
Sumar: Rabdomioliza reprezintã o complicaþie gravã a
injuriei muºchiului scheletic, de naturã traumaticã sau nu.
Cele mai frecvente cauze netraumatice sunt abuzul de alcool
ºi supradozajul anumitor medicamente sau droguri. În acest
articol vã prezentãm un caz de rabdomiolizã indusã medi-
camentos, însoþitã de insuficienþã renalã acutã ºi sindrom
de compartiment. (Revista de Medicinã de Urgenþã, Vol. 4, Nr.

1: 16-17)

Cuvinte cheie: rabdomiolizã indusã medicamentos, insu-
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Abstract: Rhabdomyolysis is a serious complication of
traumatic or non-traumatic muscle injury. The most com-
mon non-traumatic causes are alcohol abuse and the over-
dosage of certain medications or illicit drugs. In this article
we review a case of drug-induced rhabdomyolysis with acute
renal failure and compartment syndrome.

Key words: drug-induced rhabdomyolysis, acute renal
failure, compartment syndrome.

Introducere

Rabdomioliza este un sindrom rezultat în urma lezãrii
fibrelor musculare scheletice, cu eliberarea consecutivã a
constituenþilor celulari în plasmã. Etiologia este extrem de
diversã, cuprinzând cauze traumatice ºi netraumatice. Cele
mai întâlnite cauze sunt abuzul de alcool, exerciþiul mus-
cular susþinut, sindromul de strivire ºi supradozajul anumitor
substanþe medicamentoase sau droguri. Deoarece compli-
caþiile pot fi majore (insuficienþã renalã acutã, sindrom de
compartiment, stop cardiac), este importantã diagnosticarea
precoce, în scopul instituirii mãsurilor terapeutice adecvate.
Având însã în vedere faptul cã simptomatologia este de re-
gulã absentã sau minorã, aceastã diagnosticare precoce im-
plicã un grad ridicat de suspiciune clinicã; diagnosticul este
confirmat/infirmat numai dupã determinarea nivelurilor serice
ale mioglobinei ºi creatinfosfokinazei.

Prezentarea cazului

Bolnavul G.S., în vârstã de 38 de ani, este adus de am-
bulanþã la camera de gardã a spitalului nostru, fiind trimis
din provincie pentru investigaþii ºi tratament de specialitate,

cu diagnosticul de „insuficienþã renalã acutã. Tromboflebitã
proximalã membru inferior drept“. La prezentarea în ca-
mera de gardã, pacientul este stabil din punct de vedere
al funcþiilor vitale (FR=20/min, AV=80/min, TA=130/70
mmHg, artere periferice pulsatile).

Din anamnezã reþinem cã pacientul, fumãtor (5-10 þi-
gãri/zi), fãrã APP semnificative, a ingerat 50 comprimate
Fortral în scop suicidar în urmã cu 5 zile, cu stare comatoasã
consecutivã, imobilizare prelungitã (cca 8 ore) pe un plan
dur ºi mãrirea în volum a membrului inferior drept. Este
internat într-un spital din provincie, unde la 24 de ore se
constatã oligurie ºi creºterea produºilor de retenþie azotatã
(uree=177 mg/dl, creatininã=10,2 mg/dl). Se instituie tra-
tament diuretic (Furosemid 20 tb/zi), fãrã rãspuns clinic ºi
paraclinic favorabil (uree 210mg/dl, creatininã 12mg/dl),
motiv pentru care pacientul este trimis în serviciul nostru.

La examenul clinic se constatã: pacient astenic, conºtient,
cooperant, echilibrat hemodinamic ºi respirator; membru
inferior drept intens dureros spontan ºi la palpare, mãrit glo-
bal de volum, cu tegumente de culoare ºi temperaturã simi-
lare membrului inferior contralateral. Pe sonda urinarã se
exteriorizeazã circa 100 ml urinã hipercromã. La celelalte
aparate ºi sisteme se descriu relaþii normale. 

Din examinãrile paraclinice la internare menþionãm: 
– ECG, radiografie pulmonarã→normale.
– Ecografie abdominalã: RD=120 mm, RS=119 mm,

ambii cu corticalã hiperecogenã ºi hipotonie calicealã.
– Ecografie Doppler venos membru inferior drept: vena

femuralã comunã dreaptã de circa 12 mm, permeabilã în pro-
porþie de 30%, în rest ocupatã de material hiperecogen cu
aspect neomogen, cu aspect de trombozã.

– Analize de laborator: 5400 leucocite/mmc, 4,31 mili-
oane eritrocite/mmc, Hgb=13,1 g/dl, Htc=38,3%, 159000
trombocite/mmc, rabdomiolizã (mioglobinemie=4259 ng/ml,
CKMB=739 U/l), importantã retenþie azotatã (uree=266 mg/dl,
creatininã=14,6 mg/dl), hiponatremie (Na=121 mmol/l),
hiperpotasemie (K=5,3 mmol/l), hipocalcemie (Ca=0,96
mmol/l), markeri de citolizã AST=904 U/l, ALT=295 U/l,
LDH=918 U/l, glicemie=94 mg/dl, colesterol=114 mg/dl,
trigliceride=138 mg/dl.

EAB: acidozã metabolicã compensatã respirator cu la-
cunã anionicã crescutã (pH=7,404, PCO2=27 mmHg,
PO2=105,7 mmHg, BE=-6,6 mmol/l, anion gap=20 mmol/l).

