
Abstract:

Coma, despite being considered as an entity, involves
polymorphic clinical findings and it is caused by hetero-
genical factors; a standardised approach regarding its diag-
nose and emergency treatment have to be achieved, but,
regarding the many medical specialities involved, difficult
to be obtained as a consensus. (Revista de Medicinã de Urgenþã,

Vol. 4, Nr. 1: 51-57)

Rezumat:

Coma, deºi consideratã ca entitate patologicã, include
manifestãri clinice polimorfe ºi factori cauzatori heterogeni;
o abordare standardizatã a diagnosticului ºi tratamentului
de urgenþã este de dorit, dar, privind prin prisma nenumã-
ratelor specialitãþi implicate în abordarea ei, dificil de obþinut
drept consens. 

Cuvinte-cheie: comã, evaluare, tratament de urgenþã

Definiþii

Conºtienþa = percepþia de sine, a mediului înconjurãtor
ºi a trecerii timpului [1].

Coma = afectarea conºtienþei în diferite grade cu pier-
derea funcþiilor de relaþie senzitivo-motorii ºi pãstrarea în
diferite grade a celor vegetative (funcþii vitale de bazã: respi-
raþie, circulaþie, metabolism energetic).

Degradarea funcþiilor vitale de bazã apare fie în ca-
drul evoluþiei comei, fie reprezintã chiar cauza instalãrii
acesteia, fie este consecinþa aceloraºi factori patogeni care
au dus la degradarea conºtienþei.

Fiziopatologie

� Întreruperea/perturbarea sistemului reticulat activator
ascendent (SRAA);
� Suferinþã cerebralã difuzã – afectare bilateralã cortica-

lã [1].

Cauze

� Distrucþia/lezarea anatomicã a trunchiului cerebral sau/ºi
a structurilor nervoase superioare;

� Blocarea specificã a SRAA de cauzã toxic-medicamen-
toasã;
� Suferinþa metabolicã a sistemului nervos central (SNC)*

Cauzele structurale ale comei includ:
a. „efectul de masã“ sau de „proces înlocuitor de spa-

þiu“, cu compresia trunchiului cerebral fie supra, fie
infratentorial ºi întreruperea funcþionãrii/lezarea
SRAA.
Leziuni implicate: dilacerãri cerebrale, hemoragiile
intra ºi pericerebrale, colecþii hematice traumatice sau
non-traumatice, colecþii septice, ischemiile cerebrale
întinse, inflamaþia meningelui sau a creierului,
tumori, anevrisme vasculare voluminoase, edemul
cerebral perilezional sau difuz;

b. pierderea de substanþã cerebralã prin mecanism trau-
matic direct

c. leziuni intrinsece ale trunchiului cerebral.

Cauze metabolice ºi toxice: hipoxia de orice cauzã (hipo-
xicã ºi hipoxemicã), hipercapnia, hipoglicemia, hipergli-
cemia severã, coma toxicã endogenã (hepaticã, uremicã) sau
exogenã (alcool, substanþe de abuz sau produse farma-
ceutice, intoxicaþii din mediu), hiper ºi hipotermia, dise-
lectrolitemii severe, endocrinopatii (coma mixedematoasã,
criza Addisonianã, insuficienþa hipofizarã), stãri septice
prelungite/boli consumptive etc.

Formulã mnemotehnicã: TIPS-AEIOU
T = traumã, temperaturã, toxice exogene
I = infecþii/inflamaþii locale sau sistemice severe
P = porfirie, pseudo-come psihiatrice (diagnostic dife-

renþial!)
S = „stroke“ (accident vascular cerebral), spaþiu (leziuni

înlocuitoare de...), sânge, ºoc
A = alcool, alte droguri
E = endocrine, electroliþi, epurare (hepaticã, pulmonarã)

ai produºilor metabolismului energetic
I = insulinã
O = oxigen
U = uremie

Abordare

I. Evaluarea primarã:
1. stabilirea existenþei comei (scala AVPU);
2. evaluarea ºi managementul funcþiilor vitale.
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II. Obþinerea þintitã a istoricului ºi tratarea cauzelor
imediat reversibile;

III. Evaluarea secundarã (A, B, C, D, E) ºi tratamentul
cauzal de urgenþã.

Etapele I ºi II au loc concomitent.

