兒童昏迷

遲景上

　　昏迷或意志喪失的定義是腦神經中樞系統因某種原因使腦神經細胞正常功能喪失，導致意識的喪失或昏迷。意識本身乃是指個體的信息經由腦神經網狀活化系統傳入大腦皮質，對個體本身及外界環境的認知，注意及
分析等能力。腦內控制系統的組織結構包括腦幹網狀系統，上行投射系統，非特異視丘核，廣泛視丘大腦皮質投射系統，及整個大腦皮質（圖一）。換言之，意識乃是大腦皮質及上行網狀活化系統之共同功能，皆可導致意識喪失，例如顱內腦出血或腦水腫等可造成意志喪失。但是上行網狀活化系統被阻斷後，可導致不同程度的意識喪失，此種不同程度的表現，依病灶的位置及型態有所區別。

意識喪失之程度：

1.深昏迷(Deep Coma)：患童表現輕微或無自然動作，無或輕微的深痛反應，通常肌腱反射，腳趾反射及瞳孔反射消失或被抑制。生命徵兆也時常表現不穩定，尤其患童的腦幹部位受損時，臨床表現脈搏緩慢及不規律，呼吸型態不規律等。

2.半昏迷(Semicoma)：半昏迷乃是比深昏迷的程度輕微，患童對深痛的刺激具有簡單的肢體退縮反應，或扮鬼臉等。患童可顯示自然運動活力、抽搐、及無目的動作等。肌腱反射受影響的多少，依病灶的位置及型態有所不同。

3.木僵(Stupor)：患童通常表現中度的自然動作且可被用力搖醒，患者被叫醒後，可回答簡單的問題。

4.嗜眠(Somnolence , drowsy)：病童易被叫醒，可回答適當的問題，也可被要求做簡單的動作，當外界的感覺刺激停止時，病童很快恢復原來的睡眠狀言。

5.混淆不清(Confusion)：它代表著患童無法很清楚的想，對問題的回答，反應很慢，患童比較不能瞭解或認識其四周所發生的事物，當外界刺激停止後，病童較不會馬上恢復睡眠狀態。

6.譫妄(Delirium)：患童表現神智不清的攻擊性狀態，同時伴有錯覺(illusion )：即對真象錯誤的判斷及感受和幻覺(hullucination)；即對不存在的事物有所感覺，及妄念(delusions)；錯誤的觀念無法合理被糾正。

上述六種不同程度的意識喪失，乃導因於意識系統受損，不過意識系統中也包括睡眠(sleep)；睡眠與上述病態的意識喪失有所不同，睡眠乃是正常的生理狀態，但也可伴發於意識系統受損的患者身上。正常睡眠的兒童，很容易被完全叫醒，而昏迷患童則否，且兒童於睡眠期，眼睛為閉著的，肌肉鬆弛，脈搏、血壓、心輸出血量及呼吸數皆降低。

　　上述此種不同程度的意識喪失之描述對較大兒童患者，則易區別，但是嬰幼兒昏迷時，上述之症狀型態的描述則不易。因此通常以患嬰有否哭聲減弱、呼吸困難、躁動嗜睡、肌肉無力，去大腦皮質姿態，去大腦姿態，及全身弛癱等現象來判定昏迷之程度。不過在臨床上，患嬰或患童出現昏迷時，通常代表腦細胞功能受損，因此有的患者其腦細胞可依其原因而顯示出不等程度之腦器官性病變。這些病變可直接或間接地導致腦細胞水腫或顱內壓升的現象，所以有患者除了依其原因表現不等程度之意識喪失外，也可表現腦細胞受損的局部性神經症狀，或顱內壓升高的臨床症狀。此時早產兒及新生嬰兒其症狀為非特異性症狀，包括活力差、煩躁不安、食慾不振、呼吸窘迫、肌肉張力增加或減少，發紺，頭圍增大及前囟門漲凸等。在嬰兒主要表現睡眠異常、煩躁不安、嘔吐、頭圍增大、前囟門漲凸、無活力、日落眼症。而較大之兒童則表現頭痛、嘔吐、複視、表情癡呆、視神經乳頭水腫、視力減弱、斜視。除了上述這些一般性症狀外，最重要的是生命徵兆，可表現血壓升高，脈搏減弱，呼吸不規則，嚴重者可表現腦疝凸導致的腦神經症狀，例如扣帶　疝凸導致的前大腦動脈被壓迫後引起的症狀；　疝凸導致的第三對顱神經症狀（瞳孔放大）；及對側半身麻痺等，小腦扁桃體疝凸導致的延髓受壓迫之神經症狀（心跳或呼吸停止）；中心性疝凸可導致的下視丘內分泌失調症狀，及中腦，腦幹受壓迫之神症狀。臨床上醫師也可由呼吸之型態大致判斷出腦神經受損之區域（如圖二），例如兩側大腦半球深部或間腦的病灶，可導致Cheyne-stoke

