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CAP..L

-+ Notiuni preliminare.

Diabetul, boald de nutrifie foarte frecvents, infrd in cadrul afec~
fiunilor cu o efiologie bogatd, dupd momentul efiologic fiind interesate
aproape foate sistemele economiei organice. Dela o virstdi mai inain=
fatd ,Disgluciile fardive” se asociazi sindromelor cardiovasculare, res
nale, nervoase, constituind ceea ce numeste Maurice Renaud ,, Maladie
.de 'dge mur®, Aceastd -asociafie 'nu irebue priviti ca un proces
‘morbid, ci ca o slabire progresiva funciionald prin imbifrdnirea fesus
Aurilor. Fiziologic, diabetul se poate defini astfel: o furburare a nutris
‘iunei caracferizatd prin imposibilitatea ufilizdrii in parte, sau in tofal
a hidratilor de carbon inirodusi prin alimenfafie sau formafi in orga-
nism. Acestei turburdri fundamentiale, se adaugd in cazurile grave,
vicierea metabolismului grisimilor si albuminelor, caracterisiica de bazi
fiind devierea permanenti a glicoregulajiunei. (M. Labbé).

Incercirile de clasificare ale diabetului au fost in concordan{i cu
evolufia concepfiei medicale.

A fost clasificat din punct de vedere simptomatologic clinic
-observindu~se doud aspecte ce s’au numit: diabetul gras si diabetul
slab. Astfel impirfit, vom vedea ci corespunde in intregime datelor
fiziopatologice. In aceeas ordine de idei ludnd in considerare gravifatea
diabetului, gisim iardsi doud forme si una infermediard. Diabetul usor
-sau benign corespunzind celui gras, cu nota dominantd de a fi sta-
fionar; turburarea mefabolismului daci nu este pe cale de indrepfare,
.cel pufin nu se agraveazd supraviefuirea fiind indefinitd, atat timp cat
nu apar complicafiunile. Forma gravd sau diabetul slab se intilneste
‘mai cu-seami la cei fineri, avind o evolufie consfantd spre agravare
in mod progresiv sau in puseuri. Aceasta e forma care apare si la
.copii, debutidnd cu simptome usoare, glicozurie ugor reductibils, ca in
decurs de céiteva luni si ajungd gravad cu denutrifie, glicozurie ireducs
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fibild si accidente de coma. In aceste cazuri prognosticul este infaust.

Intre aceste exireme se intercaleazi formele intermediare, de gra~
vitate mijlocie — grupandu-se ca aspect mai aproape de cel usor
sau gras pe care insd labilifatea umorald il face foarte potrivit unei
evolufiuni ulterior grave.

Momentele cari defermini stricarea acestui echilibru instabil, sunt
inci in parfe necunoscute. (Ar fi modificri in relafule dintre glandele
cu secrefiune internd, declangarea anumitor insuficienfe organice se=
cundare cu evolufie oculti si ceea ce ne infereseazd pe noi, complis
cafiunile chirurgicale survenite si grefate pe tferen diabefic in acest
stadiu).

Fiziopatologic se disting: 1) Diabetul fird denufritie azotatd, in
care caz nu infervine decit o turburare a mefabolismului hidrocarbo-
natelor. (Diabetul arfritic al vechilor autori).

2) Diabetul cu denutrifie azofatd, la care se adaugi in afard de
incapacitatea de ufilizare a hidrocarbonatelor, o modificare a metabolis~
mului subsfanfelor azotate — cu pierdere de azot in urma distrugerit
albuminelor organismului. In acelas sens mefabolismul incomplet al
substantelor azofate, se opregie in parte la. stadiul de acizi aminafi,
amoniac, creatind, azot coloidal sau nedializabil, formandurse mai pu-
tind uree, ca in mod normal. Prin urmare raportul azoturic va f.
scoborat.

Ascestor turburdri se asociazd modificirile metabolismului grisimi=
lor, caracterizat prin hiperlipemie, 'hiperlipoidemie (cholesterini, lecitin)- .
si mai ales arderea incompletd a corpilor acetonici, rezultind asifel o -
acumulare de acid B—oxibutiric, diacefilracetic si acetond — constituind,.
starea de acidozid si coma. -

Clasificind anatomo~patologic si experimenfal, ajungem la dia~
betul pancreatic, nervos, hepatic, hipofizar, firoidian efc.; in fine ra~
poridndu~ne la nofiunea momentului etiologic, distingem diabetul ere~
ditar, sifilitic, tuberculos, infecfios etc. (M. Labbé).

Aceste incerciri de clasificare au o tendini fericitd, pentruci ar
fi suscepfibile sd. conducd pe medic in directia unei ferapeutice pos
frivite. Practic, acest luctu deocamdati este imposibil. Orientarea prace
ficianului este extrem de dificili pentru limurirea cazului si incadrarea.
lui intr'unul din grupurile citate. Usor este atunci, cand se adapteazd
comportarea noastrd dupa aspectul clinic si simptomatologic. In genes
ral formele complicate sunt mai frecvente, decit cele simple., Din
aceastd cauzd o clasificare a diabetului devine prea schematic, servind:
numai la orientare in sfudiile aprofundate de specialitate.
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~ Etiologia. Luand in considerare cele.publicate de Lichtwitz (New=
Yoik) in fratatul lui v. Bergmann, desprindem urmiioarele nofiuni:

1. Reparfizarea frecvenfei dupd rasd, ar arifa o frecven{d sens
sibil maritd pentru evrei. )

2. Eredifatea este un factor ‘foarte imporfant, fiind dovedita
moglenirea predispozifiei, nu iusd pentru diabet ca enfifate morbids,
20—25% dintre bolnavi au o anteceden{i directd si colaterala cu
diabefici. Existd deci un diabet ereditar si unul familiar. Pentru lamus
tirea cauzelor efiologice, frebue si impartasim si concepfia unei ins
ferioritdfi neurosendocrine, figurind ca moment important endogen.

Dintre cauzele exogene, cele mai importante momente in ordinea
crescindd a valorii lor ar fi:

3. Emofiile puternice, suparirile, cu .un rol, ce rdmine pentru
viitor de a fi dovedit.

4, Alimentafia a avut o valoare in fafa vechilor autori, cind s’a
incriminat drept cauzd si consumul exagerat de hidrocarbonate. Actual
trebue privitd in cel mai bun caz, ca moment favorizant al unei pres
dispozitii.

5. Ocupafia. Infelectualii, profesiunile cu rdspunderi mari, seden~
farismul; 10% dintre diabetici sunt medici.

6. Sifilisul ca moment declansator al diabetului este o raritate
exceplind insd asociatiile sifilisului.

7. Boli ale pancreasului. Imbolnévirile pancreasului, pot defer~
mina inir'o proporfie relativ mica diabeful.

8. Traumatismele pot declansa glicozurii trecatoare, fiind mai
degrabd afectatdi permeabilifatea renald pentru glucozi. In cazul neus
- rozelor fraumatice acelas lucru. Traumatismul poate avea o -acfiune
frecitoare asupra hipofizei si altor glande endocrine.

9. Gusa, obezitatea prin complexul neurosendocrinian asociat
turburdrilor de metabolism special unei boli, poate determina diabetul ca
enfitate morbidd. , Diabetul este pedeapsa obezitdfii.“ (Joslin).

10. ‘Bolile infecfioase pot defermina boala sub forma unui dias
bet frecator, usor, oligosimptomatic; pe cind Ja cei predispusi prin
eredifate, ori alte cauze, declangeazd un diabet clasic.

Simptomatologia. Rolul acestor nofiuni preliminare fiind coors
donarea succintd a .datelor .privitoare la diabetul zaharat si.crearea
-unei legdturi cu restul lucririi, in .care prin forfa lucrurilor simptomas
tologia se gaseste:scindatd, oferind doud aspecte si valori diferite, cele
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ce urmeazi redi pe scurt aspectul clinic al diabetului zaharat, ce
inci n’a devenit chirurgical.

Sindromele hipergliceniei, denulrifiei azofate si acidozei deters
mini frei categorii de simptome clinice, fiind in strdnsd  dependentd
de respectivul sindrom corespunzitor.

Din momentul asociafiei diabetului zaharat cu una din bolile
chirurgicale mai frecvente, sau in urma complicatiilor chirurgicale ale
diabetului, simptomatologia se giseste scindatd, dupd cum am amintif
mai sus, in fabloul clinic propriu,diabetului si cel chirurgical. Acea-
sti diferenfiere a celor doua simptomatologii este mai mult schema-
fici pani in momentul, cind afecfiunea chirurgicald, care mai cus
rind sau mai farziu apare dand tabloul caracteristic. ,Diabeticul azi
nu mai sucombi de diabet, ci in urma afecfiunilor sistemului circu=
lafor si anume: peste 50% mor din cauza gangrenelor localizate pe
extremitifi si trombozei coronare. Incit boala pur medicald de eri, a
devenit mai mult sau mai pufin o problemd chirurgicald.“ (Lichtwilz).
Incapacitatea intrebuinfarii hidrafilor de carbon, duce la acumularea
glucozei in singe, si tesufuri avand respectiv, hiperglicemia si hiper~
glicistia. Incepdnd cu acest moment nivelul glicemiei se fot ridica,
ajunge Ja 1,8%00, 2%0 depiseste pragul de eliminare renal si glucoza
filtreazd producdnd un simptom, glicozuria. - Consecinfa stirei de hi-
perglicemie si hiperglicistie se arald prin crearea unei stdri de sefe
exagerati cu polidipsie, poliurie. Cantitalea de glucozd eliminatd prin
rinichi ajunge la valori extraordinare.

Turburarea mefabolismului azofat se traduce prin slabire pro=
gresivd cu pierderea forfelor si oboseala. .

Turburarea metabolismului lipidelor duce la starea de acidoza,
la'incepuf latentd, se poafe recunoagle numai prin examinarea urinei
punidndu-se in evidenfd acefonuria si diacefuria, cu excrefie peste
misurd de mare a acidului B-oxibufiric. Acestei latenfe urmeazd
puseurile de acidozd cu somnolen{d progresivd, anorexie, uneori vars
sdfuri, sau crize de diarec, amefeli, respirafie profundi, rard de lip
Kiissmaul. Din punctul de vedere al diagnosticului diferential cu
coma uremica, respirafia are un rol de mare valoare; aparifia respiras
fiei Cheyne Stokes indicd prezenfa comei uremice. Acidoza nefrafatd
duce in mod invariabil la com3 si moarte.

Tot tulburarii metabslismului lipidelor se asociazi hiperlipemia,

hipercholesterinemia cu aparifia xantelasmei si hiperlipocromemia ce
aduce dupa sine xanfocromia cutanati (M. Labbé).



Organopatiile diabetice (Lichtwitz). In diabet survin diferite
organopatii ce se pot grupa in doud categorii.

I. — In prima categorie intri organopatille ce 'au luaf nastere
prin produsii endogeni, a cdror consecinfd este aparifiunea procese=
lor regresive :

a) Picle uscatd, galbend (xantozd diabetic3); la fineri rosie fran=
dafirie in special pe frunte (rubeoza diabetica).

b) Mucoase uscate, disparifia gingiei, carii mulfiple, mobilitatea
dintilor.

c) Arferioscleroza a cirei consecintd este angina peclorald,
tromboza coronarei si gangrena extremitdfilor inferioare.

d) Rinichi. Prin imbolnivirea, -vaselor sale se asociazd si el sus
ferinfei celorlalte organe. Anatomic ar i o supraincircare a epiteliului
renal cu glicogen.. .

. ¢) Organele sexuale: scdderea libidoului, impotenfa precoce.
La femei in fimpul menstruafiei se constald oscilafiuni mari in metas
bolism cari necesiti modificirile regimului si a dozelor administrate de
insulind. In cazurile de diabet compensal efectiv prin dietd si insus
lind, fecundarea este posibild astfel ¢3 printr'o consfiincioasd supras
veghere medicali sarcina poate fi dusd in condifiuni safisficdtoare
panid la termen.

f) La ochi: cafaracte, refimife, rar atrofii a nervului optic, iritd
si hipermetropii pasagere.

g) Prurit foarte chinuifor mai ales la femei. Nevralgii, nevrit3
si paralizii. Deseori disparitia reflexului-rotulian fird alte simptome.
-Din punct de vedere psihic se constatd aparifia starilor neurastenis
forme cu depresiune, apafie, irifabilifate; schimbarea de caracter
foarte frecventa.

Il. — In acest grup intrd fenomenele care au la bazi sensibis
litatea méritd si terenul favorabil pentru microbi.

Infecfiunile sunt foarte frecvente, cu evolvfie grava.

Din cauza pruritului i scirpinatului asociat apar dermalite, pio~
dermii si furunculoze. Ca o complicafiune de temut se ivegte carbun=
culul si furunculii antracoizi. Consecinja atrofii gingivale este aparifia
pioreei alveolare. Tot in aceastd categorie intrd cisfitele, pielitele si
pionefrozele favorizate prin mediul prielnic fermentdrii.

In sfera tubului digestiv gisim gastritele si enferifele. Infectiile
si cafarele pe feren diabetic. sunt de o gravitate exceplionala, prin
fendinja confinuu evolutivd si lipsa oricdrui indiciu de ameliorare saw
vindecare. Tuberculoza consfitue o comphcatlune frecventi cu un
pronostic bilateral prost.



CAP. IL

Diabetul si -chirurgia

Cred necesar si insist foarte succint asupra felului cum trebue
privit diabeficul cu sau fird complicatiuni chirurgicale. Si intr'un caz
si in altul avem in fafa noastrd un bolnav cu un echilibru umoral
extrem de instabil. Cauzele cari determina stricarea echilibrului sunt
in parte cunoscute, dar sunt si momente cari scapd, frec neobservafe
si starea de bine relativ frece brusc, insofindusse de fenomenele cu~
noscute la starea de comi. Siricarea acestui echilibru este de temut
mai cu seami in diabetul chirurgical si in cel medical, formele: in=
fermediar ‘gi grav.

Dentru chirurg diabeticul ‘este “inferesant din doud puncte de
vedere : infdi pentru ci conferd oricirei infervenfiuni o gravitate spes
ciali; in al doilea rind pentru ¢ anumite afecfiuni chirurgicale sunt
in-mod particular mai frecvente la diabet. :

Un caz care aratd ciudifenia evolufici diabetului a fost relatat
de F. Berirand si Lassale aratind influenfa gastro-enterostomiei asupra
diabetului complicat chirurgical. Pe scurt isforicul este urmitorul: un
barbat de 59 ani vechi diabetic, prezintd o gangrend arteritici a has
luxului. In cursul tratamentului insfifuit se observd si prezenfa unui
sindrom gastric, pundndusse diagnosticul de ulcer gastric cu sfazi.
La doui luni dupd gasfrosenferostomie, diabetul esle complect vine
decat. Surprinderea -a fost foarte mare pentruci alituri de vindecarea
diabefului, evolufia post operatoare a decurs in condifiuni excelente.
Pentru explicarea acesfei vindeciri s’'au ciutat cauzele in insulino
rezistenfa bolnavului, asupra cirora intervenfia a putut acfiona favos
rabil. Dintre aceste cauze se refin doui: indepirtarea focarului septic

constituit de ulcerul pilorului si a acfiunei iritative Iocale asupra gans
glionilor §i plexului celiac, :




In ceeace priveste riscul operator este cunoscut de foarte multd
vreme punind pe chirurg la grea incercare.

