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Abstract: Coma is a pathdlogicalistate frequenitly
encountered in emergency rooms affecting children
as well as adults, that poses significant, professional
challenges to physiciansibecause of the atypical diag-
noses and approaches to'treatment. Although the eti-
ology of coma in children is@xtremely diverse, sever-
al causes, such as cranium tratima,[poisoning, metabolic
deficiencies, infections and cenwiilsions are more fre-
quently encountered than others.

Although the physiopathelogicmechanisms that trigs
ger a coma are the same in both children and adults,
the precarious homeostasis is trait particularly associ-
ated with children. Thus it is important that the eval-
uation of the treatment of coma in children be initiat-
ed rapidly and simultaneously, with primary focus on
therapy required to sustain the vital functions.

I. Introducere

Coma (gr. koma = somn profund) este un sindrom
si nu o boalj, fiind expresia clinicd a unui larg spec-
tru etiologic.

Anumite aspecte conferd acestei patologii parti-
cularitati in cazul copiilor: mecanismele fiziopatolo-
gice si homeostazia fragila, conditiile socioeconomice
actuale care permit accesul mai facil al copilului la
diverse toxice sau medicamente, lipsa de suprave-
ghere din partea parintilor etc.

Pentru a avea o imagine cat mai clara si a evita po-
sibile confuzii, vom defini urméatoarele notiuni:

Constienta este o stare (conditie) in care individul
raspunde la stimulii externi, prezinta perceptia sinelui
si integrarea propriei persoane in mediul inconjura-
tor [1, 2].
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In fiificie deSeveritatea alférarii stirii de constient
potdi definite urmatoarele entitati:

Confuzia se caracterizeaza prin alterarea partiala
a starii de constients, fiind prezente tulburdri de per-
ceptie sau intelectuale;

Letargia reprezinta o alterare minima a constientei
la care elementul principal este sciderea atentiei, pa-
cientul’putand fi'mentinut treaz prin stimuli verbali
sau luminosi, dar devenind inconstient In absenta
acestora [3];

Stuporul se referd la o alterare mai severa a con-
stientei, fiind necesara o stimulare accentuata si per-
sistentd pentru a mentine pacientul treaz [2, 3];

Obnubilarea sumeazad starea de somnolentd cu
confuzia mintald;

Delirul este o stare de agitatie psihomotorie aso-
ciatd cu confuzie si deseori cu halucinatii vizuale si
auditive [2, 3];

Coma poate fi definita ca o pierdere prelungitd, mai
mult sau mai putin completd, a stdrii de constienta si
a vietii de relatie, asociata in formele grave cu tulburari
vegetative si metabolice [1].

Nici una dintre aceste entitdti nu trebuie confun-
data cu somnul care este o stare fiziologica de dimi-
nuare a activitdtii mintale si fizice din care subiectul
poate fi trezit prin stimuli verbali [2].

Acesti termeni nu pot defini totusi cu precizie si
in intregime statusul neurologic al unui pacient, fiind
de asemenea folositi si interpretati iIn mod diferit de
medicii practicieni. In acest sens, initial a fost reco-
mandata descrierea aspectelor clinice cat mai detaliat
(de ex. pacientul geme la stimulare dureroasa, mentine
ochii deschisi spontan etc.). Ulterior, pentru a sim-
plifica cuantificarea gradului de severitate a comei, au
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fost instituite diferite scoruri si scale de evaluare (de
ex. Glasgow Coma Scale, Reed Coma Scale etc.) care
monitorizeazd o serie de parametri: respiratia, circu-
latia, reflexele, raspunsul pacientului la stimuli s.a.

II. Etiologie

In general, anturajul pacientului poate furniza date
importante In stabilirea etiologiei comei. Desi se poate

Tabel 1. Etiologia comelor la copil

structura o modalitate didactica de impartire a spec-
trului etiologic al comelor la copil (Tabelul 1) [3, 4], in
anamneza rapid efectuatd, medicul de medicind de ur-
genta trebuie sd suspicioneze in primul rand un trau-
matism cranian recent, o intoxicatie acutd, o boala me-
tabolica sau infectioasa, o afectiune renald sau hepatics,
convulsii [5].

