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Abstract: Coma is a pathological state frequently
encountered in emergency rooms affecting children
as well as adults, that poses significant professional
challenges to physicians because of the atypical diag-
noses and approaches to treatment. Although the eti-
ology of coma in children is extremely diverse, sever-
al causes, such as cranium trauma, poisoning, metabolic
deficiencies, infections and convulsions are more fre-
quently encountered than others.
Although the physiopathologic mechanisms that trig-
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
ºi nu o boalã, fiind expresia clinicã a unui larg spec-
tru etiologic. 

Anumite aspecte conferã acestei patologii parti-
cularitãþi în cazul copiilor: mecanismele fiziopatolo-
gice ºi homeostazia fragilã, condiþiile socioeconomice
actuale care permit accesul mai facil al copilului la
diverse toxice sau medicamente, lipsa de suprave-
ghere din partea pãrinþilor etc.

Pentru a avea o imagine cât mai clarã ºi a evita po-
sibile confuzii, vom defini urmãtoarele noþiuni:

Conºtienþa este o stare (condiþie) în care individul
rãspunde la stimulii externi, prezintã percepþia sinelui
ºi integrarea propriei persoane în mediul înconjurã-
tor [1, 2].

În funcþie de severitatea alterãrii stãrii de conºtienþã
pot fi definite urmãtoarele entitãþi:

Confuzia se caracterizeazã prin alterarea parþialã
a stãrii de conºtienþã, fiind prezente tulburãri de per-
cepþie sau intelectuale;

Letargia reprezintã o alterare minimã a conºtienþei
la care elementul principal este scãderea atenþiei, pa-
cientul putând fi menþinut treaz prin stimuli verbali
sau luminoºi, dar devenind inconºtient în absenþa
acestora [3];

Stuporul se referã la o alterare mai severã a con-
ºtienþei, fiind necesarã o stimulare accentuatã ºi per-
sistentã pentru a menþine pacientul treaz [2, 3];

Obnubilarea sumeazã starea de somnolenþã cu
confuzia mintalã;

Delirul este o stare de agitaþie psihomotorie aso-
ciatã cu confuzie ºi deseori cu halucinaþii vizuale ºi
auditive [2, 3];

Coma poate fi definitã ca o pierdere prelungitã, mai
mult sau mai puþin completã, a stãrii de conºtienþã ºi
a vieþii de relaþie, asociatã în formele grave cu tulburãri
vegetative ºi metabolice [1].

Nici una dintre aceste entitãþi nu trebuie confun-
datã cu somnul care este o stare fiziologicã de dimi-
nuare a activitãþii mintale ºi fizice din care subiectul
poate fi trezit prin stimuli verbali [2].

Aceºti termeni nu pot defini totuºi cu precizie ºi
în întregime statusul neurologic al unui pacient, fiind
de asemenea folosiþi ºi interpretaþi în mod diferit de
medicii practicieni. În acest sens, iniþial a fost reco-
mandatã descrierea aspectelor clinice cât mai detaliat
(de ex. pacientul geme la stimulare dureroasã, menþine
ochii deschiºi spontan etc.). Ulterior, pentru a sim-
plifica cuantificarea gradului de severitate a comei, au
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fost instituite diferite scoruri ºi scale de evaluare (de
ex. Glasgow Coma Scale, Reed Coma Scale etc.) care
monitorizeazã o serie de parametri: respiraþia, circu-
laþia, reflexele, rãspunsul pacientului la stimuli º.a.

II. Etiologie

În general, anturajul pacientului poate furniza date
importante în stabilirea etiologiei comei. Deºi se poate

structura o modalitate didacticã de împãrþire a spec-
trului etiologic al comelor la copil (Tabelul 1) [3, 4], în
anamneza rapid efectuatã, medicul de medicinã de ur-
genþã trebuie sã suspicioneze în primul rând un trau-
matism cranian recent, o intoxicaþie acutã, o boalã me-
tabolicã sau infecþioasã, o afecþiune renalã sau hepaticã,
convulsii [5].