I. Evaluarea primarã
Scala AVPU: A= pacient Alert, participã la stimulii

mediului extern în mod voluntar;
V = pacient care NU participã la stimulii mediului extern

în mod voluntar, dar reacþioneaza la comandã Verbalã;
P = pacient care NU participã la stimulii mediului extern

în mod voluntar, NU reacþioneazã la comanda verbalã, dar
reacþioneazã la durere (P=Pain);

U = pacient areactiv (U=Unresponsive).

Scala stabileºte dacã pacientul este sau nu reactiv la
mediu („responsive“/„unresponsive“) ºi reprezintã cheia
declanºãrii algoritmului de BLS (Basic Life Support).

Diagnosticul de comã este exclus pentru pacientul alert,
este evident pentru pacientul areactiv, este probabil pentru
stadiul „P“ (vezi diagnosticul diferenþial), ºi trebuie nuanþat
pentru stadiile „V“ ºi eventual „P“, corespunzãtor unor scale
de evaluare mai precise: Glasgow Coma Score ºi REED
Coma Scale.

II. Evaluarea ºi managementul funcþiilor vitale: 
A („airways“), B („breathing“), C („circulation“), D

(„disability“), E („exposure“/„environment“)
Conform protocolului ERC 2005, etapele A ºi B sunt

înglobate în stabilirea prezenþei/absenþei respiraþiei eficiente
la pacientul areactiv ºi se aplicã ca atare, ca ºi mãsurile
corespunzãtoare ale suportului de bazã ºi avansat al vieþii
(BLS, respectiv ALS) la constatarea ineficienþei respira-
þiei [2].

Prezenþa respiraþiei impune în situaþia unei etiologii
neclare ºi care nu este imediat amendabilã (ex: hipogli-
cemie, opioizi) menþinerea (optimal: securizarea) ime-
diatã a cãii aeriene (intubaþie trahealã/pipã Guedel sau
mascã laringianã pentru personal neantrenat) [1] cu conti-
nuarea evaluãrii (B, C, D, E) conform algoritmului de mai
jos; poziþia lateralã de siguranþã este una „de aºteptare“, ce
permite, la nivel de BLS, prezervarea funcþiilor de bazã pânã
ce un management avansat este posibil.

Etapele A ºi B trebuie tratate nuanþat în situaþia pacien-
tului comatos reactiv.

A = airways
Dacã este posibil, se deschide ºi se menþine deschisã

calea aerianã superioarã:
� hiperextensia capului ºi gâtului, dacã este exclus un
mecanism traumatic asupra regiunii cervicale;
� subluxarea sau mãcar protruzia mandibulei, cu prezer-
varea poziþiei indiferente a capului ºi gâtului în ax cu
trunchiul.
� aspirarea secreþiilor ºi extragerea corpilor strãini din
orofaringe, ± montarea unei pipe Guedel cu montarea la final

a gulerului cervical dacã existã suspiciunea unei leziuni la
acest nivel.

La pacientul reactiv trebuie avute în vedere posibilitatea
declanºãrii prin manevrele de dezobstrucþie a unor reflexe
ce pot agrava starea acestuia, ca ºi agravarea unor leziuni
traumatice. Un pacient cu reactivitate prezentã are evident
pãstrat un grad de oxigenare a substanþei cerebrale, deci nu
se va forþa protocolul în sensul aplicãrii oarbe a punctului
„A“, ci se va putea determina gradul de pãstrare a permeabi-
litãþii cãii aeriane în cadrul evaluãrii respiraþiei (B = breathing),
dacã deschiderea acesteia pare imposibilã ori riscantã.

O reevaluare mai exhaustivã a cãilor aeriene va fi posi-
bilã dupã:
� gesturile terapeutice imediate privind amendarea oxi-

genãrii ºi perfuziei cerebrale,
� tratarea cauzelor imediat reversibile ale comei,
� stabilirea indicaþiei inducþiei anestezice în vederea pro-

tezãrii cãii aeriene,
� în cadrul evaluãrii secundare, care cuprinde reluarea

paºilor ABCDE.

