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COMA: o abordare practica

Bogdan Matei

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 Medicina de Urgenta,
Vol. 4, Nr. 1: 51-57)

Rezumat:

Coma, desi considerata ca entitate patologica, include
manifestari clinice polimorfe si factori cauzatori heterogeni;
o abordare standardizata a diagnosticului si tratamentului
de urgenta este de dorit, dar, privind:prinsprisma nenuma-
ratelor specialitati implicate n abordarea ei, dificil de obtinut
drept consens.

Cuvinte-cheie: coma, evaluare, tratament de urgenta

Definitii

Constienta = perceptia de sine, a mediului inconjurator
si a trecerii timpului [1]<

Coma = afectarea constientei in diferite grade cu pier-
derea functiilor de relatie senzitivo-motorii si pastrarea in
diferite grade a celor vegetative (functii vitale de baza: respi-
ratie, circulatie, metabolism energetic).

Degradarea functiilor vitale de baza apare fie in ca-
drul evolutiei comei, fie reprezinta chiar cauza instalarii
acesteia, fie este consecinta acelorasi factori patogeni care
au dus la degradarea constientei.

Fiziopatologie

> Intreruperea/perturbarea sistemului reticulat activator
ascendent (SRAA);

» Suferinta cerebrala difuza — afectare bilaterala cortica-
la [1].
Cauze

» Distructia/lezarea anatomica a trunchiului cerebral sau/si
a structurilor nervoase superioare;

» Blocarea specifica a SRAA de cauza toxic-medicamen-
toasa;
» Suferinta metabolica a sistemului nervos central (SNC)*

Caugzele structurale ale comei includ:

a. ,efectul de masa“ sau de ,,proces inlocuitor de spa-

tiu®, cu compresia trunchiului cerebral fie supra, fie
infratentorial si intreruperea functionarii/lezarea
SRAA.
Leziuni implicate: dilacerari cerebrale, hemoragiile
intra si pericerebrale, colectii hematice traumatice sau
non-traumatice, colectii septice, ischemiile cerebrale
intinse, inflamatia meningelui sau a creierului,
tumori, anevrisme vasculare voluminoase, edemul
cerebral perilezional sau difuz;

b. pierderea de substanta cerebrala prin mecanism trau-
matic direct

¢. leziuni intrinsece ale trunchiului cerebral.

Cauze metabolice si toxice: hipoxia de orice cauza (hipo-
xica si hipoxemica), hipercapnia, hipoglicemia, hipergli-
cemia severa, coma toxica endogena (hepatica, uremica) sau
exogena (alcool, substante.de abuz sau produse farma-
ceutice, intoxicatit din mediu), hiper si hipotermia, dise-
lectrolitemii severe, endocrinopatii (coma mixedematoasa,
criza /Addisoniana, insuficienta hipofizara), stari septice
prelungite/boli consumptive etc.

Formula mnemotehnica: TIPS-AEIOU

T = trauma, temperatura, toxice exogene

I = infectii/inflamatii locale sau sistemice severe

P = porfirie, pseudo-come psihiatrice (diagnostic dife-
rential!)

S =, ,stroke* (accident vascular cerebral), spatiu (leziuni
inlocuitoare de...), singe, soc

A = alcool, alte droguri

E = endocrine, electroliti, epurare (hepatica, pulmonara)
ai produsilor metabolismului energetic

I = insulina

O = oxigen
U = uremie
Abordare

I. Evaluarea primara:
1. stabilirea existentei comei (scala AVPU);
2. evaluarea si managementul functiilor vitale.

* Medic primar medicina de urgenta, Spitalul Clinic de Urgenta —
Departament UPU-SMURD, e-mail: bmatei@hotmail.com

* N.B.: Cu cat mai recent filogenetic aparute structurile, cu atat mai
sensibile (cortexul>>mezencefal>>trunchi cerebral>>maduva).
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I1. Obtinerea tintita a istoricului si tratarea cauzelor
imediat reversibile;

II1. Evaluarea secundara (A, B, C, D, E) si tratamentul
cauzal de urgenta.

Etapele I si I au loc concomitent.

