik saglanabilir. Tipik olarak; devamli veya intermittan basit
emirleri yapamama, uygun cevaplart hemen verememe, diisiincelerdeki bozukluk
seklindedir. Cevrenin tam farkinda degildir, cogu kez yer ve zaman oOryantasyonu
bozulmustur. Hafiza ve uyku spektrumunda bozukluklar vardir.

Deliryum: Noronal eksitabilite artmistir ve konfiizyon tablosuna huzursuzluk,
saldirganlik, haliisinasyonlar ve otonom disfonksiyon (terleme, tasikardi, hipotansiyon)
eklenir. Bunun yaninda biling tam ac¢ik degildir. Nedeni ¢ogunlukla toksik veya metabolik
bozukluklarin diffiiz olarak her iki hemisferi etkilemesidir. Klinik 6zellikleri kisa bir siire
icinde ortaya cikar ve giin i¢inde dalgalanmalar gosterir.

Uyaniklikta meydana gelen degisiklikler siklikla bilincin seviyeleri olarak ifade edilir.
Gergekte ayri seviyeler olusmamasina ragmen klinik pratikte hastanin uyaniklik durumunu
tanimlamak i¢in dort seviye kullanilir. Bunlar letarji, obduntasyon, stupor ve komadir (19).

Bilinglilik (consciousness): Kisinin uyanik, kendisi ve ¢evresinden haberdar oldugu
durum anlamina gelir. Koma ise bunun tam karsitidir. Bu iki ucun arasinda ise ara kademeler
vardir;

Somnolans (letarji): Kisinin agri, sézel veya gorsel uyar1 olmaksizin uyaniklik halini
devam ettirememesidir (uykuya egilim). Hasta verilen emirleri kismen yerine getirebilir
ancak kendi haline birakildiginda uykuya geger. Sozlii uyarilara anlamli cevap verir, agril
uyaranlara kars1 viicudu koruyucu postiir gelistirir.

Obduntasyon: Letarji ile stupor aras1 durumu tanimlar. Hasta ancak giicli uyaranlarla

uyandirilabilir. S6zel cevap verebilir ancak uyar1 sona erince biling kayb1 tekrar olusur.



Stupor: Komadan énceki ve komadan daha hafif bir tabloyla karakterize ve prekoma
olarak da degerlendirilen donemdir. Kuvvetli ve tekrarlayan agrili uyaranlara cevabin
hareketlerle ve anlamsiz sozlerle alinabildigi oryantasyon ve kooperasyonun tam olarak
bozuldugu bir durumdur. Minimal fizik ve mental aktivite olabilir. Agrili uyaranla fasiyo-
vokal cevap denilen (agrili uyarana inleme ile ylizde tepki belirmesi) durum goézlenebilir,
agrili uyaranin kesilmesiyle sesli uyaranlar devam etse bile uykuya meyillidir veya uyur.

Koma: Bilincin agrili uyaranlara karsi cevabi, muayene bulgularina gére semi ve derin
koma olarak iki kisimda incelenmektedir. Semi komada; agrili uyaranlara ekstremite veya
yuz mimikleriyle hafif cevabin alindig1 fokal norolojik patolojilerin muayenede seg¢ilebildigi
bir klinik tablo vardir. Derin koma ise; agrili uyarilara cevabin olmadigi, beyin sapi
reflekslerinden baska ndrolojik muayenede belirli bir bulgunun olmadigi (derin tendon
refleksleri, patolojik refleksler, motor hareket gibi) bir klinik tablodur. Sadece vejetatif

fonksiyonlar korunmustur (20).

A. BILINCIN ANATOMI VE FIZYOLOJISI

Biling diizeyi, serebral korteks (Resim 2), asendan retikiler aktive edici sistem
(ARAS) (Resim 1) ve kortikofugal yollar arasindaki baglantilar tarafindan diizenlenir.
Normal bir biling diizeyi icin ARAS, iist beyin sap1 ve korteks arasindaki yollarin saglam
olmasi gerekir. Bilincin idamesini saglayan en 6nemli olusum olan ARAS'n lezyonlarinda
komadan bagka, seviyelerine ve genisligine gére uyku bozukluklar1 veya akinetik mutizm
meydana gelebilir. Spinal kord, medulla, serebellum ve ponsun alt kisimlarinin biling ile
ilgisi yoktur.

Retikiiler aktive edici sistemi olusturan yapilar; iist pons paramedian bolgeleri, orta
beyin tegmentumu, septal bdlgeleri, hipotalamus ve talamusun medial, intralaminar,
retikiler niikleuslaridir.

Dominant hemisfer lezyonlarinda nondominant hemisferden daha belirgin biling
bozuklugu ortaya ¢ikmaktadir. Talamus tizerinden ve civarindan kortikal ve retikiler yapilar
ag seklinde ¢evrilir. Bu yollarla kortikal néronlar devamli uyarilir. Retikuler nukleuslardan
kortekse, korteksten retikiiler sisteme inen ve c¢ikan baglantilar vardir. ARAS'm

aktivasyonuyla korteks uyarilir ve uyaniklik saglanir. Santral tegmental beyin sap1 sahalari



orta beyin, talamus ve hipotalamusa dogru uzanir. Serebral korteksten resiprokal
inervasyonlar olur. Retikiiler aktive edici sistemde 3 temel asendan yol vardir. ilki, serebral
korteksten talamik inhibitér mekanizma ile iliskili olarak talamik retikiler nukleuslara gelen
ve tekrar korteksle iliskili olan yol; digeri hipotalamustan limbik sisteme gegen ve prefrontal
korteksle iligkili yol ve son yol raphe nukleus, locus seruleus ve talamusun medial dorsal

nukleusu ile iligkili kortekste sonlanan yoldur (21,22).

i T 5 _- _> Bevin korteksine RAS projeksiyonlan

impulslar

b ; Retikiiler Formasyon
@ . Medulla Oblongata
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impulslar (nosiseptor ve

proprioseptérlerden)

Resim 1. Asandan retikuler aktivator sistem (http://www.itfnoroloji.org/semi2/koma.htm)
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Resim 2. Serebral hemisfer, anatomik yap1 (www.headinjury.com/brainmapx.htm)

1-  ASSENDAN RETiKULER AKTIVE EDICi SISTEM

Kedilerde yapilan klasik arastirmalarin sonucunda, orta beyin ve iist pons bolgelerin
uyarimi ile uyanmanin ortaya ciktigi ve bu bolge lezyonlarmin koma olusturdugu
gbzlenmistir. Bu ¢alismalarin sonucunda assendan (orta beyin) retikiiler aktive edici sistem
(formasyon) (ARAS) tanimlanmistir. ARAS ile ilgili ilk ¢alismalar anestezi verilen
hayvanlarin EEG’sinde goriilen degisikliklerle baslamistir. ARAS uyarimi, desenkron
yuksek voltajli yavas aktiviteyi, anestetize hayvanin davranislarinda degisiklik olmadigi
halde diisiik voltajli “uyaniklilik” paternine doniistiirmiistiir. Yakin zamanlarda yapilan
anatomik calismalar intralaminar talamik ¢ekirdeklerin ARAS’den afferent projeksiyonlari
aldigin1 ve bunlar1 serebral kortekse projekte ettigini gostermistir.

Insan patoloji calismalari, bilinglilik icin rostral beyin sap1 yapilarinin dnemini ortaya
koymustur. Orta beyin ve {ist pons tegmentum bdliimlerini kapsayan hemorajiler ya da
iskemik lezyonlar komaya neden olmaktadir. Bilingliligi en fazla degistiren lezyonlar
tegmentumu boydan boya iki tarafli olarak etkileyenlerdir. Tersine, periaquadakt ya da tek

tarafli smirli olan lezyonlar uyaniklilik durumunu etkilemezler. Bu temel anatomik
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tanimlamalardan sonra, iist beyin sap1 ve bazal 6n beyinden kortekse uzanan assendan
yollarin nérokimyasi incelendiginde kolinerjik, noradrenerjik, dopaminerjik, serotonerjik ve
histaminerjik nérotransmitter sistemler gorulir. Bu yollarin hedef yeri tim korteks boyunca
yayillmis olabilir ve bdylece genel uyanikliligi tetikleyebilir ya da 0zel talamik
cekirdeklerden lokalize korteks bolgelerine uzanan yollarda oldugu gibi son derece
ozellesmis “noktadan noktaya” terminaller olabilir. Insan calismalarmmn c¢ogunda
hipotalamus ve talamusun biling agisindan Onemli oldugu vurgulanmistir. Posterior
hipotalamusun uyarimi uyanmaya neden olur. Cesitli derecelerde vertikal bakis ve
okulomotor disfonksiyona neden olan bilateral talamik enfarktlar da koma olusturur.
Boylesine nadir infarktlar olasilikla unilateral ¢ikan ve talamusu bilateral besleyen perforan
talamik arterlerin veya posterior talamosubtalamik paramedian arterin tikanmasi ile gelisir.
Talamik hasar koma ile sonuclanabilir ama hastalar genellikle persistan vejetatif duruma

gecerler.