呼吸型態。中腦下部至橋腦中三分之一的病灶可導致神經性過度換氣之呼吸型態；中腦中三分之一至下三分之一病灶可導致長呼吸與集叢呼吸；延髓之病灶可導致共濟失調性呼吸型態，這些呼吸型態可協助臨床醫師知道腦神經細胞受損之區域及受損之進行程度。但是昏迷兒童在急救時，病童通常已經使用了呼吸器，在此情形下，上述呼吸之型態就無法法發揮其協助判斷之功能，此時醫師除了靠身體之姿態（例如去大腦皮質姿態，去大腦姿態等）及運動之神經之症狀來協助判斷外（如圖三），瞳孔大小及反應也可幫助醫師判斷（如圖四），例



如間腦之病灶為兩側瞳孔變小，但對光仍有反應；代謝性異常亦然，中腦之病灶則為兩側瞳孔放大，目呈不規則形狀，無反應，或產生虹膜　搐（hippus）的反應；橋腦之病灶兩側瞳孔縮小至針孔狀，若用放大鏡檢視，可發現光反應依然存在；顳葉的鉤回疝凸出現時，同側瞳孔放大，光反附也消失。除此，臨床上可對較大兒童應用Glasgow昏迷級數，而對嬰幼兒應用嬰幼兒昏迷級數，（榮總小兒加護中心採用修正之昏迷級數紀錄表），來觀察患者之臨床變化，以期做適當之治療。

造成意識喪失的原因：

　　意識喪失的可導因於腦細胞功能的喪失，或組織結構的病灶。一般來說意識喪失分暫時性及恆久性，暫時性的意識喪失之原因如腦震盪，泛發性抽搐，昏厥，代附性腦功能異常等。恆久性多半導因於腦組織結構的病灶，這種病灶可直接或間接地傷害到腦組織結構，直接性傷害的病灶包括後顱內腦腫瘤，間腦病灶，腦炎，腦膜炎，顱內出血，腦缺氧，腦退化性疾病，腦血管疾病，藥物及代謝性障礙（例如低血糖）等。間接性傷害包括次發性腦炎擴大，腦鉤迴疝凸壓迫腦幹等。

　　昏迷病童較常見的原因包括：代謝性腦症，泛發性抽搐及癲癇，昏厥，腦震盪，腦炎或腦膜炎，呼吸衰竭，缺氧缺血腦症，腦血管疾病等。

　　代謝性腦症的病理生理原因是組織代謝異常直接影響整個意識系統，造成意識喪失，其包括低血壓、低血鈉等電解質不平衡、雷氏症候群、藥物過量或誤食藥物、先天性代謝異常等，臨床很少有局部性神經症狀。

　　泛發性抽搐或癲癇症，其病理生理原因是大腦皮質神經細胞泛發性過度興奮放電所造成，這種過度放電為短暫性，其臨床表現肌肉僵直或陣孿性抽搐，有時併發感覺異常，行為異常，進而意識喪失。泛發性抽搐或癲癇發作引起意識喪失乃是兩側大腦半球，視丘核，及網狀活化系統被波及所造成。局部性抽搐因只限於一側半球所以無意識喪失，除非局部性抽搐併發次發性泛發性抽搐時，才能導致意識喪失。