I. Evaluarea primara

Scala AVPU: A= pacient Alert, participa la stimulii
mediului extern in mod voluntar;

V = pacient care NU participa la stimulii mediului extern
in mod voluntar, dar reactioneaza la comanda Verbala;

P = pacient care NU participa la stimulii mediului extern
in mod voluntar, NU reactioneaza la comanda verbala, dar
reactioneaza la durere (P=Pain);

U = pacient areactiv (U=Unresponsive).

Scala stabileste daca pacientul este sau nu reactiv la
mediu (,,responsive*/,,unresponsive®) si reprezinta cheia
declansarii algoritmului de BLS (Basic Life Support).

Diagnosticul de coma este exclus pentru pacientul alert,
este evident pentru pacientul areactiv, este probabil pentru
stadiul ,,P* (vezi diagnosticul diferential), si trebuie nuantat
pentru stadiile ,,V* si eventual ;P corespunzator unor scale
de evaluare mai precise; Glasgow Coma Score si REED
Coma Scale.

II. Evaluarea si managementul functiilor vitale:

A (airways®), BG,breathing®), € (;,circulation®), D
(,,disability*), E (,,exposure’’/,,environment™)

Conform protocolulut ERC 2005, etapele Aisi B sunt
inglobate in stabilirea prezentei/absentei respiratiel eficiente
la pacientul areactiv si se aplica ca atare, ca si masurile
corespunzatoare ale suportului deybaza,si avansat.al vietii
(BLS, respectiv ALS) la constatarea ineficientei respira-
tiei [2].

Prezenta respiratiei impune in situatia unei etiologii
neclare si care nu este imediat amendabila (ex: hipogli-
cemie, opioizi) mentinerea (optimal: securizarea) ime-
diata a caii aeriene (intubatic traheala/pipa Guedel sau
masca laringiana pentru personal neantrenat) [1] cu conti-
nuarea evaluarii (B, C, D, E) conform algoritmului de mai
jos; pozitia laterala de siguranta este una ,,de asteptare®, ce
permite, la nivel de BLS, prezervarea functiilor de baza pana
ce un management avansat este posibil.

Etapele A si B trebuie tratate nuantat in situatia pacien-
tului comatos reactiv.

A = airways

Daca este posibil, se deschide si se mentine deschisa
calea aeriana superioara:
» hiperextensia capului si gatului, daca este exclus un
mecanism traumatic asupra regiunii cervicale;
» subluxarea sau macar protruzia mandibulei, cu prezer-
varea pozitiei indiferente a capului si gatului in ax cu
trunchiul.
» aspirarea secretiilor si extragerea corpilor straini din
orofaringe, + montarea unei pipe Guedel cu montarea la final
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a gulerului cervical daca exista suspiciunea unei leziuni la
acest nivel.

La pacientul reactiv trebuie avute in vedere posibilitatea
declansarii prin manevrele de dezobstructie a unor reflexe
ce pot agrava starea acestuia, ca si agravarea unor leziuni
traumatice. Un pacient cu reactivitate prezenta are evident
pastrat un grad de oxigenare a substantei cerebrale, deci nu
se va forta protocolul in sensul aplicarii oarbe a punctului
A", ci se va putea determina gradul de pastrare a permeabi-
litatii caii aeriane in cadrul evaluarii respiratiei (B = breathing),
daca deschiderea acesteia pare imposibila ori riscanta.

O reevaluare mai exhaustiva a cailor aeriene va fi posi-
bila dupa:

» gesturile terapeutice imediate privind amendarea oxi-
genarii si perfuziei cerebrale,

> tratarea cauzelor imediat reversibile ale comei,

» stabilirea indicatiei inductiei anestezice in vederea pro-
tezarii cail aeriene,

» in cadrul evaluarii secundare, care cuprinde reluarea
pasilor ABCDE.