Pani in ultimul timp conduita chirurgilor in general admisd era
si se infervind numai in cazurile de sfrictdi urgentd si atunci cind
neintervenfia ar aduce dupd sine riscuri cari infrec pe cele inerente
diabetului.

Cat priveste rezulfatele obtinufe, frebue ficuti urmaitoarea ob~
servafie: destul de des s’'au vazut diabetici operafi de urgenia fira
pregitire si in condifiuni la aparenid absolut defavorabile, cari au
evoluat trecAnd prin faza post=operatorie fard accidenfe; in timp ce
alfi bolnavi pregitifi pre-operator suprimdndusse glicozuria prinfr'un
regim adecuat, ficeau accidente grave, uneori insofite de moarte.
Acest fapt in aparenfi paradoxal si-a gisit explicafia prin progresul
facut asupra cunostinfelor mecanismului ceforacidozei diabetice.

La bolnavii pregitifi inainte de infervenfie prin regim sirac in
hidrocarbonate uneori chiar prea sirac si compensat energefic in larga
mdsurd cu grasimi cit si la cei cu restrictie alimenfard globald, rezul~
fatul era acelag: ruptura echilibrului dinfre substanjele cefogene si ans
ticetogene, de unde urma cetoza; fard si mai f{inem socoteali de
narcozd §i de actul operator in sine.

Asifel, dupicum vedem, aceastd comportare paradoxald se datos
reste fufr’'o mare masurd chiar -tratamentului ~anfidiabetic pregititor.
Odafd cu introducerea in practici a insulinei aspectul acestei pro~
bleme s'a schimbat radical. Este extrem de rar ca un bolnav pregitit
corect cu insulind si urmdrit cu grije in faza post operatorie si mai
cadad victima accidentelor toxice. Astizi, putem spune ci accidentele
post operatorii ceforacefozice sunt suprimate — cele infecfioase din
moment ce s'au declarat, sunt inci la fel de primejdicase. Un fapt
imbucurdfor a fost observat cu privire la frecvenfa complicafiunilor in~
fecfioase. irafie publicului mai bine informat si grijei ce sico poartd,
consultdnd tefdeauna medicul, aceastd frecven}d a scazut simfitor.

In principiu, indicafia operatorie nu poate fi pusd la un dia~
befic, decit atunci cdnd mefabolismul a fost, pe cit se poate, adus la
normal. Restabilirea funcfionali o vom incercam totdeauna si va de=
curge in condifiuni favorabile, ori de cdte ori indicafia operatorie nu
este de urgenfa.

In cazul urgentei aceasti pregifire se loveste de dificultafi cari
uneori sunt de neinlifurat. Aldfuri de diabeficii cunostufi, sunt bols
navii cari isi ignoreazd suferinfa; acestia operafi, ignorindusse si pe
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mai de departe diabetul de cdfre chirurg, oferd actului operdtor un
feren impropriu, supus riscurilor.

Din cele spuse, se desprinde necesifatea efectudrei inainte de-
operafie, a unui examen ciutdnd semnele obiective si subiective ale-
diabetului; iar prinire cele obiective, cileva analize de laborafor ce:
pot fi edificatoare. _

UrinZ : ciufarea glucozei, a corpilor cefonici, valoarea diurezei,.
foleranta aparentd pentru glucide, dozarea ureei, ‘

Sénge: glicemia, proba hiperglicemiei provocate (diferentierea
unui diabet renal de unul adevdrat) ureea, cloremia, rezerva alcalini..



CAP. IIL

Afectiunile chirurgicale mai frecvente
grefate pe teren diabetic

Furunculoza. Aceastd afecfiune evoluidnd pe teren diabetic se
caracterizeazd prinir’'o evolufie fungd-de ani de zile, recidivanti si re=
beld la tratament. Serul sanguin al 'indivizilor sensibilizati peniru sta=
flococ, ar avea proprietdfi antistafifage; lucru ce poate intrucitva exs
plica recidive, avind iu vedere ci in asemenea condifiuni organismul
nu se mai poate apara fali de agentul sensibilizant,

Singurd, analiza urinei pentru glucozd este un procedeu insufie
cient. Dacd analiza e pozifivd, nu putemn pune diagnosticul in mod
absolut de diabet adevirat, cici glicozuria poate proveni dinfr'o scos
borire anormald a pragului de eliminare, stare ce caracterizeaza dia-
beful renal. Lipsa glicozuriei iarisi nu spune nimic, deoarece turbus
ririle glicoregulafiunei pot ridica nivelul glicemiei pand la 2,50% 00
fird ca sd treacd prin filirul renal. Aceste hiperglicemii pure sunt
foarfe frecvente (Raiga, Martineau, Chabanier) si agraveazd infecs
fiunea cu toatda siguranfa.

Dentru modificarea ferenului diabefic i de sensibilizarea orga-
nismului, vom proceda dupicum wurmeazd;,, reducerea hidrafilor de
carbon (fird pdine, zahdr, prajituri, feculente); instituirea fratamentului
insulinic daci existi o stare de acidozi sau glicemie ce depdseste
2%/00; desensibilizarea organismului prin autohemoterapie la care vom:
addoga s§i exfracte de splind; vaccinare cu propidon sau anatoxina
stafilococicdi Ramon. In plus recomandim exercifii in aer liber §i hes
lioterapie prudenta.

Local, tratamenful are de scop vindecarea leziunilor exisfente
si evitarea reinsimanfarilor de vecinitate. Ca o conduitdi generald de
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mare imporfantd in tratamentul local al furunculozei, se proscriu toate
anfisepticele causfice cat si manoperile brutale de sloarcere: Se vor face
pulverizaiuni cu sulfat de cupru 1%0 ori violel de genllarfa 1:200;
injectiuni cu bacteriofag in focar si iurul lui. Pentru evitarea reinoculdrilor
de vecindtate mai cu seamd pe git sau axild, se suprimd pansamentele
umede cari produc macerafia pielii. Tegumentele se vor spdla cu si»
pun iar dupd uscare, se pudreazd sau se acopar Cu un cerat de oleat
de cupru 1% (Mauté).

Radioterapia bine condusd a dat rezulfate bune. Anumite fus
runculoze rebele si grave, adevirafe stafilococii, necesitd ospitalizarea,

Limfangitele. Frecvenfa mare a leziunilor fegumentare la dia-
befici, cat si posibilitsfile de infecjiune cu virulenfd neobisnuitd ce
.complica leziunile preexistente, dau nagtere la puseuri limfangitice re-
ficulare sau trunchiulare, ce se exteriorizeazi sub forma de cordoane
rosiefice. Aceste puseuri premerg exfensiunei unei flegmon sau gan-
grene, este semnul care aratd’ adevarata infensitate a infectiunii locale.
€O noliune care trebue si infre in linia de conduitd a chirurgului, se
desprinde din necesitatea unei temporizdri, pandce puseul sc linisteste,
sau, cdnd avem mdna forfatd, si amputim cu mult deasupra zonei
limfangitice. Nercspectidnd una din conditiunile citate, riscim insimans
farca bontului, a carei consecinfa poate fi dezastruoasi (sepficemie,
turburdri loxice grave).

Un alt caracter al limfangitelor diabefice cste fendinta vaditi la
ssupurare, dind ceeace se numegte flegmonul limfangitic. Prin necrozi
duce la gangrena limfangiticd in placarde. Inirf'un asemenea caz, la
inspectie constatim prezenfa flictenelor cu confinut brun, sub cari
escarele confluiazd. Aceste forme clinice se insofesc de o sftare foxes
'micd cu adinamie §i moarte in scurt fimp.

Celulitele. Infectiunea difuzd a tesutului celular intereseazi spas
fille intermuschiulare ale membrelor, planseul bucal (angina=Ludwig) ;
fosa ischiosrectald, si mai®cu seami micul bazin la femei dand celus
lita pelviand. Aceastd ultimi localizare este caracferizati printr’o evos
lufie fulgeritoare cu o virulenti exceptionali si sub influenfa septicos
piemiei diabetul evoluiazd spre comi si moarte.

»Nimic nu este mai comatogen decat supurafiunile cu strepfo
i sfafilococi“ (M. Labbé).

Intervenind asupra focarelor infecfioase, constatim prezenfa unui
exudat edematos, gelatinos, serosanghinolent, turbure, difuz cu necroze
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masive ce infereseazd aponevrozele si tesutul celular. Exudatul amintit
de obicei evoluiazd spre supurafie (flegmonul difuz). In asemenea
cazuri se impune -debridarea largd precoce, depdsind limitele regiunii
bolnave.

Erizipelul Constitue o complicafie a cirei gravitate rezulti din
exacerbarea peste¢ mdsurd a virulenfei agentfilor patogeni. Prin supus
rafie dd erizipelul flegmonos, prin necrozi erizipelul gangrenos, sfarsitul
fiind in septicemie sau toxemie. Semnele generale cari insofesc evos
lufia erizipelului: limba prajita, cavitatea bucald fuliginoas3, prostratie,
adinamie, frisoane si comd mortald.

Insulina, fonicardiacele, seroferapia, pulverizirile sunt mijloace
terapeutice depdsite de erizipelul cu caracter malign,

Anfraxul, in evolufie pe feren diabetic este o complicafiune de
temuf, care prin mortfalitatea excesivdi a dat mult de gindit interniss
filor dar mai cu seami chirurgilor, Atat fimp cit nu infervenim opes
rator suntem tofal dezarmafi. Avem in fafa noastrd un organism fa{i
de care arsenalul medicamentos este neputincios.

»Aujourd’hui comme naguére, je crains plus I'anthrax chez un
diabetique que toute autre complication chirurgicale®. (Joshn).

Fard indoiald, cd pind la o epocd care nu este afdt de indes
pirtaid, mortalitatea era excesiv de mare (dupd Joslin 50%); Moars
fea survenind prin comd sau septicemie. O slatistici a acealuias autor
pentru ultimii pafru ani (1932 —1936) arald o indreptare simfimtoare:
2 morfi la 25 cazuri de antrax (8%). Din stafistica lui Chabanier st
LobosOnell reese, cd mortalitatea ar fi de 1:6 (16,1%); pentru Mc
Kittrick si Root este de 26,3%. Actualmente moartea prin coma a
ajuns o raritate, Coma rezultd dintr'o lipsi de ufilizare a glucozei, de
unde dezassimilarea azotati foarfe exprimatd §i desvoltarea in scurt
fimp a unei cetoze accentuate. Astizi, de reguld grafie insulinei, putem
stdpani puseurile diabetului, indepirtdnd astfel riscurile accidentelor
toxice grave. [Un caz relatat de Joslin arati o eliminare infre 31,6
si 37,8 gr. de azot pe zi ceecace corespunde la respectiv 67 gr. si
81 gr. de uree). .

. Trebue si sfim insd, cd in anumite cazuri un rezulfat favorabik

nu se poate obfine decdt cu doze considerabile de insulind. Sunt insd
i alte cazuri (din fericire rari) cind nu ajungem si stipanim: puseul
diabefic nici cu doze masive de insulind. Scaderea puterii de utilizare
a glucozei progreseazd atat de repede sub influenja antraxului, in cat



— 14 -

inisurile noasfre ferapeufice sunt depdsite. Este vorbzt in ‘acit‘est caz
infrebuinfind expresiunea clasicd, de insulino rezistenjd. Primii cart au
au atras afenfia asupra acestui factor important au - fost Mauriac  si
Aubertin. Lucririle celui din urmd aratd cd insulino rezistenfa este o
chestiune dependentd de refenfia puroiului si a tesuturilor, sfacelate,
fiind chiar in proporfie directd cu cantitafea de puroi refenfionata. In
starile septicemice mortale, insulino rezistenfa este mai pufin accenfuati.
Ceeace declanseazi acest fenomen nu se daforeste femperaturii ridi=
cate si nici naturii germenului, ci mai de grabd toxinelor. Tot Aus
berfin este acela care, bazat pe accastd constatare, indicd infrebuinarea
seroferapiei anfitoxice.

Rolul anfraxului in exacerbarea stirei diabefice este pus in evie
denjd prin modificarea ce o exercitd asupra acestei stari, eliminarea fos
carului infecfios (in cazurile fird sepficemie). Ameliorarea este afat
de accentuatd, ci in cateva zile prin aparifia reactiunilor hipoglicemice
suntem silifi si reducem foarte mult dozele de insulind. Pentru ilus=
frarea acestei stiri redim un caz publicat de Joslin. Un diabet an~
ferior usor, agravat prin aparifia_unui anirax, necesitind 60 U. pe zi
s’a ameliorat in momenful vindecdrii antraxului atdt de mult in cat
5 1. insulind in 24 de ore erau suficiente. Exceptind insulino reziss
fenta, riscul esential actual se rezumd la sepficemie. Aceasta constitue
intr’adevdr o eventualitate gravd, observati mai cu seami in cazurile
neglijate, fratate farziu, fiind foarte rara in antraxul tratat precoce.
Asupra fratamentului aplicat parerile continui si fle diferite. Alituri
de interventionisti sunt acei cari sprijind iratamentul neoperafor justie
ficand conduita adoptatd printr'o serie de cazuri fericite. Dupi aplis
-carea razelor X in antraxul inifial, s’au observat citeva vindeciri. In
alte cazuri s'au observat insd generalizarea infecfiunii, Céand antraxul
are un volum mare, insfifuirea fratamentului cu raze X este mult
prea riscaf.

Walters, Meyerding, Judd et Whlder recomandi injectiunile in=
fravenoase cu mefenamini. Din 10 cazuri astfel tratate au avut un
singur mort (10%). In ultimii ani s’au semnalat mai multe cazuri de
antrax ffatate cu bacteriofag.

