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INTRODUCERE. 

Operaţia urmăreşte un act terapeutic, prin ·d~ferite manopere 
cautăJ să suprime sediul boalei, sau să-I izoleze. 

Tehnica chirurgicală a ajuns azi un maximum de :perfec­
ţiune, încât numai foarle rareori i: se mai pot atribui rezultatde 
nefavOTabile şi uneori chiar fatale, cari totu"?i se mai observă. 

Cauza trebuie ·căutată în reacţiunile organismului, mai mult 
sau mai puţin supărătoa·re faţă de actul operator-

Fenomenele vitale, circu1atorii, umorale şi ·nervoase, când 
depăşesc un anumit prag produc complicaţiile po1Stopemtorii, 
cari nu ţin ni.ci la infecţie nici la greşeli de tehnică. 

Cunoaşterea pi"ecisă a stăJrii preoperatorii atât din. punct de 
veder,e. anatomic, fiziologk, dar mai ales biochimie, duce la pre­
vederea ~ deci posibilitatea prevenirii, a multora din acciden­
tele postoperatorii. 

Pentru chirun-gia modernă, examenul biochimie al bolnavu­
luii ante şi .postoperator constitue un ·dosar nu mai puţin impor­
tant ·decât examenul cUnic, în stabilirea dia.gnosticului dar mai 
ales a prognosticului operator. 

Cunoscut fiind .răsunetul, uneori de temut al intervenţiuni­
lor chirurgicale asupra organismului, Domnul Profesor Michail, 
fiind 'soHcitat să binevoiască a mă ono!l"a cu îndrumări "?Î supra­
vegherea tezii de doctorat; mi-a sugerat ideea de a urmări va­
riaţiunile glicemiei la bolnavii operaţi în serviciul Clinicei Oftal­
mologice ·de sub condUJCerea Domniei Sale. 

LucrM"ea de faţă este deci o modestă contribuţie la studiul 
atât de important ai bioch:imiei postope!Tatorie. 



COMPOZIŢIA CHIMICA A SANGELUL 

Sângele are o parte soli:dă, .globulele .şi una lichidă (plasma}. 
Globulele roşii sunt constituite din apă 68% şi .rezidi,u us~Cat 
32%. Din acest ·din urmă 30% revin substanţelor proteice (he­
moglobină, globină ş.i nucleo-proteide) şi trestul de aproximativ. 
1% Hpidelor (colesterol, a;cizi graşi, lecitine) şi mineralelor CL 
K. Na., add sulfuric, fos;fork, dosfaţi de Ca., Mg. Fe. 

Plasma e partea lichidă a sângelui. Ea este o soluţie d~ 
substanţe proteice (90% apă, 4-5% ·a.dhumină, 2,5-3% glob.:­
lină, 0,5% fibrinogen) cuprinzând săruri 0,8%, l~pide şi sub­
stanţe extractive 0,5% cât şi gaze. Intre substanţeJ.e· proteice, 
fibrinogenul se coagulează spontan la ieşkea sângelui di'n vase, 
dând ,fibrina. Ind~părtând fibrina prin batere, obţinem seruL 

Substanţele :proteice ale serului sunt: serum albwn.ina, serum 
globulina, nucleo-proteide şi fibrino-globulină. 

Alte substanţe azotate, aşa zisul azot rezidual ,sau neproteic, 
sunt: ure·E'a (0,2-0,5 l.a mie), substanţe extractive, acid urie, 
creatină, acizi ·amînaţi , amonia.c} cât şi alţi co<rp~ în urme. Dea­
semenea serul conţine un pigment galben--llipocrom, cât şi hor­
moni Jermenţi ş~ antifermenţi, alexine, hematolizine, predpitine. 

Intr,e· celelaJ!te substanţe or.ganke, zahărul se găseşte con­
stant în plasmă şi seT la nivelul de 0,07-0,12%, 

Lipidele sângelui cuprind: colesterol 0,15-0,18 gr. %; leei­
tine, acizi graşi şi grăsimi neutre. 

