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CAP .. I. 

Noţiuni preliminare. 

Diabelul, boală de nulritie foarte frecventă, intră în cadrul afec• 
~iunilor cu o etiologie bogată, după momentul etiologie fiind interesate 
aproape toate sistemele economiei organice. Dela o vârstă mai înain~ 
fală "Disgluciile tardive" se as~ciază sindromelor cardiovasculare, re• 
nale, nervoase, constituind ceea ce numeşte Maurice Renaud "Maladie 
.de l'âge mur". Această asociatie nu trebue privită ca un proces 
·morbid, ci ca o slăbire progresivă functională pri.1 îmbătrânirea tesu• 
Jurilor. Fiziologic, dia betul se poate defini astfel: o turburare a nutri• 
·tiunei caracterizată prin imposibilitatea utilizării în parte, sau in loial 
a hidratilor de carbon introduşi prin alimentatie sau formati în orga• 
nism. Acestei turburări fundamentale, se adaugă în cazurile grave, 
vicierea metabolismului grăsimilor şi albuminelor, caracteristica de bază 
fiind devierea permanentă a glicoregulatiunei. (M. Labbe). 

Incercările de clasificare ale diabelului au fost în concordantă cu 
evolutia conceptiei medicale. 

A fost clasificat din punct de vedere simptomatologie clinic 
observându•se două aspecte ce s'au numit: dia betul gras şi dia betul 
slab. Astfel împărtit, vom vedea că corespunde în întrfgime datelor 
nziopatologice. In aceeaş ordine de idei luând în considerare gravitatea 
diabelului, găsim iarăşi două forme şi una intermediară. Diabetul uşor 
·sau benign corespunzând celui gras, cu nota dominantă de a fi sta~ 

tionar; turburarea metabolismului dacă nu este pe cale de îndreptare, 
·cel putin nu se agravează supravietuirea fiind indefinilă, atât timp cât 
nu apar complicatiunile. Forma gravă sau diabelul slab se întâlneşte 
mai cu seamă la cei tineri, având o evolujie constantă spre agravare 
·în mod progresiv sau în puseuri. Aceasta e forma care apare şi la 
.copii, debutând cu simptome uşoare, glicozurie uşor reductibilă, ca în 
.decurs de câteva luni să ajungă gravă cu denutrijie, glicozurie ireduc• 
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tibilă şi accidente de comă. In aceste cazuri prognosticul este infaust. 
Intre aceste extreme se intercalează formele intermediare, de gra..­

vitate mijlocie - grupându ... se ca aspect mai aproape de cel uşor 
sau gras pe care însă labilitatea umorală il face foarte potrivit unei 

evolutiuni ulterior grave. 
Momentele cari determină stricarea acestui echilibru instabil, sunt­

încă în parte necunoscute. (Ar fi modificări in relatule dintre glandele 
cu secretiune internă, declanşarea anumitor insuficiente organice se~ 
cundare cu evolutie ocultă şi ceea ce ne interesează pe noi, comp)i" 
cajiunile chirurgicale survenite şi grefate pe teren diabetic în acest 

stadiu). 
Fiziopatologie se disting: 1) Diabetul fără denutritie azotată, in 

care caz nu intervine decât o turburare a metabolismului hidrocarbo.., 
natelor. (Diabetul artritic al vechilor autori). 

2) Diabetul cu denutriţie azotată, la care se adaugă în afară de 
incapacitatea de utilizare a hidrocarbonatelor, o modificare a metabolis" 
mului substanjelor azotate - cu pierdere de azot în urma distrugerii· 
albuminelor organismului. In acelaş sens metabolismul incomplcl a). 
substanjelor azotate, se opreşte în parte la stadiul de acizi aminati, 
amoniac, creatină, azot coloidal sau nedializabil, formându,se mai pu: 
tină uree, ca în mod normal. Prin urmare raportul azoturic va fi, 

scoborâf. 
Acestor turburări se asociază modificările metabolismului grăsimi,.. 

lor, caracterizat prin hiperlipemie, hiperlipoidemie (cholesterină, lecitină}. 
şi mai ales arderea incompletă a corpilor acetonici, rezultând astfel o 
acumulare de acid ~-oxibutiric, diacelil•acetic şi acetonă - constituind,. 
starea de acidoză şi comă. 