Acestor fapte se opune conduifa clasici a marei inciziuni cru
«ciale cu fermocauterul i excizia antraxului propusi de Masini (1909)
si Chiarolanza, incizia trecand prin tesut sinitos neinfiltrat si la dis-
fantd de focar. Avantajele exfirpdrii sunt: inlifurarea dintr'o dati a
focarului infecfios, incetarea imediati a durerilor, cdderea femperaturii,
-ameliorarea stirei generale si lipsa cicatricilor cheloidiene ca in cazul,
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‘inciziilor cruciale. Penfru antraxul buzei Chiarolanza propune excizia
tfransmucoasd sub anesfezie locald, injeclind anestezicul dela periferie
:spre centrul leziunii limitdind campul de infiltratie a anestezicului, in
locul pe unde va frece bisturiul. Aceiasi anestezie o indici si pentru
localizirile de pe ceafi sau spate. Focarul infectios neinliturat este
.acela care declanseazd insulino rezistenfa prin foxinele, cari frec nes
incetat in circulafie ; puseul diabetic putind deveni in orice moment
o realitate. Un fapt a cdrui cerfitudine este de neinldturat si care
-sprijind conduita operatorie, este cd dupd infervenfie, prin drenarea
-colecfiunii purulente sau excizie, organismul este scipat de pericolul
sepficemiei (incizia precoce) si ci dozele de insulind sunt simfitor
micgorate, in comparajie cu dozele administrate inainte de interventie.

In cazurile grave cu antrax voluminos indicafia operatorie prin
excizie se pune de urgentd, asociind si tratamentul medicamentos
adecuat. ,Nous persistons a croire qu'il est peu logique de penser
-que Vinfervention sanglante ouvre les voies de I'infection. Toufe les
fois, que nous avons voulu ftemporisér, nous avons di prendre le
bistouri en presence d’accidenis qui, au lieu de rétrocéder, prainaient
-une singuliére gravité®. (J. de Fourmestraux).

Gangrena diabetica. O complicatie mai frecventd decit an~
traxul este gangrena- diabeficd, /inglobidndusse acestui termen morfifis
carea fesuturilor, in a cdrei genezi intervin fulburdrile circulatorii, nev=
ritice si infectioase, cari daforitd rezistenfei ~scizute a fesuturilor, ridu
nufrite se localizeazd cu greutate, de cele mai multe ori generalizdn-
dusse. Arferita diabefici avind ca urmare o furburare circulatorie,
consecinfa esfe gangrena uscatd. Turburirile trofice de naturd nevrifica
corespund unor leziuni evidente, printre cari malul perforant este ca=
racteristic. De foarte multe ori insd infecfiunea singurd fird germeni
specifici (anaerobi diferiti), incepind dela furuncul, sau chiar dela o
plagd neinsemnatd, poate si evoluieze spre gangrend, cu un caracter
ce se rezumi intr'o rapidd extensivitate. Membrul. se tumefiazi, apar
plici de sfacel, infecfiunea progreseazi in profunzime, este mai de=
grabd o infiltrafie difuzd decit o supurafie adevirati; diseci muschii,
cari pierzindussi culoarea obicinuitd i gdsim cenusii murdari. Asifel
infecfiunea ajunge la ridicina membrului. Limfangita asociatd este de
obiceiu in intirziere fafd de inaintarea infecfiunei in spafille inlers
aponevrofice. '

Aceasta este gangrena infectati, formd prin excelen{i:gravi a
_gangrenei diabefice, ce se terminid frecvent cu septicemie. Formele
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precitae pure, sunt rari; de cele mai multe ori cei frei fictori patos
genici igi sumeazd efectele. Dacd infecfiunea ga.ngren.oasa esf.e susvr
ceptibild sd se manifesteze intr'un feritor, urzde circulafia eslev 1r?tacta,
in marea majoritate a cazurilor ea apare intr'un membru a carui tro-
ficitate este alterati. (Nevritd, arteritd manifestd sau latentd). Se dess
prinde prin urmare faptul, ci pericolul esenfial este infecfiunea.
La diabefici problema cea mare este prevenirea posibilitifilor de

infectiune.

Arferitele diabetice. Gangrena prin deficienfd circulaforie, cu
alfe cuvinte gangrena arteritici se diferenfiazd pufin in clinici de gan~
grena senili, Iiind localizats, ca cea senild, la membrele infericare
este si ea tot ulfimul fermen in evolufia unei arferite. In ceeace pris
veste debutul, gangrena de cele’ mai multe ori isi face aparifia dupa
o perioadd lungd de arferitd manifestd; luni intregi membrul este los
cul unor dureri cu crampe, mai ales nocturne, piciorul e rece, palid
si cianozat in acelas fimp; se 'insfaleazi claudicafia infermitenti, ajun=
gind aga de pronunfatd, incat bolnavul isi intrerupe activitalea. [Jnes
ori insd simptomele sunt infermifenfe: = fazei de exacerbare urmaind
una de acalmie. Gangrena in urma observafiunilor ficute, apare tn
cursul unui paroxism; nu esfe insi exclusi si aparifia fiard fenomene
premonitorii. Frecvent, gangrena apare la nivelul haluxului, ce devine
in fofalifate sau parfial negru, se usuci, pe urmi apare un gan{ care
limiteazd partea sidnidtoasi de cea mumifiatd si, in cazurile fericite,
fragmentul bolnav se separd, bontul rimas cicatrizindusse. Aceasti
evenlualifate norocoasd e rard; trebue considerati drept o excepiiune,
deoarece in majoritatea cazurilor gangrena se infecteazi. Din moment
ce s'a infectat, foate asociafiile microbiene sunt posibile. Dlaga gan~
grenoasa diabeficd frebue consideratdi ca un feren ideal oferind un
mediu de culturd perfect. Pentru evidenfierea acestui fapt citcz o fezd
dela Montpelier (No. 9/1935—36, Dr. Stoyan Stoyanoff) cu titlul
»(Gangréne diabéfique ef tétanos®. In aceastd tezi se discuti posibi=
litatea de infectiune fetanici, de alifel exirem de rari, reunindusse
toate cazurile din literatur, in numir de 6. In foate aceste cazuri
evolufia a fost morfald. Din aceasti lucrare se desprinde o concluzie
practicd de un inferes covirsitor ; asepsie riguroasi in execufarea
pansamentelor,

Toatd lumea medicali este pitrunsd de pericolul infectiunii la
diabetici ;. nimeni nu se sfieste si nuesi considers merifele prejudiciate
publicdnd rezuliate, de cele mai multe ori proaste. In aceasti ordine
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de idei, BrausTapiesrJeanneney arati gravitalea infectiunilor: din 10
bolnavi 3 au sucombat la citeva zile dupd operatie si 2 in lunile ur~
maitoare. Tot asa Magnant si Jeanneney demonstreazi, cit sunt de
necrotice si difuzante infecliunile la diabefici, puterea de patrundere
pe traectul fecilor sinoviale si repararea extrem de lertd. Observafius
nile lor se referd la amputafile mainii. Drept conduita, autorii consis
derd justificate operaftiunle largi, pe cit se poate insi conservative
pentru mana. Insulina este indispensabild, dar trebue stiut, ci diabe-
ficul nu este nici odatd un individ normal; este un tarat, se apara
rau, limiteazd prost infectiunea, repard riu striciciunile.

In prezenta infectici odati declarate, anumifi autori sunt siste»
matic $1 precoce intervenfionisti. Justificd conduita bazindusse pe
frecventa mare a extensiunei infectiei gangrenoase intr’'un membru, ale
carui fesuturi rdu nutrife, se apard nesatisficitor. Amputeazi deasupra
zonei de obliterare, ceeace conduce la amputarea unei gambe, sau
chiar a wunei coapse pentru o leziune gangrenoasd, localizatd la
o falanga.

Conduitei interventioniste se opune cea conservatoare, conduit3
justificatd prin leziunile bine limitate, pufin intinse, fird manifestafiuni
apreciabile. In asemcnea cazuri aderenfii conduifei neinterveniioniste
recurg la mici inciziuni, abraziuni prudente ale tesuturilor sfacelate. Din
moment ce se observd o fendintd evidenta la extensiune cu ascens
siuni de temperaturd si frisonete, amputeazd cit mai pufin. Luind in
considerare rezultatele obfinute, ajungem la concluzia c3, in definitiv,
infervenfionistii au cele mai multe rezultate bune. FFard indoial, ci
nici amputatia, la distanti mare de focar, nu poate uneori opri izbuc=
nirea unei septicemii, dar in orice caz previne, mult mai bine, aceastd
eventualitate, decdt ,la temporisation armée“ (ChabaniersLobosOnell),
bazati pe observafia atenti a semnelor, de extensiune in suprafafd,
care este fotdeauna in inftdrziere fald de extensiunea in profunziune,
cit si pe observarea simptomelor generale, cari din punct de vedere
cronologic nu concordid in mod obligator cu diseminarea germenilor
patogeni in organism. In plus, la diabetic se mai pune o problema
care atirni greu in conduifa terapeuticei: este pericolul permanent al
unui puseu diabetic grav, cu acetonemie, declansat chiar de infecfie.
Prin rezorbfia produsilor toxici histolitici puseul se insofeste de o creg=
fere a ureei sanghine, de o insuficientd renald cu diminuarea diurezei
si de manifestafiuni toxice grave. Prin urmare, exceptdnd pericolul
sepficemiei, temporizarea expune la riscul unui puseu diabetic, care va
agrava pronosticul infervenfiunii in ziua, cdnd vom fi silifi la acest act.
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Mai sus aminfisem, cd rareori gangrena arferiticd rdmdne us=
cafi. In asemenea cazuri aspectul comportdrei noastre In indicaiile
directivelor terapeutice se schimbd radical. Putem cu toatd ‘linistea
astepta schimband imediat conduita, la aparifia infecfiei. ) Pamen!}ﬂui
se va recomanda repaos complet, iar partea gangrenatd o protejdm
confra infecfiei cu pansamente sterile imbibate cu balsam de DPeru,
Astfel asteptim detasarea parfilor sfacelate si vindecarea bontului.

Se infelege ca regimul si insulina rdmadn condifiuni de prim3
importanfa.

DPentru a putea influenta favorabil evolufia unei gangrene uss
cate, s'au propus mai multe procedee: cildurd sub formd de aer
cald sau incilzirea membrului cu ajutorul unui cilindru cu ldmpi elecs
trice. Un medicament foarfe intrebuintat in fratamentul arterifei diabes
tice, este acefilcholina. Fird indoiald, ca intr'o ocarecare mdsurd con=
fribue §i ea, cind este asociatd fratamentului insulinic, repausului si
incalzirei membrului. Rezultate apreciabile se pot obfine numai in pu=
seurile arterifice cu pericol de gangrend. Iradiatiunea capsulelor supra
renale (Langeron, Desplats, Zimmern, Cottenot) si suprarenalectomia
(A. Jenizer) pare si aibd o actiune favorabili asupra circulafiunei,
fapt dovedit prin cdfteva rezultate de netigaduit.

La baza ferapeuticei rimdn numai doui procedee, spre cari fres
bue sd ne indreptim foatd atenfia: procedeele chirurgicale si insulina.

Procedeele chirurgicale au de scop provocarea unei modificiri
durabile a stdrei circulatorii, suprimandu-se efeciul vaso~constrictor al
simpaficului.

Astfel unul dintre cele mai cunoscute, simpafectomia periarfes
riald Leriche, aplicati membrelor infericare 1a nivelul friunghiului lui
Scarpa, a dat rezultate inferesante intr'un numir apreciabil de cazuri.
Un alt procedeu studiat deasemeni de Leriche, este arteriectomia ; se
intervine pe segmentul ce amenintd cu obliterarea. In fond aceastd
intervenfie nu ar fi decit o varietate a simpatictomiei periarteriale.

' Mult mai interesante sunt interventiunile ficute chiar pe lanful
S{mpaticului. Leriche a propus un procedeu foarte simplu, ce consisid
din novocainizarea acestui nerv. Fiind dat caracterul absolut inofensiv
al acestui procedeu, frebue considerat (Chabanier, LobosOnell) cu
t?t interesul, aplicAndusse sistematic in cazurile de gangreni arferiald
si in- genefal cazurilor de arferiti. Simpatectomia lombara subperitor
ne‘:ala Leriche ar‘e vinconvenientul, de a nu se putea executa decat
unifateral -~ are insi un avantaj indiscutabil, usurin{d si rapiditate.
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Americanii, Adson, Diez, Kanavel, preferi calea fransperitoneald,
simpatectomia fiind bilaterald §i infr'un singur timp. Danielopolu con=
siderd exfirparea lantului simpatic drept o infervenfie prea traumafici
si in consecin{d preferd simpaticofomia intre ulfimul ganglion lombar
si primul sacrat.

Interventiile citate, exceptind procedeul Danielopolu, nu inferes
seazd decat un teriforiu limitat din inervafia arteriali a membrului. De
exemplu in inferventiile fdcute pe simpaticul lombar, fibrele destinate
parfii distale a membrului, adicd tocmai in regiunea unde se localis
zeazd manifestafiunile morbide i unde gangrena incepe, scapd de
sub influenfa operatiei. Se infelege prin urmare, de ce diferitele techs
nici dau rezultate partiale si inconstante.

Aceste considerafiuni au inspirat lui W. Rieder o inferventie
mai intinsd asupra simpaticului lombar si sacrat. — Consisti in
sectionarea ramurilor comunicante dintre al treilea ganglion lombar si
al doilea sacrat. Acest aufor relateazi mai multe observafii de arte~
rite avansafe, cu un sindrom clinic foarte accentuat, in cari cazuri
s’a obtinul refrocedarea completd, sau cel pufin foarte exprimatd a
sindromului dureros, ameliorarea claudicafiei intermitente, incilzirea si
recolorarea membrului, cicatrizarea ~rapidd a leziunilor gangrenoase
localizate.

Dupicum vedem, rezultatele sunt incurajatoare, justificind si pe
mai de parte incercdrile.

Tratamentul insulinic constitue o problemi complexd, cu o vas
loare mai mult preventivd. Asupra efectului curativ planeazd o afs
mosferd de dubiu, cu toatecd s’au publicat multe cazuri de amelios
rdri. Arferita rimdne in lafend, lucru pus in evidenfd prin persis=
tenfa diminuirii oscilafiunilor, sau in cel mai bun caz, rdmdndnd
practic neschimbate.

Pentru o inferprefare justd a unor asemenea rezultate, trebue
si avem in vedere evolufia capricioasi a arferifelor, cu perioade de
atenuare simulind uneori vindecarea.

Insulina ca aplicafiune preventivd oferd insd un real interes.
Se cunosc 14 cazuri de diabefici trafaji cu insuling, ftimp de cel
pufin 10 ani, cari in acest inferval de fimp sirau menfinut glicozuria
si glicemia la un nivel foarte redus. In acelasi ftimp cifiva dintre
acesti bolnavi prezentau si o modificare a oscilafiunilor ce a fost
observati chiar dela inceput; iar aproximativ o treime acuzau in plus
si mici turburdri arferitice ; furnicdfuri, ugoard ricire a membrului,
etc. Este bine de stiut, ci nici unul din acesti patrusprezece pacienti
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n'a ficut gangrend. La nici unul din ei arferita n’a dat S'emne de
evolufie. Fari a face vreso justificare hazardati inceeace priveste re=
zultatele, rimandnd prin urmare in cadrul realitifilor, trebue recunoscut
¢ci in majorifatea cazurilor evolufia arferitei spre gangre‘né a fost ob=~
servatd la diabelici nefratafi, insuficient, sau prost tratafl.