Sărurile din sânge: cea mai importantă este clorura de so­
diu 5-6,5 gr. %. Fosforul (neorganic) 3-5 mgr. %. Sodiul 
0,3-0,35 mgr. %, Calciu! 9,5-10,5 mgr. %. Magneziu! 1,8-2 
mgr. %. Sângele mai ·conţine sulfaţi şi carbonaţi, ·deasemenea iod 
în cantităţi mici. 



BIOCHIMIA POSTOPERATORIE. 

In sta:cliul actual, biochimia .postoperatorie, deşi a făcut pro­
grese mari în ultimii ani, rămâne o problemă dificilă şi deschisă 
încă. 

O serie de cercetări urmărite la operaţi, au permis a re­
cunoaşte în urmările post-operatorii normale, un tablou umoral 
caracterizat din punct de vedere chimic: :printr'o 1) uşoară azo­
temie, variind între 0,06-0,08%, .care -survine într e ziua 3-5 
după operaţie şi. dispare după câteva zi,le; 2) o uşoară cloro­
penie 4,5 % în loc de 5-6%; 3) mărirea glicemie·i cu vreo 30 %, 
ne depăşind bariera renală, deci fără glicozurie 4) o uşoară 

acidoză. 

In unele cazuri, unde trau:matismul operator e mai acuzat, 
unde ficatul este insuficient, azotemia e mai accentuată depă­
Şind 0,1 % şi mai ales . .se remarcă o importantă polipeptidemie, 
cloropenie manifestă în jurul lui 0,4 %, •însoţită de a·cidoză . 

Totalitatea fenomenelor observate în "maladia post­
operatorie". 

Accidentele post-operatorii, precum observă Leriche, nu 
sunt de.:ât urmarea unei exagerăd a fenomenelor normale. 

Maladia "post-ope'I'atorie" comportă reacţiuni locale şi ge­
nerale. 

Locale: hipertensinne .regională cu hipertermie, aflux 
leucodtar, edem, toate conlucrând la reparaţia plă.gii. 

Generale: paloare, sete, vărsături, oligurie, ridi-:arza sau 
sco-borârea tensiunii arteriale. 

Pll"intre reacţiun.!le generale, ·cercetătorii moderni izolează 
trei elemente: 1) un sindrom umoral, 2) unul vaso-motor şi 3) 
şi o reacţie hemo-leucocitară. 



- 6 -

SindromuÎ umoral l-am văzut. mai' sus. 
Sindromul vaso-motor con-stă în: scă.Perea tensiunii aTte-

r.iale, tachLcardie, cianoză, sudori reci, c~lrups. . ~ 
Reacţia hemo-ieucocitară constă : într o leuc~cttoza pos~-ope-

ratorie, scăderea numărului hematiilor, dar mat ales maxt ~er­
turbaţiuni în numărul plăcuţelor. La înce~ut,. el: s:a~, ~e~tr~ 
a creşte dincolo de normal la sfâxşitul 1Immet saptamam ŞI sa 

devină maxime în ziua 10-12-a. 
Aceste variaţiuni :sunt p!roporţionale cu gravitat~a. operaţiei. 

Creşteri.i exagerate a plăcuţelor i s•e datoreşte apa·nţta trombo­
zei şi consecinţele sale, flebită, embolie. 

Patogenia accidentelor post-operatorii. 

Factori diferiţi intervin în. producerea accid·~ntelor post­
operatorii. Keen enumeră următorii : vârsta, adultul fiind m a.i 
rezistent decât copilul; anotimpur~le joacă deasemenea un .rol 
important, vara ·dintre toate ,fiind .cea mai rea; :profesiunea" cea. 
intelectuală predispunfuld la ·şoc mai mult decât cea manuală. 