B = breathing
De evaluat:
1« Frecventa respiratiei (!valori de risc in functie de
categoria varstei pacientului: adult/copil/nou-nascut);
2. Aspectul respiratiei: normala/anevoioasa — de cautat:
— miscarl anormale ale toracelui/abdomenului; defor-
mari ale cutiei toracice;
— semne clinice ale obsttuctiei de cai aeriene;
— semne ale unor leziuni traumatice daca este cazul
(plagi penetrante; emfizemul subcutanat toracic/cer-
vicaly etc);
+ deformari 'ale lojeranterioare a gatului;,
— semne clinice evidente ale hipoxiei.
3. Murmurul vezicular comparativ stdnga-dreapta.
Masuri imediate de sustinere a functiei respiratorii:
1. oxigenoterapie pe masca faciala, cu evaluare pulso-
ximetrica de la inceput (daca este disponibila);
2. dezobstructia cailor aeriene superioare (daca nu s-a efec-
tuat, dar a devenit posibila);
3. asistarea pe masca faciala cu balon in cazul hipo-
ventilatiei,
4. rezolvarea cauzelor insuficientei respiratorii de cauza
traumatica:
— drenaj toracic pe ac in fata unui pneumotorax
sufocant evident;
— stabilizare externa cu leucoplast a unui volet costal;
— pansament cu folie impermeabila lipita pe trei laturi
in cazul unei plagi suflante toracice;
5. + pozitionarea usor ridicata a trunchiului (limitat la
10-20° = pozitia Fowler);

C = circulation

De evaluat:

1. Frecventa cardiaca (!valori de risc in functie de cate-
goria varstei pacientului: adult/copil/nou-nascut) sau a pul-
sului carotidian;
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2. Statusul circulator:
— prezenta/absenta pulsului periferic/femural;
— valorile tensiunii arteriale;
— aspectul tegumentelor la primul contact cu paci-
entul (culoare, temperatura, umiditate).
Masuri de sustinere a functiei circulatorii:
1. ridicarea membrelor inferioare in cazul hipotensiunii
arteriale;
2. controlul hemoragiilor externe, daca exista;
3. securizarea a doua aborduri venoase periferice/unuia
central;
4. umplerea volemica — la nevoie;
5. tratamentul prompt al bradi/tahidisritmiilor insotite
de instabilitate hemodinamica;
6. tratamentul hipertensiunii arteriale.

D = disability

Evaluarea primara a deficitelor functiilor sistemului ner-
vos cuprinde:

1. evaluarea AVPU, deja parcursa;

2. evaluarea statusului pupilar (dimensiuni, reflexe,
simetrie);

3. evaluarea comparativ stanga — dreapta asreactiilor
motorii la stimuli externi:

Scopul este acela de andetermina-rapid:

— gradul de disfuncti€ a sistemului nervos central;

— daca disfunctia este daterata suferintei cerebrale difuze,
sau unui proces focal —eventual cu viza chirurgicala [3].

E= exposure

Cuprinde:

1. expunerea intregului corp - initial a trunchiului pentru
evaluarea functiilor vitale, urmata de cea totala, pentru
examinarea eventualelor leziuni cu risc vital;

2. aprecierea expunerii la factori de mediu (,,environ-
ment") cauzatori/precipitanti ai comei si inlaturarea lor.

Etapele D si E au loc practic concomitent cu evaluarea
functiilor vitale, neputand (si nefiind de dorit) sa fie consi-
derate la final, decat in masura in care au fost amanate prin
constatarea absentei evidente a unui semn vital si sub impe-
riul suplearii acestuia.

Ila. Obtinerea istoricului

ELEMENTE — CHEIE:

— element crucial: intervalul de timp al instalarii
comei;

— istoricul trebuie cerut pornind de la acest aspect, cu
focus pe chestionarea circumstantelor instalarii comei si
a evenimentelor succesive. Informatiile relatate de catre apar-
tinatori trebuie filtrate prin confruntarea cu datele de eva-
luare a situatiei de la locul solicitarii, produse de catre
echipajele de urgenta, daca pacientul este adus la spital de
ambulanta.

— dosare sau documente medicale pot furniza cheia pato-
logiei premergatoare si cauzatoare a comei.

De exemplu, instalarea brusca sugereaza o hipoglicemie
severa, o cauza toxica/traumatica/ cauza majora neurolo-
gic-vasculara/criza epileptica/cauze de origine cardiaca (tul-
burari de ritm, sincope etc, urmate de suferinta cerebrala
secundar unei hipoperfuzii prelungite); instalarea insidioasa
presupune mai frecvent cauze metabolice/toxic endogene/
patologii cronice respiratorii/ deteriorare prin accidente vas-
culare cerebrale mici si repetate, sindroame involutive cere-
brale/infectii meningocerebrale sau sistemice/expuneri
repetate subletale la toxice exogene etc.

IIb. Mdsuri de tratament interimare:

Scop: tratarea cauzelor rapid reversibile si preveni-
rea agravarii leziunilor neurologice.