2-  SEREBRAL HEMISFERLER

Serebral hemisferlerin hasar1 bilincin niteligini azaltir. Fokal lezyonlar bilingli gorme,
lisan ve cesitli derecelerdeki yiiksek kortikal fonksiyonlari bozar. Multifokal veya yaygin
lezyonlar ilerleyici demansa yol agarken hasta uyanik kalabilir. Eger bilingte biitiiniiyle bir
baskilanma varsa bu etkilenen dokunun hacmi ile orantilidir. Serebral hastalik temelinde
stupor veya koma genellikle yaygin bilateral lezyonlar gerektirir. Beyin sap1 ve hemisfer
disfonksiyonunun birlikte olmas1 koma siiresini uzatir. Ornegin subkortikal ve beyin sap1
lezyonlu hastalarin karotislerine amital enjeksiyonu 2-3 saat stiren uzamis somnolansa neden
olur. Yatak bas1 muayenelerinde akut serebral infarktli hastalarin biling diizeyinde dominant
hemisfer icin 6zel bir rol saptanmamus olsa bile sol hemisfer infarktlar1 sag taraf lezyonlarina
gore bilinci daha fazla etkiler (23,24).

B. KOMA

1- KOMANIN PATOFiZYOLOJISi

Koma olusturan mekanizmalar iki biiyiik grupta toplanir: yapisal ve metabolik. Bu

hastaliklar orta ponstan talamusa ya da serebral hemisferlere kadar assendan retikiler aktive



edici sistemi etkilerler. Yapisal lezyonlar beyin sapina basarak etki ederken, metabolik

olaylar her bolgeyi etkileyebilir (23).

2-  KOMA NEDENLERI VE TIPLERI
a) METABOLIK LEZYONLAR:

Iskemi; Siddetli sistemik kanama (hipotansiyon olusturan), kardiyak aritmiler veya
kardiyojenik sok tiim beyinde akut olarak kan akimini azaltarak komaya neden olur (Sekil
1). Ekstrakranial arterlerin strangiilasyonla tikanmas1 ya da iki tarafi tikayici karotis hastaligi
anoksik-iskemik komaya neden olur. Subaraknoid kanama (SAK) akut olarak bilin¢ kaybina
yol acar ¢linkii sistemik arteriyal basin¢li kan rijid intrakraniyal kompartmana salinarak
aniden intrakraniyal basinci arttirir ve serebral perfiizyonu diisiiriir.

SAK seyri esnasinda sonradan gelisen biling kaybi1 herniasyondan ya da arteryal
spazma ikincil gelisen iskemiden kaynaklanir. Multifokal sendromlar siklikla “metabolik
koma” seklinde goruldrler.

Anoksi; Anoksi veya yetersiz oksijen destegi, PaO2’nin 20-40 mmHg arasindaki
degerlerinde komaya neden olur. Hipoksinin bu seviyesinin altinda, sistemik kan basinci da
santral refleks yollar aracilig1 ile diiserek iskeminin artmasina neden olur. Siyanid ya da asit
zehirlenmesinde oldugu gibi histotoksik anoksiler saglanan oksijenin doku tarafindan
yetersiz kullanimindan kaynaklandigi hipoksemilerdir.

Klinik bulgular: Asistol dik konumda 4-8 saniyede, yatar konumda ise 12-15
saniyede komaya neden olur. Hastada ani ilerleyen gu¢suzlik, basinda bosluk hissi, gérmede
azalma ve bulant1 hissi gelisir. Eger kardiyak arrest 15-20 saniyeden uzun siirerse, ilimli
vakalarda sadece ¢enede kilitlenme goriiliir. Dakikalar sonra siyanoz gelisir, hem gaita hem
idrar inkontinansi goriiliir, pupiller 1518a duyarsizlasir ve iki tarafli Babinski bulgusu ortaya
cikar. Uzamis iskemiden sonra kalici koma gelisir. Pratik olarak yetmezligin siiresinin
doguracagi sonuclar1 belirlemek gligtiir ama miidahelesiz kardiyak arrestdeki gibi dolasim
yetmezlikleri 4 dakikadan sonra geri doniisiimsiiz beyin hasarina yol agar. Kardiyopulmoner
resilisitasyon sonrasi solunum ve dolagimi donen hastalarin uyanmasi %70 ila %90 arasinda
ilk 24-48 saat i¢inde olmaktadir. Tamamen diizelen hastalarda EEG aktivitesi ilk 3 saat
icinde geri gelmektedir (23,25).

10



Damar okliizyonu
Azalm s kan ak 1mi
Doku oksijeni ve glukozu l
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v
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Néronal hiicre
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Sekil 1. Iskemik beyin hasarinda biyokimyasal degisiklikler (http://tader.org/files/TAD-
270..pdf)

b) SEREBROVASKULER HASTALIKLAR (SVH):
Beyin damarlariin primer lezyonu sonucu ortaya ¢ikan, biling-konusma bozuklugu ve

yuz-ekstremite felci ile karekterize olan hastaliklara serobrovaskiiler hastaliklar denir.

11
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SVH’l1 hastalarda biling bozuklugu ve koma goriilebilir. Bilincin etkilenmesi direkt ya da
indirekt sebeplerden kaynaklanabilir. Intraserebral kanamalar ve genis iskemik infarktlar
direkt, kalp yetersizligi, elektrolit bozukluklari, infeksiyon indirekt sebeplerden
baslicalaridir. SVH tanili hastalarda yutma giicliigii, dil tonusunun azalmasi ve solunum

merkezi etkilenme riski mevcuttur (8,26).

C) KAFA TRAVMALARI:

Kafa travmalar1 (KT) sacgli deri, kafatas1 ve beynin yaralanmasini ifade eder. Kafa
travmalar1 en sik 15-24 yagslar1 arasinda goriiliir. KT gegiren hastalarin %20’sinde cerrahi
girisim gerekebilmektedir. KT da primer hasar damar ve noral yapilarin hasaridir. Fokal
veya diffiiz olabilir ve tedavi hizli baslasa da diizelmeyebilir. Primer hasardan sonra
baslayan ve etkilenmemis dokuda hasar olmasi sekonder hasardir (Sekil 2). Onlenebilir ve
tedavi edilebilir bir siirectir. intrakranyal basing artis1, hipoksik beyin hasar1 gibi durumlar
igerir.

Kafa travmasinda komplikasyonlar:

v' Sach deri : Hematomlar

Laserasyonlar

v" Kranyum : Kiriklar

Penetran-perforan yaralanmalar

v' Kranyumici: Pnomosefali
Hematomlar
Kontiizyonlar
Subdural higroma
Kafa i¢i basing artig1 ve herniasyonlar
Serebral tromboz
Arteriyovenoz fistil
Diffuiz aksonal hasar
Post travmatik epilepsi

Hidrosefali
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Travma nedeniyle hasara ugramis beyine yaklasimda temel prensip, hasara ugramis
ancak diizelme sansi olan noronlarin diizelmelerine olanak saglayacak optimal ortamin
saglanmasi ve bu ndronlarin sekonder hasarlarinin onlenmesidir. Bu yaklasimin temel
sartlar1 ise beyine yeterli oksijen saglanmasi, hiponatremi, hiper ve hipogliseminin
onlenmesi ve acil cerrahi gerektiren patolojilerin erken taninmasidir. Bunlar i¢inde en
onemli olam yeterli O saglamaktir. Artmus intrakraniyal basing (IKB), kan kayiplar,
hipovolemi, hipotansiyon, pulmoner komplikasyonlar siklikla tabloya eslik eder. Bunlar da
yeterli ve istikrarli bir kan O diizeyinin saglanmasini zorlastirir. Bu nedenle bu tip hastalar
yukarida bahsedilen durumlara karsi yakin olarak izlenmeli ortaya ciktiklarinda hizla

dizeltilmelidir (8,27,28).

Hasarsiz n6ron OPTIMAL SARTLAR % Fonksiyonel hicre

Hasarli noron /

Olumcil hasarli hiicre _suBoptiMAL sARTLAR,  _OlU Hiicre

Sekil 2. Kafa travmasinda hasar

Bir siniflandirmaya gore kafa travmasi 3’e ayrilmaktadir:

I.  Yaygin iki tarafli serebral hemisfer hasari: Fokal belirti yoktur. Baslica nedenleri;
uremi, hipo ya da hiperglisemi, hepatik koma, alkol intoksikasyonu, narkotik,
miksddem, agir sistemik infeksiyon, hipo ve hipertermi, hipertansif ensefelopati,
epilepsi, hipoksi ve iskemidir.