Tratamentul diabeticului cere multa rabdare din partea medicului
si multd voinfi din partea pacientului; nu poate fi un tratament
ocazional, ¢i numai unul regulat si confinuu.

Sindromul lui Raynaud. Gangrena simefricd a exiremitdtilor
infericare esfe rari la diabefici. In momentul cind semnele asfixiei:
locale isi fac aparifia, se va insfitui un fratament profilactic energic,
care, de multe ori, di rezultate bune. Ne servim de insulind, vagotos
nini, acefilcholind si diatermie. In caz de nereusitd, putem inferveni
asupra simpaficului, periarterial, fie pe lanjul lombosacrat. Aceste
infervenfiuni se fac dupd o prealabild pregitire cu insulina.

Malul perforant. Dupdcum aminfisem mai sus, turburérile tro=
fice pure sunt rari pe teren diabetic. De obiceiu asistim la o asocia=
fie a celor frei factori patogenici, in care factorul infecfios este de
reguld prezent. Infecfiunile secundare intereseazd fesutul celular si
osul subjacent. Gravifatea acestei leziuni fine de evolufia inceatd si
de caracterul rebel la tratament. 'O consecintd este decalcifierea st
necroza oaselor de contract, cf si a celor din vecinitale.

Bolnavului se va prescrie repaos complet, regim, tratament in=
sulinic, addogindusse in caz de sifilis tratamentul specific.

Local, antiseptice slabe : albastru de mefilen, tripaflavin3, mers

curochrom, iar in fiecare siptimand vom detasa crustele formate,.
evitdnd singerarea.

In mod obignuit dupd citeva siptimani, leziunea se vindeci,.
insd recidiveazd de indatice bolnavul isi reia acfivitatea. DPenfru evis

farea recidivei se recomandi purfarea unor suporturi plantare cari
apard leziunea de presiune,

In caz .de colectari purulente, deschidem larg cu fermocauterul.
sau cu bisturiul electric. Sechestrele osoase fiind destul de frecvente.
si fiind acelea cari infrefin supurafiunile interminabile, vor fi indepar=

fate dupd o localizare radiografici, Aceasts intervenfie se va indica

nu'mai dup.i“o pregifire in prealabil ficuti cu insulini, astfel se vor
evita exploziile infecfioase postroperatoare,




_2] —

Basedow. Diabetul s’a observat destul de rar la basedowieni.
Reunind stafisticile pulicate de Joslin si Lahey, Satler, O’Day, Fitz
.John, ajungem la concluzia, ¢ din 20,980 cazuri de Basedow, 422
cazuri au fost asociate diabetului, prin urmare o proporfie de 2,01%.

Expericnfele cat si clinica, sunt de acord in ceeace priveste
rolul firoidei fn metabolismul glucozei: hipertiroidismul scade meta=
bolismul hidrocarbonatelor, iar hipotireidismul acfioneaz3 in sens contrar.

Asociatia boalei Basedow cu diabetul este o circumstanfi agras
vantd cu efect bilateral. Nu de mult prognosticul era foarte intunecat
cu un sfarsit letal in scurt fimp. Astazi insi, in urma progresului tes
rapeuticei medicale si prin noile mefode chirurgicale, s’a schimbat cu
desivarsire. Chabanier si LobosOnell relateazd un caz de Basedow
si diabet la care s'a diagnesficat si un papilom bazinefal. In urma
indicatiel peniru nefrectomie se intervine, bolnava a trecut peste ope~
rafie si faza posteoperatoare fard nici un inconvenient,

In ceeace priveste chirurgia boalei Basedow la diabefici, recur=
-gem la dafele autorilor americani, cari-sunt in mod parficular infers
ventionisti. Asupra mortalitifii,” Joslin di dod stafistici: una publicati
in 1928, ficuti pe 63 cazuri cu o morfalitaie de 4,2%; iar a doua
mai recentd (1934) asupra 56 cazuri cu 1,8% mortalitate. Dupa
acest aufor, ameliorarea procentului mortalitdfii se datoreste intervens
{iei in mai mulfi timpi.

Sciderea metabolismului’ basal se observd la un interval de
timp ce variazi dela 6—12 luni (+335% inainte de operafie, la
aproximativ+ 2% Joslin). De importantd este si urmatorul fapt: dias
beficii basedowieni sldbesc in general foarfe mult, ca dupa operafie
si se constate o revenire la greufatea normald si o recdsligare a
forfelor.

In ce priveste acfiunea exercifatdi prin ablafia glandei ftiroide
asupra diabefului in sine, Joslin este de parere, cd ameliordrile sunt
o consecindd de ordin general. Tot acest autor a evaluat ameliorarea,
prin tnleranfa organismului fafd de hidrafii de carbon la aproximativ
30 gr.. Natural cd aceastd apreciere este foarte relativd, variind in
limite mari dela caz la caz. Asupra conduifei presoperatoare §i posts
operatoare adiogim numai® atdt, cd tratamentului obisnuif diabetului,
asociem iodul sub formi de solufie Lugol (VI—VII pic. de 5—~6
ori pe zi, zece zile inainfe de operafie si una sau doud sdptimani
dupa). In caz de virsituri survenite in faza postsoperatoare, incorpos
13m Lugolul serului hiperfonic sau glucozat, administrindu«l infravenos.
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Afectiunile ciilor biliare. Iflamatiile vezicei biliare cu sau fir¥
calculi 1a diabetici, sunt foarte frecvente. Dupd Warren, .frecventa
calculilor biliari atinge la diabefici aproape dublul (25%0). din cceace
este la nediabetici (13%). Din stafistica facutd la ,New Deacorness
Hospital“ se desprind urmitoarele date: in timp ce media lifiazicilor
este de 3—4%, la diabefici ajunge la 26%. Teckirom, Bond si
Moore (1926) au ficut consfatatrea in urma examenelor cholecisto-
grafice, ci 44% din diabeficii frecufi de 40 ani, au vezica biliard bol-
navi. Cauza acesfei frecvenfe mirite rezidd in mdrirea cholesterines
miei si a lipoidemiei la bolnavii de diabet; wurmarea este aparifia
vezicei fraise si a calculilor cholesterinici formati din defritusurile
celulare, cizufe in interiorul ei si cari amorseazd formarea lor.

Asifel se explici, de ce distribufia pe varstd a cholecisfifei cala
culoase la diabefici se plaseazd in jurul varstei de 46 ani, pe cand
la nediabefici la varsta de peste 50 ani.

Dupicum diabeful are o acfiune predispozantd pentru cholecis=
fita calculoasd, fot asa cholecistita calculoasd este un moment predis=
pozani si deferminant al diabetului. Chiray, Lavel si Le Sage, in
urma unui studiu de ansamblu, scot o concluzie din care reese: les
ziunile secundare lifiazei cauzeazd diabetul. Autorii americani bazins
du=se pe acest fapt au mers si mai departe: indepidrtarea veziculei
biliare, urmarea fiind ameliorarea glicozuriei.

In totdeauna, cind binuim o afecfiune a vezicei biliare, vom
stabili in cel mai scurt timp un diagnostic precis ajutdndusnc la
nevoe de proba (iraham, tubajul duodenal, determinarea Dbilirubines
miei ce indicd variafiunile imperceptibile de subicter, corespunzator
puseurilor de cholecisfita.

La liiazici indicafia operatorie este pusi chiar prin prezenta dia=
betului.

Cholecisfitele acute necalculoase se opereaza. Soviiala in diags
nostic si idicafie ferapeufici poate fi nefasti bolnavului. In cazul

cholecistitelor cronice necalculoase, espectativa isi are locul, dar, sub

rezerva unei riguroase observafiuni. Cu privire la natura operafiei vom
recurge la cholecistectomie numai atunci, cind o decolare a vezicei de
seroasd este posibild in bune condifiuni. De cele mai multe ori insi,
din cauza atoniei i flascitdfei vezicei, vom
choledocostomie (Al Pop). .

Datele statistice publicate Ia : »New Deaconess Hospital“ cu

privire.la .morfalitate, aratd rezultate bune: din 24 diabefici cholecis»
tectomizafi, nu a fost nici un deces,

recurge la cholecisto~
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Apendicita. O chestiune de mare insemnitate, asupra cireia
Joslin atrage afenfia, este caracterul eminamente insidios al apendir
cifei, mai cu seamd cind se insojeste de manifestafiuni acetonemice
grave. Autorul citat este de pirere, si se intervini chiar cu riscul de
a comite o eroare. Se justific aceasti conduiti prin faptu), ci apens
dicita pe teren diabetic, poate evolua spre peritoniti generalizatd, fard
ca pacientul sd se simtd grav bolnav. Durerea rimine un semn cas
pital si constant: poate fi foarfe vie, dar uneori, la bitrini, se prezintd
difuz, estompald si insofiti de colice. Acidoza concomitenti exacers
beazd grefurile si varsdturile. Temperatura oscileazd in jurul Jui 38°;
leucocitoza este fotdeauna prezenta,

In marea majoritate a cazurilor, intervenfia este urmati de o
acalmie a stdrei diabefice, ce se traduce prin necesifatea micgordarii
dozelor de insulind administratd. Mortalitatea globald in apendicita
diabeticilor este mare (11 % Mec. Kittrick si Root). Cauza acestei
morfalitdfi excesive, este lipsa drenajului complimentar, Ori de cite
ori existd cea mal micd urmd de epansament turbure, sau semne
discrete de inflamatiune a seroasei, vom drena larg.

Chirurgia ciilor urinare. Sharkey si Root (1935) au studiat la
~INew Deaconess ospital“ 196 cazuri de infecfiuni grefate pe apa=
ratul urinar. Auforii au ajuns la’ concluzia cd, singurile complicatiuni
proprii diabetulur sunt cele “infecfioase. Infecfiunea sus aminfifd, se
face de cele mal multe ori, pe cale hematogend fiind secundard fus
runculozei, antraxului, abceselor si-gangrenelor. Infectiunea pe cale
ascendentd se inldlneste la diabelici in foate cazurile de stazd urinard
prin calculi, hipertrofie de prostatd, sau se observd in urma unui
cateterism sepfic. Cistita, pielonefrita, pionefroza, flegmonul perinefres
fic, toate sunt complicatiuni foarte grave, avind o evolufie mascata.
Singurele semne cari ne alrag afenfia asupra infecfiunii aparatului
urinar sunt: prezenfa urinilor furburi, femperatura, sensibilifate in re~
giunea lombard. Infecfiunile urinare la diabefici, au o tendinta vadita
la cronicitate si recidiva.

Cancerul si raporturile lui cu diabetul. Inainte de a arita
conduita chirurgicald in tratamentul tumorilor maligne, credem nece=~
sar si aruncam o privire generald asupra raporturilor dintre cancer st
diabet, Studiile ficufe in ultimii ani, asupra cancerizdrii experimens
fale, au elucidat o problemd pusi de mult fimp de catre Freund
(1885) si Trinkler (1890) cari au arifat prezenfa hiperglicemiei in
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evolufia cancerului. In cancerizirile experimentale rezulfatele au fost

concludente ; intotdeauna se insofesc de hiperglicemic (Sendrail). Un

lucru deasemenea stiut este prezenfa in celulele maligne a unei can~

fitsfi anormale de glicogen (Brault).

Biery si Levina au demonstrat existenfa unei hiperglicemii pros
teidice la cancerosi, indiferent de organul afins.

Loeper, Forestier si Tonnet au cdutat originea acestei hiperglis
cemii in zahirul celulelor maligne, distruse in cursul evolutiei cance=
rului. Aceastd presupunere a fost cam indrisneald, deoarece in rea=
litate la baza acestui fenomen, este o turburare primitivd a mecaniss
mului glicoregulator. Aceastd turburare existd dela debutul afectiunei
si este independentd de natura histologicd a tumorei si de organul
atins (Rieder).

De de altd parte se stie, cd hipercholesterinemia este prezentd
la diabefici in majorifatea cazurilor; or, la cancerosi hipercholesterine=
mia este la fel de frecventi (Roffo, Loeper, Debray, Tonnet si Res
ding), fapt care face si pard §i mai sirAnsi legdtura intre terenul
diabefic si cel canceros.

Dupi Mec. Kittrick si Root, 4,9 %0 din diabeticii ospitalizafi,
sun! cancerosi,

Localizirile cele mai frecvente ale cancerului la diabetici sunt
pe pancreas, glanda mamar3, uter si intesfinul gros. Cancerul stoma»
cului este excepfional de rar la diabetici. Dupi o statisticd dela , New
Deaconess Hospital“ frecvenfa localizirii pe pancreas este nebinuit
de mare (33,4 %) si cum, in aceste cazuri, diabetul a apirut in mes
die cu frei~pairu luni inaintea aparifiei clinice a cancerului, nu putem
oare sd binuim prezenfa unui diabet simptomatic? — Semn premo=
nifor al unei tumori latente pancreatice ?

‘ In concluzie deci, se pun doui infrebiri. Ori, este o turburare
primitivd a mecanismului glicoregulator, ori un diabet simptomatic,
declansat prin tumor3, (primitivi sau secundars), ce acfioneazd asupra
mecanismului endocrinosneuro=simpatic (Mauriac).

Ori cum ar f, principalul e ci deocamdati stim la ce ne pu~
fem astepta din partea cancerului si diabetului; avem posibilifatea si
ocelim anumite riscuri operatorii §i greseli de regim. Din 1925 s'a
preconizat modificarea ferenului canceros printr'o alimentafie saracd
in hidrocarbonate, (celulele canceroase fixeazi glicogenul) sau bogatd
in levuri (distrug hidrocarbonatele) si prin opoterapie. (Tiroidd, supras
renald, insulin, festicul). Tof de atunci, unii aufori au semnalaf ci#
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teva succese oblinute, apliciad local, in anumife cancere cutanate,
insulina.

In tratamentul chirurgical al fumorilor maligne operabile, mai
ales in interventiile insofife de drenaj, (Wertheim, amputafia perineald
a rectului) vor trebui evitate supurafiunile pe cit este posibil, asigus
rdndu=se o asepsie riguroasi gi hemostazd eficace.

Tratamentul pregifitor presoperator isi are, mai mult ca ori
cdnd, rostul; de restabilirea bund funcfionali depinde prognosticul
favorabil.

Traumatismele. Chestiunea traumatismelor frebue privitd, din
doud puncte de vedere:

1. Influenta fraumafismului asupra diabetului.

2. Influenta diabetului asupra fraumatismului,

In cazul unui diabet cunoscut, trebue infensificat, imediat dupi
traumatism, tratamentul insulinic.