B = breathing
De evaluat:
1. Frecvenþa respiraþiei (!valori de risc în funcþie de

categoria vârstei pacientului: adult/copil/nou-nãscut);
2. Aspectul respiraþiei: normalã/anevoioasã – de cãutat:

– miºcãri anormale ale toracelui/abdomenului; defor-
mãri ale cutiei toracice;

– semne clinice ale obstrucþiei de cãi aeriene;
– semne ale unor leziuni traumatice dacã este cazul

(plãgi penetrante; emfizemul subcutanat toracic/cer-
vical, etc);

– deformãri ale lojei anterioare a gâtului;
– semne clinice evidente ale hipoxiei.

3. Murmurul vezicular comparativ stânga-dreapta.
Mãsuri imediate de susþinere a funcþiei respiratorii:
1. oxigenoterapie pe mascã facialã, cu evaluare pulso-

ximetricã de la început (dacã este disponibilã);
2. dezobstrucþia cãilor aeriene superioare (dacã nu s-a efec-

tuat, dar a devenit posibilã);
3. asistarea pe mascã facialã cu balon în cazul hipo-

ventilaþiei;
4. rezolvarea cauzelor insuficienþei respiratorii de cauza

traumaticã:
– drenaj toracic pe ac în faþa unui pneumotorax

sufocant evident; 
– stabilizare externã cu leucoplast a unui volet costal;
– pansament cu folie impermeabilã lipitã pe trei laturi

în cazul unei plãgi suflante toracice;
5. ± poziþionarea uºor ridicatã a trunchiului (limitat la

10-20° = poziþia Fowler);

C = circulation
De evaluat:
1. Frecvenþa cardiacã (!valori de risc în funcþie de cate-

goria vârstei pacientului: adult/copil/nou-nãscut) sau a pul-
sului carotidian;
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2. Statusul circulator: 
– prezenþa/absenþa pulsului periferic/femural;
– valorile tensiunii arteriale;
– aspectul tegumentelor la primul contact cu paci-

entul (culoare, temperaturã, umiditate).
Mãsuri de susþinere a funcþiei circulatorii:
1. ridicarea membrelor inferioare în cazul hipotensiunii

arteriale;
2. controlul hemoragiilor externe, dacã existã;
3. securizarea a douã aborduri venoase periferice/unuia

central;
4. umplerea volemicã – la nevoie;
5. tratamentul prompt al bradi/tahidisritmiilor însoþite

de instabilitate hemodinamicã;
6. tratamentul hipertensiunii arteriale.

D = disability
Evaluarea primarã a deficitelor funcþiilor sistemului ner-

vos cuprinde:
1. evaluarea AVPU, deja parcursã;
2. evaluarea statusului pupilar (dimensiuni, reflexe,

simetrie);
3. evaluarea comparativ stânga – dreapta a reacþiilor

motorii la stimuli externi.

Scopul este acela de a determina rapid:
– gradul de disfuncþie a sistemului nervos central;
– dacã disfuncþia este datoratã suferinþei cerebrale difuze,

sau unui proces focal – eventual cu vizã chirurgicalã [3].

E= exposure
Cuprinde:
1. expunerea întregului corp - iniþial a trunchiului pentru

evaluarea funcþiilor vitale, urmatã de cea totalã, pentru
examinarea eventualelor leziuni cu risc vital;

2. aprecierea expunerii la factori de mediu („environ-
ment“) cauzatori/precipitanþi ai comei ºi înlãturarea lor.

Etapele D ºi E au loc practic concomitent cu evaluarea
funcþiilor vitale, neputând (ºi nefiind de dorit) sã fie consi-
derate la final, decât în mãsura în care au fost amânate prin
constatarea absenþei evidente a unui semn vital ºi sub impe-
riul supleãrii acestuia.