　　昏厥乃導因於腦血流量減少，進而使得意識系統缺血，造成短暫的意識喪失。造成腦血流量減少的原因，包括心輸出血量減少，心跳減慢，或週邊血量滯留等。其臨床症狀除了表現短暫意識喪失外，患童通常於意識喪失前，感覺頭輕，盜汗，眼花，身體檢查可發現脈搏微弱，血壓下降。

　　腦震盪導因於頭部受擊後引起的短暫昏迷，患童在意識的恢復過程中，會表現混淆不清及健忘等，昏迷的病理生理原因可能之假說是神經細胞受到壓力突然增加，腦缺血，細胞膜突然去極化或高度極化，神經細胞暫時性功能改變等。

　　腦炎或腦膜炎是腦中樞系統因病毒、細菌、鰴菌等微生物引起的發炎現象，這種發炎現象波及兩側大腦半球或整個腦部的意識系統，進而造成昏迷，通常臨床表現頭痛，頸部僵硬，嘔吐，發燒，怕光，抽搐，躁動等現象。

　　呼吸衰竭主要造成低血氧症或高血二氧化碳症，進而影響腦組織細胞代謝異常，導致整個意識系統障礙而昏迷，通常臨床表現呼吸窘迫，發紺或皮膚發紫等。

　　缺氧缺血腦症其病理生理現象，導因於整個腦中樞系統缺氧缺血，使腦細胞無法進行正常的代謝過程，造成意識系統功能失常，進而昏迷，臨床上較易見到的，如新生兒窘息，上吊自殺等。

　　腦血管疾病俗稱腦中風，由許多原因造成，病理上主要因腦血管阻塞或破裂，導致腦組織缺氧顱內出血，使病童之意識或神經功能喪失，進而昏迷。其臨床上不外乎包括動脈之血栓，腦血管栓塞，及顱內出血四種型態。

診斷及治療：

　　臨床上依據昏迷之原因，腦水腫病因、年齡、及顱內壓情形，選擇適當的評估工具，這些包括腦部電腦斷層掃描，腦部超音波、腦血管攝影、腦電波圖、頭骨X光檢查、背髓液檢查、腦核子醫學掃描、硬腦膜下穿刺術、磁振造影。不過這些診斷工具各有優缺點，所以臨床醫師必須瞭解其功能，才能予病童在適當的時機選擇最恰當的協助判斷工具，然後決定是否需神經外科醫師做進一步的外科立即治療。

　　當醫師於急診室面對急診昏迷患童時，其初步診查原則應以精簡為原則，其診斷步驟見表一。

　　昏迷兒童之治療原則主要是針對昏迷之原因，腦水腫及顱內壓升高做一般性治療及積極性治療，一般性的治療除了包括血壓、心跳、呼吸、氣體分析，靜脈中心壓之監測外，並予患童插導尿管做適當的靜脈液體療法，同時，必須維持呼吸道暢通，必要時給予用呼吸治療，然後針對昏迷的導因做適當治療，若患童有發燒及抽搐時必須給予積極之症狀治療。若患者有腦水腫則立即住入小兒加護中心，在護理方面必須將患童頭部抬高水平面上20°～30°，頭部保持中央位置，減少不必要之刺激。在積極性腦水腫的治療方面，通常要給兒童做顱內壓監測手術，維持血中二氧化碳分壓在18～25mmHg，氧分壓在150 mmHg，同時靜脈注射葡萄糖液，必要時維持血糖在250～300mg/dl，然後臨床醫師依腦水腫型態，顱內壓之高低，選擇適當的藥物及特殊方法，以達至積極降腦壓及提高大腦血灌注壓的目的，因此又稱為腦急救術。在積極治療期間，肝、腎等之生化檢查及電解質的檢查非常重要。兒裡腦急救的新觀念對臨床岩石醫師急救病危的患童或患嬰非常重要，它不但可挽回病童的生命，並可減少甦醒後腦神經之後遺症，使兒童在日後之神經發育免於殘障，更可提高兒童生活品質。兒童腦急救的方式很多，但急救的方式與腦神經之病理生理及原因有密切之關係，醫師在選擇方式時，必須要瞭解其病理生理，如此可減少使用方法之不當，更可增加臨床應用之效果。