Clasificând anatomo•patologic şi experimental, ajungem la dia ... · 
betul pancreatic, m:rvos, hepatic, hipoflzar, tiroidian etc. ; în fine ra• 
porlându ... ne la notiunea momentului etiologie, .distingem diabetul ere#' 
ditar, sifilitic, tuberculos, infectios etc. (M. Labbe). 

Aceste încercări de clasificare au o tendinjă fericită, pentrucă a!" 
fi susceptibile să conducă pe medic în directia unei terapeutice po•· 
trivite. Practic, acest lucru deocamdată este imposibil. Orientarea prac• 
ticianului este extrem de dificilă pentru lămurirea cazului şi incadrarea. 
lui într'unul din grupurile citate. Uşor este atunci, când se adaptează· 
comportarea noastră după aspectul clinic şi simptomatologie. In gene...­
ral formele complicate sunt mai frecvente, decât cele simple. Din 
această cauză o clasificare a diabetului devine prea schematică, servind 
numai la· orientare în studiile aprofundate de specialitate. 
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. EtiolC?gia. Luând în ~onsiderare cele.publicate de Lichtwitz (New .. 
Yo1k) în tratatul lui v. Bergmann, desprindem următoarele notiuni: 

1. Repartizarea frecventei după rasă, ar arăta o frecventă sen• 
sibil mărită pentru evrei. 

2. Eredifalea este un factor ·foarte important, fiind dovedită 

moştenirea predispozijiei, nu însă pentru diabet ca entitate morbidă, 

20-25% dintre bolnavi au o antecedenfA directă şi colalerală cu 
dia betiei. Există deci un diabet ereditar şi unul familiar. Pentru lămu• 
1irea cauzelor etiologice, trebue să împărtăşim si- conceptia unei in• 
feriorilă/i neuro~endocrine, figurând ca moment important endogen. 

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

3. Emoţiile puternice, supărările, cu .un rol, ce rămâne pentru 
viitor de a fi dovedit. 

4. Alimenlafia a avut o valoare în fata vechilor autori, când -s'a 
incriminat drept cauză şi consumul exagerat de hidrocarbonate. Actual 
trebue privită în cel mai bun caz, ca moment favorizant al unei pre• 
dispozitii. 

5. Ocupatia. Intelectualii, profesiunile cu răspunderi mari, seden• 
iarismul ; 10% dintre diabetici sunt medici. 

6. Sifilisul ca moment declanşator al diabetului cite o raritate 
-exceptând însă asociatiile sifilisului. 

7. Boli ale pancreasului. Imbolnăvirile pancreasului, pot defer: 
mina într' o proportie relativ mică dia betul. 

8. 1 raumalismele pol declanşa glicozurii trecatoare, fiind mai 
-degrabă afectată permeabJhtatea renală pentru glucoză. In cazul neu• 
rozelor traumatice acelaş lucru. Traumatismul poate avea o -actiune 
-trecătoare asupra hipofizei şi altor glande endocrine. 

9. Guşa, obezi/alea prin complexul neuro~endocrinian asociat 
turburărilor de metabolism special unei boli, poate determina diabetul ca 
~ntitate morbidă. "Dia betul este pedeapsa obezitătii." (J oslin). 

1 O. Bolile infectioase pot determina boala sub forma unui dia .. 
bet trecător, uşor, oligosimptomatic; pe când la cei predispuşi prin 
~reditate, ori alte cauze, declanşează un diabet clasic. 

Simptomatologia. Rolul acestor notiuni preliminare fiind coor• 
,donarea succintă a .datelor .privitoare la diabetul ·zaharat şi .crearea 
.unei legături cu restul lucrării, în ,care prin forta lucrurilor simptoma• 
tologia se găseşte· scindată, oferind două aspecte şi valori diferite, cele 
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ce urmează redă pe scurt aspectul clinic al diabet~lui zaharat, ce 

încă n'a devenit chirurgical. 
Sindromele hiperglicemiei, denulrifiei azotale şi acidozei deler• 

mină trei categorii de simptome clinice, fiind in strânsă dependentă 
de respectivul sindrom corespunzător. 