IIa. Obþinerea istoricului
ELEMENTE – CHEIE:
– element crucial: intervalul de timp al instalãrii

comei;
– istoricul trebuie cerut pornind de la acest aspect, cu

focus pe chestionarea circumstanþelor instalãrii comei ºi
a evenimentelor succesive. Informaþiile relatate de cãtre apar-
þinãtori trebuie filtrate prin confruntarea cu datele de eva-
luare a situaþiei de la locul solicitãrii, produse de cãtre
echipajele de urgenþã, dacã pacientul este adus la spital de
ambulanþã.

– dosare sau documente medicale pot furniza cheia pato-
logiei premergãtoare ºi cauzatoare a comei.

De exemplu, instalarea bruscã sugereazã o hipoglicemie
severã, o cauzã toxicã/traumaticã/ cauzã majorã neurolo-
gic-vascularã/crizã epilepticã/cauze de origine cardiacã (tul-
burãri de ritm, sincope etc, urmate de suferinþã cerebralã
secundar unei hipoperfuzii prelungite); instalarea insidioasã
presupune mai frecvent cauze metabolice/toxic endogene/
patologii cronice respiratorii/ deteriorare prin accidente vas-
culare cerebrale mici ºi repetate, sindroame involutive cere-
brale/infecþii meningocerebrale sau sistemice/expuneri
repetate subletale la toxice exogene etc.

IIb. Mãsuri de tratament interimare:
Scop: tratarea cauzelor rapid reversibile ºi preveni-

rea agravãrii leziunilor neurologice.
– administrarea de glucozã hipertonã în hipoglicemii,

asociere de tiaminã în malnutriþie/alcoolism;
– antagonizarea supradozajului opiaceelor;
– hiperventilaþie uºoarã ºi tratament antiedematos cere-

bral în iminenþa de angajare cerebralã.

III. Evaluarea secundarã
Reia punctele A.B.C.D.E. pentru completarea stabilizãrii

parametrilor vitali;
– presupune un examen clinic exhaustiv pentru preci-

zarea elementelor etiologice încã neclare ºi a patologiei
asociate;

– cuprinde testele de laborator/imagistice necesare pre-
cizãrii diagnosticului etiologic.

Stabilizarea avansatã include obligatoriu monitorizarea
alurii ventriculare (AV), frecvenþei respiratorii (FR), tensiunii
arteriale (TA), saturaþiei periferice în oxigen (SpO2), tem-
peraturii centrale ºi, dacã este disponibilã, a concentraþiei
dioxidului de carbon la sfârºitul expirului (EtCO2), efectua-
rea unei electrocardiograme în derivaþiile standard precum
ºi determinãri repetate ale echilibrului acido-bazic, electro-
liþilor ºi glicemiei.

A+B
� stabilirea schemei de inducþie anestezicã în vederea pro-

tezãrii cãii aeriene la pacientul comatos reactiv, dacã aceasta
nu s-a efectuat încã ºi statusul neurologic se menþine în
ciuda mãsurilor de tratament ºi stabilizare iniþialã;
� stabilirea – modului de ventilaþie mecanicã ºi a parti-

cularitãþilor acestuia adaptate la statusul he-
modinamic, prezenþa/ absenþa semnelor de
hipertensiune intracranianã, etc;

– indicaþiei menþinerii anesteziei ºi curarizãrii.
C
� practicarea mãsurilor avansate de suport hemodinamic;
� stabilizarea tensiunii arteriale la valori ale presiunii medii

de 100-110 mm Hg (atenþie!: a nu se trata agresiv salturile
tensionale, risc de agravare a leziunilor neurologice); 
� tratamentul tulburãrilor de ritm ºi de conducere potenþial

grave.

COMA: o abordare practicã
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D
1. evaluarea de acurateþe (dacã nu s-a efectuat deja) a

gradului de comã.
– Glasgow Coma Score: evalueazã suma punctajelor

obþinute la examinarea reactivitãþii motorii, oculare ºi a
rãspunsului verbal la stimuli verbali/sonori, sau nociceptivi.
Sinergiile motorii de extensie sunt generate de lezarea cen-
trilor sistemului extrapiramidal, numindu-se ºi „crize de
decerebrare“; constau în extensia membrelor superioare
sincron cu cele inferioare. Pãstrarea activitãþii centrilor mo-
tori talamici duce la „crize de decorticare“ cu flexiunea
membrelor superioare asociatã extensiei celor inferioare.