— administrarea de glucoza hipertona in hipoglicemii,
asociere de tiamina in malnutritie/alcoolism;

— antagonizarea supradozajului opiaceelor;

— hiperventilatie usoara si tratament antiedematos cere-
bral in iminenta de angajare cerebrala.

III. Evaluarea secundara

ReiapuneteleA:B.C.D.E. pentiu.completarea stabilizarii
paramietrilor vitali;

— presupune un examen clinic exhaustiv pentru preci-
zarea clementelor etiologice inca neclare si a patologiei
asociate;

— cuprinde testele de laborator/imagistice necesare pre-
cizarii diagnosticului.etiologics

Stabilizarea avansata include obligatoriu monitorizarea
alurii ventriculare (AV)¢frecvénteitespiratorii (FR), tensiunii
arteriale (TA), saturatief petiferice in oxigen (SpO,), tem-
peraturii centrale si, daca este disponibila, a concentratiei
dioxidului de carbon la sfarsitul expirului (EtCO,), efectua-
rea unei electrocardiograme in derivatiile standard precum
si determinari repetate ale echilibrului acido-bazic, electro-
litilor si glicemiei.

A+B

> stabilirea schemei de inductie anestezica in vederea pro-
tezarii cail aeriene la pacientul comatos reactiv, daca aceasta
nu s-a efectuat inca si statusul neurologic se mentine in
ciuda masurilor de tratament si stabilizare initiala;

» stabilirea — modului de ventilatie mecanica si a parti-
cularitatilor acestuia adaptate la statusul he-
modinamic, prezenta/ absenta semnelor de
hipertensiune intracraniana, etc;

— indicatiei mentinerii anesteziei si curarizarii.
C
» practicarea masurilor avansate de suport hemodinamic;
» stabilizarea tensiunii arteriale la valori ale presiunii medii
de 100-110 mm Hg (atentie!: a nu se trata agresiv salturile
tensionale, risc de agravare a leziunilor neurologice);

» tratamentul tulburarilor de ritm si de conducere potential

grave.
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D

1. evaluarea de acuratete (daca nu s-a efectuat deja) a
gradului de comd.

— Glasgow Coma Score: evalueaza suma punctajelor
obtinute la examinarea reactivitatii motorii, oculare si a
raspunsului verbal la stimuli verbali/sonori, sau nociceptivi.
Sinergiile motorii de extensie sunt generate de lezarea cen-
trilor sistemului extrapiramidal, numindu-se si ,,crize de
decerebrare®; constau in extensia membrelor superioare
sincron cu cele inferioare. Pastrarea activitatii centrilor mo-
tori talamici duce la ,,crize de decorticare® cu flexiunea
membrelor superioare asociata extensiei celor inferioare.

Glasgow Coma Score

RASPUNS OCULAR | Absent

—

La stimuli durerosi

La stimuli verbali

Deschide spontan
Absent

Sunete

RASPUNS VERBAL

N = | Wl

w

Cuvinte necorespunzatoare

Confuz, propozitii

Orientat
Absent

Sinergii de extensie

RASPUNS MOTOR

W N =W &~

Sinergii de flexie

Retragerea membrelor la durere 4

Localizarea durerii 5

Executa comenzi 6

Scor posibil: minim 3, maximum 15
Coma: GCS = 3-8

Scorul Glasgow este mai potrivit evaluarii deteriorarii
neurologice de cauza structurala, cele de origine functionala,
ca de exemplu toxic-metabolica fiind mai usor de cuantificat
prin scala Reed [4].

Scala REED
Grad 0 Stupor, somnolenta, raspunde la comanda verbala, poate]
ra
fi trezit.
Grad 1 Raspunde la durere, dar nu si la comanda verbala; reflexe]
ra
intacte.
Nu raspunde la nici un fel de stimuli, dar reflexele sunt]
Grad 2
conservate.
Grad 3 Fara reflexe, functii vitale de baza pastrate.
Grad 4 Fara reflexe, functii vitale instabile.
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Ambele scale interferera cu medicatia inductiei anes-
tezice, de aceea este de dorit ca evaluarea gradului de coma
sa fie efectuata inainte de administrarea acesteia; personalul
medical antrenat poate inlocui scala AVPU cu GCS/ Reed
in cursul evaluarii primare.