Leziuni infratentoria

Leziuni supratentoriale Extracerebrale | traumd (hematom subdural sau epidural)
empiem subdural
Intracerebrale | malformatie vasculara rupta (hemoragie

intraparenchimatoasd, intraventriculara,
subarahnoidiand)

infarct cerebral

neoplasm, abces, granulom

trauma (leziune axonala difuzd)

>rebral, hic

falie

REVISTA DE MER

Privare de oxigen si cofactori

hipoxie

ai metabolismului

ischemie

deficiente de cofactori (tiamind, niacin, piridoxina)

Insuficiente de organ

ficat (encefalopatia hepatica)

rinichi (coma uremicd, encefalopatia hipertensiva cu
edem cerebral in GNAPI)

pulmon (coma hipercapnica)

glande endocrine (tiroidd, paratiroide, suprarenale)

sdr. Reye

Intoxicatii exogene

medicamente, droguri, alcool, ciuperci, nitriti

Intoxicatii cu CO, gaze de
ardere incompleta

Dezechilibre acido-bazice si

acidoza metabolica, hipo- sau hipernatremie, hipo-

hidroelectrolitice sau hiperglicemie, hipercalcemie, SDA > 15% din greutatea
corporald in diaree severd, varsaturi

Neuroinfectii meningite, encefalite, encefalomielite diseminate acute

Hipotermia

Sdr. Silverman, ,,shaken baby sindrom”
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III. Elemente de fiziopatologie

Starea vigild presupune o interactiune perfectd intre
functiile cognitive ale emisferelor cerebrale si mecanis-
mele de trezire ale formatiei reticulate [1, 6]. Sistemul
reticulat activator ascendent (SRAA) este o unitate
morfofunctionald constituitd dintr-o vasta retea ne-
regulata de prelungiri neuronale si nuclei ce se intinde
de la maduva spindrii la diencefal (ocupa calota bul-
bara, pontina si mezencefalicd), fiind interconectata cu
cdile de proiectie si de asociatie [6, 7].

Alterarea stdrii de constientd poate fi produsa deci
prin afectarea urmatoarelor structuri ale sistemului ner-
vos central: emisferele cerebrale (afectare bilaterala),
trunchiul cerebral, sistemul reticular activator ascendent
[2]. In general se produce deteriorarea structurilor ner-
voase in sens cranio-caudal, cu modificari caracteristice
ale nivelului de constientd, reactivitatii pupilare, tonusu-
lui muscular si ale homeostaziei cardiorespiratorii.

IV. Evaluarea si managementul comei

Obiectivele esentiale in evaluarearsimmanagemen=
tul comei la copil sunt: depistarea elementelor de gra-
vitate imediatd, apreciérea profunzimii si gravitatii co-
mei, cdutarea semnelor asociate, diagnosticul etiologic
si diferential, tratamenttil general si specific [1].

Evaluarea stérii cliniceal pacdientului comatos si
madsurile terapeutice vor fi initiate simultan cat mai
precoce posibil, avand in vederesemnele de gravitate
imediata si cauzele rapid reversibile ale comelor. in
faza initiald, se va acorda-priotitate-tratamentului de
sustinere a functiilor vitale, etiologia fiind de multe
ori greu de identificat in aceastd etapa.

1. Evaluare primara

A (Airways)

Se evalueaza permeabilitatea cdilor aeriene supe-
rioare, cu extragerea eventualilor corpi strdini din cavi-

tatea bucala si hipofaringe. Se imobilizeaza coloana
vertebrald cervicald (guler Schantz) in cazul suspi-
ciondrii unui traumatism la acest nivel [1, 4].

B (Breathing)

Se evalueaza respiratiile: prezenta sau absenta aces-
tora, frecventa, efortul respirator, coloratia tegumen-
telor, pulsoximetria [1]. Se va sustine functia ventila-
torie corespunzdtor gradului de alterare a acesteia
(administrare de O, pe masca faciald, sonda oro- sau
nazotraheald, traheostoma), cu identificarea si tratarea
imediata a cauzelor rapid reversibile de insuficienta
respiratorie (pneumo- sau hemopneumotorax, volet
costal, traumatopnee etc.) [4].

C (Circulation)

Se verifica prezenta pulsului central la artera caro-
tida si artera femurald (copil mare), sau la artera bra-
hiala (nou-nascut sau copil mic) si se monitorizeaza frec-
venta cardiacd, tensiunea arteriald, timpul de reumplere
capilard [1]. Se va sustine functia cardiocirculatorie
conform recomandadrilor Pediatric Advanced Life Sup-
port (PALS) ale European Resuscitation Council (ERC),
American Heart Association (AHA) si International
Liaisom@oemittee on Resusditation (ILCOR) din 2001.

D (Disability)

Se evalueaza statusul netrologic. Dupa cum a fost
mentionat anterior, exista numeroase scale de evaluare
a stdrii de constientd: Glasgow Coma Scale, Pediatric
Glasgow Coma Scale, Reed Coma Scale, Blantyre Coma
Scale for Young ChildrenEdinburg Coma Scales 1 and
2, Pittsburg Brain Stem Score, Children’s Orthopedic
Hospital and Medical Center Seattle Washington Co-
ma Scale for Brain-Injured Children etc. [8].