Scorul Glasgow este mai potrivit evaluãrii deteriorãrii
neurologice de cauzã structuralã, cele de origine funcþionalã,
ca de exemplu toxic-metabolicã fiind mai uºor de cuantificat
prin scala Reed [4].

Ambele scale interfererã cu medicaþia inducþiei anes-
tezice, de aceea este de dorit ca evaluarea gradului de comã
sã fie efectuatã înainte de administrarea acesteia; personalul
medical antrenat poate înlocui scala AVPU cu GCS/ Reed
în cursul evaluãrii primare.

2. Reflexe patologice

reflexe de trunchi cerebral
� Reflexul pupilar la luminã: lipsa acestuia › lezarea nu-

cleului III mezencefalic, cu midriazã; anizocoria repre-
zintã inegalitatea pupilarã; o pupilã midriaticã indicã
risc de herniere cerebralã prin proces înlocuitor de spa-
þiu/edem cerebral localizat ipsilateral, cu sediul supra-
tentorial;
� Reflexul ciliar/corneean de clipire: mediat aferent prin

nervul V, eferent VII cranian;
� Reflexul oculo-cefalo-gir: în mod normal rotirea capu-

lui pãstreazã privirea inerþial spre reperele iniþiale;
patologic: privirea este fixatã, imobilã în distrucþia de
trunchi cerebral; aferenþe: nervul VIII, neuron secund în
coliculii cvadrigemeni;
� Reflexul oculovestibular [1] – testeazã reactivitatea glo-

bilor oculari la instilarea de apã rece amestecatã cu gheaþã
în conductul auditiv extern; reacþii posibile:

– Ambii ochi deviazã spre stimul ºi existã fazã rapidã
de nistagmus › nu este comã;

– Ambii ochi deviazã spre stimul ºi nu existã fazã
rapidã de nistagmus, (devierea menþinându-se 2-3
minute) › comã + trunchi cerebral intact;

– Nu exista miºcãri ale globilor oculari › disfuncþie
completã de trunchi cerebral (!stimularea se va face
bilateral);

– Miºcarea doar a globului ocular ipsilateral ? leziuni
internucleare cu întreruperea conexiunilor cu ner-
vul III.

– Evaluarea simetriei reflexelor osteotendinoase,
cãutarea unor reflexe patologice: reflex cutanat plantar/
semnul Oppenheim;

– Evaluarea semnelor de hipertensiune intracranianã
(HIC);

- Examen al fundului de ochi;
- Particularitãþi circulatorii: reflex Cushing

(bradicardie + hipertensiune);
- Vãrsãturi „în jet“.

– prezenþa/ absenþa redorii de ceafã (!protecþia coloanei
cervicale);

– evaluarea posturii spontane ºi a eventualelor automatis-
me kinetice.

E
� mãsuri de menþinere/refacere a homeostaziei termice

(tratarea hipo/hipertermiei, protecþie termicã, începerea
antibioticoterapiei cu spectru larg în cazul unor infecþii
dovedite);
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Glasgow Coma Score

RÃSPUNS OCULAR Absent 1

La stimuli dureroºi 2

La stimuli verbali 3

Deschide spontan 4

RÃSPUNS VERBAL Absent 1

Sunete 2

Cuvinte necorespunzãtoare 3

Confuz, propoziþii 4

Orientat 5

RÃSPUNS MOTOR Absent 1

Sinergii de extensie 2

Sinergii de flexie 3

Retragerea membrelor la durere 4

Localizarea durerii 5

Executã comenzi 6

Scala REED

Grad 0 
Stupor, somnolenþã, rãspunde la comandã verbalã, poate

fi trezit.

Grad 1 
Rãspunde la durere, dar nu ºi la comandã verbalã; reflexe

intacte.