La indicaþia medicului de urgenþã se solicitã consulturi
de nefrologie, boli interne, cardiologie, ortopedie, chirurgie
plasticã, în urma cãrora se decide internarea pacientului în
secþia de Terapie Intensivã, cu diagnosticul de: „Trombozã pro-
fundã proximalã de venã femuralã dreaptã. Rabdomiolizã.
Insuficienþã renalã acutã. Disfuncþie hepaticã“. Se instituie
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tratament de reechilibrare volemicã ºi acido-bazicã (NaHCO3
8,4% 1ml/kgc/zi), diuretic (Furosemid, Dopaminã), anti-
coagulant (Heparinã 30000 UI/zi 7 zile, ulterior Clexane),
antibiotic (Ciprinol 14 zile, Zynacef 7 zile), analgetic (Mo-
radol); de asemenea, se fac 7 ºedinþe de hemodializã. În prima
zi se practicã fasciotomie decompresivã, urmatã în ziua a
treia de sutura secundarã a plãgii. 

Diagnosticul de etapã este: „Trombozã profundã proxi-
malã de venã femuralã dreaptã. Sindrom de compartiment.
Rabdomiolizã. IRA. Disfuncþie hepaticã. Fasciotomii ºi fas-
ciectomii. Suturã secundarã“.

Evoluþia pacientului este favorabilã, cu reluarea diurezei
din ziua a 8a ºi scãderea progresivã pânã la normalizare a
tuturor parametrilor serici în sãptãmâna a patra de spitalizare.
În ziua a 22-a, la reexaminarea ecograficã Doppler se descriu
numeroase focare de lizã ºi edem muscular (rabdomiolizã)
adiacente cicatricii operatorii, fãrã semne de tromboza ve-
noasa profunda. 

Pacientul se externeazã în ziua a 32-a, în stare generalã
bunã, cu urmãtorii parametri serici: uree=28 mg/dl, crea-
tininã=1,2 mg/dl, Na=136 mmol/l, K=4,7 mmol/l, AST=18
U/l, ALT=38 U/l.

Discuþii

Numeroase medicamente pot cauza rabdomiolizã (anti-
psihotice, antidepresive, sedativ-hipnotice, antihistaminice,
hipolipemiante, narcotice, laxative, diuretice etc.), cel mai
frecvent incriminate fiind substanþele psihotrope ºi depri-
mantele SNC [1, 2, 3]. 

Mecanismele injuriei musculare scheletice sunt diverse.
Unele substanþe par sã aibã o acþiune toxicã directã asupra
muºchiului scheletic (ex: alcoolul, cocaina, inhibitorii de
HMGCoA reductazã); alte substanþe produc rabdomiolizã
prin hTA, hipoxie, hipertermie (ex: salicilaþi), hipopotasemie
severã (ex: diuretice, laxative). Un alt mecanism în relaþie
cu rabdomioliza este ischemia muscularã secundarã sti-
mulãrii neuromusculare excesive (fenotiazine, butirofenone,
inhibitorii de acetilcolinesterazã) sau compresiei musculare
locale consecutive imobilizãrii prelungite la pacienþii co-
matoºi (ex: narcotice, benzodiazepine, barbiturice, antihis-

taminice) [1, 3, 4, 6, 8]. Acest ultim mecanism este incri-
minat în cazul prezentat (Fortral).

Manifestãrile clinice putând fi minore, absente sau es-
tompate de semnele generale ale supradozajului, rabdo-
mioliza trebuie suspectatã la pacienþii care se prezintã cu
intoxicaþii medicamentoase, cu atât mai mult dacã se aso-
ciazã alterarea stãrii de conºtienþã, diselectrolitemii severe,
hipertermie, hipotensiune arteriala, hipoxie sau stãri de acti-
vitate muscularã crescutã [3, 4, 6]. În cazul prezentat, datele
anamnestice (comã prin abuz medicamentos urmatã de
imobilizare prelungitã pe un plan dur ºi mãrirea în volum
a membrului inferior drept) sunt suficiente pentru a ridica
suspiciunea de rabdomiolizã. 

Diagnosticul este confirmat de creºterea nivelelor serice
ale mioglobinei ºi ale enzimelor musculare (CK, LDH,
transaminaze, aldolazã, anhidraza carbonicã III – ultima
având cea mai înaltã specificitate) [3, 4, 5]. Pe lângã acestea,
menþionãm hiperpotasemia, hipocalcemia (cel mai frecvent
întâlnitã), hiperfosfatemia, hiperuricemia, disfuncþia hepaticã
(în 25% din cazuri). Examinãrile de laborator efectuate la
admisia pacientului în spitalul nostru confirmã diagnosticul
de rabdomiolizã, încadrându-se în aceste criterii.

Complicaþiile majore includ stopul cardiac, insuficienta
renala acuta, sindromul de compartiment [2, 5, 7, 8, 9]. Cea
mai frecventã (pânã la 40% din cazuri) – insuficienta renala
acuta– are mai multe particularitãþi; dintre acestea, în cazul
de faþã sunt constatate: instalarea precoce (în primele 24 de
ore), creºterea disproporþionatã a creatininei faþã de uree ºi
lacuna anionicã crescutã comparativ cu valorile descoperite
în alte etiologii ale insuficienþei renale. De asemenea, paci-
entul nostru a dezvoltat ºi sindromul de compartiment – ca
o complicaþie tardivã.

Concluzii

Diagnosticul de rabdomiolizã trebuie pus cât mai precoce
pentru instituirea mãsurilor terapeutice adecvate prevenirii
complicaþiilor [1, 3, 4, 5, 6]. Tratamentul preventiv constã
în reechilibrare volemicã precoce ºi menþinerea unei diu-
reze de 200-300 ml/orã la un pH urinar alcalin, condiþii care
favorizeazã eliminarea mioglobinei ºi diminueazã riscul
precipitãrii acesteia în tubii renali.
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