Pentru Chauvin şi Oeconomus, orice anestezie aduce turhu­
răd în metabolism. Aceste turburări constitue ceeace ei numesc 
"şoc' dietetic" şi se datoresc regimului special, la care sunt 
supuşi bolnavii, înainte ~i după operaţie. ! 

Gwatmey atribUie accidentale post-operatorii. anesteziei. 
După Crille ele sunt datorite unei paralizH vaso-motorii, 

care duoe! la scăderea presiunii sanguine, epuizaTea secundară 
a centrului respiTator şi o oxigenare insuficientă a ţesuturilor. 

Jandell Henderson le atr~buie unei hiperactivităţi a centrului 
vaso-motor, datorită ·deHcientului celular in acid carbonic. 

După Ler~che ele par a fi datorite reflexelor -sim'Patke, ce 
pleacă dela plagă, favorizabet de .pierderea de sânge. Dovadă, 
că o oarecare disciplină operatorie ajunge a le elimina. 

Patogenia azotemiei şi poUpeptidemiei. 

Chevassu, Ralhey, Abadie au pus-o pe socoteala anestezi­
cului. 

Alţii, :pe seama oligur.iei post-operatorii. Witter o atribuie 
Leucocitozei şi leucolizei, consecutive operaţiei. Duval, Gri.gault, 
C. Daniel cred că e de natură hi.stolitică. Din .plagă se .rezorb 
polipeptide şi toţi acei corpi ce form-ează azotul rezidual. 

Cloropenia .se datoreşte apelului pe care-1 face organismul 
la clor, pentru a bloca derivaţii metabolismului incomplect al 
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proteinelor, în special polipeptidele. Dovadă, administrarea de 
sare de bucătărie efectuată cu titlul curativ, determină scobo­
rârea rapidă a acestor substanţe. 

H iperglicemia post-operatoare a fost şi este diferit inter­
pretată. Mai mult: unii autori vorbesc de o scădere a conţinu­
tului in zahăr al sângelui, Wertheim, Faobre şi Clogne, ca o do­
vadă că această chestiune nu e încă pusă la punct. 

A. Chenut înregistrează la consecinţele operaţiei, o tulbu­
rare în metabolismul glucozei, traducându-se prin hiperglicemie 
şi glicozurie. 

' Marcell Lahbe crede, că e datorită tulburării funcţiunii gli­
co-regulatoare. Operaţia, fie că lucr.ează prin intermediul trau-. 
maHsmului, fie prin acţiunea toxică ·a' anestezicului, diminuă to­
leranţa organismului faţă de hidraţii de carbon. Tulburările 
glico-regulatoaxe aduc retenţia glucozei în sânge, hlperglicemi2, 
iar aceasta va provoca ~licozuria. 

Chabanier crede însă, că poate exista glicozurie şi fără tul­
burări de metaoboHsm, p·recum poate exista o tulburare în me­
tabolismul hidro-crabonat fără glicozurie, prin scoborârea, sau 
creşterea anormală a pragului' de eliminare renal. După Chaba­
nier,, Marg Lebert, acest .prag .de eliminare e foarte mobil şi nu 
poate <Servi ca element ,de apreciere a tulburărilor de metabo­
lism hidro-carbonat. Chaban.ier p.ropune ca un ·Criteriu pentru 
diabet, cantitatea de glkemie, care poate determina acetonurie. 
Acea.stă glicemie, limită a acetonuriei a fost numită .. glicemie . 
critică". 

Giuseppe Lino explică Mperglicemia prin reflexe cu punct 
de plecare plaga operatorie şi trecând prin splanchnic. 