Cand se ignoreazi prezenta diabetului, orice fraumatism cit de
neinsemnat poate agrava boala. Se citeazd in literaturd cazuri de fraus
matisme abdominale (v. Felsch) cari au declansat stiri grave de acis
dozd cu comid; chiar si simplele reduceri de luxafii pot determina
aceleasi complicafiuni diabetice. Hemafoamele pe cale de rezorbtie,
sunt isvorul accidentelor de acidozd; dupacum tesuturile sfrivite mo=
bilizeaza polipeptidele, cari trecind in circulajie, dau nastere la accis
dente foxice grave.

Din cele spuse reese prin urmare necesifatea examindrii rigus
roase a traumatizatului, cit si a urinei.

T. Ogata si Fukuoka, intr’o lucrare experimentald ficutd pe
cdini, a demonstrat rolul traumatismului. Dupd fiecare traumid s'a obs
servat o hiperglicemie trecdfoare, ce se produce prin excifatia sistes
mului nervos periferic, mobilizarea glicogenului  hepatic, excitafia
splanhnicului, cdt si prin modificarea nivelului adrenalinemiei.

In ceeace priveste influenfa diabetului asupra traumatismului,
conduita noastrd se va ingridi cu toate precaujiunile. Hematoamele
vor fi evacuate, indepirtim fesuturile cu vitalitate compromisi (pligi
contuze) si administrim preventiv seruri anfitoxice. In cazul plagilor
confuze deschise, vom evita sufura, mai cu seamd, cand fesuturile sunt
strivite pe o mare intindere; astfel se evitd flegmoanele si gangrenele
umede sau gazoase, a cdror evolufie rapidd este bine cunoscutd.



CAP. IV.

Accidentele si turburarile umorale post=
operatorii la nediabetici si diabetici

Motivul, pentru care fratim in acest capitol si furburdrile umos=
rale survenite la nediabelici, este bazat tocmai pe marea asemdnare
ce exist, intre accidentele survenite pe teren diabefic si nediabetic..

La nediabetici, accidentele: imediate’ constau din depresiune cu
nelinigte, greatd, varsaturi, ugoard oligurie, urecea sanghind in crestere,
parezi intestinald. Manifestaiunile citate, sunt foarte frecvente mai cu
seami la pacientii operafi, sub anesfezie generald. La un interval de
24—48 ore dupd operafie; apar furburdri cari nu sunt decdt confis
nuarea celor precedente, dar-avand o frecvenfd mai mici. Virsiturile
devin fot mai numeroase chiar incoercibile coincidind cu fenomene
de peritonism. Uneori, putem fi martorii unui colaps circulator, cu
evolufie rapidd. Nu este rar, ca diferitele turburiri si se asocicze si
atunci bolnavul cade in torpoare, cu dispnee, respiratie Kiissmaul;
starea de colaps se accentuiazi si bolnavul sucombi. In cursul unor
asemenea complicafiuni, oliguria este reguld, asa ci dupi patru, cinci
zile, nivelul ureei sanghine creste pani la 1,50%0 — 2°0s; uneori
rdmine insd la valori mai reduse (0,60°00).

Accidentele fardive isi fac aparifia incepdnd cu ziua 5-a,
sau a 6ra, poate chiar §i mai tirziv. De obicei, corespund turburd~
rilor precoce, nefiind altceva decit o evolufie lentd a fenomenelor pre~
cedente. Mult mai gravd este izbucnirea tardivi firi fenomene pres
monitorii §i fird nici o cauzi aparentd cu fenomene de peritonism
foarte accentuate, simuland peritonita.

Acestea sunt in linii mari accidentele la nediabetici.



La diabetici, aceleasi fenomene toxice sunt prezente, cu exceps
fia peritonismului ce consfilue o raritate. De reguld accidentele dia~
beficilor se incadreazi tabloului cu fenomene comatoase, cu evolufie
de scurtd duratd. Cresterea ureei sanghine este mult mai moderati
ca la nediabefici; oliguria in schimb are un caracter alarmant. In ces
eace priveste glicozuria, comportarea ei este foarte diferiti. Poate
creste, diminua, sau chiar sd dispard. I[nfine, accidentele coincid cu
cetonuria francd, stare insofitd de cregterea corpilor cetonici total;
din sdnge.

Mult fimp, starea de cefozd a fost consideratd drept caracteriss
fica accidentelor post operaforii, afribuindu~isse si un rol esenfial in
patogenia accidentelor. Prn urmare s’a incriminat rolul toxic al cors
pilor cetonici. Lucririle experimentale ficute in aceastd direcfie (Des~
grez si Sagio) au scos la iveald concluzii, pentru mulfi surprinzitoare:
Corpii cetonici, sunt pufin toxici. Foarte rari sunt cazurile, cind ni=
velul cetozei poate ajunge la astfel de valori, incdt si aibd o reper=
cusiune foxici proprie. Se stie de alifel, ¢ nu sunt rari diabeticii
cari traiesc fird s3 facd accidente, avidnd o stare de cetozi mai pro~
nuntatd, decat anii bolnavi'in coma. Pe de alti parte inanifia pros
duce o stare de cetozd egald, sau superioard celei observate in coma
diabeticd; si in acest caz organismul’ tolereazd aceastd cefozd in cons
ditiuni bune. In urma acestor consfatiri, s’a subsfituit ipofezei ceto=
zice, ipoteza cetoracidozicd. Se admite cd doi dinfre corpii cetonici,
acidul diacefic si B-oxibutiric avind, proprietafi acide, acfioneazd asupra
cchilibrului acidobazic, determinind o stare de acidozi. Deci, starea
de acidozd, ar fi originea accidentelor foxice. Aceastd ipotezd parea
confirmatd prin faptul, ci accidentele foxice cari evoluau spre vindes
care, odati cu disparifia cefozei, se constata si revenirea rezervei als
caline impreund cu pH-ul sanghin la valori normale.

O analizi mai aprofundats, bazati pe cercefari fiziopatologice, a
condus la concluzia, ci in mulle cazuri ceforacidoza, intdmpina multe
dificultifi in explicarea fenomenelor toxice. Infdi, chiar daca pH-ul
sanghin este deviat spre aciditate, in cursul ascidentelor toxice, in
multe cazuri publicate s'a vdzut, cd aceastd devialie are valori neina
semnate. Pe de altd parte indivizi patologici (hipertensivi) fard manis
festafiuni toxice, sau la alfii normali, cari au ingerat un acid (PO1Hs)
deasemenea firi turburdri, s'au gisit deviafiuni ale pH-ului spre acir
difate egale, sau superioare, celor observate la diabefici in plind coma.
Tot asa, in anumite cazuri, cetonuria este absentd, sau moderata in
fimp ce acefonemia cresfe, insi cu foarte pufin ; iar din partea rezer~
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vei alcaline, constatim o sciddere pronunfatd. 'Acefst fal.at‘a COE]dus
pe Palmer la binuiala existenfei unor alfi acizi graslj pusi 'm circu=
lafie in fimpul accidentelor foxice cari provoacd r'nodlf?c_area Te=
zervei alcaline. Fie acizii diacefic §i B-oxibutiric, fie alfi acizi grasi,
.numai prin prezena lor, nu se poate explica pribusirea rezervei alcas
Jine. O altd interprefare se rezumi la nofiunea de acidozd renald, cu
alfe cuvinte la retentia valenfelor acide, de citre rinichii  insuficienti,
In mod obisnuit rinichii la diabefici sunt alterafi, dar aceastd leziune
este mult prea neinsemnatd in cursul accidentelor comatoase.

Inci o dificultate in inferpretarea furburdrilor pe baza acidozei,
«este faptul ci nu rareori, bolnavi in comd, frafafi cu alcaline .in doze
mari, nu au putut fi salvali, cu toatecd rezerva alcalind revenise la
valort normale, sau chiar le depasise.

Dupicum vedem, ipoteza ceforacidozicd este departe de a se
putea adapta ansamblului de fenomene, azi cunoscute.

Primii autori, cari n'au crezut in aceastd hipotezd, cdutand in
altd direcfie cauza accidentelor foxice, au fost, incd din 1911, Hu~
gounencqg, Morel si Lepine, ale ciror lucrdri si sugestiuni insi au rie
mas mult timp literd moartd. Acesti aufori au emis ipofecza, ci unele
substante foxice provenite dinir’o furburare a metabolismului proteic,
au ro! deferminant in promovarea accidentelor,

Totul, continua si graviteze in jurul cetoracidozei, chiar atunci
«cand turburdrile mefabolismului profeic deveniserd o realifate. Anus
mifi autori, considerau aceastd furburare, nici mai mult nici mai pu=
fin, decdl ca o consecin{i a cetoracidozei.

Fle in cazul accidentelor foxice la nediabetici, fie la diabeticii
operafi sau nu, procesele funcfionale sunt aceleasi: furburarea cantis
tativa si califalivd a metabolismului profeic, deplasarea clorului intre
sange si fesuturi, cetoza, cefosacidoza, efc. -

Singura diferentd este, ci la diabefici se asociazd §i turburarea
metabolismului hidrocarbonatelor, a cirei consecin{d se rezumi la de~s

zasimilarea azofatd si la pronunfarea stirei de cefozi cu acidozi (pre=
comd §i comd in evolufie rapida).

Metabolismul proteic post-operator la nediabetici. Modificirile
.z'netabolismului profeic pot fi: canfitative si calitative. Modificirile can=
inativ? suni cunoscute, de foarfe mult fimp (Lucas Championniére)
ca existente, In faza post operatorie. Dezasimilarea proteicd este cons
‘slanti. si precoce, (in primele 24 ore dupa inferventie) putind i pusd
in eviden{d prin studiul excrefiei urinare a azofului total sau numai
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ureic, sau prin cresterea nivelului ureei sanghine. In cazurile usoare
dezasimilarea azofatd se fraduce printc’o producere de uree cel pufin
egald cu aceea aunui individ normal supus unui regim alimentar mixt.
Aceastd crestere este foarte importantd, decarece bolnavii operafi sunt
intr’o inanifie proteicd relativd, atit inaintea interveniiei, cit mai cu
seamd dupd, timp de citeva zile. Frecvent, elimindrile de uree se cia-
freazd la 30—35 gr. pe zi timp de 3—4 zile; uneori se pot observa
chiar cantitdti de 50, 60 sau 70 gr. pe zi.

Modificdrile calitafive, intereseazi azotul rezidual (azotul total
neptoteic minus cel ureic) plasmatic, puse in evidenti de diferifi autori
(Chabanier si Lobo Onell, Robineau si Lévy), cat st azotul polir
peptidic plasmatic (Peuch si Cristol, Henriet, Lambert si Driessens,
DPrunell, M. Cazals). Cu fofii sunt de pérere, ci furburarea metabos
lismului azotat este direct proporfionald, cu gravitatea sindromului toxic.

Dupid Duval si (irigaut cresterea azotului urcic sau polipepfidic
apare la 2 ore dupd interventie, riminind moderati si de scurti du=
ratd in cazurile favorabile. In faza post-operatoare, se regisesc manis
festafiunile toxice ale nefreficilor, furburdri daforite punerii in circulafie
a unei canlitdfi mari de substanfe azofate insuficient degradate. (Cha=
banier, Lobo:Onell, Nonnenbruch). Aceastd pirere isi giseste un
sprijin  solid in rezultatele obfinute prin administrarea de CINa in
canfitdti mari; produce, o scobordre rapidd si importanii a azotului
rezidual plasmatic, paralel cu ameliorarea sindromului toxic (Chabanier,
LobosOnell, Robineau si Lévy).

Bazafi pe aceste constatiri, Robineau si Lévy au preconizat
clorurarea preventivd, administrind serul hipertonic imediat dupd infers
ventie, cat si in zilele urmitoare. Rezullatele au fost la fel de con=
cludente : accidentele foxice n’au apdrut, iar azotul rezidual nu numat
¢d n'a crescut, era chiar in scidere.

Ori cum am considera raportul dintre punerea in circulatie a
substantelor, ce rezultd dintr'o dezintegrare anormald a profeinelor si
accidentele foxice, se consfatd o strins3d legdturd intre aceste fenos
mene, in care trebue si vedem, nu o simpld coincidentd, ci o relafie
dela cauzid la efect.

Aplicarea tratamentului glicosinsulinic, are un efect intrucit-va
analog cloruririi. Exerciti o acfiune asupra turburdrilor canfifative si
calitative ale metabolismului proteic, cif si asupra cefozei care nu esle
decat un fenomen secundar (aproximativ 60% din operafi fac cetozd).
In ceeace priveste mecanismul cefozei, ea apare atunci, cind cantifatea
corpilor cefogeni (grisimi §i profeine) supusd dezintegrarii devine prea
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mare si mefabolismul glucozei este insuficient. Acestui fapt se mai
adaogi, foarte frecvent, §i un diabet usor care se caracterizeazd prin

hiperglicemii de 1,30%0 —1,80%0 fiind consecufiv inferventiei, dar -

mai cu seami narcozei. Metabolismul glucozei se reduce si din cauza
suprimarei hidrocarbonatelor din alimentafie in fazéA postzoperatoare,
Se infelege ci putem inlitura aceastd sfare, actiondnd scparat, sau
simultan asupra factorilor declangatori. Astfel, sub efectul serului his
pertonic, se reduce dezasimilarea azotats, de unde atenuare a cetor
-zei; nu intervine insd, in metabolismul hidrocarbonatelor.

Medicafia glicorinsulinici intervine acfivind combustia glucozei
prin faptul, cd pune la dispozifia organismulul o canfifate suficientd
de zahir si neufralizeazd starea diabeficd declansatd de interventie.

Originea alterdrii metabolismului proteic pare sd fie de naturd
Jocald si generali. Locald, in sensul unei eliberdri de substante azo=
tafe (produsi histolitici) la nivelul fesuturilor traumatizate prin actul
operator, aceste substanfe azofate toxice ficind parte din sucul celus
lar, sau produse din cauza alterafiunei inflamatorie. (Quertu, Duval si
‘Garigaut), Ultima eventualitate, -explic3, intrucdtva, socurile toxice, con=
secufive inferveniiilor pufin fraumafizante ~(apendicectomia), ficute pe
organe infectate. In cazul intervenfiilor = traumatizante cu dilacerdri de
tesuturi §i suprafefe infinse 'sangerdnde (prostatectomie) simpla dez~
asimilare proteicd, ce are de rezulfat frecerea in circulafie a unor
substanfe foxice, pare verosimild si prin faptul, ci la nivelul fesuturis
lor fraumalizate se observd un ' aflux intens de clor (Chabanier si
Robineau).