[l.  Beyin omurilik sivisi icindeki kan veya infeksiyon nedeni ile meningeal irritasyon
yapan durumlar: Bunlarin baslicalari arteriyovenéz malformasyonlar, subaraknoid
kanama, travma, anevrizma rlptirt ve menenjitlerdir.

[1l.  Beyin sap1 fokal belirtileri veya lateralizasyona neden olan lezyonlar:Beyin

kanamasi, infarktiis, abse, tiimor (8,26).
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Koma nedenlerini ayrica cerrahi (anatomik) veya metabolik (medikal) olarak da iki
grupta toplamak mumkundur:
v Cerrahi veya anatomik koma: Siklikla fokal ndrolojik belirtiler ve yiiksek kafa i¢i
basinci bulgular1 vardir. Basta kafa travmasi ve iskemik inme olmak tizere intrakraniyal
kanama, yaygin mikrovaskiiler bozukluklar, tiimoérler bu tip komaya yol acarlar.
v Metabolik veya medikal koma: Genellikle fokal norolojik belirtiler ve ylksek kafa
i¢ci basinci kanitlar1 yoktur. Ila¢ doz asimi, ila¢ yan etkisi, hipotermi, enfeksiyonlar,

hormonal ve metabolik bozukluklar, toksik reaksiyonlar bu tip komaya yol acar (26).

Bir baska siniflama ise:

1) Norolojik nedenler:
a. Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH)
b. Kafa travmalar1 (KT)

. Infeksiyonlar

C
d. Gegici biling bozukluklar1 yapan nedenler
e. Hipertansif ensefalopati

f

Epileptik ndbet-epilepsi
g. Senkop
2) Metabolik nedenler:

a. Kan biyokimyasi, elektrolit degisiklikleri
b. Karaciger, bobrek, akciger, kalp hastaliklari

o

Toksik sebepler

o

. Ila¢ kullanimi

€. Uyusturucu kullanimi

Hematom ve infeksiyonlar da KT larmin gidisatinda 6nemli yer tutar. KT 11 hastalar
baz1 muayene bulgulari nedeni ile 6zellikle riskli hasta olarak kabul edilirler. Bu bulgulardan
en Onemlisi biling kaybi siiresidir. Bu siirenin 5 dakikadan uzun olmasi, GKS: 13 puandan

diisiik olmasi, fokal ndrolojik defisitin varlig, ilerleyici artan tipte bas agrisi olmasi, fiskirir
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tarzda bulantisiz kusma, kafa kemik kirigi olmasi da diger risk faktorleri olarak

degerlendirilebilir (8).
C. BILINC DUZEYININ TAKIBI

1- Klinik izlem Skalalari:

Klinik bir durumu nesnel olarak degerlendirmek ve siddetini derecelendirmek igin
klinik izlem skalalarina gereksinim vardir. Skalalar ayni zamanda izlem siirecindeki
degisiklikleri saptar ve saglik ¢alisanlari arasinda iletisim birligi saglar. Norolojik durumun
degerlendirilmesinde en sik kullanilan izlem skalalari; Glasgow koma skoru skalasi (GKS),
FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) skoru, National Institutes of Health (NIH) stroke
skalas1 ve Hunt & Hess skalasidir (6).

Bilinci degerlendirmede en sik Glasgow koma skoru skalast (GKS) kullanilmaktadir
(7,8,26,28,29).

a) Glasgow Koma Skoru Skalas1 (GKS):

Bilincin degisik seviyelerini birbirinden ayirt etmek her zaman kolay olmamaktadir.
Bilinci degerlendiren saglik personelinin egitimi, mesleki deneyimi ve konuya iliskin
uzmanlik bilinci yorumlamada farkliliklar getirebilmektedir. Ozellikle ortak terminolojinin
kullanilmamast ciddi sorunlar yaratabilmektedir. Degisik biling seviyelerini ayirt
edebilmek, siniflama yapabilmek ve ortak dili kullanarak eksik veya hatali degerlendirme
riskini ortadan kaldirmak amaci ile bazi biling degerlendirme araclar gelistirilmistir.
Giliniimiizde en sik kullanilan degerlendirme araglarindan biri GKS'dir. GKS, 1974 yilinda
Glasgow, Iskocya’da gelistirilmis olup komadaki hastalarin degerlendirilmesinde yaygin
olarak kullanilan uluslararasi bir skaladir. Hastanin bilincine iligkin degisikliklerin ¢abuk ve
giivenilir bir sekilde degerlendirilmesi, GKS'nin bir¢ok hekim ve hemsire tarafindan
kullanilmasini saglamistir.

» GKS sadece hastanin biling durumunu yansitir. Asla tam bir norolojik degerlendirme
araci degildir.

* Diger bircok degerlendirme aracinda oldugu gibi, hastanin ilk gelisinde GKS

yapilmasi daha sonraki puanlamalarin giivenilirligi agisindan ¢ok dnemlidir.
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« Endotrakeal entiibe olan veya afazisi olan ya da gozlerinde asir1 sisme olan hastalarda
GKS'nin kullanim smurlilig1 vardir. Endotrakeal tiipii veya trakeostomisi olan hastalarda
GKS'nin kullanilmas1 durumunda, bu durum puanlama ¢izelgesine not edilmelidir.

* Bu skalanin c¢ocuklarda ve spinal kord hasar1 olan hastalarda kullanimi
onerilmemektedir.

GKS; gz agma, s6zel ve motor cevap olmak tizere 3 ayr1 bolimde puanlama yapilarak
kullanilir.

» GOz Acma
- Spontan g6z agmaya 4 puan verilir.
- Sozel uyari ile goz agmaya 3 puan verilir.
- Agnliuyari ile goz agmaya 2 puan verilir.
- Hastada herhangi bir tepki yoksa 1 puan verilir
» Motor Yamt
- Komutlara uyuyor ise 6 puan verilir.
- Agnli uyarani lokalize ediyorsa 5 puan verilir.
- Agnliuyarana ekstremiteyi geri ¢ekiyorsa 4 puan verilir.
- Anormal fleksiyon yanit1 (dekortikasyon postiirii) varsa 3 puan verilir.
- Anormal ekstansiyon yanit (deserebre postiirii) varsa 2 puan verilir.
- Hastada herhangi bir tepki yoksa 1 puan verilir.
» Sozel Yanit
- Hasta oryante ise 5 puan verilir.
- Uyumsuz ama kendiliginden yanit veriyorsa 4 puan verilir,
- Birbiriyle baglantisiz kelimeler sdyliiyorsa 3 puan verilir.
- Inlemeler, miriltilar, anlamsiz sesler ¢ikartyorsa 2 puan verilir.

- Hastada herhangi bir yanit yoksa 1 puan verilir.

Hastanin her bir boliimden aldig1 puanlar toplanarak toplam GKS puani elde edilir.
Hastanin aldig1 toplam puani 3 ile 15 arasinda degisir.
* 15 puan tam uyaniklik ve farkindaligi gosterir.

* 3 puan ise en diislik puandir ve derin komayi belirtir.
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* GKS’nin 8 ve altindaki degerleri daha derin koma gostergesidir. Bu durumdaki
hastalarin yogun bakim ortaminda bulunmalar1 gerekir. GKS’daki degisiklikler, genellikle
hastaya iliskin girisimleri baslatan en dnemli gostergelerden biridir. Travmatik beyin hasarli
olgularda halen en énemli prognostik gostergeyi olusturmaktadir. Eriskin ve pediatrik beyin
hasarl1 olgularda halen en yaygin olarak kullanilan skor sistemidir. GKS’in 8 altinda olmasi

kotu prognoz gostergesidir (30).

b) FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) Skoru:

Yeni bir koma skoru ‘‘Full Outline of UnResponsiveness (FOUR)>” Wijdicks ve ark.
tarafindan gelistirilmistir (14), daha fazla noérolojik ayrint1 saglayarak kisitliliklar1 asabilir
ve komada prognozu 6ngorebilir. FOUR skoru her birinin maksimum skoru 4 olmak tizere
4 farkli komponent icermektedir (g6z, motor, beyinsap1 ve solunum). Sozel yanitin FOUR
skorunun bir komponenti olmamasi, entiibe hastalarda biitiin olarak kullanilabilmesini

miimkiin kilar. Minimum skor 0, maksimum skor 16’dir. Skor azaldik¢a komanin derinligi

artar (Tablo 1).