Grad 2 
Nu rãspunde la nici un fel de stimuli, dar reflexele sunt

conservate.

Grad 3 Fãrã reflexe, funcþii vitale de bazã pãstrate.

Grad 4 Fãrã reflexe, funcþii vitale instabile.

Scor posibil: minim 3, maximum 15

Comã: GCS = 3-8



� eliminarea risculul continuãrii expunerii la toxice exo-
gene: decontaminare externã (dacã nu s-a efectuat încã)
în cazul substanþelor cu risc de absorbþie cutanatã, decon-
taminare gastricã, antidotism (în cazul confirmãrii unui
toxic exogen posibil de antagonizat);

Stabilirea patogenezei nefiind întotdeauna imediatã, pe
parcursul evaluãrii clinice ºi imagistice se impun, pe lângã
manevrele de stabilizare a funcþiior vitale, mãsuri terapeutice
pentru prezervarea SNC ºi prevenirea agravãrii leziunilor:

– suportul nutritiv adecvat al creierului (oxigenare corec-
tã, menþinerea unei euglicemii);

– menþinerea unui nivel normal al electroliþilor – în spe-
cial al sodiului ºi potasiului;

– corectarea dezechilibrelor acidobazice;
– limitarea stimulilor nociceptivi (analgosedare, frecvent

ºi curarizare la pacienþii cu reactivitate relativ pãstratã);
– iniþierea mãsurilor de tratament antiedematos cerebral

în prezenþa unor semne de HIC: hiperventilaþie con-
trolatã (menþinerea presiunii parþiale arteriale a dioxi-
dului de carbon –PaCO2- la valori de 32-35 mmHg),
corticoterapie (mai ales pentru tratamentul edemului
cerebral peritumoral – Dexametazonã 10 mg bolus ini-
þial, urmat de 4-10 mg intravenos la 4-6 ore [5], diuretic
osmotic (Manitol 0,5-1 g/Kgc per bolus, la 4-6 ore).

– Poziþionarea capului ºi trunchiului ridicate la 20°.

Examenul fizic general

Oferã elemente-cheie de orientare diagnosticã ºi per-
mite stabilirea patologiei asociate ºi adaptarea la aceasta
a mãsurilor de stabilizare ºi tratament de urgenþã, precum
ºi stabilirea planului de investigaþii paraclinice.

1. Inspecþia ºi palparea extremitãþii cefalice în vederea
depistãrii hematoamelor scalpului, traumei craniene/faciale,
oto-/rhinoragiei, oto-/rhinoliquoreei (pierderi de lichid cefa-
lorahidian), a echimozelor mastiodiene ºi hemotimpanului
(otoscopie) în fracturile stâncii temporale;

2. Inspecþia ºi palparea regiunii cervicale în vederea de-
pistãrii traumei asociate la acest nivel;

3. Aspectul tegumentelor ºi mucoaselor:
� cianotice hipoxie, hemoglobinã patologicã, intoxicaþie

cu nitriþi;
� roºu-cireaºã: intoxicaþie cu monoxid de carbon;
� hiperemice: hipertensiune artertialã, policitemie;
� palide: anemie (cronicã sau nu), porfirie;
� palid-teroase: uremie;
� icteric: disfuncþie hepaticã, hemolizã;
� urme de puncþie venoasã: droguri (legale sau nu); puncþii

pe faþa anterioarã a coapsei: administrare de insulinã;

� urme de înþepãturi de insecte/ muºcãturi de reptile/
animale;
� focare septice (abcese, celulitã);
� peteºii: în sindroame purpurice, meningita menin-

gococicã (asociatã cu febrã, redoare a cefei), endocarditã
bacterianã subacutã;
� gradul de turgiditate (edeme/ persistenþa pliului cutanat)

ºi de infiltrare tegumentarã general ºi pe segmente:
insuficienþã de cord drept, insuficienþã renalã, mixedem,
deshidratãri, patologii loco-regionale: tromboze/
tromboflebite, etc.;
� umiditatea anormal crescutã/ scãzutã – de corelat cu

semne clinice concomitente de ºoc, hipertermie, stãri
febrile, intoxicaþii (anticolinergice, simpatomimetice,
opiacee, insecticide inhibitorii de colinesterazã, etc),
hipoglicemie, boli consumptive.