表一　評估音識不清或昏迷病重之流程表








圖一　腦意識系統構造之惻面圖形





圖二


昏迷病人的呼吸型態與病灶位置的關係詳細說明如下：(a)Cheyne-stoke呼吸：出現於兩側大腦半球深部或間腦的病灶。(b)神經性過度換氣：出現於中腦底部至橋腦中的病灶(c)長呼吸與集叢呼吸：橋腦中至下的病灶(d)共濟失調性呼吸：(Atcxic respiration )：延髓之病灶





圖三


昏迷病人之骨骼肌運動反應，醫師可在患者上眼眶切跡，或指甲床，或胸骨處施加壓力，並觀察病童的運動反應


A：大腦半球病灶


B：大腦半球深部或間腦之病灶


C：中腦及上橋腦之病灶


D：橋腦頂蓋之病灶





圖四　昏迷病人的瞳孔大小與反應





一位意識不清或昏迷患童或患嬰被送至急診室





立即精簡地診查生命徵兆，必要時立即插入氣管內管以維持呼吸道暢通，維持靜脈注射路，及維持心臟血管的正常功能，必要時插入導尿管。





無





有





立即急救病童，並開始用藥物或靜脈液改正心律不整及休克。





馬上詢問家屬或照護病童的人有關病史，簡單地物理學檢查包括心肺功能的評估、呼吸的型態、瞳孔之形狀、肌腱反射、意識喪失之程度等。





患童是否有心律不整式休克現象？





抽完血液標本後立即靜脈注射50%葡萄糖液50㏄或每公斤體重1㏄（嬰兒），然後觀察患童經注射後於5分鐘內有否反應？





無





無





無





無





無





無





無





無





無





有





病童可能有腦血管疾病，腦瘤，然後立即安排做電腦斷層掃描，必要時立即會診小兒神經內外科





有





病童可能與癲癇病有關





有





無





詢問患童是否有腹瀉的病史？





患童可能是糖尿病





有





實驗室檢查：血液及小便的常規檢查，電解質、血尿素氨、血液氣體分析、血糖、血氨、肝功能、血溶積、腎功能、血液細菌培養、血中藥物測定（如水楊酸等）並抽5㏄的血放在試管中冷凍起來留著日後分析用。





懷疑病童是否可能為歇斯底里?





有





表示腦中線位置的細胞功能受損，因此必須立即會診小兒神經內外科醫師，必要時安排做電腦斷層攝影且病童需立即做腦急救術。





有





則懷疑患童可能有腦膜炎，腦炎，蜘蛛網膜下出血，腦膿瘍等





有





有





表示患者很可能有低血糖，此時再診查患者有否肝臟腫大。





低血糖可能因因肝臟疾病，雷氏症候群或先天性代謝異常引起。





低血糖可能因食物匱乏或胰島素過量或功能性或成酮性所造成。





開始對症治療





表示顱內壓高，可能原因為腦腫瘤，腦膿瘍，高血壓





重新且更詳細檢查病童或病嬰，是否於最初的檢查疏漏了可能造成昏迷的原因。此時可參考急送的檢驗報告做進一步的思考，但此時必須維持病童的呼吸、心跳、血壓穩定。必須時急送患者至小兒加護中心做進一步診斷及治療。





是否可完全搖醒病童？或病童是否阻止醫師搖醒？





檢查病童的眼底是否有視神經乳頭水腫現象？





病童是否有去大腦皮質姿態？或去大腦姿態?或異常呼吸型態？或異常瞳孔大小及反射？





病童是否顯示一個肢體無力或癱瘓?





患童是否有抽搐或癲癇的病史？


是否服用抗癲癇藥物？





病童是否表現出頸部僵硬或前囟門脹凸、發燒、皮膚疹、怕光、躁動、精神行為異常？





判斷患童是否有頭部外傷，藥物中毒，鉛中毒之可能？





診查患童是否有脫水現象？眼球是否下陷？皮膚的彈性如何？呼吸是否急促？吐氣是否嗅到酮體味？








