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50-year-old women with invasive pituitary adenoma, diabetes
and chronic renal failure under hemodialysis, with undiagnosed
severe sepsis caused by an infected dialysis catheter are presented.
(Revista de Medicinã de Urgenþã, Vol. 2, Nr. 1, 54-55)
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O pacientã de 50 de ani este transferatã din secþia de tera-
pie intensivã a unei clinici de Diabet, Nutriþie ºi Boli meta-
bolice cãtre spitalul nostru pentru managementul unei stãri
de comã instalatã în cursul zilei respective.

Pacienta era cunoscutã cu diabet zaharat (DZ) de tip II
din 1992 care a devenit insulinonecesitant din 1997. Dezvol-
tã în timp insuficienþã renalã cronicã (IRC) (aflatã acum în
program de hemodializã), hipertensiune arterialã secundarã,
retinopatie diabeticã proliferativã, cataractã ºi cecitate la
nivelul ambilor ochi.

De asemenea pacienta este cunoscutã cu adenom hipo-
fizar invaziv ºi acromegalie (fig.1).

Cu 36 de ore înaintea prezentãrii în serviciul nostru, pacien-
ta a prezentat la domiciliu alterarea progresivã a stãrii de
conºtienþã ºi fenomene de agitaþie psihomotorie. În ziua urmã-
toare  este dusã pentru ºedinþa de hemodializã în timpul cãreia
starea de conºtienþã se deterioreazã ºi mai mult, iar pacienta
devine extrem de agitatã psihomotor, cu scãderea tensiunii arte-
riale la 80 mm Hg pentru care este sedatã cu Haloperidol ºi
i se administreazã Dopaminã în cantitate neprecizatã.

Pacienta este trimisã pentru consult într-un serviciu de neu-
rochirurgie. Aici se efectueazã un examen clinic ºi o tomo-
grafie computerizatã (CT).

Examenul clinic consemneazã GCS=11, fãrã redoare de
ceafã sau deficite neurologice, iar dupã examenul CT se
exclud fenomene de apoplexie hipofizarã ºi necesitatea inter-
venþiei neurochirurgicale,  ºi este trimisã înapoi cu indicaþia
de a fi reevaluatã din punct de vedere diabetologic.

În clinica de diabet se exclude o cauzã metabolicã a comei
ºi se retrimite spre serviciul de neurochirurgie pentru a inter-
na pacienta, care nu este reþinutã aici ci este returnatã la secþia
de terapie intensivã a clinicii respective excluzându-se din nou
o cauzã neurochirurgicalã. Din aceastã clinicã, pacienta este
trimisã la spitalul nostru fãrã a se obþine acordul prealabil.

La sosirea în Departamentul de Urgenþã se constatã comã
GCS 3, prezenþa respiraþiei spontane cu tahipnee (FR 30/min.),

murmur vezicular diminuat bilateral. Tensiunea arterialã de
120/70 mm Hg ºi alura ventricularã de 100/min. regulat,
Sp O2=85%.

Nu prezintã redoare de ceafã, are cataractã bilateralã,
iar reflexele cutanate plantare sunt indiferente.

Abdomenul este suplu, mobil cu respiraþia. Tegumentele
sunt febrile (t°C=39), iar mucoasele intens deshidratate.

Pacienta a venit cu un cateter venos periferic pe care era
montatã o perfuzie cu ser fiziologic, sondã urinarã fãrã urinã
în pungã ºi un cateter de hemodializã la nivelul venei sub-
clavii stângi acoperit de o compresã sub care erau secreþii
purulente abundente în jurul cateterului (fig. 2).

Dupã preoxigenare pe mascã ºi secvenþã rapidã de
inducþie anestezicã (Xilinã 1% 10 ml, Midazolam 5 mg ºi
Succinilcolinã 100 mg) pacienta este intubatã orotraheal ºi
asistatã ventilator pe Oxylog 2000 în SIMV cu FiO2=100%,
FR=14/min., pmax=30mbar, astfel cã SpO2 devine rapid
100%.

Hemograma aratã o leucocitozã de 19200 elemente/ì l
cu neutrofilie de 84,5%, trombocitopenie de 90000/ì l ºi 7,9
g de hemoglobinã/dl.

Glicemia este de 248 mg/dl, ureea de 188,3 mg/dl, iar
K+=4,5 mmol/l.

Echilibrul acidobazic aratã un pH de 7,454, pO2=41,8
mmHg, pCO2=36,9 mmHg HCO3-=25,4 mmol/l, BE=1,8
mmol/l, lactat=12 mg/dl, SaO2=77,1%, ºunt de 30%.

Radiografia pulmonarã aratã bronhopneumonie.
Se pune diagnosticul de: 
Sepsis sever cu origine la nivelul inserþiei cateterului de

hemodializã. Bronhopneumonie Comã GCS=3. DZ tip II
insulinonecesitant. IRC în program de hemodializã. HTA
secundarã. Retinopatie diabeticã proliferativã. Cataractã
bilateralã. Adenom hipofizar invaziv. Acromegalie.

Dupã consultul de specialitate, medicul de terapie inten-
sivã ia legãtura telefonic cu medicul de gardã din clinica de
diabet cãruia îi comunicã diagnosticul ºi starea pacientei, ºi
decizia de a trimite pacienta în salonul de terpie intensivã a
clinicii de diabet însoþitã de un medic din Departamentul de
Urgenþã.

Se remarcã nerecunoaºterea sepsisului complicat cu
bronhopneumonie, cu punct de plecare infecþia cateterului
de dializã cauzatã de neglijarea întreþinerii zilnice a pansa-
mentului ºi timpul prelungit de menþinere a cateterului.

De asemenea, menþinerea unei paciente în comã GCS=3,
tahipneicã ºi hipoxemicã fãrã a fi intubatã ºi ventilatã con-
stituie o altã eroare în managementul acestei paciente cu o
patologie extrem de severã.
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Nu în ultimul rând se observã practica (din pãcate frecven-
tã ºi complet eronatã) a trimiterii unui pacient în stare gravã
fãrã a se obþine în prealabil acceptul celor care trebuie sã-l
primeascã, prin urmare fãrã a se informa asupra posibilitãþilor
ºi resurselor acestora de a prelua pacientul respectiv.
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