Managementul comelor la copil în Unitãþile de Primiri Urgenþe

Tabel 1. Etiologia comelor la copil

Leziuni supratentoriale Extracerebrale traumã (hematom subdural sau epidural)  

empiem subdural  

Intracerebrale malformaþie vascularã ruptã (hemoragie

intraparenchimatoasã, intraventricularã,

subarahnoidianã)  

infarct cerebral 

neoplasm, abces, granulom  

traumã (leziune axonalã difuzã)  

edem cerebral, hidrocefalie 

Leziuni infratentoriale infarct  

hemoragie  

proces expansiv  

traumã  

edem  

boli demielinizante  

mielinolizã pontinã centralã 

Privare de oxigen ºi cofactori hipoxie

ai metabolismului  ischemie  

deficienþe de cofactori (tiaminã, niacin, piridoxinã) 

Insuficienþe de organ ficat (encefalopatia hepaticã)  

rinichi (coma uremicã, encefalopatia hipertensivã cu 

edem cerebral în GNAPI)  

pulmon (coma hipercapnicã) 

glande endocrine (tiroidã, paratiroide, suprarenale)  

sdr. Reye 

Intoxicaþii exogene medicamente, droguri, alcool, ciuperci, nitriþi 

Intoxicaþii cu CO, gaze de 

ardere incompletã  

Dezechilibre acido-bazice ºi acidoza metabolicã, hipo- sau hipernatremie, hipo-

hidroelectrolitice  sau hiperglicemie, hipercalcemie, SDA > 15% din greutatea 

corporalã în diaree severã, vãrsãturi 

Neuroinfecþii meningite, encefalite, encefalomielite diseminate acute 

Hipotermia  

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

Starea vigilã presupune o interacþiune perfectã între
funcþiile cognitive ale emisferelor cerebrale ºi mecanis-
mele de trezire ale formaþiei reticulate [1, 6]. Sistemul
reticulat activator ascendent (SRAA) este o unitate
morfofuncþionalã constituitã dintr-o vastã reþea ne-
regulatã de prelungiri neuronale ºi nuclei ce se întinde
de la mãduva spinãrii la diencefal (ocupã calota bul-
barã, pontinã ºi mezencefalicã), fiind interconectatã cu
cãile de proiecþie ºi de asociaþie [6, 7].

Alterarea stãrii de conºtienþã poate fi produsã deci
prin afectarea urmãtoarelor structuri ale sistemului ner-
vos central: emisferele cerebrale (afectare bilateralã),
trunchiul cerebral, sistemul reticular activator ascendent
[2]. În general se produce deteriorarea structurilor ner-
voase în sens cranio-caudal, cu modificãri caracteristice
ale nivelului de conºtienþã, reactivitãþii pupilare, tonusu-
lui muscular ºi ale homeostaziei cardiorespiratorii.

IV. Evaluarea ºi managementul comei

Obiectivele esenþiale în evaluarea ºi managemen-
tul comei la copil sunt: depistarea elementelor de gra-
vitate imediatã, aprecierea profunzimii ºi gravitãþii co-
mei, cãutarea semnelor asociate, diagnosticul etiologic
ºi diferenþial, tratamentul general ºi specific [1].

Evaluarea stãrii clinice a pacientului comatos ºi
mãsurile terapeutice vor fi iniþiate simultan cât mai
precoce posibil, având în vedere semnele de gravitate
imediatã ºi cauzele rapid reversibile ale comelor. În
faza iniþialã, se va acorda prioritate tratamentului de
susþinere a funcþiilor vitale, etiologia fiind de multe
ori greu de identificat în aceastã etapã.

1. Evaluare primarã
A (Airways)
Se evalueazã permeabilitatea cãilor aeriene supe-

rioare, cu extragerea eventualilor corpi strãini din cavi-

tatea bucalã ºi hipofaringe. Se imobilizeazã coloana
vertebralã cervicalã (guler Schantz) în cazul suspi-
cionãrii unui traumatism la acest nivel [1, 4].

B (Breathing)
Se evalueazã respiraþiile: prezenþa sau absenþa aces-

tora, frecvenþa, efortul respirator, coloraþia tegumen-
telor, pulsoximetria [1]. Se va susþine funcþia ventila-
torie corespunzãtor gradului de alterare a acesteia
(administrare de O2 pe mascã facialã, sondã oro- sau
nazotrahealã, traheostomã), cu identificarea ºi tratarea
imediatã a cauzelor rapid reversibile de insuficienþã
respiratorie (pneumo- sau hemopneumotorax, volet
costal, traumatopnee etc.) [4].

C (Circulation)
Se verificã prezenþa pulsului central la artera caro-

tidã ºi artera femuralã (copil mare), sau la artera bra-
hialã (nou-nãscut sau copil mic) ºi se monitorizeazã frec-
venþa cardiacã, tensiunea arterialã, timpul de reumplere
capilarã [1]. Se va susþine funcþia cardiocirculatorie
conform recomandãrilor Pediatric Advanced Life Sup-
port (PALS) ale European Resuscitation Council (ERC),
American Heart Association (AHA) ºi International
Liaison Comittee on Resuscitation (ILCOR) din 2001.