C. Daniel, I. Florian şi Al. Soimaru inter-pretează a>eeastă 
c,reştere a glicemiei ca datorită unei ·repercusiuni a operaţiei şi 
a manevrelor sale asupra sistemului hepato-pancreatic, prin sta­
za sanguină şi pe cale ll'eflexă. Unii· bolnavi, cari prezintă o fra­
gilitate }atentă a sistemului hepato-pancreatic, pot face după 
operaţie chiar un sindrom diabetic complet. Autorii citează un 

. caz ·de ·diabet operator survenit după un Wertheim. 
In gene:ral, după intervenţiile mari, traumatisante se produce 

o inh~biţie mai mare sau mai mică, după caz, a funcţiei glico­
litice. 

Rămâne de precizat ·dacă e vorba de un reflex vegetativ, 
de tulburări endocrine, sau de tulburări metabolice. 



CERCETĂRI ANTERIOARE. 

Giusep.pe Lino a stabilit frecvenţa hi'Perglicemiilor după in­
tervenţii gastrice, intestinale şi hepatice. Am văzut că :eol, le ex­
plică pe cale reflexă. 

Cerf şi Pauly au urmărit 26 operaţii, pe tubul digestiv. 
După operaţii în 7 cazuri glicemia a depăşit 0,13%,· la doi bol­
navi s'a urcat chiar la 0,18%, fără a fi prezentat gHco~urie, deşi 
pragul renal fusese depăşit. Prezentau însă fenomene clinice de 
hipergli.cemie: polidipsie, vărsături acetonurie. 

C. Daniel împreună cu Dna Dr. Lăzărescu au studiat gli­
cemia la zece bolnave operate în servidul Clinicei Gynecologice 
din Bucureşti. Au dozat glucoza înainte şi după operaţie. 

In toate cazurile s'a constatat o uşară creştere a glicemiei 
după operaţie. La nici una nu s'a constatat glicozurie, deoarece 
la nici uua nu depăşi,se pragul renal: 0,14-0,16%. 

Wertheim, Fabre .şi Clogne înregistrează! o diminuare: a 
cantităţii glucozii din sânge, consecutivă intervenţiilor chirurgi­
cale mari, traumatizante. 



CÂTEVA OBSERVA ŢIUNI PERSONALE. 

Graţie bunăvoinţii Domnului Protesor Michail, am putut ur­
mări si-stematic variaţiunele glicemiei, la câţiva bolnavi operaţi 
în serviciul Clinicei Oftalmologice din Cluj. 

Determinarea cantitativă a glicemie.i, am făcut-o după mi-
crometoda Fontes G. şi L. Thivolle. 

Observaţiunea [. - I. Ion, 38 ani·, comerciant. 
Diagnostic: Symblepharon ex.' vacuo a pleoapei .ind'. O. D. 
Intervenţie: Refacerea fundului ·de sruc inf. O. D. prin grefă 

liberă de piele. In 14--III. 
GI.i.cemia ante-operatorie : 0,750 la mie. 

11 la trei ore după: : 0,900 11 11 

11 în 15/III, ora 8,30 : 0,760 11 11 

11 în 16/III, ora 3 : O, 765 fi 11 

Observatiunea Il. - B. Adalber.t, 41 ani, acar C. F. R. 
Diagnostic: Cataractă la O. S. 
Intervenţie: Iridectomie pregătitoare O. S. In 28/II. 
Glicemia ante-operatorie : 0,980 la m~e-. 

11 la 3 ore : 0,820 11 ,, 

11 în 1/III 0,885 11 11 

11 în 2/III : 0,930 11 11 

fi în 3/III : O, 976 fi fi 

Observaţia III. - Aceluiaş bolnav în 11/III .i s'a ,făcut ex­
tracţia catar·aclei, cu discezie, punte conj·unctivală, fixarea drep­
tului superiori şi achinezie palpebrală. 

Glicemie gă.sită la 3 ore dl.llpă intervenţie 
Glicemie găsită a doua zi dwpă inbeTVenţie 
Observaţia IV. - O. Ioan, 56 ani, plugar . 

1,030 la mie. 
0,985 la mie. 

.O.iagnostic: Chalazion pleoapa · inf. O. D. Cataractă O. S. 
Intervenţie: Extirparea chalazionului pe oale conjuncti.vală . 