Four Score

GOZ YANITI

4=Gozler acik ya da agilir, emir
ile izleme ya da g6z kirpma

3=Gozler acik ancak izlem yok

2=Gozler kapali, yliksek sesle
uyariyla agilir

1=Gdzler kapali, agril uyaran
ile agilir

0=Gozler agnli uyaran ile
acilimaz
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Four Score

MOTOR YANIT

4=Basit motor emirleri yerine
getirir

3=Agriy! lokalize eder
2=Agr ile fleksiyon yaniti

1=Agr ile ekstansiyon yaniti

0=Agrili uyarana yaniti yok ya
da jeneralize myokloniler

Four Score

BEYIN SAPI
REFLEKSLERI

4=Pupilla ve kornea refleksi var
3=Bir pupilla genis ve fikse

2=Pupilla ya da kornea refleksi
yok

1=Pupilla ve kornea refleksi yok

0=Pupilla, kornea ve dksurik
refleksi yok

<V

«

£ )

= )

Bl
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Four Score

SOLUNUM

4=Entlbe degil, dizenli . i
solunum paterni R4

3=Entlbe veya degil, Cheyne-
Stokes solunumu

2=Entlube veya degil, duzensiz 9 i
solunum R2

1=Ventilator hizindan ylksek
hizda solunum

0=Ventilator hizinda solunum
ya da apne

Tablo 1. GKS VE FOUR Skalalarinin karsilastirilmasi

FOUR SKORU GLASGOW KOMA SKALASI

1) Gz cevabi 1) Goz cevabi

4-Acik/acilir, emirleri takip/g6z kirpma 4-Spontan gozii aclk

3-Agik ancak takip yok 3-So6zlii komutla goziini aglyor
2-Kapall, yliksek sesle uyariile agilir 2-Agnili uyaranla g6zlni aglyor
1-Kapali, agrili uyaranla agilir 1-Agrili uyaranla da agmiyor

0-Agrili uyaranla agllmaz

Il) Motor cevap 11) Motor cevap

4-Komuta el hareketi 6-Komutlara uyar

3-Agriyi lokalize eder 5-Agrili uyarani lokalize eder
2-Agriyla fleksiyon cevabi 4-Agrih uyarandan kacar

1-Agriyla ekstansiyon cevabi 3-Agrili uyaranla fleksiyon

0-Agrili uyarana cevapsiz/ 2-Agnili uyaranla ektansiyon
jenaralize myoklonikler 1-Agril uyaranla da motor yanit yok
1ll) Beyin sapi reflekleri 1) S6zel yanit

4-pupil ve kornea refleksi var 5-Oryante koopere
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3-Bir pupil diilate fikse 4-Konflize

2-Pupil ya da kornea refleksi yok 3-Uygunsuz cevap
1-Pupil ve kornea refleksi yok 2-Anlamsiz ses
0-Pupil, kornea ve 6glirme refleksi yok 1-S6zel yanit yok
IV) Solunum

4-Entlibe degil dizenlli solunum
3-Entilibe degil Cheyne-Stoke solunumu
2-Entlibe degil, diizensiz solunum
1-Ventilator hizindan diizensiz solunum
0-Ventilatér hizinda solunum ya da apne

FOUR skoru=I+11+111+1V GKS=I+1+I11

FOUR skorunun GKS’a goOre avantajlar1 sovle siralanabilir:

— Entiibe hastalar da skorlanabilir (koma hastalarinin yaklasik yarisi entiibedir).

— Beyin sap1 reflekslerinin durumunu gosterir, boylece acil girisim ve prognoz hakkinda
bilgi verir.

* “Locked-in” ve muhtemelen vejetatif durumu ayirt edebilir,

* Herniasyonun degisik safhalarini taniyabilir.

— Hastane i¢i mortaliteyi daha iyi ongorebilir. Skorlar sonucgla daha iyi korelasyon
gostermektedir. Oliim diisik FOUR skorlu hastalarda, diisiik GKS’lu hastalara gore daha
fazla gorulmektedir.

— Daha kesin 6l¢iiler verir ve kullanicilar arast uyum (weighted kappa) (kw=0.882>

kw=0.862) GKS’a gore daha yiiksektir (31).

2- Monitdrize yontemler:
Biling diizeyini degerlendirmede genel olarak cihaz bazli dlgiimlerin daha kesin ve
giivenilir sonuclar verdigi kabul edilmektedir. Cihaz ile dl¢iimlerden pratik olarak en sik

kullanilan1 BIS 6l¢iimiidiir.

BISPEKTRAL INDEKS (BIiS):

BIS, bir EEG parametresi olup anestezik ve sedatif madde uygulamasi esnasinda hasta
yanitin1 gosteren spesifik sayisal bir parametredir. Hipnotiklerin ¢ogu benzer EEG etkilerine
sahiptir. Genel anestezi, ortalama EEG frekansinda bir azalma ile sonuglanir. Bu bilgi

matematiksel olarak kompleks EEG dalga formundan elde edilebilir. Buna “Power
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Spectrum” denir. Biitliin power spectrum genellikle tek bir sayiya indirgenmektedir. Bu da
ortalama EEG frekansindaki azalmay1 izlemek i¢in kullanilmaktadir.

Power spectrum; median frekans, rolatif delta power, spectral edge frekans gibi
bilesenlerden olusur (32).

Kisaca; EEG sinyalinin tanimlanan periyodu olan power spectral analiz (Fourier
analizi), bir frekans fonksiyonu olarak faz agilar1 ve amplittidlerinin histogrami olan frekans
spektrumunu Uretir. Gli¢ spektral analizi, frekans ve amplitiid tahminlerini kullanir. Burada
faz bilgisi ihmal edilir. Bispektral analiz; fourier analizinin farkli frekanslar1 arasindaki faz
korelasyonunu karekterize eder (faz enlenmesi). Faz korelasyonu beyindeki bagimsiz EEG
pacemakerlarinin sayisiyla baglantilidir. Faz iliskilerinin anlami agik degildir. BIS bu faz
iliskilerini sayisal olarak verir. Boylece BIS’in kullanimi, EEG parametrelerini tespit
etmekte kullanilmak {izere, fourier analizinden elde edilen bilginin daha kiyaslanabilir bir
tanimlayici olmasina miisaade eder. Bispektral analiz, sinlis dalga komponentleri arasindaki
iligkileri veya enlenmeyi inceleyen bir analiz metodudur. Spesifik olarak bispektral
EEG’deki senkronizasyon diizeyini sayisal olarak verir, serebral durumdaki degismeleri
izleyen sayisal birlesik bir bispektral indeksi olusturmak iizere, bir algoritm kullanilarak
bispektral analizden olusturulan kompleks veri siralarini azaltmaktadir.

BIS; ii¢ analiz adimmin kombinasyonu kullanilarak es zamanli hesaplanmstir. ilk
adim; hareket, elektromiyografi (EMG) veya elektrokoterle olusan artefaktlar1 iceren
segmentleri saniye saniye EEG sinyalinden ayiran ve isaretleyen bir EEG 6n islemcidir.
Suprese (baskilanmis) EEG segmentleri de tanimlanmis, bu segmentler ileri asama disinda
tutulmustur.

Ikinci adim; 6nceden tanimlandig sekilde gelistirilmis algoritm kullanilarak, secilmis
EEG 06zelliklerinin kombinasyonu yoluyla hipnoz-sedasyon indeksinin hesaplanmasidir.

Ucgiincii adimda; hipnoz/sedasyon indeksi, EEG’deki siipresyon diizeyini daha iyi
yansitacak sekilde modifiye edilerek, siipresyon orani; parazitsiz verilerdeki suprese EEG
yiizdesi seklinde hesaplanmustir (32).

BIS; beyinde anestezik etkinin bir gostergesi olarak 1996’da Food and Drug
Administration (FDA) tarafindan onaylanmis ve bu endikasyon i¢cin FDA onayin alan tek
cihazdir (32). Genis bir aralikta anestezik uygulama altinda bir araya getirilmis 5000 saatlik

EEG sinyali ve 1500 anestezik uygulamadan elde edilen verileri kapsar. Bu olusum; EEG
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verilerinin alinmasi, artefaktlarin uzaklastirilmasi ve spektral hesaplarin yapilmasini igerir.
Istatistiksel veri analiz teknikleri, klinik ve farmakolojik son noktalarda en iyi uyumu
sagladig1 goriilen EEG komponentlerini tanimlamak iizere kullanilmistir. BIS degeri bir
monitorde gosterilen tek bir sayisal degerdir. Bu deger, 30 saniyenin iizerindeki EEG
kayitlarindan elde edilen veriler ile olusturulur. Bu bilgiler ortalama her 2-5 saniye arasinda
kaydedilmektedir. Verileri bu sekilde yuvarlama, BIS indeksindeki gereksiz dalgalanmalari
onlemektedir. Ayn1 zamanda hipnotik durumda ani degisiklikler oldugunda BIS indeks
degeri hastadaki klinik degisikligin 5-10 saniye sonrasinda olusur (Tablo 2).