2. Reflexe patologice

reflexe de trunchi cerebral

» Reflexul pupilar la lumina: lipsa acestuia » lezarea nu-
cleului I1I mezencefalic, cu midriaza; anizocoria repre-
zinta inegalitatea pupilara; o pupila midriatica indica
risc de herniere cerebrala prin proces inlocuitor de spa-
tiu/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: in mod normal rotirea capu-
lui pastreaza privirea inertial spre reperele initiale;
patologic: privirea este fixata, imobild in distructia de
trunchi cerebral; aferente: nervul VIII, neuron secund in
coliculii cvadrigement;

» Reflexul octilovestibular [1] =testeaza reactivitatea glo-
bilor oculari la instilarea de apa rece amestecata cu gheata
in conductul auditiv extern; reactii posibile:

— Ambii ochi deviaza spre stimul si exista faza rapida
de nistagmus > nu este coma;

— Ambii ochi deviaza spre stimul si nu exista faza
rapida de nistagmusy(devierea mentinandu-se 2-3
minute) > coma + trunchi cerebral intact;

— Nu exista miscari ale globilor oculari » disfunctie
completa detrunchi cerebral (!stimularea se va face
bilateral);

— Miscarea doar a globului ocular ipsilateral ? leziuni
internucleare cu intreruperea conexiunilor cu ner-
vul II1.

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

— Evaluarea semnelor de hipertensiune intracraniana
(HIC);

- Examen al fundului de ochi;

- Particularitati circulatorii: reflex Cushing
(bradicardie + hipertensiune);

- Varsaturi ,,In jet®.

— prezenta/ absenta redorii de ceafa (!protectia coloanei
cervicale);

— evaluarea posturii spontane si a eventualelor automatis-
me kinetice.

E

» masuri de mentinere/refacere a homeostaziei termice

(tratarea hipo/hipertermiei, protectie termica, inceperea
antibioticoterapiei cu spectru larg in cazul unor infectii
dovedite);
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» eliminarea risculul continuarii expunerii la toxice exo-
gene: decontaminare externa (daca nu s-a efectuat inca)
in cazul substantelor cu risc de absorbtie cutanata, decon-
taminare gastrica, antidotism (in cazul confirmarii unui
toxic exogen posibil de antagonizat);

Stabilirea patogenezei nefiind intotdeauna imediata, pe
parcursul evaluarii clinice si imagistice se impun, pe langa
manevrele de stabilizare a functiior vitale, masuri terapeutice
pentru prezervarea SNC si prevenirea agravarii leziunilor:

— suportul nutritiv adecvat al creierului (oxigenare corec-

ta, mentinerea unei euglicemii);

— mentinerea unui nivel normal al electrolitilor — in spe-

cial al sodiului si potasiului;

— corectarea dezechilibrelor acidobazice;

— limitarea stimulilor nociceptivi (analgosedare, frecvent

si curarizare la pacientii cu reactivitate relativ pastrata);

— initierea masurilor de tratament antiedematos cerebral

in prezenta unor semne de HIC: hiperventilatie con-
trolata (mentinerea presiunii partiale arteriale a dioxi-
dului de carbon —PaCO - la valori de 32-35 mmHg),
corticoterapie (mai ales pentru tratamentul edemului
cerebral peritumoral —BDexametazonayl 0 mg bolus ini-
tial, urmat de 4-10'myg intravenos la 4<6 ore/|5], diuretic
osmotic (Manitol 0,5-1 g/Kg¢ per bolus, la 4-6 ore).
— Pozitionarea capului si_trunchiului ridicate 1a 20°¢.

Examenul fizic general

Ofera elemente-cheie de orientare diagnostica si per-
mite stabilirea patologiei asociate si adaptarea la aceasta
a masurilor de stabilizare si tratament de urgenta, precum
si stabilirea planului de investigatii paraclinice.