Din momentul asociatiei diabetului zaharat cu una din bolile 
chirurgicale mai frecvente, sau in urma complicaliilor chir.urgicale ale 
diabetului, simptomatologia se găseşte scindată, după cum am amintit 
mai sus, in tabloul clinic propriu .. diabetului şi cel chirurgical. Acea" 
stă diferentiere a celor două simptomatologii este mai mult schema .. 
tică până in momentul, când afecţiunea chirurgicală, care mai_ cu• 
rând sau mai târziu apare dând tabloul caracteristic. "Diabeticul azi­
nu mai sucombă de diabet, ci în urma afecliunilor sistemului circu: 
lator şi anume: peste 50% mor din cauza gangrenelor localizate pe 
e~tremităti şi trombozei coronare. Incât boala pur medicală de eri, a 
devenit mai mult sau mai putin o problemă chirurRicală." (Lichtwilz). 
Incapacitatea înlrebuinfării hidratilor de carbon, duce la acumularea 
glucozei în sânge, şi tesufuri având respectiv, hiperglicemia şi hiper.­
glicistia. Incepând cu acest moment nivelul glicemiei se tol ridică, 

ajunge la 1,8°/oo, 2°/oo depăşeşte pragul de eliminare renal şi glucoza 
filtrează producând un simptom, glicozuria. Consecinta slărei de hi: 
perglicemie şi hiperglicislie se orală prin crearea unei stări de sete 
exagerată cu polidipsie, poliurie. Cantitatea de glucoză eliminată prin· 
rinichi ajunge la valori extraordinare. 

Turburarea metabolismului azotat se traduce prin slăbire pro~ 

gresivă cu pierderea fortelor şi oboseală. 

Turburarea metabolismului lipidelor duce la starea de acidoză~ 

la· început !atentă, se poate recunoaşte numai prin examinarea urinei 
punându .. se în evidentă acetonuria şi diaceturia, cu excretie peste 
măsură de mare a acidului ~·oxibuliric. Acestei latente urmează 
puseurile de acidoză cu somnolentă progresivă, anorexie, uneori văr" 

săfuri, sau crize de diaree, ameţeli, respiratie profundă, rară de tip 
Kiissmaul. Din punctul de vedere al diagnosticului diferentia! cu 
coma uremică, respiratia are un rol de mare valoare ; aparitia respira• 
fiei Cheyne Stokes indică prezenta comei uremice. Acidoza netratată 
duce in mod invariabil la comă şi moarte. 

Tot tulburării metabolismului lipidelor se asociază hiperlipemia~ 
hipercholesterinemia cu apariţia xanlelasmei şi hiperlipocromemia ce 
aduce după sine xantocromia cutanată (M. Labbe). 
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Organopatiile diabetice (Lichtwitz). In diabet survin diferite 
organopalii ce se pol grupa în două categorii. 

I. - ln prima categorie intră organopatiile ce ·au luat naştere 
prin produşii endogeni, a căror consecintă este aparitiunea procese" 
lor regresive : 

a) Piele uscată, galbenă (xantoză diabetică); la tineri roşie !ran ... 
dafirie în special pe frunte (rubeoza diabe!ică). 

b) Mucoase uscate, disparitia gingiei, carii multiple, mobilitatea 
dintilor. 

c) Arterioscleroza a cărei consecintă este angina pectorală, 

tromboza coronarei şi gangrena extremitătilor inferioare. 
d) Rinichi. Prin îmbolnăvirea.·vaselor sale se asociază şi el su• 

ferintei celorlalte organe. Anatomic ar fi o supraîncărcare a epiteliului 
renal cu glicogen. 

c) Organele sexuale: scăderea libidoului, impotenta precoce. 
La femei în timpul menstruatiei se constată oscilatiuni mari în meta• 
bolism cari necesită modificările regimului şi a dozelor administrate de 
insulină. In cazurile de diabet compensat efectiv prin dietă şi insu= 
lină, fecundarea este posibilă astfel că printr'o conştiincioasă supra• 
veghere medicală sarcina poate fi dusă în conditiuni satisfăcătoare 

până_ la termen. 
f) La ochi: cataracte, relimtl", rar atrofii a nervului optic, irită 

şi hipermetropii pasagere. 
g) Prurit foarte chinuitor mai ales la femei. Nevralgii, nevrită 

şi paraliz1i. Deseori disparitia reflexului rotulian fără alte simptome. 
·Din punct de vedere ps1hic se constată aparitia stărilor neuras!eni• 
forme cu dcpresiune>, apatie, iritabilitate; schimbarea de caracter 
foarte frecventă. 