D (Disability)
Se evalueazã statusul neurologic. Dupã cum a fost

menþionat anterior, existã numeroase scale de evaluare
a stãrii de conºtienþã: Glasgow Coma Scale, Pediatric
Glasgow Coma Scale, Reed Coma Scale, Blantyre Coma
Scale for Young Children, Edinburg 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].

În lucrarea de faþã se vor detalia doar primele trei
scale, celelalte fiind mai puþin standardizate ºi mai
greu de utilizat.

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

Tabel 2. Glasgow Coma Scale ºi Pediatric Glasgow Coma Scale

GCS Scor PGCS Scor 
Deschiderea ochilor Spontanã 4 Spontanã 4  

La stimuli verbali 3 La stimuli verbali/sunete 3  
La stimuli dureroºi 2 La stimuli dureroºi 2  
Absentã 1 Absentã 1 

Rãspunsul motor Executã miºcarea solicitatã 6 Executã miºcãri spontane 6  
Localizeazã durerea 5 Retrage la atingere 5  
Flexie normalã 4 Retrage la durere 4  
Flexie anormalã 3 Flexie anormalã 3  
Extensie anormalã 2 Extensie anormalã 2  
Absent 1 Absent 1 

Rãspunsul verbal Orientat 5 Gângurit 5  
Confuz 4 Plâns spontan 4  
Cuvinte fãrã sens 3 Plâns la stimuli dureroºi 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 (comã pro-
fundã). GCS/PGCS < 9 puncte – indicaþie de protezare
a funcþiei respiratorii. Pecizãm cã unii autori recunosc

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

Reed Coma Scale evalueazã profunzimea comei
cu ajutorul urmãtoarelor elemente: reactivitatea la
stimuli, reflexele ºi statusul cardiorespirator (Tabel 3).

Tabel 3. Reed Coma Scale

Stadiul
Rãspunsul la stimuli

verbali
Rãspunsul la durere Reflexele

Respiraþia 
ºi circulaþia

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 –
comã profundã

Având în vedere parametrii urmãriþi, se observã
cã GCS ºi PGCS pot fi utilizate în special pentru sta-
dializarea comelor de origine traumaticã sau neu-
rovascularã, în timp ce scala Reed cuantificã mai fidel
comele din intoxicaþii, tulburãrile metabolice etc. 

E (Exposure)
Aceastã etapã presupune examinarea rapidã, inte-

gralã a pacientului.
Semnele de gravitate imediatã în cazul comei la

copil sunt:
a) Sindromul asfixic (bradipnee, miºcãri respira-

torii rare ºi superficiale, semne de epuizare a
copilului);

b) Semnele de afectare a hemodinamicii asociate
cu tulburãri de ritm cardiac (bradicardie prea-
gonicã, tahicardie paroxisticã supraventricularã
etc.);

c) Semnele de comã depãºitã (comã profundã,
apnee, midriazã bilateral areactivã).

2. Evaluare secundarã
Cuprinde anamneza ºi examenul clinic general al

pacientului.

2.1 Anamneza
O mare valoare în orientarea rapidã cãtre un diag-

nostic etiologic al comei îl au elementele de istoric. În
acest sens câteva întrebãri esenþiale trebuie puse apar-
þinãtorilor [1, 3]:

a) Cum ºi unde s-a întâmplat?
– brusc: accident vascular cerebral (ruperea unui

anevrism), convulsii;
– insidios: intoxicaþii (medicamente, droguri,

substanþe toxice, ciuperci otrãvitoare), proces
expansiv intracranian, boli metabolice, infecþii;

– camere încãlzite cu sobã (lemne sau gaze):
intoxicaþie acutã cu monoxid de carbon sau
gaze de ardere incompletã.

b) Copilul a avut febrã?
– procese infecþioase sau sindrom Reye.

c) A suferit un traumatism cranian recent?
– hematom epidural, subdural.

d) A cãlãtorit recent (zone endemice)?
– infecþii bacteriene, virale, parazitoze etc.

e) A prezentat cefalee?
– malformaþii vasculare congenitale, tumori

cerebrale, trombozã de sinus cavernos, menin-
go-encefalitã.

f) Prezintã antecedente personale patologice sem-
nificative?
– neoplasme: metastaze cerebrale;
– discrazii sangvine: hemoragii;
– malformaþii cardiace congenitale: infarct cere-

bral, embolii, abces cerebral;
– afecþiuni renale: encefalopatie uremicã;
– afecþiuni hepatice: encefalopatie hepaticã;
– diabet: hipo- sau hiperglicemie.