Originea locald nu este suficientd pentru explicarea furburirei
metabolismului proteic dupd intervenfiuni. Trebue admisi o origine
mai generald, care consistd dintr'un fenomen de denutrifie azofatd, pros
dusd simultan de narcozd si actul operator (Whipple, Criiniceanu,
Arnaud si Florian). In mod secundar infervine st deficenfa mecanis»
melor, cari au rol in dezintegrarea profeinelor: funcfiunea hepatica si,
-dupd ultimile cercefari, funcfiunea corficorsuprarenali,

In concluzie, succesiunea fenomenelor responzabile de acciden~
fele foxice este urmitoarea: punerea in circulafie a unor substante azo~
fate foxice insuficient dezintegrate, cireia se asociazi o deplasare a

"clorului spre fesufurile alterate, deplasare pusi in evidenti prin sci-
derea C]°fUlUi sanghin. Insuficienfei metabolismului hidrocarbonatelor
se ac}a?ga afluxul mare de corpi cefogeni (rezulfafi de dezasimilarea
profeica) declansindusse starea de cetozs (fird rol mare palogenic).
Dac deplasarea clorului este suficients, putdnd impiedeca producerea
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substantelor toxice, accidentele nu vor izbucni; la caz contrar, apar.

Manifestatiunile foxice pot fi prevenite administrind presoperator
timp de 2—3 zile, hidrafi de carbon in canfitate mare. In caz ci
bolnavul are o hiperglicemie ugoard firi glicozurie, prescriem cu 2—3
zile inainte de operalie, insulind (20—40 U pe zi), dupi tolerants,
asociatd unui regim bogat in hidrocarbonate.

Robineau si Lévy recomandi imediat dupi operafie administras
rea de ser hipertonic (15—20 gr, CINa pe zi timp de 3—4 zile),
Dacd apar fenomene de cetozd, dim insulini si glucoza.

Rezultatele sunt mai mult decat safisficitoare: diureza se mens

fine abundentd, puls regulat si tare, facies calm bine coloraf, senzas
jiile de neliniste, de rdu, nu apar niciodati.

Rolul hipocloremiei in accidentele post=operatorii. Autorii
americani au fost primii, cari au aritat rolul clorului in deferminarea
accidentelor toxice, survenite in cursul ocluziei intestinale. In asemes
nea cazuri, au constatat o hipoclotemie. Administrind serul hiperfonic
{20%) accidentele dispireau, fiind insofite si de o revenire a clores
miei la valori normale. F. Rathery, L. Blum, Legueu, Chabanier,
Lobo:Onell confirmard aceste fapte, punind in evidenti frecvenfa si
importanta hipocloremiei in cursul insuficienfelor renale acute, post
-operatorii. Rezultatele admirabile’ objinute prin clorurare, au condus
pe acesti autori la concepfia ¢i hipocloremia, joacd un rol esenfial in
promovarea insuficienfei renale acute, postzoperatorii. L. Blum spunea
cd scidderea canfitdfii de clor sanghin, se datoreste virsiturilor si dias
reei (astfel un bolnav poate elimina in decurs de 24 ore 20—24 gr,
‘CINa).

Gosset, Legueu, Fey si mai recent Robineau si Lévy sunt de
pirere, ci hipocloremia nu intervine numai la desvoltarea puseului
hiperazotemic, ci §i in ansamblu turburdrifor tfoxice concomitente.
Dupicum vedem, s’a vizut in hipocloremie, factorul fundamental al
turburirilor post operatorii. Dupd o analizi mai precisi a fenomenelor,
acest punct de vedere numai poate fi menfinut. Sunt numeroase ca~
zuri, cand sindromul toxic este pe cale de disparifie, in fimp ce clores
mia nu si=a revenit, sau confinud si scada. Afard de asta, hipoclos
remia apare si in lipsa virsituriler sau diareei; fendinja scoborirei
nivelului cloremici fiind evidentd si inainfe de a incepe varsaturile.
In faza postsoperatorie, cloruria, in urma oliguriei manifeste, are vas
lori minime. Deci hipocloremia nu corespunde unei pierderi de clor
din organism (decAt rareori) ci, unei deplasiri intre sdnge si fesuturi.
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Ludnd in considerare felul cum acfioneazd serul hiperfonic asu-
pra accidentelor toxice §i cloremiei, vedem cd actiune.a acestuia se
manifestd si afunci, cand cloremia se menfine la valori reduse, sau
scade. Pare, prin urmare, si fie in stransd legdturd cu deplasarea clos
rului din singe spre fesuturi, deplasare declansatd chiar prin procesut
morbid. Acest lucru inseamnd, nu numai cd migrarea clorului nu
este cauza accidentelor foxice, dar are valoarea wunui fenomen, ce
impiedicd producerea accidentelor (Haden si Orr). Modificarea nives
lului cloremiei incepe, aproape imediat, dupd operafie, cu mult inains
fea accidentelor.

Actul operafor are ca efect declansarea unei turburdri a meta~
bolismului profeic, care la rndul sdu determind o deplasare a cloru-
lui, cu scopul neufralizdrii substantelor foxice, de unde hipocloremia.
Tatd prin urmare, cd aceastd stare nu este o cauzd cum se crezuse,
ci un efect al unei turburdri de mefabolism., In caz ci afluxul de
clor este suficient, repercusiunea clinici a procesului foxic este zero,.
totul rezuméindu-se la o ugoard hipocloremie. La caz contrar, admi=
nistrand-se serul hipertonic in cantitdfi suficienfe, oprim efectul sub=
stanfelor azofate foxice, ' rezulfate din dezintegrarea incompleti a.
proteinelor.

*
% #

Cercefirile ficute in laboratorul Clinicei Chirurgicale de sub-
conducerea delui Prof. Dr. AL DPop, Cluj, asupra hipoclo=
Temiei postsoperatoare in 27 cazuri, cu un fotal de 80 analize
(fiind dozat separat clorul plasmatic si cel globular, ceeace revine la
160 de determinidri) efectuate presoperafor cat si postsoperator, au
condus la urmitoarele date experimentale si concluzii:

a) Media rezultatelor din faza pre=operatoare :

Clor plasmatic (CINa) 6.00°%/00,

Clor globular (CINa) 3.039/00,

Raportul clorat = 0.50,

Clorul total (CINa), plasmatic si globular = 9,039/,
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Tabloul cu rezultatele individuale din faza pre~operatoare :

Clor plasmatic globular total raportul clorat
5,96 2,94 8,90 0,49
5,96 2,86 8,82 0,48
6,43 2,98 9,41 0,46
5,91 3,21 9,12 0,54
6,66 3,51 10,17 0,52
6,08 3,51 9,59 0,50
6,43 2,92 9,35 0,45
6,31 2,92- 9,23 - 0.46
6,09 3,04 9,13 0,49
5,55 3,04 8,59 0,54
5,79 2,86 8,65 0,49
6,02 3,39 9,41 0,56
6,08 2,92 9,00 0,48
5,91 2,08 8,89 0,50

b) Media rezulfatelor din faza post-operatoare; intre 30 minute
si 4 ore dela intervenfie:

Clor plasmatic (CiNa) 5,92%o0.

Clor globular (CINa) 2,94°/00.

Raportul clorat = 0,49.

Clorul total (CINa), plasmatic si globular = 8,86%0o.

Rezultate individuale post-operaloare intre 30 minute §i 4 ore:

Clor plasmatic globular total raportul clorat
5,90 2,02 8,82 0,49
6,43 330 9.73 0,51
5,85 2,80 8,65 0,47
5,79 2,92 8,71 0,50
5,85 2,80 8,05 0,47
5,73 2,92 8,65 0,50

¢) Media rezultatelor din faza post operatoare intre 2 zile si 6
zile dela interventie :

Clor plasmatic (CINa) 5,63%0o.

Clor globular (CiNa) 2,29% 0.

Raportul clorat = 0,40.

Clorul total (CINa) plasmatic si globular = 7,92°eo.
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Rezultatele postzoperatoare individuale intre 2 zile $i 6 zile:

Clor plasmatic globular fofal .- raporful clorat

2,23 8,66 0,34
25 1,58 7,13 0,27
4,97 2,51 7,48 0,50
6,02 2,51 8,53 0,41
6,08 2,40 8,48 0,39
6,61 2,86 9,47 0,43
5,90 2,98 8,88 0,50
5,38 2,57 7,95 0,47
6,08 2,57 8,65 0,42
5,96 2,98 8,94 0,50
5,55 2,92 8,47 0,52
5,85 2,92 8,77 0,49
5,61 2,714 8,35 0,48
5,73 2,92 8,65 0,50
5,96 2,69 8,65 0.45
5,09 3,15 8,94 0,54
5,90 2,98 8,88 0,50
5,79 2,57 8,36 0,44
5,56 1,28 6,84 0,27
5,32 2,45 07 0,46

d) Media rezuliatelor “fardive intre 10 zile si 20 zile dupi
inferventie :

Clor plasmatic (CINa) 5,85%0a.

Clor globular (CINa) 2,97°/co.

Raportul clorat = 0,50,

Clorul total (CINa) plasmatic si globular = 8,820,

Rezultatele individuale tardive intre 10 si 20 zile :

Clor plasmatic globular fotal raporful clorat
5,61 2,40 8,01 0.42.
6,08 3,04 9,12 0,50
5,96 3,04 9,00 0,51
5,61 2,92 8,53 0,52
6,31 3,39 9.70 0,53
5,85 : 3,27 9,12 0’55
5,79 2,92 871 0.50
585 3,15 9,00 0.53
579 263 842 045
5,90 2,80 8.70 0.47
6,02 3,22 9.24 0.53
6,08 3,15 9,23 0.51

6,57 . 2,04 8,31 0,48
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Concluzu. Hipocloremia in valoare absoluts, cu sciderea rae
portului clorat este un fenomen de ordin general, observat in faza
post=operatoare. '

Apare dupid intervenfie, la un interval de o ori.

Dupd narcoza cu protoxid de azot, hipocloremia are valori mai
pufin scazute decdt in cazul narcozei cu efer. Aceiasi constatare in
.ce priveste modificarea raportului clorat.

Imediat dupad infervenfie, se constati o hipocloremie absoluti

. a s « . Clor globul
ugoard, insofitd de scidderea raporfului clorat (%), ceeace COw

respunde la o migrare a clorului din hematii spre plasma.

Incepind cu prima zi dupd infervenfie si pini la a sasea,
.aceastd hipocloremie se accentuiazd ca valoare absoluti demonstrandus~
se fenomenul de migrare (scdderea raportului clorat),

Nici unul din cei 27 de bolnavi, nu a avut virsitur, sau
diaree.

Doi din cei operafi, au prezentat in a treia zi usoare furburari
‘foxice, asupra carora serul hipertonic a intervenit prompt; iar unul a
prezentat un sughif rebel, care a dispdrut deasemenea dupd adminis
sfrarea a 10 gr. ClINa intravenos. Restul de 24 de bolnavi nu au
primit afard de pantopon, sau dilaudid, nici un alt medicament.

Determinarea hipocloremici prinfr'o singurd analizd, nu are va=
Joare ; este necesar studiul comparafiv intre valorile gésite, pre~ si
post-operator.

Revenirea hipocloremiei la valori normale se face in inferval de
maximum 20 zile,

* &®
*

Metabolismul proteic post=operator la diabetici. Cunostinfele
actuale permit a afirma, ci singurul factor responsabil in promovarea
accidentelor la diabefici, este turburarea metabolismului profeic.

Pribram, a accepfat in mod integral conceptia, emisd de Hus
gounencq si Morel, cari vad in dezintegrarea anormald a proteinelor,
originea accidentelor comatoase diabefice. Aceastd turburare de mes
tabolism, de cele mai multe ori premergitoare comei, se poate pune
in evidenfi prin studiul comparativ, fie al azotului tofal urinar, fie al
‘excrefiei urinare i cantitatea de azot ingeratd in perioada cores~
punzatoare. .

Joslin, citeazi cazul unui pacient cu abcese mulfiple, care ins
gerdnd 11 gr. proteine (1,76 gr. azot) pe z, excreta 33 gr. azof,
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ceeace revine la o dezasimilare profeicd de 200 gr. pe zi; dupz? douz
sile bolnavul cade in comd. Miinzer si Strasser gdsesc in prima z
de comi, la un individ care nu primeste nici un fel de alimentafie,
o excrefie de 30 gr. azof (dezasimilare proteicd de aproximativ
200 gr.).

Nu infotdeauna ins3, acest procedeu ne poate ajuta si descos
perim procesul de dezasimilare exagerati. Mai curdnd sau mai fars
ziv, rinichii se alfereazd, scade diureza care, la rAndul ei, se insofeste
de o pribusire a concenirafiei maxime de uree in urind.

In cursul comei diabefice cresterea ureei sanghine sau a azotus
lui tofal neproteic (Reststickstoff), este un fenomen constant. Un nu»
mir foarfe mare de observafiuni publicate de diferifi autori, aratd ca
refenfia azofafd, variazd intre 0,50°%00~1%00 sau chiar 2%0 si c4, in
general, este precoce, avind un debut simultan cu cel al comei.

Prin actul operator (hematoame, dilacerdri de fesuturi, fractiuni
ale organelor) si narcozd, se pun in liberfate produsi azotali tfoxici
histolitici, cari neputdnd fi dezintegrafi, rimin in stadiul infermediar de
polipeptide. Punerea in circulafie a polipepfidelor, rezulti din dezasis
milarea profeici exageratd, ce depiseste puterea organismului de dezs
integrare a proteinelor, ~Aceastd imprejurare la diabefici se giseste
mult agravatd prin alterarea primard a mefabolismului hidrocarbonate~
lor, a cdrui consecinfd este acumularea corpilor cefogeni, declangatorii
cefozei si cefosacidozei,



CAP. V.

Insulina.

Banting si Best, din Toronto in 1922, au preparat un extract
pancreatic, ce confine hormonul aparatului insular; al cirui efect se
exercitd asupra metabolismului hidrocarbonatelor, profeinelor §i grisie
milor. :
Numele de insulind fusese intrebuinfat, inaintea acestei descos
periri, de cdtre Minkowscki si Hedon, cari numeau astfel secrefiunea
internd a pancreasului,

La diabefic insulina scade nivelul glicemiei, favorizeazi pune~
tea in rezervd a glucozei sub forma de glicogen in ficat, mugchi si
tegumente ; reguleazd utilizarea glucozei si inliturd glicozuria. In aces
lasi fimp intervine asupra proteinelor grasimilor, §i asupra fenomenelor
cauzate de dezinfegrarea incompletd a proteinelor.

Drin acfiunea complexd si pufernici, insulina este cel mai efis
cace medicament al formelor grave de diabet.

Primele exfracte preparate de Banfing si Best au fost foarfe
toxice, din cauza albuminelor si lipoizilor prezenti. Collip a fost prie
mul care a purificat insulina.

In 1926, Abel a izolat in stare cristalind o substanfd mai acs
1ivi cecat insulina comerciald, dar care nu di rezultate mai bune.
Se comportd ca o polipeptidd foarfe complexd si pand acum nu s'a
putut stabili structura moleculard, ca astfel si se realizeze sintefic, In
practici nu se intrebuinfeazd din cauza prefului mult prea mare,

*
* *

Conform definifiei lui Banting, o unitate fiziologica este .egali
<u doza de insuling capabild sd scadd la 0,45% 00 glicemia unut 1epure
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normal de 2 kgr. si 4 jeun de 24 ore. Este .cerf, cd acest procede.u e
lipsit de precizie, deoarece acelasi iepure, ‘lavmter.val' (ile. ?~3 .lee,'
reacfioneazi alifel la aceiagi dozd de insulind. Drin fitrdri in serie :';71‘
ludnd media lor s'a ajuns la o filrare ce oferd oarecare snAguTanta.