4. Respiraþia:
� halena: mere verzi ? cetone; fœtor ? encefalopatie

hepaticã; migdale ? cianuri; fecaloid ? patologie diges-
tivã ocluzivã; alcoolicã (etilic + toxici!); aromaticã ?
diluant, vopsele, solvenþi organici; amoniacalã › uremie;
� frecvenþa, amplitudinea ºi perioada:

- respiraþie Kûssmaul › acidozã metabolicã › comã
posibil cetoacidoticã/toxicã prin radicali acizi exo-
geni (ex: prin alcooli, acid salicilic)/ uremicã, etc.

- respiraþie apneusticã (respiraþii rare, cu pauze lungi
la sfârºitul inspirului ºi expirului, mai lungã cea
inspiratorie) sau „în accese“ (inspir sacadat)? le-
ziune pontinã inferioarã [5] cu pierderea controlului
centrului respirator pontin asupra celui bulbar 

- respiraþie tip Cheyne-Stokes: leziuni severe bila-
terale ale cortexului, diencefalului, mezencefalului
superior;

- iminenþã de angajare a trunchiului cerebral, stare
terminalã: respiraþii Biot (ataxicã)

- examen stetacustic (auscultaþie, percuþie) minuþios
pentru:

- decelarea unui eventual sindrom de aspiraþie, frec-
vent asociat comei cu management medical avansat
tardiv efectuat;

- cãutarea unei patologii de însoþire, posibil cauza-
toare a comei.

5. Statusul cardiovascular:
� Zgomotele cardiace patologice: sufluri › valvulopatii,

ateromatozã, endocardite, malformaþii cardiace embo-
ligene;
� Sufluri carotidiene ? posibilã implicare în producerea

unei embolii cerebrale;
� Pulsul inechivalent, inechipotent ºi inechidistant › fibri-

laþie atrialã › posibil mecanism emboligen;
� Pulsul paradox: status hemodinamic precar (!nu obli-

gatoriu cu prãbuºirea tensiunii arteriale) datorat scãderii
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umplerii ventriculului drept imediat dupã inspiraþie, ca
urmare a unui epanºament pericardic sau a presiunilor
intratoracice crescute (prin patologie pleuralã, pulmo-
narã, leziuni posttraumatice pleuro-pulmonare, ventilaþie
mecanicã);
� Puls foarte amplu, greu depresibil › hipertensiune arte-

rialã › posibilã hemoragie cerebralã;

6. Aparat digestiv ºi abdomen:
� Marcã lingualã muºcatã › epilepsie;
� Hipertrofie gingivalã › suspiciune de avitaminoze, tra-

tament cronic cu Fenitoinã ? epilepsie;
� Hipersalivaþie, diaree, vãrsãturi › organofosforice;
� Ascitã, circulaþie colateralã › ciroza hepaticã › posibile

cauze de comã: hipoglicemia (epuizarea rezervelor de
glicogen hepatic), insuficienþa hepaticã, hiponatriemia
(abuz de diuretice) etc;
� Hernii, eventraþii, hemoragii digestive, mase tumorale

abdominale, tuºeu rectal cu modificarea patologicã a
materiilor fecale › comã în stadiile avansate de abdomen
acut;
� Prezenþa semnului Cullen (ombilic albãstrui) ºi a sem-

nului Grey-Turner (echimoze pe flancurile abdominale)
› semne de patologie retroperitonealã (pancreatitã, hemo-
ragie persistentã).

7. Examenul extremitãþilor:
� Fracturi › complicaþii septice, vasculare, embolice ce pot

constitui fondul deteriorãrii neurologice.