In 12/111. 
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Glicemia ante-operatorie : 0,870 la mie. 

" 
11 

la trei ore ·după op. : 0,820 " " 
în 13/III : 0,860 " 11 

Observaţia V. - Aceluiaş bolnav, ~n 18/III i s'a făcut ex-
tracţia cataractei O. S. 

Glicemia găsită la ora 3 după operaţie 
Glioemia găsită în 19/111 

0,880 la mie. 
0,660 11 11 

Observaţia VI. - K. Carol, 14 ani. 
Diagnostic.: Cataractă patologică O. S. O. D.: Buftal~ie. 
Intervenţie : O. D.: Rezecţia 1polului anter. cu sutură con-

junctivală continuă. lridectomie pregătitoa:re O. S. 
Glicemia ante-operatorie : 0,780 la mie. 

11 Ia ora 3 după : 0,830 " " 
" în zi~ II după op. : 0,750 " 11 

Observaţia VII. - F. Simion, 48 ani, plugar. 
Diagnostic: Cataracte O. D. 
Intervenţie: Iridectomie pregătitoare 15/111. 
Glicemia ante-operator~e : 0,760 la mie. 

11 la ora 3 după : 0,730 11 11 

" în 16/111 : 0,730 11 " 

11 în 17/111 : 0,795 11 " 

11 în 18/III : 0,765 " 11 

Observaţia VIII.- Aceluiaş bolnav în 27!III i s'a făcut ex-
tracţia cataractei O. D. 

Glicemia găsită. la 3 ore după intervenţie 
GLicemia găsită în 28/III ora 8,30' 
Glicemia găsită în 28/III ora 3 :p. m. 

: 0,800 1a 
0,750 " 
0,780 11 

m1e. 

11 

.. 
Observaţia IX. - C. Eleonora, 11 ani. 
Diagnostic: Oftalmoplegie totală congenitală O. D. 
Intervenţie: Operaţia lui Angelucci: fixa:rea tendonului r idi-

cătorului pleoapii la frontal. In 18'1II. 
Glicemia ante·-operatorie: ': 0,755 la mie. 

" la 3 ore după : 0,900 " " 
11 în 19/lll : 0,800 

" în 20/III It " 

: 0,730 .. · 11 

Observaţia X. - H. Maria, 62 ani, casnică. 
Diagnostic: Cataractă O. D. senilă, nematură. O. S. cata­

mctă hipermatură. 
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Intervenţie: lridectomie pregăHtoare în 7!1IL O. S. 
Glicemia ante-operatorie : 0,955 la mte. 

" în 8,'111 : 0,830 " " 
• " în 9/111 : 0,928 " " 

" în 10,'111 : 0,940 " " 
Observaţia XI.- Aceleiaşi bolnav.e i s'a fă·cut în 20{111 ex­

tracţia cataractei O. S. 
GHcemia post-operatorie : 0,880 la mie. 

" în 21/111 : 0,920 " " 
" în 21/III ora 3 p. m. : 0,940 " " 

Observaţia XII. - C. Petru, 65 ani, agricultor. 
Diagnostic: Cataractă a O. D. · 
Intervenţie: lridectomie pregătitoare O. D. In 20 III. 
Glicemia ante-operatorie 0,780 la mie. 

" la ora 3 după : 0,800 " " 
" în 21/III : 0,765 " " 

Observaţ.ia XIII. - Aceluia·ş colnav, în 1/IV i s'a ~ăcut ex­
tracţie cataractei O. D. 

Glicemia la 3 ore .după intervenţie : 0,820 la mie. 
" .în ziua următoare : 0,780 " ,, 

Observaţia XIV.- K. Arpad, 16 ani. 
Diagnosti:c: O. D. Sinechie jrianăf post. ·CU glaucom sec. 