In lucrarea de fata se vor'detalia doar primele trei
scale, celelalte fiind mai putin standardizate si mai
greu de utilizat.

Glasgow Coma Scale (GCS) si Pediatric Glasgow
Coma Scale (PGCS) sunt realizate prin insumarea
punctelor acordate pentru trei tipuri de raspuns: ocu-
lar, motor si verbal [1, 2, 3, 8].

Tabel 2. Glasgow Coma Scale si Pediatric Glasgow Coma Scale

GCS Scor PGCS Scor
Deschiderea ochilor Spontana 4 Spontana 4
La stimuli verbali 3 La stimuli verbali/sunete 3
La stimuli durerosi 2 La stimuli durerosi 2
Absenta 1 Absenta 1
Raspunsul motor Executa miscarea solicitata 6 Executa miscdri spontane 6
Localizeazad durerea 5 Retrage la atingere 5
Flexie normala 4 Retrage la durere 4
Flexie anormala 3 Flexie anormald 3
Extensie anormala 2 Extensie anormala 2
Absent 1 Absent 1
Réaspunsul verbal Orientat 5 Gangurit 5
Confuz 4 Plans spontan 4
Cuvinte fara sens 3 Plans la stimuli durerosi 3
Sunete (gemete) 2 Sunete (gemete) 2
Absent 1 Absent 1
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Interpretare: Maximum = 15 puncte (status
neurologic fiziologic). Minimum = 3 puncte (coma pro-
funda). GCS/PGCS < 9 puncte — indicatie de protezare
a functiei respiratorii. Pecizam ca unii autori recunosc

doar 14 puncte PGCS, raspunsul motor maxim fiind
notat cu 5 puncte.

Reed Coma Scale evalueazad profunzimea comei
cu ajutorul urmétoarelor elemente: reactivitatea la
stimuli, reflexele si statusul cardiorespirator (Tabel 3).

Tabel 3. Reed Coma Scale

Stadiul Réspunsul la .StlmUh Raspunsul la durere Reflexele Bespuat@
verbali si circulatia
0 Da Da Intacte Fiziologice
1 Nu Da Intacte Fiziologice
2 Nu Nu Intacte Fiziologice
3 Nu Nu Abolite Fiziologice

3 Nu Nu Abolite Instabile

Interpretare: Reed 0 — somn fiziologic. Reed 4 —
comad profunda

Avand in vedere parametrii urmariti, se observa
cd GCS si PGCS pot fi utilizate 1h special pentru sta-
dializarea comelor de\ofigine traumatica sau neu-
rovasculard, in timp ce scala Reed cuantifica mai fidel
comele din intoxicatii, tulburdrile metabolice etc.

E (Exposure)

Aceastd etapd presupune examinarea rapida, inte-

grald a pacientului.

Semnele de gravitate imediata in cazul comei la

copil sunt:

a) Sindromul asfixic (bradipnee, miscdri respira-
torii rare si superficiale, semne de epuizare a
copilului);

b) Semnele de afectare a hemodinamicii asociate
cu tulburéri de ritm cardiac (bradicardie prea-
gonica, tahicardie paroxisticd supraventriculara
etc.);

c) Semnele de coméd depdsita (comd profunda,
apnee, midriazd bilateral areactiva).

2. Evaluare secundara
Cuprinde anamneza si examenul clinic general al
pacientului.

2.1 Anamneza

O mare valoare in orientarea rapida cdtre un diag-
nostic etiologic al comei il au elementele de istoric. In
acest sens cateva intrebdri esentiale trebuie puse apar-
tinatorilor [1, 3]:

a)Cum siunde s-a intamplat?

— brusc: accident vascular cerebral (ruperea unui
anevrism), convulsii;

—insidios: intoxicatii (medicamente, droguri,
substante toxice, ciuperci otravitoare), proces
expansiv intracranian, boli metabolice, infectii;

—camere ‘incalzite cu soba (lemne sau gaze):
intoxicatie acuta cu monoxid de carbon sau
gaze dedrdérelinedmpleta.

b) Copilul a avut febra?
— procese infectioase sau sindrom Reye.
¢) A suferit un traumatism cranian recent?
— hematom epidural, subdural.
d) A célatorit recent (zone endemice)?
— infectii bacteriene, virale, parazitoze etc.
e) A prezentat cefalee?

— malformatii vasculare congenitale, tumori
cerebrale, tromboza de sinus cavernos, menin-
go-encefalita.

f) Prezinta antecedente personale patologice sem-
nificative?