Unitatea fiziologici Banting, a tost inlocuitd mai !zfmu. cu
unitatea clinic3, care este o freime din unitatea fiziologicd (trei unitafi
clinice = o unitate fiziologica).

In anul 1928, secfiunea medicald a Societdfii Nafiuniler a defis
nit o unifate infernafionals, carc este egald cu unifatea clinici. Aceati
unifate corespunde Ja o greutate fixd (‘/s de mgr.) din substanfa uss
catd, pe care chimigti o obfin la prepararea insulinei, prin procedeul
clasic. Penfru mai multi siguran{d, fabrican{ii confroleazi valoarea
produsului si biologic pe iepuri,

s * *

Insulina se administreazi pe cale subcufanati, inframuschiulara,
sau infravenos, cdnd avem nevoe de o acfiune rapidi (comi). Insu-
lina in solufia apoasi infrodusi subcufanat, sau inframuscular, se abs
soarbe repede si efectul apare dupi o or3,  sau o ori si jumdtate
acfiunea fiind limitatd la 8 ore. Pentru a incetui absorbfia prelungind
astfel fimpul de acfiune, s'a inlocuit solvfia apoasd cu o suspensie
de insulind in ulei, Astfel Leyton, a injectat’ insulina in suspensie
de ulei de ricing; Bernhardt si Strauch au  ufitizat insulina in suss
pensie intr'un amestec de apd ‘si ulei de masline, pe care’l ficeau
vascos addogand metacholesterind si miricing. Unele preparafe uleioase
au o concentrafie pana la 200 U. pe cc.

Cu foate ci prezinti unele avantajii, persistenfa mediului uleios.
nerezotbit sub tegumente, pericolul de acumulare §i mai cu seami
posibilitatea unei rezorbfiuni brutale, n’au condus Ia
intrebuintarei insulinei uleioase.

In aplicafiunile locale ale insulinei,
genata si iodul o distruge imediat, alcool
razele ultraviolete.

generalizarea.

e bine de stiut, ci apa oxis
ul ceva mai incet; la fel,

*

* *®
Acfiunea tardivi si efectul cu o durati de 8 ore,
orariul injecfiunilor, cu scopul de a obfine maximum de
lina trebue siesi exercite actiunea h
" mentafia finde la ridicarea glicemiei,

condifioneazd
efect. Insu~
ipoglicemianty atunci, cand alis
Hidrafii de carbon ingerafi,
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provoacéa hiperglicemia dupd 15—20 minute. Prin urmare, injecfia de
insulind se va face cu o jumitate de or3, sau o ord, inainfea mesei.
(Numai prin observafie, se poate determina fimpul optim).

Pentru a putea fine pacientul sub influenfa continud a medicas
mentului, impdrfim doza zilnici in doui sau ftrei fractiuni, o injectie
pentru fiecare masd. Ideal ar fi si administrim insulina fof la 8 ore.
(7 dimineafa, 1 dupd masi si 8 seara). Fiecare injecfie fiind insofitd
de alimentafie. .

In cazuri grave (infecfiuni) se administreazi fof la patru, la trei,
sau chiar la doud ore; in prezenfa comei si insulino-reziSten{ei, se
fac uneori injectiuni subinirante, din jumitate in jumitate de ori (total
200—300 1. zilnic).

Alimentafia consecutivi injectiunilor de insulind, frebue si con=
find o anumitd cantifate de hidrafi de carbon; numai asifel se pot
evifa reacfile hipoglicemice, in cazul administrarilor repetate. De obis
ceiu pentru doza de 10—20 U. sunt suficiente 10—15 gr. glucozi
in apd datd pe cale bucaldi. In caz de virsifuri, cind se elimini
hidratii de carbon protectori, sau indigesfiuni, cari incefinesc absorbfia
lor, recurgem la injecfiunile infravenoase de ser glucozat.

In principiu, insulina frebue —administrati numai afat, cét este
necesar.  Penfru deferminarea dozei opfime se cere din partea medis
cului foartfe multd experienfd. Sunt o multime de factori cari trebuiesc
luafi in considerare. In urma’, experientelor lui” v. Holm, Bertram ‘a
calculat, ¢d un adult normal cu o'/greutate de 60 kgr. & jeun, consus
mi intr'o zi 5—8 U.; iar cdnd este supus unui regim hidrocarbonat
are nevoe de 48 U. Pe de alii parte, puferea glicoliicd a insulinei
di urmitoarele date: o unitate insulini este capabild in general si
reduci glicozuria unui diabetic, cu unu, sau doud grame. Din nefes
ricire insd, variafiunile individuale mari §i neprevdzute nu permit ufis
lizarea fard pericol a acestor date. Pentru stabilirea dozei opfime nu
riméan decat incercirile repefate, bazdndusne pe variafile glicemiei,
glicozuriei, cetonuriei si deferminarea foleranfei relative pentru hidratii
de carbon. Aceste criferii, in mina infernistului cu experientd, fac ca
in scurt fimp si giseascd doza opfimd si i dau posilzilitatea. s:?! o
modifice dupi starea bolnavului. Joslin este de pérere, cd unui dia-
befic obisnuit, doza mijlocie de insulind ¢ de 30 1.; . daci ‘sur?ten.x-
silifi si depisim 50 U. trebue sd binuim existenfa unei complicatiuni,
sau greseli in diefefica. o

Infectiunile acufe, sau cronice, cét si existeqta .lezmn'llcir hepa.r
fice, renale efc., scad considerabil eficacitatea insulinei ; obligd la admi=
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nistrarea unor doze foarte mari, fard sd ob;inem-rezulfa.lele vastepi‘ats.
Cu alte’ cuvinte, se declanseazi starea de insulinosrezistenjd relativa,

In general bolile infectioase miresc rezistenta .la ‘Opotef'api.e“
Dupice focarul infecfios a fost suprimat sau evacuat, insulina isi reia
inceful cu incetul acfivifatea normala.

*
¥ * )

Aplicarea fratamentului insulinei, cere multd Prud?ntéi Vpufem
gresi prin exces si atunci apare reacfia sau coma hlpoglxcemlc_a, sau
putem mentine bolnavul la aceiasi dozd insuficientd de insulind ex~
pundndul la accidente grave. Riscul accidentelor hipoglicemice nu
este prea mare la bolnavii cu glicozurie pronuntatd; controlul fiind
foarte ugor, se poate evita supradozarea insulinei. Campbel arati, ci
primele semne ale sindromului hipoglicemic apar pe ldngd o glicemie
de 0,80%00 ; dela aproximativ 0,40%00 accidentele devin foarte grave.

Mica hipoglicemie, evoluiaza cu anxiefate, depresiune, foame
intensd, senzafie de vid in stomac, grefuri si ameteli. Dentru comba=
ferea primelor semne ‘ale hipoglicemiei, este suficient s3 se dea pa-
cienfului 15~20 gr. de glucozd pe cale bucald, sau siropuri ; efectu
se observd in decurs de cdteva minufe. In comd recurgem la injec-
fiuni infravenoase de ser glucozat {150—200 cmc. — 20%), admi-
nistrdnd subcufan si 1 mgr. de adrenalini.

Important este si nu confundim coma hipoglicemici cu coma
diabetici propriuzisi (poafe lua si o formi abdominala), cici o gres
seald de ferapeuticd, poate avea consecinfe dezasiruoase.

Joslin, a publicat un tablou comparativ, al semnelor din coma
diabeficd si coma insulinic, care arati net punctele de divergentd

intre cele doua sindrome (Congres 1937). Acest fablou il dim si
noi mai jos :

Coma diabefici : Sindromul hipoglicemic :

1. Aparitia lentd (in zile) imediatd (minute)
2. Alimentafia prea bogati insuficients
- 3. Insulina insuficients supradozafi

4. Existenfa unei  foarte posibila lipseste

infecfiuni
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Coma diabeics : Sindromul hipoglicemic
5. Sete mare deloc
6. Foame lipseste - frecventd si vie
7. Virsituri frecvent observate rareori
8. Durere abdominali frecvents lipseste
9. Febra frecventd lipseste
10. Tegumentele uscafe umede
11. Tremuraturi lipsesc prezente
12, Viazul alterat diplopie
13. Facies prost, colorafie rogie - palid
a obrazului
14. Respiratie Kiissmaul normali
15. Starea mintali agitalie, obnubilatie apafie, iritabilitate, obs
progresivi nubilafie progresiva
16. Glicozuria pozitiva negativi
17. Rezultatul trafa= -restabilire lentd (ore si restabilire rapida,
mentului zile), tratament ins fn citeva minute;
sulinic hidrafi de carbon, bucal

rectal sau infravenos.

Antagonistii insulinei. Toate medicamentele hipoglicemiante,
aparfin acestei cafegorii, Acest anfagonism, este foarte relafiv cici ins
sulina infrece usor efectul lor.

1. Glucoza, injectatd in acelas fimp cu insulina, provoacd o
hiperglicemie de scurti durati. Daci injecfiunea se face la o jumai-
fate de ord dupi insulini, hiperglicemia rdmdne discrefd sau nici
nu apare,

2. Adrenalina, nu'si manifestd puternic efectul de anfagonism,
decat atunci cind, in ficat se giseste o rezervd de glicogen; eventuas
_litate intalnitd rar la diabefici. Pufem prin urmare, s'o adminisiram
<u prudenti in caz de deficien{d cardiaca.

3. Morfina.

4. Cofeina.
5. Anestezicele volatile: cloroformul si mai cu seamd eterul pros
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voacd o hiperglicemie temporard. Injecfia de insulind pre-operatoare,
combate hiperglicemia post-anestezica. _
¥

- . ot
Printre medicamentele cari inhibeazd acfiunea insulinei fard si
fie antagoniste, citim: afropina, strichnina (efect puternic de scurtd
duratd) si clorura de calciu. De cele mai multe ori, insulina judicios.
administrati, ne scuteste de infrebuinfarea celor din urmad. ) .




CAP. VL

Tratamentul pre-operator, post=operator st
iratamentul comei.

Inainte de a afaca chestiunea fratamentulni medicamentos pre=
operator, cat si post-operator, vom arunca o privire generald asupra.
technicei chirurgicale si ancsteziei, ca factori cari pof avea un rol in
prevenirea furburdrilor postsoperatorii,

Sunt chestiuni cari au fost discutate pe larg la Congresul Fran~
cez de Chirurgie (1936) si din cari desprindem urmitoarele nofiuni «

1. Asepsie riguroasi. .

2. Operatiuni simple, rapide i pufin traumatizante.

3. Lvitarea hemoragiilor. (Wiimer a aritat ci provoaci o his
perglicemie temporard mirind si aciditatea urinei).

4. De cat se poate trebue evitatd tracfiunea brutald a organelor
(se exclude intr'o ocarecare masurd astfel excitajia centrilor nervost
vegetativi).

5. Tesuturile vor fi menajate penfru a putea reduce la minimum-
mobilizarea proteinelor.

6. Hemostazd perfectd, indepartdndu-se posibilitatea de formare
a hematoamelor (rezorbfia produsilor de dezintegrare se insofeste de
acidoza — Tdnnis 1929).

Anestezicele volatile: cloroformul, eterul, clorura de efil ¢
amestecurile respective, defermind o mirire a glicemiei cu 50—80%.
Starea de hiperglicemie incepe odatd cu narcoza, afinge maximul la
sfarsitul narcozei si revine la normal in decurs de 24 ore. In pe=
ticada de hiperglicemie anestezici, diminuarea rezervei de g.licoge.n
hepafic, miocardic si mugchiular este proporfionald cu durata §i cantie
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tatea de anestezic administcatd (. Roscher=Schenck). Anestezicele

generale aminfite au si o acjiune frenatoare asu;zra proceselor o>.<ida.
five din organism, acfiune, ce S¢ exercitd prinirun {ublu mecan']smv;
inhibifie hormonald si sciderea funcfiunilor celulare. Starea de acidozd
consecufivi, rezullatd din deviafia echlibrului acidobazic, este repede
compensata la nediabetici (24 ore peniru efer, 48 ore pentru cloros

A

form). Natural, cd la diabetic compensarea infaimpina eificultdfi, din
Profoxidul de azot este singur

cauza turburirilor umorale asociate.
fe efecte; dar numai in cazul,

anestezic general, care nu prezinid aces
cand nu esfe asociat eferului.
In ceeace priveste anestezia locali sau regionald, pare s fie cea

mai indicati la diabefici in lipsi de ceva mai bun (N:zO).

Din cercetirile experimentale ficute de Roscher, reese cd no~s
vocaina mobilizeazd glicogenul hepatic, dar nu inhibeazd procesele de
oxidafiune.

In general un factor favorizant in declangarea turburarilor da=
torife anesfeziei si actului operafor, este inanifia pre-operatoare in
hidrocarbonate, fapt, ce poate fi in majoritatea cazurilor evitat.

Vedem deci, ci technica’ chirurgicald, felul cum se opereazd,
care are mai mult o lature individuald, cat si procedeul de anestezie,
sunt momente, cari pot scufi bolnavul de accidente, constituindusse
asifel, ca un principiu de conduitd preventiva.

Nofiuni asupra fratamentului presoperator.

Diabet cu hiperglicemie (fird glicozurie si cefonurie). Cautim
si influenfdm hiperglicemia, lucru relativ usor, printf'un regim de
legume verzi si grisimi timp de doud, frei zile. Dupd acest interval,
defermindm glicemia. Dacd a scizut la normal, instifuim un regim
mixt; din care reducem hidrafii de carbon, pe urmid addogdm din
nou pand cind glicemia manifesti fendinte de urcare. In acest moment
scidem pufinjrafia hidrocarbonatelor si ne gisim in preajma regimului
ce convine bolnavului. Penfru a permite pacientului si beneficieze
de un regim hidrocarbonat mai bogat, recurgem la insulini. In ase~
menea cazuri Joslin recomandd 2—3—4 U. pe zi. Doza gisitd utild
se injecteazd pand in momentul operafiei fird inirerupere. Inainte de
infervenfie trebue controlatd glicemia si urina pentru glucozd si corpi
cefonici, qhabanier si Lobo-Onell recomandi un tratament mai efis
cace, Maresc doza de insulini si administreazi un plus de hidro
-carbonate, pentru a activa mefabolismul hidrocarbonatelor. O alti cons
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secintd favorabild este refacerea rczervei de glicogen hepafic. Tot
acesti autori indicd si tratamentul preconizat de Robineau gi Lévy,
cari dau in mod preventiv pre-operafor intravenos, ser hipertonic (20%);
Regimul, insulina, glucoza si serul hiperfonic sunt factorii, cari, daci
sunt judicios pusi in joc, pot preintAmpina riscurile operaforii.