Tablo 2. BIS degerleri ve klinik durum
BIS Diizeyi Klinik Durum EEG nin esas 6zelligi

100-80 Uyaniklik Senkronize yuksek frekans
aktivitesi

80-60 Uyaniklik alt sinir1 Senkronize normal frekans
aktivitesi

60-40 Hafif hipnotik diizey Normal diisiik frekans aktivitesi

40-20 Derin hipnotik diizey EEG’de bir miktar baskilanma

20-0 Izoelektrik EEG Total baskilanma

Anestezi uygulamalarinda BIS’in kullanimi asagida belirtilen kazanglar1 saglayabilir

(33);

1-Uyanma riskinin azalmasi,

2-Kisisel ihtiyaclara gore hipnotik ajan verilebilmesi ve bdylece asir1 doz veya yetersiz
doz verme olasiliginin azalmasi,

3-Daha iyi derlenme, derlenme siiresinin kisalmasi,

4-Anestezik ilaglarin daha mantikli segilmesi

Yogun bakim hastalarinda ise;

BIS indeksi resiisitasyon sonrasi prognozu ongérmek igin yardimci olabilmektedir.
Yakin tarihli yapilan bir ¢aligmada hastanede dis1 kardiyak arrestlerde spontan dolagimin

donmesinden 30 dakika sonra BIS indeksi 80 ve ustiine yiikselirse, Glasgow koma skalasi 3
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olarak saptansa bile hastalarin BIS indeksi yiikselmeyen hastalara gore orta iyi derecede
diizelme gosterdigi saptanmistir (34).

BIS indeksi derin komadaki hastalarda beyin oliimii tamisinda da yardimci
olabilmektedir (35). Beyin herniyasyonunun baglamasini fark etmeyi kolaylastirabilir (36).
Sedasyonun titrasyonunda BIS protokoliiniin kullanilmasi daha az sedatif ila¢ kullanimu,
azalmis ilag masrafi ve hastalarin olumsuz yogun bakim deneyimlerini dort kez daha az
hatirlamalarini saglamstir (37).

BIS objektif olarak sedasyon diizeyini saptamak amaciyla gelistirilmistir. BIS bir
sensor, bir dijital sinyal doniistiiriicii ve bir monitérden olusur. Sensor beyinden elektriksel

sinyal almak i¢in hastanin alnina yerlestirilir.

BiS ENDEKSINI ETKILEYEN FAKTORLER:

* Beyindeki anestezik konsantrasyonu

* Analjezi seviyesi

» Cerrahi stimilasyon

* Norolojik hastalik, ensefalopati, serebral iskemi

* Hipotermi

* Genetik olarak belirlenmis diisiik voltaj durumlari

» Sedasyonun cinsi (Ketamin kullanildiginda EEG aktive olup BIS yiiksek olabilir.)
« Aminofilin ve katekolaminler BIS'i ylikseltirken, ses ve 1s1 etkisi tartismalidir.

« BIS indeksinin eletromiyogramdan (EMG) etkilendigi bildirilmistir.

« Kas gevsetici verilmesi BIS indeksini ve EMG aktivitesini belirgin diisiiriir.

23



»

BIS Sensori

Monitor .
Arabirim : Hasta Arabirim
Kablosu (PIC)

t -
,i i“'l'lﬂ_n 4 :

S —

RESIM 4. BIS monitér ekran goriintiisii

Yogun Bakim Hastalarinda Diger Prognoz Belirleme Skalalar
Hastalarin prognozunu belirlemede genellikle mortalite sonlanim noktas alinsa da

sakatlik, fonksiyonel saglik ve yasam kalitesi de sonlanim noktas1 olarak distiniilmelidir.
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Prognozu belirlemede birgok skorlama sistemi kullaniliyor olasina ragmen bu sistemlerden
sadece birkagina, 6zellikle klinigimiz tarafindan kullanilanlara ait genel bilgilerin verilmesi
uygun bulunmustur.

(1)  Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi [Acute Physiologic and
Chronic Health Evaluation (APACHE)]:

APACHE skorlama sistemi, ilk gelistirilen prognostik skorlama sistemidir. 1981
yilinda gelistirilmistir. O zamandan beri birgok degisiklik yapilmis ve her biri kendi glictine
ve limitlerine sahip daha yeni sistemler ortaya ¢ikmustir.

APACHE I: Knaus (38) ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. Parametreler
literatiir incelemelerinden ve uzman klinisyenlerin verilerinden {iretilmistir. YBU’lerinde
hastanin o anki akut fizyolojik durumu ile yas ve kronik saglik durumunu degerlendiren ve
34 parametreden olusan bir sistemdir. Yapilmasi gii¢c oldugu i¢in kullanilmamaktadir.

APACHE I1: APACHE I’in basitlestirilmis seklidir. Oniki fizyolojik parametrenin
degerlendirilmesi esasina dayanir. Hastanin genel durum, yas ve oniki fizyolojik 6l¢iminin
hastaneye kabullinl izleyen ilk 24 saat i¢cindeki en kotl degerleri olmak (izere (¢ grup skoru
dikkate alir. APACHE II sistemi prospektif olarak bircok merkezde binlerce hastada
kullanilmis ve degisik tedavi metodlarinin mukayesesini miimkiin kilmistir. Skordaki her
bir puan artis, hastane mortalitesinde asag1 yukar1 %1°lik bir artis1 gosterir.

(2)  Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru [Simplified Acute Physiology Score
(SAPS)]:

I1k olarak 1984 yilinda yaymlanmistir. Le Gall ve arkadaslar1 prototip olarak APACHE
I sistemini kullanarak 34 parametrenin mortaliteye etkisini tek tek incelemislerdir. Bu
parametrelerden tiim fizyolojik sistemleri iceren 13 tanesini secerek, yas ile beraber 14
parametreden olusan SAPS’1 gelistirmislerdir. SAPS, akut tablonun ciddiyetini saptayan ve
belli puanlara sahip hasta gruplarinin mortalitesini yansitan giivenilir bir sistemdir. Kisisel
mortalite tayini ve buna gore tedavi planlanmasi amaciyla kullanilmalidir.

SAPS II: Avrupa, Kuzey Amerika Calisma Grubu’nun 1991-1992 yillar1 arasinda
daha 6nceleri kullanimda olan SAPS’1n gelistirilmis seklidir. Onyedi tane major sisteme ait
fizyolojik verinin degerlendirilmesi ile elde edilir. Yas, yogun bakima kabul tipi (planl
cerrahi, planli olmayan cerrahi veya tibbi) ve hastalikla ilgili ii¢ degiskenden (edinilmis

immiinyetmezlik sendromu, metastatik kanser ve hematolojik malignite) olugsmaktadir. Her
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degiskene farkli puanlar verilmektedir. Ornegin; viicut 1s1s1 i¢in 0-3, GKS igin 0-26 arasinda
puanlama yapilmaktadir. Toplam puan 0-163 arasinda degisir. Puan arttikca hastanin
durumu da o kadar ciddilesir.

Fizyolojik degiskenler i¢in, YBU ne kabulden sonraki ilk 24 saat igerisindeki en kotii
hesaplama kullanilmaktadir. SAPS Il skorunu bir hastane mortalite ihtimaline ¢evirmek icin
veri grubundan bir denklem gelistirilmistir. SAPS II skoru heterojen bir yogun bakim hasta
grubundan gelistirilmis olup, bu sistemi gelistiren bilim adamlarinin da belirttigi gibi daha
spesifik hasta gruplari igin kullanmaya uygun olmayabilir. ilaveten SAPS II’nin tahmin
giiciiniin dogrulugu zamanla kaybolmaktadir. Sadece yogun bakimda bes glinden az kalan
hastalar i¢in mortalite tahmini dogru olarak kalmaktadir. SAPS II klinik ¢alismalarda kritik
hastalar1 siniflamak ve popiilasyonlari karsilastirmak i¢in kullanilmaktadir.