O. S. leucom central. 
Glicemia anle-operatorie : 0,720 la mie. 
Intervenţie: Ciclo-dializa O. D. 21/III. 
Glicemia la ora 3 după intervenţie: 0,860 la mie. 

" în 22/III : 0,680 " 
" în 23/III : 0,750 " " 

Observaţia XV. - S. Gizela, 21 ani, lucrătoan~. în 
Diagnostic: Corp străin O. S. 
Intervenţie: Extracţia trans-sclerală infero-nazală 

23/III. 
Glicemia ante-opera torie : 0,740 la mie. 

" la 3 ore după 1,150 
" " 

" 
în 24'Ill 0,860 

" " 
" 

în 25,'111 0,800 fi " 
" 

în 26/III 0,720 
" " 

Observaţia XV[.- M. Mihai, 47 ani, potcovar. 
Diagnostic: Ulcer cornean 0 .. S. 

atelier. 

o. s 



- 12-

Intervenţie: lridectomie optico-nazală O. S. 27{111. 
Glicemia ante-operato·rie : 0,735 la mie. 

" 
la ora 3 după : 0,800 " " 

" în 28!111 : 0,750 " " 
Observaţia XVIL . - P. Pavel, 42 ani, vizitiu. 
Diagnostic: Chalazione la .pleorupele infer. 
Intervenţie: Extracţia chalazioanelor pe cale conjunctivală. 

In 31flll. 
Glicemia ante-operatorie : 0,920 la mie. 

" la ora 3 după : 1,040 " " 
" în 1/IV : 0,960 " " 

Observaţia XVIII.- C. Maria, 54 ani. 
Diagnostic: Catăl"actă. 
Interventie: Extractia cataractei. 
Glicemia' ante-oper~torie .: 0,804 la mie. 

" la 3 ore după : 1,120 " " 
" în 20/III : 0,800 " " 

Observatia XIX.' - R. Niculae, 46 ani, plugar. 
Diagnostic: Imp.enneabilitatea căilor lacrimale O. D. 
Intervenţie: Destuparea sacului lacrimal .drept. 
Glicemia ante-operatorie : 0,820 la mie. 

" la 3 ore după : 0,900 " " 
" în ziua II-a 0,880 " " 
" [n ziua III-a : 0,850 " " 

Discuţiunea rezultate:or obţinute. 

Din urmărirea cazurilor reese, că indivizii nu reacţionează 
toţi la fel, ,faţă de insultele actului operator. In 13 cazur.i. am 
.găsit o uşoară creştle!l"e a glucozei în sânge, ea nu de.pă.şeşte însă 
limita superioară a glicemiei fiziologice. La acelaş individ se ob­
servă mici oscilaţinmi dela o zi ia alta şi chiar in aceea.ş~ zi. 

In 6 cazuri a survenit o scădere a glucozei sanguin·e, dar şi 
aceasta iÎn jurul limitei normale inferioare. Faţă de aceeaşi in­
lervenţie operatorie, la unii indivizi s•e urcă, la alţii sca.de gli­
cemia. 

Cum s'ar putea .interpreta aceste fapte? 
Se ştie că toleranţa organismului faţă de hidraţii de .carbon 

este foarte mobilă. Factori diferiţi pot diminua, sau suprima 
chiar rolul sistemului glico-regulator. 
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Sistemul nervos joacă un .rol foarte important în gl.icemie. 
Bacaloglu .citează cazul unei bolnave, la ~af'e gli~mia, glioozuria 
şi acetonuria ~reşteau ori de câte ori avea criza de plâns. 

Pe de~ altă parte, Dl. Docent Vancea a arătat că în toate 
afecţiunile oculare, tonusul nervos organo-vegetativ e aproape 
constant deviat dela trpul său nor.mal. Această .deviaţie e sen­
sibil a~eeaşi ,pentru fiecare categorie de afecţiuni oculare. 