. Diabet cu hiperglicemie si glicozurie. Principial procedim ca
in cazul precedent. Insulina nu frcbue privitd ca un medicament  al
glicozuriei. In mod obisnuit sunt suficiente dozele zilnice de 10, 20,

30 U, impirtite la cele frei mese, pe cit se poate respectind un
interval de cite 8 ore. ’

Diabet cu hiperglicemie, glicozurie si cefonurie. Forma cea
mai gravd, cdci are foate elementele necesare pentru declan=
sarea comei.

Dim, pentru doud sau trei zile regim cu legume verzi; dacd
corpii cefonici din urind scad, fird si dispard, instituim fard infarziere
un regim sirac in proleine si grisimi {cetogeni) administrdnd si insu-
lind. (Profeinele vegetale sunt mai inofensive decdt cele animale).

De obicei, odatd cu sciderea si disparifia cetonuriei, scade st
glicozuria. La caz c¢i glicozuria se menfine, mai reducem din aporful
hidrocarbonafilor alimentari ; insd cu prudenfd, caci aceastd -restrictie
poate face si revini cetonuria, Numai incercdnd mereu s§i modifis
cand raportul dinfre cetogeni si anficetogeni, pufem ajunge la un
echilibru alimentar satisfacator. '

In ceeace priveste insulinostcrapia, Chabanier si Lobo-onell
dau urmatoarele doze zilnice: 40 U. daci glicemia este de 2%o0 si
60 U. daci este de 3%oo. Important este, ca diabeficii din aceasta
categorie si fie suficient nutrifi, avdnd pe cat se poate o greutate
proporfionald faliei. De aici, necesitatea de a cantdri regulat bolnavik
inainfe de interveniie. .

Purgalie pre=operatoare, provoacd o deshidratare cu pierdere de
siruri. La nediabefici, acest fapt nu prezinfd prea mare importanfd;
pentru diabefici ins3, este un factor i plus, care finde la modificarea
echilibrului umoral. Or, cum avem fot interesul si evacuim infestis
nele, facem purgafia cu- oarecari precaufiuni. Intrebuintim uleiul de
ricin si clismele evacuatoare, in locul purgativelor saline. Uleiul -de
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inainfe de inferventie.

icind a i ionate cu 48 ore
ind se di in doze fracfionat infe 3
C administrand solulii alca~

Compensim pierderile de lichide si saruri,
line per os.

[ %
*

In ceeace priveste restricfia alimentari presoperafoare cu scopul
de a evita varsaturile post:operatorii, frebue si sfim c3, inconvenien~
tele inanifiei infrec cu mult avantajiile binuite. Joslin insistd asupra
necesitifii administrarii inainte de operafie a hidrafilor de carbon sub
formd de siropuri sau solufii de glucozd, cari se absorb foarte repede.
Neajunsurile inanifiei hidrocarbonate pre=operatorii se rezuma la urmas
foarele : provoaci o acidozd, care se adaogd celei diabetice post-ope~
ratorii si scade rezerva de glucozd a organismului. Pentru a prein~
tAmpina intdrzierea de absorbjie pe bazd de inhibifie psihicd, autorul
citat recomandi administrarea hidrafilor de carbon cu frei, sau patru
.ore inainte de inferventie.

Nofiuni ‘asupra tratamentului post-operator.

In general, administrim doza de insulind primitd inainfe de ins
fervenfie. Aceastd dozd rimanind  aceiasi, este fotusi relafiv mai
mare, deoarece aportul alimenfar este redus in primele zile. DPe de
alta parte se impune dezintoxicarea si° prevenirea deshidratdrii; de
unde, necesitatea de a da bolnavului si consume lichide.

Fiind cunoscut rolul clorurei de sodiu in faza post-operatoare,
se indicd administrarea serului hipertonic, in canfitate de 15—20 gr.
(CINa) zilnic, timp de 4—5 zile dupd operaie. Observatiile clinice
facuie asupra rolului serului hipertonic, in momentele de deficientd
circulatorie, aratd cd efectul lui este de mai lungd duratd i mai
prompt, decét al cardiotonicelor (Chabanier). Numai in cazurile de
colaps ddm adrenalind (1—4 mgr.) singurd sau asociatd serului hi-
pertonic, .

Metabolismul corpilor cefogeni, neefectindu=se corect decit in
.prezenfa hidrafilor de carbon, vom administra pe cale bucald siropuri,

sau infravenos ser glucozat (20%). (Pentry 100 cmc. ser glucozat
sunt suficiente 15 U. insulina).

; l?ln .doua m.doua zile, se impune analiza sdngelui pentru uree,
glicemie si cloremie. La fel pentru uring : diureza, glucoza, corpii
-cefonici, eventual concenfrafia ureics,
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\ In linii mari, regimul este cel pre=operator din care reducem
proteinele §i grasimile, fapt mofivat prin dezasimilarea azofati endos
gend, care si asa depdseste puterea de dezintegrare a organismului.

Tratamentul comei.

In caz de comid confiirmatd, instituim tratementul fird intirziere.
Administrim insulina din jumifate in jumitate de ord, cite 20 1.,
primele injectiuni fiind ficute intravenos. Cind bolnavul sisa revenit,
rarim injecfiunile tot la o ord, pdnd cind hiperpneea cedeazi; si fot
la doud ore, pand dispar corpii cetonici din urind.: Pe urmi tot la
frei ore si asa mai departe mirind infervalele. Bineinteles, ¢d marind
intervalele reducem st dozele de insulini, {inAnd seami de glicozurie,
glicemie §i simptomele prezente,

Chabanier si Lobo>Onell recomandi si intrebuintim serul glus
cozal, marind proporfional dozele de insulinid. Astfel se accentuiazi
actiunea de refulare a dezasimilafiel proteice. Serul glucozat combate
inti’o oarecare masurd si deshidratarea, fenomen consfant in coma
diabetici. Pentru completarea acfiunei de hidratare, este necesar sa se
infroducd pe cale intravenoasa 1500 cmc. pdnd la 2000 cmc. de lis
.chid pe zi. Ralli-\Watterhouse, Lawrence administreazd cantitifi ce
depasesc cu mult doui litri. Serul hipertonic  poate fi asociat serului
glucozat, sau dat separat in cantitate de 10—20 gr. (CINa) pe zi.

In mod curent, coma este “jugulatd in decurs de doud, sau frei
zile. Odati bolnavul trecuf peste pericol, se examineazd sangele pen~
tru glicemie, cloremie si uree. Numai in caz de hipercloremie exces
sivd, sistim administrarea serului hipertonic.

Medicafiunea alcalind iniravenoasi cu bicarbonat de sodiu (Sta~
-delmann), a devenif inufild in urma tratamentului insulinic, bine condsu.

Pregitirea pre-operatoare in cazul operatiilor de urgenfa.

Urgenfa chirurgicald la diabetic, ridicd o problemd de mulfe ori
exirem de delicatd. Trebue si alegem intre doud riscuri: temporizarea,
iar pe de altd parte riscul operator. Pdnd acum nu s’a putut gisi o
solufie generald acestei probleme in mod esenfial variabild,

In aceasti direcfic se poate spune numai atat: urgenfa chirur=
gicali trebue si primeze celei medicale. (Chabanier, LobosOnell).

Urgenta chirurgicala fixeaza momentul intervenfiei, iar infernistul
sau la nevoe chiar chirurgul, in fimpul rimas, sd facd fot ce poate.
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In principiy, fratamentul constd din administrarea combinats ,
insulinei, serului glucozat si a serului hiperfonic. La caz, ci se poate
astepta cu infervenfia cdteva ore §i avem la dispozilie un laborator
fnzestrat, deferminim glicemia §i ureea sanghind. Sunt date foarfe
prefioase, cari ajuti, nespus de mult, la indicarea unei conduite posts
operalorii,

Procedim in felul urmitor: imediaf dupd luarea sangelui nes
cesar analizelor, pacientul primeste o dozd de insulind (20—30 17,
si pe urmd un goulte & goutte intravenos de 500 cmc. ser glucozat
izofonic cu 40—50 cmc. ser hipertonic (20%). La caz ci presiunea
sanghind scade, addogam /s mgr. de ouabaind si 1 sau 2/10 cmc.

adrenalind /1000,




CAP. VIL

Cazuistica clinicei.

Din anul 1919 si pani in prezent, au fost operafi in Clinica
Chirurgicald 37.055 de bolnavi. Din totalul menfionat, numirul cazus
rilor de diabetici operafi a fost de 43. Deci un procent de 0,11. Com-=
plicatiunile chirurgicale ale diabetului, in ordinea descrescandi a frecs
ventei lor, sunt: gangrena diabetici cu 0,03%, antraxul si furunculii
antracoizi cu 0,02%, din totalul de 37.055 operafi. Procentul acelo=
loragi complicafiuni, raportat insi la numirul cazurilor de diabet, este
urmdtorul : gangrena diabetici 30,2%, antraxul si furunculii antracoizi
20,9%. DPentru celelalte. complicatiuni si afecfiuni -grefate pe teren
diabetic, procentul este mult mai mic (0,002% —0,008%0) revenind
cite unuf, sau maximum frei cazuri pentru fiecare complicafiune sau
afecfiune. (vezi tabloul),

Totalul vindecdrilor obscrvate in cele 43 cazuri, este de 24
(55,9%). Din 13 cazuri de gangrend s’au vindecat 5 (38,6%, iar
din 9 cazuri de antrax si furunculii antracoizi s’au vindecat fot 5
(55,5%).

Mortalitatea globald a diabeficilor operafi corespunde la 16:43
(37,2%). Raportatd insi la tabloul operafilor, (37,055) di un procent
de 0,04. Dupd cum vedem din fabloul aliturai, morfalitatea este
100%, in cazul fracturilor si luxafiilor inchise sau deschise, 53,8%
in gangrenele diabefice §i 44,4% in cazurile de antrax si furunculi
anfracoizi.

Total Vindecafi Amel. Statusquo Morfi

Gangrena diabetica 13 5 — 1 7
Antrax si furunculi
anfracoizi 9 5 —~ — 4
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Tofal Vindecafi Amel. Statu:quo Morfi

Facturi, luxafii (inchise

si deschise) 3 — — — 3
Diabet zaharat 3 2 — — 1
Aurteritd diabetica 2 1 1 — _
Apendicita 2 2 — — _
Osteomielitd 2 1 —_ 1 —
Cholecistita 1 1 —_ —_ —
Pancreatitd acuta { 1 — —_ —
Polipozd gasirici mas 1 1 — — —_

ligna
Frenicectomie 1 1 — — _
Erizipel 1 1 — — —
Flegmon 1 1 — —_ —
Ulcer varicos i 1 — —_ —
Empiem pleural 1 —~ — — i
Hidrocefalie, diabet

central 1 1 — _ _

43 24 1 2 16

In frei cazuri de diabet, s’a intervenit asupra pancreasului si
simpaticului arterial (Doppler), iar la o bolnavid cu hidroccfalie si
diabet central, s'a praclicat insuflatia de aer veniriculard, dupa craniecs
fomie dreapti.}

Distribufia pe varsid aratd, ci maximum de frecventd se gd:
seste intre 51 si 60 de ani.

Ambele sexe:

Ani, Cazuri.
11—~20 {
21~30 3
31—40 5
41—-50 11
51—60 13
61—70 7
71—80 3

Total: 43 (0,11%, din fotalul de 37,055).
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Distribufia cazuzilor pe varsta, la barbafi:

Ani. Cazuri.
11—20 0
2{—30 2
31—40 4
41~—50 9
51—60 11
61—~70 6
71—80 1

Total: 33 (76,7%).

Distribufia cazurilor pe varstd, la femei:

Ani. Cazuri.
1{~20
21—30
31—40
41—50
51—60
61—70
71—80

Ol = o= e

Total: 10 (23,3 %o).

Distribufia cazurilor dupd ocupalie :

Plugari . 7
Meseriasi, comercianti 4
Lucritori . 4
Infelectuali . . . . . . 22
Casnice 6

Total: 43



Concluziuni.

1. Daftologia diabeticului avind un aspect cu fotul special
atunci, cand se asociazd complicafiile chirurgicale, sau survin boli
chirurgicale pe feren diabefic, colaborarea dinfre chirurg $I infernist
se dovedeste a fi mai mult ca oricind necesard.

2. Existi un fenomen care ingreuneaza foarte mull studiul
diabetului in legiturd cu afecfiunile chirurgicale. Lste divergenfa
foarte mare intre dafele diferitelor stafistici. . Lipsa de unitafe fine,
probabil nu de conduife ferapeutice cari sunt sensibil aceleasi, ci
de nivelul social diferit, cat si de fapful, ca serviciile anfidiabetice
in unele firi sunt bine organizale, iar in altele inexistente. Urmarea
este morfalifatea excesiva.

3. Virsla, la care apar complicafiile chiruigicale ale diabetu=
lui la ambele sexe cu maximum de frecvenfi, este intre 40 si
60 ani,

4. Barbafii sunt cu mult mai des expusi complicafiunilor de
cat femeile (barbafii 76,70, femeile 23,3%). ‘

5. Dupé profesiune, infelectualii i plugarii sunt cei mai
expusi.

6. Turburirile post-operatorii la diabetici si nediabetici au un
fond comun. Si intr'un caz si in altul, este o furburare a meta=
bolismului profeic, la care se adaogd pe feren diabetic si -alferarea
primitivd a mefabolismului hidrocarbonatelor.

7. Avénd in vedere marea labilitate umorals a diabeticului
pregatirea pre=operatoare si fratamenful post=operafor, au o valoare
de nediscutat.

8. Terapeutica medicald actuals permife operarea diabeticului

fara' riscul accidentelor foxice umorale. Singurul pericol rdméne in=
fectiunea.
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9. Cele mai frecvente afectiuni sunt: anfraxul si furunculii
antracoizi, gangrena i arferifele.

10. Afecfiunile cidilor biliare, par a avea un rol favorizant si
determinant penfru diabet; iar diabetul este un factor favorizanf al
cholecistitelor calculoase cu evolujie oculti.

11. Fracturile si luxafiile inchise sau deschise, au in general
un prognostic infaust.

12. In ceeace priveste indicafia operafoare, sau femporizarca
¢i, la diabet se relevd mai mult ca oricdnd caracterul eminamente
individual.

13. Operatiile trebuesc execufate cu multi finefe, evitindu=se
pe cat se poafe fracfiunile brutale ale organelor, cét si distrugerile
inutile de fesuturi.

14. Preferam anestezia locald sau regionali de cateori este
posibil. Ca anesfezic general se indicd protoxidul de azot.

15. In general orice diabetic poate fi operat.

Cluj, 22 Oct. 1937.
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