(3)  Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi [Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA)]:

1994 yilinda Avrupa Yogun Bakim Dernegi’nin ikincil organ fonksiyon
bozuklugu/yetmezligini miimkiin oldugunca objektif olarak tanimlamak igin onerdigi bir
skorlama sistemidir. Baslangigta sepsis iliskili organ yetersizlik degerlendirme skoru olarak
adlandirilmis olmakla birlikte, nonseptik hastalara da esit bir sekilde uygulanabilecegi
goriildiigiinden “ardisik organ yetersizligi degerlendirmesi” olarak yeniden adlandirilmistir.
Diger sistemlerden farkli olarak, kritik hastalarda gelisen komplikasyonlar1 tanimlamay1
amaglar. Burada alt1 organ sisteminin fonksiyonu normal deger 1 olmak {izere 1-4 arasinda
skorlanir. Her giin en kot deger kaydedilir. SOFA skorunu 15 oldugunda mortalitenin %90
oldugu gosterilmistir (40).
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1. MATERYAL METOD

Prospektif gbzlemsel olarak planlanan bu ¢alisma etik kurul onay1 alindiktan sonra Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Yogun Bakim Klinigi, Beyin Cerrahisi ve N6roloji
Klinigi’nde yapildi (Etik Kurul onay no 15-2.1/9 tarih :13.08.2015).

Calisma Agustos 2015- Nisan 2016 tarihleri arasinda yogun bakima kabul edilen ve
kabul edilisinin ilk 24 saati icinde olan, bilinci kapali 18 yas (izeri 65 eriskin hastada yapildi.
Calismaya dahil edilen hastalarda paralizi ve degerlendirme yapilmadan once sedasyon ve
noromuskuler bloker ilag uygulanmamis olmasi durumu arandi. Bilinci kapali eriskin 65
hastaya (33 kadin, 32 erkek) BIS monitorizasyonu hastanmn frontal bolgesinden iiretici
firmanin isaret ettigi sekilde uygulandi. BIS monitorizasyonu i¢in hastanin BIS elektrotu
yerlestirilmeden 6nce alin ve sakak bolgesi alkollii tampon ile silindi. Iletken jel stirtildiikten
sonra elektrodun 1 numarali pargasi burun kokiinden yaklagik 2-3 cm yukari olacak sekilde
alin ortasina yapistirildi. 3 numarali pargasi ise sacli deri ¢izgisi ile goz kosesi arasindaki
sag temporal bolgeye yapistirildi. Monitorde agilan pencerelerden biri olan SQI (Signal
Quality Index) gostergesinin onay vermesi beklendikten sonra BIS monitdrizasyonu
sagland1 ve stabil olmasi i¢in 30 dakika beklendi. Ayn1 olguda SQI degeri 97-100 ve EMG
degeri 30’un altinda olduktan sonra yapilan 3 farkli 6l¢iimiin BIS degerinin ortalamas:
kaydedildi. BIS degerleri kaydedildikten hemen sonra biling diizeyi Glasgow Koma Skalasi
ve FOUR koma skalasi ile degerlendirildi. TUm Olgiimler ayni aragtirmaci tarafindan yapilip
olgu degerlendirme formuna kaydedildi. Es zamanli GKS skoru, FOUR skalas skoru ve BIS
degeri disinda ayrica APACHE II skoru, demografik veriler (yas, cinsiyet), yogun bakima
yatis tanilar1 guplara ayrilarak (Medikal, Cerrahi, Travma), inotrop desteginin varligi,
mekanik ventilasyon desteginin olup olmadig1 kaydedildi.

Dislama Kkriterleri

-18 yas altindaki hastalar

- Bilinci agik olan hastalar

-Servikal fraktlri olan, paralitik hastalar

-Degerlendirmeden 6nce sedasyon veya noromuskuler bloker ilag uygulanan hastalar

calismaya dahil edilmedi.
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Dahil edilme kriterleri

-18 yas lizerindeki hastalar

-Yatisinin ilk 24 saatinde olup bilinci kapali olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Veri kaydedilmesi

- Demografik veriler (yas, cinsiyet, kilo, boy)

- Yogun bakima yatis tanilar1 (Medikal, Cerrahi, Travma)

- BIS degeri (0-100 aras1)

- GKS skoru (gozler, hareket, sozel)

- FOUR skoru (gozler, hareket, beyinsap1 refleksleri, solunum)
- APACHE Il skoru

- Inotrop destegi (var veya yok)

- Mekanik ventilasyonda izlemi (var veya yok)

- Yogun bakim yatis sureleri

- Hastanede yatis sureleri

- Taburculuk durumu (Taburcu ya da exitus)

Istatistiksel Analiz

Calismanin analizleri Ege Universitesi Tip Fakltesi T1ibbi Bilisim ve Istatistik AD’da,
istatistik uzmani tarafindan IBM SPSS Statistics 23 programinda yapildi. Surekli deger alan
degiskenler ortalama, standart sapma degerleri ile birlikte verildi. Kategorik deger alan
degiskenler say1 (n) ve yuzde (%) ile birlikte belirtildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda pearson ki kare testi kullanildi. GKS, BIS ve FOUR skoru
degiskenlerine iliskin cut-off tahminleri i¢in ROC analizi kullanildi. Stirekli deger alan
degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.

Calismada sonuglar %95 giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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IV. BULGULAR

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun
Bakim Unitesi, Beyin Cerrahisi ve Noroloji Anabilim Dali’na Agustos 2015- Nisan 2016
tarihleri arasinda yatan; yasi >18 ve ilk yatista bilinci kapali olan; 6ncesinde sedasyon
uygulanmamis toplam 65 eriskin hastadan elde edilen veriler degerlendirildi. Bu olgularin
32’si (%49.2) erkek, 33’1 (%50.8) kadindi. Altmis bes olgunun yas ortalamasi 61.3+18.3
(21-92), viicut kitle indeksi ortalamasi 28+4.3 (20-36) olarak hesaplandi (Tablo 6).

Tablo 6. Calismaya katilan hastalarin demografik verileri

n, % Mean+SD (min-max)
Cinsiyet (E/K) 32/33, 49.2/50.8
Yas (y1l) 61.3£18.3 (21-92)

VKI (kg/m?) 28+4.3 (20-36)

Calismaya alinan hastalar tanilarina gore degerlendirildiginde; 4’1 (%6.2) kardiyojenik

sok, 13’1 (%20) post-cpr hipoksik ensefalopati, 32’s1 (%49.2) intrakraniyal hemoraji, 14’1
(%21.5) septik sok, 1’1 (%1.5) meningoensefalit, 1’1 (%]1.5) ilag intoksikasyonu oldugu
belirlendi (Sekil 3).

Tanilaring.gére hastalarin dagilimi

B intra moraji;

= 13 u ; 14
B Kardiyojenik sok; 4 B Menengoensefalit; 1 B jlag intoksikasyonu; 1

Sekil 3. Tanilarina gore hastalarin dagilimi

Calismaya dahil edilen olgularin 54’1 (%83.1) exitus oldu ve 11’1 (%16.9) taburcu
edildi. Exitus olan 54 olgunun APACHE I skoru 30+8.6 (15-60) olarak saptandi. Olen ve

yasayan olgularin cinsiyetleri, viicut sicakligi, vital fonksiyonlarindan kalp atim hizlari
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arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Yasayan olgular ile 6len olgular arasinda
yapilan incelemede; 6len ve yasayan olgularin yas ortalamasi (p=0.01), viicut kitle indeksi
(p=0.02), ortalama arter basinci (p=0.02), APACHE 2 skoru (p=0.003), hastane yatig siresi
(p=0.008), yogun bakim yatig siiresi (p=0.02) arasinda anlamli bir fark oldugu goriildi
(Tablo 7).

Tablo 7. Yasayan ve dlen hastalarin demografik ve klinik verileri

[ meantSD(min-max) [ meanSD (min-max) | p= |
47+19 (21-82) 64117 (23-92) 0.01
25+4.3 (20-34) 28+4.2 (20-36) 0.02
36+0.5 (36-38) 37+0.9 (34-39) 0.68
110+33.8 (85-208) 108+24.6 (59-166) 0.39

Ortalama arter
= - + -

APACHE I | 22449 (14-30) 30+8.6 (15-60) 0.003

gzsg;“e Ll 51+39.9 (1-139) 20+28.2 (1-123) 0.008
Yogun bakim yati 39+29.6 (1-109) 20+27.6 (1-123) 0.02
suresi (gun)

Calismaya alinan hastalarin mortalitesi cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda erkek ve

kadin hastalar arasinda mortalite a¢isindan farkin olmadigi goriildii (p=0.108).

Calismada yer alan hastalarin %63’{inlin inotrop destegi aldig1 ve inotrop alanlarin
mortalitesinin daha yuksek oldugu (%72) istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde saptandi
(p=0.001). Hastalarin %98.5’i ventilator destegi altinda izlendi (n=64) (Tablo 8).