In cataracta' senilă de ex. e deviat spre simpati~otonie. 
In glaucom, spre amfotonie cu predominenţă simpatică. 
In trachom spre vagotonie, etc. · 
Vagotonia e caracterizată prin, hipoglicemie. Efectul acesta, 

s'ar datora după Fuchs, unui hormon pancreatk-vagotonina, care 
spre deosebire de i.nsulină, acţionează indired, rprin intermediul 
pneumo-gastrr~cului, s·::ăzând glicemia. 

E cunoscută pe de altă parte acţiunea difzritelor substanţe 
~himice asupra glicemiei. Dintre acestea, cu întrebuinţare ~u­
r-entă în Oftalmolog.iesunt: atropina, pilocarpina, aedrenalina, etc. 
fiecare cu tropismul ei propriu pentru simpatic, sau parasimpa­
tic, putând explica o parte din rezultatele nu prea ,:oncludente, 
pe care le-am obţinut. 

Existenţa glicolizei atât in vivo, cât şi, in vitro demonstrată 
deja de Claude Bernard şi confirmată de Rona ş.i Wilenko arată 
necesitatea restri,cţiunii atribuirei tuturor variaţiuni~or glicemiei 
numai traumatismului op1e1"ator. 

Pentru a in~heia acest capitol şi pentru a aduce o ·dovadă 

în plus pentru con1firmarea acestor vederi, mai. adaug impor­
tanţa rpe care o joacă IÎn curba glicemiei, alimentaţia . .Dat fiind 
intervenţiile puţin traumatizante în oftalomologie, ~·egimul aci 
nu mai cunoaşte stricteţea celui din chirurgia generală. 

De mult timp s'a vorbit despre o hiperglicemie post-.pran­
dială. Cercetări mai noui din ultimul an demonstrează, că acea­
sta nu e o lege invariabilă, ci foarte laxă şi mobilă, ca tot ce 
priveşte viaţa şi minunatele ei mijloace de adaptare. 

Această noţiune fiind nouă, dăm mai. jos e:x,punerea amă­
nunţită, cercetătorii re1Î<: J. J. Rouzaud şi L. C. Soula. 

J. J. Rouzaud şi L. G. Soule). 
Curba glicemiei postprandiale . 

. . . Gli.cemia post·prandiaJă poate să nu aibă ni:i un raport 
cu absorbţia glucozei alimentare. Ea :po·ate fi modi.ficată în cursul 
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digestiei tot atât de mult prin artelel•e~ ..secretorii,· cât ·Şi prin 
transitul glucozei absorbite. 

1 

Glicemia postprandială e rezultanta pe deoparle a trecerei 
glucozei alimentare absorbite şi pe de altă parte a fluctuaţiilor 
crasei humorale sub influenţa travaliului digestiv. 

Ei au plecat ·dela căutarea unei probe· de insuficienţă func­
ţională hepatică. Ei cer•eau deci curbei glicemiei postprandiale 
UJll mijloc de diferenţiere a diferitelor stări diabeti.ce şi mai ales 
aprecierea contribuţiei fjcatului la· ele. 

La dia.betici au stabili.t un tip direct cu hiperglicemie post­
prandială) şi un tip_ invers cu hipoglicemie. 

Ca şi la -diabetici aceleaşi tipuri se găsesc şi la ceilalţi indi­
vizi. Mai mult, membrii aceleaşi fami.lii in.gerând aceleaşi. ali­
mente prezintă fiecare r·zacţia sa glicemkă individuală, aparţi­
nând unuia sau altui tip. 

Faptul că, curba glicemiei postprandiale chiar lc.t diabetici 
poate cauza hipoglicemie relativă în timpul digestiei, arată că ele­
mentul gl.icoregulator, cu sediul în ficat, pierde - cel ~puţin în 
uneLe împrejurări Şi la unii indivizi, supremaţia sa şi poate fi 
contrabalansat chiar anihilat printr'un proces· digestiv propriu zis, 

Ei a.u studiat 1784 bolnavi dela care au luat 4-5 probe de 
sânge la aceleaşi inteTvale de timp, ·dtl{Pă aceeaşi alimentaţie, 
constând dintr'un regim mixt. 