—neoplasme: metastaze cerebrale;

— discrazii sangvine: hemoragii;

— malformatii cardiace congenitale: infarct cere-
bral, embolii, abces cerebral;

— afectiuni renale: encefalopatie uremics;

— afectiuni hepatice: encefalopatie hepatics;

— diabet: hipo- sau hiperglicemie.

2.2 Examenul clinic general

Este o examinare minutioasd (“head to toe”), fiind
efectuatd pe segmente ale corpului In urmaétoarea
ordine: cap, gat, torace, abdomen, membre. Se va avea
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in vedere o evaluare atentd a marcilor traumatice, a
fontanelei anterioare, a nasului si urechilor (prezenta
de sange sau LCR), exantemelor si a altor semne de
afectiuni sistemice.

In cadrul evaluarii secundare neurologice se vor
aprecia deficitele de focar, tonusul muscular, reflexele
(fotomotor, cornean, oculocefalic, oculovestibular) [6].

3. Examinari paraclinice de urgenta
Examinarile paraclinice de urgenta cuprind: exame-
ne de laborator si toxicologice, imagistica, examene
complementare [1].
Acestea se vor efectua tintit, in functie de suspici-
unea clinica de diagnostic etiologic [2]:
a) Laborator
e hemogramad, glicemie (determinare rapidd pe
glucotest), uree, creatinind, ionograma, transa-
minaze, coagulograma, echilibru acido-bazic,
osmolaritate, examen de urind (sumar si osmo-
laritate).
e examen lichid cefalorahidian.
b) Examen toxicologic (sange, urina, continut gastric).
¢) Imagistica: radiografii (craniu, coloand cervicala,
cardiopulmonara), egografie tramsfontanelara sau
abdominald, computértomografie cerebralad sau tora-
co-abdominala.
d) Examene complementare: electrocardiograma,
examen fund de ochi etet

4. Evaluare interdisciplinara

Se impune o stransa colabérate/intre medicul- de
medicind de urgenta si celelalte specialitati (toxicolo-
gie, anestezie-terapie intensiva, neurochirurgie, pedi-
atrie, oftalmologie, ORL) in vederea stabilirii unui
diagnostic rapid, corect si complet, precum si a con-
duitei terapeutice optime [1].

5. Tratament

Tratamentul va fi initiat cat mai rapid in UPU si va
include atat masuri generale (nespecifice), cat si tera-
pia etiologica (specifica).

5.1 Tratamentul nespecific vizeaza resuscitarea si
stabilizarea cardiorespiratorie (conform PALS), com-
baterea cauzelor rapid reversibile ale comei (hipo-
glicemie, hipoxie, supradozaj de opioide, deficit de
tiamind, hipotermie) si a factorilor agravanti asoci-
ati (durere, agitatie, deshidratare, hemoragii, con-
vulsii, fracturi), avand un caracter patogenic si simp-
tomatic [1].

5.2 Tratamentul specific (etiologic) vizeaza trata-
mentul hipertensiunii intracraniene (medical sau
chirurgical), tratamentul antiinfectios, antidot si masuri
de eliminare a toxicelor (decontaminarea tegumentelor,
lavaj gastric, epurare extrarenald), corectarea diselec-
trolitemiilor si a dezechilibrelor acido-bazice etc. [1].

In absenta posibilittilor paraclinice de diagnostic
rapid (de ex. glucotest), iIn comele de etiologie nepre-
cizatd se vor administra succesiv, monitorizandu-se
atent statusul neurologic:

¢ Oxigen (masca faciald, sonda oro- sau nazotra-

heald, traheostomad);

¢ Glucoza 10% 200 mg/Kgc i.v. bolus (nou-ndscuti

satrcopilmic), sau Glugoza 33% 200 mg/Kgci.v.
bolus (copil mare);

e Nalorfina sau Naloxona 0,1 mg/kgc, doza ma-

xima 2 mg (copil mai mic de 5 ani), sau 2 mgi.v.
bolus (copil mai mare de 5 ani) [7].

5.3 Alte madsurirsiimanevre terapeutice necesare
sunt: aspiratia secretiilor traheo-bronsice, profilaxia
ulceratiilor corneene, sondare oro- sau nazogastrica si
urinaza [1]:

V. Concluzii

Managementul comei la copil in UPU se bazeaza
pe elemente cu aplicabilitate practicd imediata, Intrucat
gravitatea comei si potentialul de depreciere rapida
a functiilor vitale impun inca de la primul contact cu
pacientul o interventie energicd, algoritmicd, riguros
standardizatd a medicului de medicind de urgenta.
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