Tablo 8. Olen ve yasayan hastalarin cinsiyet, inotrop ve mekanik ventilator

destegine gore dagilimlari

_ inotrop Ventilator
-- Alanlar  Almayanlar Destegi ~ Destegi
alanlar  almayanlar
IOEWOlguaR 30 24 3% 15 5 1
Yasayanlael 3 8 2 2 no o
e ps008 p=0,001 p=1,0
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GKS’nin mortaliteyi gostermedeki sensitivite ve spesifite degerine bakildiginda %95
glven araliginda egri alt1 kalan alanin (AUC) 0.843%0.05 (0.74-0.94) oldugu goruldi (Sekil
4).

FOUR skorunun mortaliteyi gostermedeki sensitivite ve spesifitesi bakildiginda %95
giiven araliginda egri alt1 kalan alanimmin (AUC) 0.826+0.05 (0.71-0.93) oldugu gortldi
(Sekil 5).

BIS degerinin mortaliteyi gdstermedeki sensitivite ve spesifitesi bakildiginda %95
giiven araliginda egri alt1 kalan alan1 (AUC) 0.856+0.05 (0.74-097) oldugu goriildi (Sekil
6).

0.8

06

Sensitivity

0.4

02

0.0 T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1,0

Specificity

Sekil 4. GKS’nin mortalite gostermedeki sensitivitesi ve spesifitesi
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Sekil 5. FOUR skorun mortalite gostermedeki sensitivitesi ve spesifitesi
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Sekil 6. BiS’in mortalite gdstermedeki sensitivitesi ve spesifitesi
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Tiim olgularin GKS median degeri 7+1.4 (4-8), FOUR skoru median degeri ise 9+1.6
(5-10) olarak saptanmustir. Bu degerler ve skalalarin alt grup karsilastirmalar1 Tablo 9, 10

ve 11°de verilmistir.

Tablo 9. Yasayan ve len hastalarda GKS, FOUR ve BIS degerleri

Yasayan hastalar Olen hastalar

MedianSD (min-max) MedianSD (min-max)

7+1.4(4-8) 3+1.7(3-8)
9+1.6(5-10) 5+3.6(0-10)
BiS degeri 61+11(40-76) 37419 (0-75)

Tablo 10. Yasayan ve 6len hastalarda GKS alt gruplarinin karsilastiriimasi

Yagayan hastalar Olen hastalar
Median£SD (min-max) MediantSD (min-max) p=

7+1.4 (4-8) 3+1.7 (3-8) 0.000
GOz yaniti 3+1.2 (1-4) 1+0.9 (1-4) 0.004
Motor yanit 4+1.1 (1-5) 1+1.1 (1-4) 0.001
Sozel yanit 1+0 (1) 140 (1)

Tablo 11. Yasayan ve 6len hastalarda FOUR skoru alt gruplarinin karsilastiriimasi

Yasayan hastalar Olen hastalar

MedianSD (min-max) MedianSD (min-max) p=

9+1.6 (5-10) 5+3.6 (0-10) 0.001
G6z yaniti 2+1.2 (0-3) 0+0.9 (0-3) 0.007
Motor yanit 3+1.0 (0-3) 0+1.17 (0-3) 0.00
Beyin sapi refleksi 410 (4) 4+1.8 (0-4) 0.01
Solunum paterni 1 1

GKS, FOUR ve BiS’in mortaliteyi gdstermedeki sensitivite ve spesifitesi i¢in cut-off
degerlerine bakildi. GKS i¢in 6, FOUR skoru igin 8 ve BIS degeri i¢in 60 olarak bulundu
(Tablo 12). GKS, FOUR skoru ve BIS korelasyonu bakildiginda BIS’in korelasyon
katsayisinin GKS ve FOUR skalasiyla sirastyla 0.764 ve 0.797 oldugu , BIS ile FOUR
arasindaki korelasyonun daha giiclii oldugu goriildii (Tablo 13).



Tablo 12. GKS, FOUR skoru ve BIS i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik, cuttoff

karsilastirilmasi

Duyarhihk
83.3%
83.3%
90,7%

Ozgiilliik
63.6%
54.5%
63,6%

Tablo 13. GKS, FOUR skoru ve BIS korelasyonu

Hastane yatis siiresi

Yogun bakim yatis
siiresi
APACHE Il

GKS

0.948
0.764
0.508
0.491

-0.523

FOUR
0.948

0.797
0.527
0.510

-0.520

Cutoff
6

8

60

0.003
0.014
0.000

BIS
0.764
0.797

0.513
0.487

-0.567



V. TARTISMA

Beyin hasar1 6zellikle travma hastalarinda diisiik ve orta gelirli iilkelerde daha ¢ok
olmak tizere tiim diinyada 6liim veya sakat kalmanin 6nemli nedenlerinden birisidir (41).
Boylesine onemli bir durumda hastanin kabuliinde klinik gidis, prognoz ve eldeki
kaynaklarin kullanimimi belirleyecek faktorler onem kazanir (42). Komadaki hastanin
degerlendirilmesinde klinisyenin bilgi ve yetenekleri onemlidir. Hastanin klinik durumunu
degerlendiren subjektif skalalar terminolojiden dolay1 farklilik gosterip, hastalik siddetinin
yanlis degerlendirilmesine neden olabilir. Kullanilacak skala hastanin durumunu yansittigi
gibi klinisyenler arasi iletisimi de saglayacak nitelikte olmali ve hastalar1 standardize
edebilmelidir. Bu nedenle son 30 yilda bir¢ok skala gelistirilmistir.

Beyin hasarmi degerlendirmede kullanilan GKS’s1 bir ¢ok klinik tarafindan
kullanilmasina, birgok caligsmada yer almasina ragmen oOzellikle entiibe hastalarda
degerlendirmedeki yetersizligi, beyin sap1 reflekslerini igermemesi agilarindan birgok
calismada elestirilmistir ve yeni skorlarin arastirilmasina yol agcmistir (43). GKS egitim
almis klinisyen ve hemsire tarafindan iyi degerlendirilebilirken egitimini almamis olan
hemsireler tarafindan degerlendirmede zorluk yasandigr goriilmiistir (44). GKS’na
alternatif olarak hasta hakkinda daha ayrintili norolojik degerlendirme verilerine sahip
FOUR skalasi klinik kullanimda yer almaya baslamistir. FOUR skalasinin validasyonunun
yapildigi ¢alismada hemsire, asistan ve yogun bakim uzmanindan olusan uygulayicilar arasi
uyum miikemmel diizeyde saptanmustir (k = 0.82; 95% CI, 0.77-0.88) (14). Calismalarda
doktorlar ve hemsireler tarafindan FOUR skoru ile degerlendirmede uygulayicilar arasi
uyumun mukemmelden iyi dereceye kadar oldugu gosterilmistir (weighted kappa: g6z, 0.72;
solunum, 0.82; beyinsapi refleksleri, 0.74; motor, 0.78) (45,46). Uygulayicilar arasi uyumun
en iyl goriildiigii solunum ve beyin sap1 reflexlerinden olusan parametrelerde oldugu
saptanmigtir. Hastane mortalitesinin gostergesi olarak degerlendirmek istendiginde FOUR
skalasinin en diisiik degerinin GKS’dan daha 1yi bir gosterge oldugu belirtilmistir. FOUR
skorunda her 1 puanlik artisin hastane mortalitesini tahmin etmedeki odds ratioda %20
azalma sagladigi belirtilmistir (odds ratio = 0.80; 95% CI, 0.72-0.88) (14). Biz de bu
aragtirmada yogun bakim iinitemizde GKS ile FOUR skalasinin prognoz acisindan

karsilastirilmasin1 amagladik.
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Hastanin yogun bakima kabul edildigi ilk 24 saat i¢inde belirlenen bu skorlarin
prognozu ve hasta sonuglarini degerlendirmedeki etkisi literatiirde erigkin ve ¢ocuklarda
bircok arastirmaya konu olmustur. Klinigimizde beyin hasari olan hastalar yogun bakimda
BIS monitérizasyonu ile izlenmekte ve skorlar1 kaydedilmektedir. BIS monitdrizasyonu
hasta sedasyon diizeyini gosterme amacli FDA onayl almig olmasina ragmen yogun
bakimlarda hasta biling diizeyini degerlendirmede hatta beyin 6liimiinii saptamada bile
kullanilmaktadir (47,48). Beyin hasarli olan bu olgularin ilk 24 saat i¢inde BiS degeri, GKS
ve FOUR skorunun birlikte degerlendirildigi ve prognoza etkisinin gosterildigi baska bir
arastirmaya rastlanmamaistir.