8. Examen ORL, genital, în cazul unor sindroame infla-
matorii sau infecþioase aparent oculte.

Diagnosticul diferenþial:
� Sindromul „locked-in“, produs prin leziune pontinã, dar

fãrã afectarea SRAA; pacientul este conºtient, dar inca-
pabil sã se miºte (prin leziunea tracturilor corticospinale)
ºi pare areactiv; sunt pãstrate de obicei eferenþe motorii
ale nervilor III, IV, VI;
� Mutismul akinetic: leziuni ale lobilor frontali, ganglio-

nilor bazali, mezencefalului; miºcãrile voluntare sunt
minim, la fel rãspunsul la stimuli dureroºi;
� Catatonia: sindrom psihiatric ce mimeazã mutismul

akinetic;
� Histeria;
� Delirul.

Teste de laborator ºi examinãri imagistice
� Hemoleucogramã cu formulã leucocitarã;
� Examen biochimic: glicemie, uree, ionogramã sericã,

transaminaze; eventual creatininã, proteinemie ºi albumi-
nemie, amoniemie, bilirubinã, enzime pancreatice, car-
diace, produºi de degradare ai fibrinei, hormoni tiroidieni,
teste de inflamaþie etc., în cazul unor elemente clinice
orientative pentru patologii specifice;

� Echilibrul acido-bazic ºi gazometria arterialã cu oxi-
metria hemoglobinei (fracþiile de hemoglobinã oxigenatã,
redusã, carboxihemoglobinã, hemoglobinã fetalã, methe-
moglobinã);
� Examen toxicologic: alcoolemie, depresoare ale activitã-

þii SNC, eventual nivelul pseudocolinesterazei serice ºi
determinãri toxicologice legate de expuneri specifice la
factori de mediu;
� Puncþie lombarã ºi examen biochimic ºi al celularitãþii

lichidului cefalorahidian (în suspiciuni de hemoragii
cerebrale, procese meningiene, encefalopatii fãrã cauzã
clarã), numai dupã efectuarea unei tomografii com-
puterizate (CT) sau dacã un sindrom de hipertensiune
intracranianã poate fi exclus (risc de hernie cerebralã la
decompresia spaþiului cerebrospinal);
� Teste de coagulare;
� Examen sumar de urinã;
� CT cerebral nativ, eventual cu substanþã de contrast;

rezonanþã magneticã nuclearã în suspiciunea unor mal-
formaþii cerebrale;
� Radiografie cord-pulmon;
� Radiografii specifice în cazul traumatismelor diverselor

segmente ale corpului (! coloana cervicalã);
� Ecografie abdominalã în suspiciunea unei patologii

traumatice sau non-traumatice asociate comei sau pre-
cipitante a acesteia; tomografie computerizatã toraco-
abdominalã(-pelvinã), a regiunii cervicale etc., în cazul
unor dubii diagnostice ridicate în urma investigaþiilor
deja efectuate;
� Orice alt mijloc de diagnosticare necesar precizãrii etiolo-

giei comei care nu întârzie gesturi terapeutice esenþiale,
neredundant ºi care nu impune mobilizarea inutilã a
pacientului.

Tratamentul cauzal

Odatã stabilitã categoria de afectare a SNC (structuralã
sau toxic-metabolicã) ºi identificatã cauza, conduita tera-
peuticã specificã se impune: stabilirea indicaþiilor operatorii
de urgenþã (evacuarea unor hematoame epi sau subdurale,
tumori cerebrale, craniotomie de decomprimare, clipsarea
unor malformaþii vasculare etc.), epurarea extracorporealã
a unor produºi toxici exo ºi mai ales endogeni (dializã,
hemofiltrare), tratamentul insuficienþelor de organ, al trau-
melor segmentare asociate al sepsisului ºi focarelor septice
sau, în lipsa determinãrii cauzei, tratamentul suportiv inten-
siv al funcþiilor vitale.

În lipsa posibilitãþilor diagnostice sau terapeutice pato-
genetice specifice pacientul va fi stabilizat ºi referit centrelor
de profil corespunzãtoare afecþiunii determinate (spitale cu
profil traumatologic, centre de transplant hepatic pentru
insuficienþa hepaticã, centre de toxicologie etc.) în vederea
ºanselor de îmbunãtãþire a prognosticului.

Bogdan Matei
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