Rezultatul cercetărilor lor au dus la stabillirea a 7 trpu:ri. 

La indivizi 
dia betiei 

1. Tip direct slab 41,1% 
2. " direct forte 19,3% 
3. " di.Tect lent 8,3% 
4. " stabilizat 8,5% 
5. " invers o~ 18,8% 
6. Tip invers cu ascens. sec. 2,8% 
7. " oscilant 1,2% 

La indivizi 
nediabetici 

52% 
18,6% 
5,6% 

10,2% 

2,3% 
1,3% 

Tipul direct e caracteristic simpaticotoniei .digestive. 
TÎipuJ stabilizat e caracteristic pentru bătrâni cu arterită 

sau la tineri cu tw-burări hepatice sau gastrointestinale. 

Tipul invers caracteristic în hi,perstenia gastrkă supr~pu­
nându-se tabloului clinic al vagotoniei digestive: 
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Tipul osdlant foarte rar denotă :pierderea echilibrului va­
gosimpatic. 

Forma curbei glicem1ce pare a fi condiţionată de doi factori: 
unul gastric, ll'e.prezentat prin secreţia acidă. 

Altul intestina!, reprezentat prin secreţia alcalină. 
Aceste secreţii, acidă şi alcalină, acţionează in sens invers 

asupra glicemiei, prima o măreşte, iar a doua o scade. 
Nu Ste contestă importanţa echilibrului vagosimpatic în asi­

gurar-ea funcţiunii normale a controlului piloric şi de regulator 
în forma reacţiunei glicemice. Aceasta duce la chestiunea ve­
che mult studiată, dar nu complect elucidată a rolului sistemului 
nervos vegetativ în regularea glicemiei. 





CONCLUZIUNI. 

I. In urma intervenţiilor chirurgicale, nivelul glicemici nor­
male sufere variaţiuni. lmpreună cu azotemia, cloropenia şi 
scăderea rezervei alcaline, constituie sindromul umoral al "ma- :­
ladiei operatorii". 

II. Valoarea acestei variaţiuni este ~n raport cu intensitatea 
traumatismului operator. 

III. Direcţia tulburărilor metabolismului hidro-carbonat, 
spr,e hi.per sau hipoglicemie, încă nu e .definitiv stabilit. 

Majoritatea autorilor înregistrează o uşoară hiperglicemie. 
IV. Această hiperglicemie nu depăşeşte pragul renal şi nu­

mai rar·eori în caz de fragilitate !~tentă a sistemului hepato-pan­
creatic, dă fenomene clinice. 

V. Tulburările metabolismului hidro-carbonat se datoresc 
repercursiunii operaţiei asupra sistemului glico-regulator, prin 
stază, sau pe cale oreflexă. 

VI. Gii~mia post-operatorie urmărită în 19 cazuri de afec­
ţiuni oculare, a fost găsită crescută in 13 cazuri., iar în 6 <UŞor 
dimitnuată. 

VII. Limita îngustă in care a variat glicemia .în urma inter­
venţiilor oculaa-e, faJptul că ea n'a variat în acelaşi sens la toţi 
operaţii., faptul că nici pentru aceeaşi intervenţie n'a variat 
identic, face posibilă presupunerea, ci acţiunea operaţiilor ocu­
lare asup:ra sistemului glico-regulator trebuie să fie modificată 
de alţi fadori, printre cari ~n primul rând starea tonusului ve­
getativ general al bolnavilor ş1 regimul alimentar utilizat, cu re­
a-cţia glicemică individuală 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decanul FacultăţiJ. de Medicină, 

PROF Dr. D. MICHAIL. 

Preşedintele tezei, 

PROF. Dr. D. MICHAIL. 
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