GKS’nin kot prognoz gostergesi oldugunun gosterildigi ¢alismalarda GKS 3 olan
hastalarda mortalitenin %100 (49) ve %65 (50) arasinda oldugu belirtilmistir. Calismamizda
Olen hastalarda GKS median degerinin 3+1.7 (3-8), FOUR median degerinin 5+3.6 (0-10)
oldugu yasayan hastalarla karsilastirildiginda bu skorlarin istatistiksel olarak anlamli diisiik
oldugu goriilmiistiir (p=0.001).

Wijdicks (14), Okasha (51), Roosenbeek (52) ve Khajeh (45) GKS ve FOUR skorunun
mortaliteyi ve hasta sonug¢larin1 belirlemedeki degerlerini arastirmislar ve FOUR skorunun
belirleyici degerinin daha yiiksek oldugunu gostermislerdir. Wijdicks ¢alismasinda FOUR
skoru i¢in OR=0.80; 95% ClI, 0.72-0.88 , GKS: 0.74 (0.65-0.85), Okasha OR: 0.59 (%95
Cl: 0.44-0.79), GKS: 0.62 (%95 CI: 0.46-0.84), Khajeh FOUR skoru i¢in OR:  0.13 (%95
Cl: 0.06-0.29; p<0.001); GKS i¢cin OR: 2.49 (%95 ClI: 1.44-4.32; p<0.001) olarak saptamus,
FOUR skorunun hastane mortalitesini belirlemede daha iyi oldugunu tespit etmistir.

Calismalarda FOUR skorunun kotu prognozu gostermede cut-off degerini Wijdicks ve
ark. (14) 9, Akavipat ve ark. (53) 10, Khajeh ve ark. (53) 8 olarak belirlemislerdir.
Calismamizda FOUR skoru igin cut-off degeri literatiire paralel sekilde 8 olarak
saptanmistir.

Okasha c¢alismasinda mortaliteyi gostermede cut-off degerini FOUR skoru igin 9
(sensitivite %73; spesifite %80) ve GKS i¢in 7 (sensitivite %80; spesifite %67) bulmustur.
Calismamizda FOUR skorunun mortaliteyi gostermede cut-off degeri 8 (sensitivite %83.3,
spesifite %54.5), GKS icin mortaliteyi gostermede cut-off degeri 6 (sensitivite %83.3,
spesifite %63.6), BIS degeri icin ise 60 (sensitivite %90.7, spesifite %63.6) olarak

bulunmustur.
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Leary ve ark. (54) kardiyak arrest sonras1 donemdeki 62 hastay1 incelemisler ve bu
hastalarda BIS degerinin kotii prognozu belirlemedeki cut off degerini 45 bulmuslardir
(sensitivite %63, spesifisite %86). Bir baska calismada BIS sonuclar1 serebral biyolojik
gostergeler ile karsilastirilmis ve kotii prognozu gostermedeki bu esik deger 32.5 olarak
saptanmistir (55).

Liu (56) kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmis 33 hastanin GKS ve BIS
degerlerine bakarak prognoz hakkinda sonug¢ elde etmeye calismis ve BIS ile GKS
korelasyon katsayisin1 0.821 olarak bulmustur. Calismamizda bu sonuglara paralel olarak
BIS ile GKS arasindaki katsay1 0.764 olarak bulunmustur.

FOUR, GKS ve BIS’in egri altinda kalan alanlar1 GKS i¢in (AUC) 0.843+0.05 (0.74-
0.94), FOUR skoru igin (AUC) 0.8260.05 (0.71-0.93), BIS i¢cin (AUC) 0.856+0.05 (0.74-
097) oldugu ve bu degerlerin birbirine yakin seyrettigi goriilmektedir.

Okasha ¢alismasinda FOUR ve GKS arasinda kotii prognozu gdstermede bu degeri
sirastyla 0.813 ve 0.779 olarak bulmus olup FOUR skorunun degeri daha yiiksek olarak
saptamis olmasina ragmen istatistiksel olarak arasinda fark saptamamistir (p=0.13).
Calistigimiz hasta grubunda FOUR, GKS, BIS i¢in AUC degerlerinin birbirine yakin ve
literatlirden daha yuksek, mortaliteyi tahmin etme olasiliginin daha yiiksek oldugu
saptanmustir. Literatiirdeki ¢calismalardan 6rneklere bakildiginda; Okasha’nin ¢alismasinda
yas ortalamasi 29 (25-46) yil, mortalite %25, Sadaka (57) ve Mc Nett (58)’in ¢alismalarinda
sirasiyla bu oranlar 58 yas, %8 ve 52 yas ve %12.5 dir. Calismamizda hasta grubunun
yasimin 61.3+18.3 (21-92), APACHE 11 skorunun 30+8.6 (15-60), mortalitenin %83 oldugu
dikkate alinirsa ¢alismamizdaki hasta popllasyonunun oldukga ciddi durumdaki hastalardan

olustugunu ve farklarin bunlara bagl olabilecegi diisiiniilmektedir.
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VI. SONUCLAR

Bu calismada bilinci kapali olgularda es zamanl BIS &lgiimleri yaparak GKS ile
FOUR skalasinin mortalite ve prognozu tahmin etmedeki degerini ve aralarindaki uyumun
arastirilmasi amagladik.

Calismanin genel degerlendirmesinden elde edilen sonuglar soyledir;

1- Calismamizda olen hastalarda GKS median degerinin 3+1.7 (3-8), FOUR
median degerinin 5+3.6 (0-10) oldugu yasayan hastalarla karsilastirildiginda bu skorlarin
istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0.001).

2- Calismamizda daha oOnceki c¢aligmalara paralel olarak FOUR skorunun
mortaliteyi gostermede cut-off degeri 8 (sensitivite %83.3, spesifite %54.5), GKS i¢in
mortaliteyi gostermede cut-off degeri 6 (sensitivite %83.3, spesifite %63.6), BIS degeri icin
ise 60 (sensitivite %90.7, spesifite %63.6) olarak bulunmustur.

3- BIS ile GKS korelasyon katsayis1 0.764 olarak bulunmustur. BIS ile FOUR
skor arasindaki katsay1 0.797 olarak bulunmustur.

4- GKS’nin  mortaliteyi gostermedeki sensitivite ve spesifite degerine
bakildiginda %95 giiven araliginda egri alti kalan alanin (AUC) 0.843+0.05 (0.74-0.94)
oldugu goriilmiistiir.

5- FOUR skorunun mortaliteyi g0stermedeki sensitivite ve spesifitesi
bakildiginda %95 giiven araliginda egri alt1 kalan alaninin (AUC) 0.826+0.05 (0.71-0.93)
oldugu goriilmiistiir.

6- BIS degerinin mortaliteyi gdstermedeki sensitivite ve spesifitesi bakildiginda
%95 glven araliginda egri alt1 kalan alan1 (AUC) 0.856+0.05 (0.74-097) oldugu
gorilmiistiir.

7- FOUR skorunun 8 ve altinda, GKS skorunun 6 ve altinda, BIS degerinin 60 ve
altinda olmas1 kot prognoz gostergesi oldugu gosterilmistir. BIS skoru ile korelasyonlarina
bakildiginda GKS ile FOUR skorunun prognostik degerlerinin birbirine benzer oldugu
belirlenmistir.

8- Calismamizda hasta grubunun yasmin 61.3£18.3 (21-92), APACHE I
skorunun 30+8.6 (15-60), mortalitenin %83 oldugu dikkate alinirsa galismamizdaki hasta
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popiilasyonunun olduk¢a ciddi durumdaki hastalardan olustugunu ve farklarin bunlara baglh
olabilecegi diisiiniilmektedir.

Sonug olarak hasta yas1 ve APACHE II skorunun yiiksek oldugu bu grup hastada
FOUR skorunun 8 ve altinda, GKS skorunun 6 ve altinda, BIS degerinin 60 ve altinda olmas1
kotii prognoz gostergesi oldugu gdsterilmistir. BIS skoru ile korelasyonlarina bakildiginda
GKS ile FOUR skorunun prognostik degerlerinin birbirine benzer oldugu belirlenmistir.

Gunumizde FOUR ve GKS norolojik durum hakkinda bilgi vermek tizere gelistirilmis
olmasima, BIS monitdrizasyonu hasta sedasyonunu degerlendirme amacgl kullanilmasina
ragmen ¢alismamizdan ve diger ¢alismalarda goriildiigii gibi FOUR, GKS ve BiS’in birlikte
kullanim1 prognozu tahmin etmedeki degerini artirabilir. Hastalarin ilk 24 saatinde elde
edilen bu degerler tedaviyi yonlendirmede, prognozu tahmin etmede ve kaynaklarin

kullaniminda yararli olacaktir.
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