2.2 Examenul clinic general
Este o examinare minuþioasã (“head to toe”), fiind

efectuatã pe segmente ale corpului în urmãtoarea
ordine: cap, gât, torace, abdomen, membre. Se va avea

Managementul comelor la copil în Unitãþile de Primiri Urgenþe
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în vedere o evaluare atentã a mãrcilor traumatice, a
fontanelei anterioare, a nasului ºi urechilor (prezenþa
de sânge sau LCR), exantemelor ºi a altor semne de
afecþiuni sistemice.

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

3. Examinãri paraclinice de urgenþã
Examinãrile paraclinice de urgenþã cuprind: exame-

ne de laborator ºi toxicologice, imagisticã, examene
complementare [1].

Acestea se vor efectua þintit, în funcþie de suspici-
unea clinicã de diagnostic etiologic [2]:

a) Laborator
• hemogramã, glicemie (determinare rapidã pe

glucotest), uree, creatininã, ionogramã, transa-
minaze, coagulogramã, echilibru acido-bazic,
osmolaritate, examen de urinã (sumar ºi osmo-
laritate).

• examen lichid cefalorahidian.
b) Examen toxicologic (sânge, urinã, conþinut gastric).
c) Imagisticã: radiografii (craniu, coloanã cervicalã,

cardiopulmonarã), ecografie transfontanelarã sau
abdominalã, computer tomografie cerebralã sau tora-
co-abdominalã.

d) Examene complementare: electrocardiogramã,
examen fund de ochi etc.

4. Evaluare interdisciplinarã
Se impune o strânsã colaborare între medicul de

medicinã de urgenþã ºi celelalte specialitãþi (toxicolo-
gie, anestezie-terapie intensivã, neurochirurgie, pedi-
atrie, oftalmologie, ORL) în vederea stabilirii unui
diagnostic rapid, corect ºi complet, precum ºi a con-
duitei terapeutice optime [1].

5. Tratament
Tratamentul va fi iniþiat cât mai rapid în UPU ºi va

include atât mãsuri generale (nespecifice), cât ºi tera-
pia etiologicã (specificã).

5.1 Tratamentul nespecific vizeazã resuscitarea ºi
stabilizarea cardiorespiratorie (conform PALS), com-
baterea cauzelor rapid reversibile ale comei (hipo-
glicemie, hipoxie, supradozaj de opioide, deficit de
tiaminã, hipotermie) ºi a factorilor agravanþi asoci-
aþi (durere, agitaþie, deshidratare, hemoragii, con-
vulsii, fracturi), având un caracter patogenic ºi simp-
tomatic [1].

5.2 Tratamentul specific (etiologic) vizeazã trata-
mentul hipertensiunii intracraniene (medical sau
chirurgical), tratamentul antiinfecþios, antidot ºi mãsuri
de eliminare a toxicelor (decontaminarea tegumentelor,
lavaj gastric, epurare extrarenalã), corectarea diselec-
trolitemiilor ºi a dezechilibrelor acido-bazice etc. [1].

În absenþa posibilitãþilor paraclinice de diagnostic
rapid (de ex. glucotest), în comele de etiologie nepre-
cizatã se vor administra succesiv, monitorizându-se
atent statusul neurologic:

• Oxigen (mascã facialã, sondã oro- sau nazotra-
healã, traheostomã);

• Glucozã 10% 200 mg/Kgc i.v. bolus (nou-nãscuþi
sau copil mic), sau Glucozã 33% 200 mg/Kgc i.v.
bolus (copil mare);

• Nalorfinã sau Naloxonã 0,1 mg/kgc, doza ma-
ximã 2 mg (copil mai mic de 5 ani), sau 2 mg i.v.
bolus (copil mai mare de 5 ani) [7].

5.3 Alte mãsuri ºi manevre terapeutice necesare
sunt: aspiraþia secreþiilor traheo-bronºice, profilaxia
ulceraþiilor corneene, sondare oro- sau nazogastricã ºi
urinarã [1].

V. Concluzii

Managementul comei la copil în UPU se bazeazã
pe elemente cu aplicabilitate practicã imediatã, întrucât
gravitatea comei ºi potenþialul de depreciere rapidã
a funcþiilor vitale impun încã de la primul contact cu
pacientul o intervenþie energicã, algoritmicã, riguros
standardizatã a medicului de medicinã de urgenþã.
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