1. Inspectia si palparea extremitatii cefalice in vederea
depistarii hematoamelor scalpului, traumei craniene/faciale,
oto-/rhinoragiei, oto-/rhinoliquoreei (pierderi de lichid cefa-
lorahidian), a echimozelor mastiodiene si hemotimpanului
(otoscopie) in fracturile stancii temporale;

2. Inspectia si palparea regiunii cervicale in vederea de-
pistarii traumei asociate la acest nivel;

3. Aspectul tegumentelor si mucoaselor:

cianotice hipoxie, hemoglobina patologica, intoxicatie
cu nitriti;

rosu-cireasa: intoxicatie cu monoxid de carbon;
hiperemice: hipertensiune artertiala, policitemie;
palide: anemie (cronica sau nu), porfirie;
palid-teroase: uremie;

icteric: disfunctie hepatica, hemoliza;

urme de punctie venoasa: droguri (legale sau nu); punctii
pe fata anterioara a coapsei: administrare de insulina;

A\

VVVVYVYVYVY

>

urme de intepaturi de insecte/ muscaturi de reptile/
animale;

focare septice (abcese, celulita);

petesii: In sindroame purpurice, meningita menin-
gococica (asociata cu febra, redoare a cefei), endocardita
bacteriana subacuta;

gradul de turgiditate (edeme/ persistenta pliului cutanat)
si de infiltrare tegumentara general si pe segmente:
insuficienta de cord drept, insuficienta renala, mixedem,
deshidratari, patologii loco-regionale: tromboze/
tromboflebite, etc.;

umiditatea anormal crescutd/ scazuta — de corelat cu
semne clinice concomitente de soc, hipertermie, stari
febrile, intoxicatii (anticolinergice, simpatomimetice,
opiacee, insecticide inhibitorii de colinesteraza, etc),
hipoglicemie, boli consumptive.

4. Respiratia:

halena: mere verzi ? cetone; foetor ? encefalopatie
hepatica; migdale ? cianuri; fecaloid ? patologie diges-
tiva ocluziva; alcoolica (etilic + toxici!); aromatica ?
diluantyvopselegsolventi organiei; amoniacala > uremie;
frécventa, amplitudinea si perioada:

- respiratie Kssmaul » acidoza metabolica » coma
posibil cetoacidotica/toxica prin radicali acizi exo-
geni (ex: prin alcooli, acid salicilic)/ uremica, etc.

- respiratie apneustica (respiratii rare, cu pauze lungi
la sfarsitul inspiruluis§i expirului, mai lunga cea
inspiratorie) sau ,,in accese* (inspir sacadat)? le-
ziune pontina inferioara [5].cu pierderea controlului
centrului respirator pontin-asupra celui bulbar

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

- iminenta de angajare a trunchiului cerebral, stare
terminala: respiratii Biot (ataxica)

- examen stetacustic (auscultatie, percutie) minutios
pentru:

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

- cautarea unei patologii de insotire, posibil cauza-
toare a comei.

5. Statusul cardiovascular:

Zgomotele cardiace patologice: sufluri » valvulopatii,
ateromatoza, endocardite, malformatii cardiace embo-
ligene;

Sufluri carotidiene ? posibila implicare in producerea
unei embolii cerebrale;

Pulsul inechivalent, inechipotent si inechidistant » fibri-
latie atriala » posibil mecanism emboligen;

Pulsul paradox: status hemodinamic precar (Inu obli-
gatoriu cu prabusirea tensiunii arteriale) datorat scaderii
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umplerii ventriculului drept imediat dupa inspiratie, ca
urmare a unui epansament pericardic sau a presiunilor
intratoracice crescute (prin patologie pleurala, pulmo-
nara, leziuni posttraumatice pleuro-pulmonare, ventilatie
mecanica);

Puls foarte amplu, greu depresibil » hipertensiune arte-
riala » posibila hemoragie cerebrala;

6. Aparat digestiv si abdomen:

Marca linguala muscata » epilepsie;

Hipertrofie gingivala > suspiciune de avitaminoze, tra-
tament cronic cu Fenitoina ? epilepsie;

Hipersalivatie, diaree, varsaturi » organofosforice;
Ascita, circulatie colaterala » ciroza hepatica » posibile
cauze de coma: hipoglicemia (epuizarea rezervelor de
glicogen hepatic), insuficienta hepatica, hiponatriemia
(abuz de diuretice) etc;

Hernii, eventratii, hemoragii digestive, mase tumorale
abdominale, tuseu rectal cu modificarea patologica a
materiilor fecale » coma in stadiile avansate de abdomen
acut;

Prezenta semnului Cullen (embilie,albastrui) si a sem-
nului Grey-Turner (echimoze pe flancurile abdominale)
» semne de patologig retroperitoneala (pancreatita, hemo-
ragie persistenta).

7. Examenul extremitatilor:
Fracturi » complicatiiseptice, vasculare, embolice ce pot
constitui fondul deteriorarii neurologice.

8. Examen ORL, genital, in cazul unor sindroame infla-

matorii sau infectioase aparent oculte:
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Diagnosticul diferential:

Sindromul ,,locked-in*“, produs prin leziune pontina, dar
fara afectarea SRAA; pacientul este constient, dar inca-
pabil sa se miste (prin leziunea tracturilor corticospinale)
si pare areactiv; sunt pastrate de obicei eferente motorii
ale nervilor 111, IV, VI;

Mutismul akinetic: leziuni ale lobilor frontali, ganglio-
nilor bazali, mezencefalului; miscarile voluntare sunt
minim, la fel raspunsul la stimuli durerosi,

Catatonia: sindrom psihiatric ce mimeaza mutismul
akinetic;

Histeria,

Delirul.

Teste de laborator si examindri imagistice
Hemoleucograma cu formula leucocitara;

Examen biochimic: glicemie, uree, ionograma serica,

transaminaze; eventual creatinina, proteinemie si albumi-
nemie, amoniemie, bilirubina, enzime pancreatice, car-
diace, produsi de degradare ai fibrinei, hormoni tiroidieni,
teste de inflamatie etc., in cazul unor elemente clinice
orientative pentru patologii specifice;
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» Echilibrul acido-bazic si gazometria arteriala cu oxi-
metria hemoglobinei (fractiile de hemoglobina oxigenata,
redusa, carboxihemoglobina, hemoglobina fetala, methe-
moglobina);

Examen toxicologic: alcoolemie, depresoare ale activita-
tii SNC, eventual nivelul pseudocolinesterazei serice si
determinari toxicologice legate de expuneri specifice la
factori de mediu;

Punctie lombara si examen biochimic si al celularitatii
lichidului cefalorahidian (in suspiciuni de hemoragii
cerebrale, procese meningiene, encefalopatii fara cauza
clara), numai dupa efectuarea unei tomografii com-
puterizate (CT) sau daca un sindrom de hipertensiune
intracraniana poate fi exclus (risc de hernie cerebrala la
decompresia spatiului cerebrospinal);

Teste de coagulare;

Examen sumar de urina;

CT cerebral nativ, eventual cu substanta de contrast;
rezonanta magnetica nucleara in suspiciunea unor mal-
formatii cerebrale;

Radiografie cord-pulmon;

Radiegrafii speeifice in cazultraumatismelor diverselor
segmente ale corpului (! coloana cervicala);

Ecografie abdominala in suspiciunea unei patologii
traumatice sau non-traumatice asociate comei sau pre-
cipitante a acesteia; tomografie computerizata toraco-
abdominala(-pelvind), a regiunii cervicale etc., in cazul
unor dubii diagnostice ridicate in urma investigatiilor
deja efectuate;

Orice alt mijloc de diagnosticare necesar precizarii etiolo-
§i€i comeéicare nwintarzie\gestuti terapeutice esentiale,
neredundant si care nu impune mobilizarea inutila a
pacientului.

Y V V

Tratamentul cauzal

Odata stabilita categoria de afectare a SNC (structurala
sau toxic-metabolica) si identificata cauza, conduita tera-
peutica specifica se impune: stabilirea indicatiilor operatorii
de urgenta (evacuarea unor hematoame epi sau subdurale,
tumori cerebrale, craniotomie de decomprimare, clipsarea
unor malformatii vasculare etc.), epurarea extracorporeala
a unor produsi toxici exo si mai ales endogeni (dializa,
hemofiltrare), tratamentul insuficientelor de organ, al trau-
melor segmentare asociate al sepsisului si focarelor septice
sau, in lipsa determinarii cauzei, tratamentul suportiv inten-
siv al functiilor vitale.

In lipsa posibilitatilor diagnostice sau terapeutice pato-
genetice specifice pacientul va fi stabilizat si referit centrelor
de profil corespunzatoare afectiunii determinate (spitale cu
profil traumatologic, centre de transplant hepatic pentru
insuficienta hepatica, centre de toxicologie etc.) in vederea
sanselor de Tmbunatatire a prognosticului.



COMA: o abordare practica
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