IL - In acest grup intră fenomenele care au la bază sensibi..­
litatea mărită şi terenul favorabil pentru microbi. 

Infectiunile sunt foarte frecvente, cu evolutie gravă. 

Din cauza pruritului şi scărpinatului asociat apar dermatite, pio• 
dermii şi furunculoze. Ca o complicatiune de temut se iveşte car bun .... 
eului şi furunculii antracoizi. Consecinta atrofii gingivale este apariţia 

pioreei alveolare. Tot în această categorie intră cistitele, pielitele şi 

pionefrozele favorizate prin mediul prielnic fermen!ării. 

In sfera tubului digestiv găsim gastritele şi enteritele. lnfectiile 
şi catarele pe teren diabetic. sunt de o gravitate exceptionala, prin 
tendinta continuu evolutivă şi lipsa oricărui indiciu de ameliorare sau 
vindecare. Tuberculoza constitue o complicatiune frecventă cu un 
pronostic bilateral prost. 



CAP. IL 

Diabetul şi ·chirurgia 

Cred necesar să insist foarte succint asupra felului cum trebue 
privit diabeticul cu sau fără complicatiuni chirurgicale. Şi într'un caz 
şi în altul avem în fata noastră un bolnav cu un echilibru umoral 
extrem de instabil. Cauzele cari determină stricarea echilibrului sunt 
în parte cunoscute, dar sunt şi momente cari scapă, trec neobservate 
şi starea de bine relativ frece brusc, însotindu=se de fenomenele cu ... 
noscute la starea de comă. Stricarea acestui echilibru este de temut 
mai cu seamă în diabetul chirurgical şi în cel medical, formele : m. .. 
termediar 'şi grav. 

Pentru chirurg diabeticul este interesant din două puncte de 
vedere: ·întâi p~ntru că conferă oricărei interventiuni o gravitate spe• 
dală ; în al doilc;:a rând pentru că anumite afectiuni chirurgicale sunt 
în mod particular mai frecvente la diabet. 

Un caz care arată ciudătenia evolutiei diabetului a fost rdatat 
de F. Berfrand şi Lassale arăfând influenta gastro=enterostomiei asupra 
diabetului complicat chirurgical. Pe scurt istoricul este următorul : un 
bărbat de 59 ani vechi diabetic, prezintă o gangrenă arteritică a ha .. 
luxului. In cursul tratamentului instituit se observă şi prezenta unui 
sindrom gastric, punându•se diagnosticul de ulcer gastric cu stază. 

La două luni după gasfro•enterostomie, diabetul este compleei vin• 
decat. Surprinderea ·a fost foarte mare pentrucă alături de vindecarea 
diabefului, evolutia post operatoare a decurs în conditiuni excelente. 
Pentru explicarea acestei vindecări s'au căutat cauzele în insulino 
rezistenta bolnavului, asupra cărora interventia a putut actiona favo• 
rabi!. Dintre aceste cauze se retin două : îndepărtarea focarului Eeptic 
constituit de ulcerul pilorului şi a acfiunei irilative locale asupra gan• 
glionilor şi plexului celiac. 
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In ceeace priveşte riscul operator este cunoscut de foarte multă 

vreme punând pe chirurg la grea încercare. 

Până în ultimul timp conduita chirurgilor in general admisă era 
să se intervină numai în cazurile de strictă urgenţă şi atunci când 
neinterventia ar aduce după sine riscuri cari întrec pe cele inerente 
<l.iabetului. 

Cât priveşte rezultatele obtinute, trebue fcicută următoarea ob ... 
servajie: destul de des s'au văzut diabetici operati de urgentă fără 

pregătire şi în conditiuni la aparentă absolut defavorabile, cari au 
evoluat trecând prin faza post ... operatorie fără accidente; în timp ce 
alfi bolnavi pregăfiti prc ... operator suprimându•se glicozuria printr'un 
regim adecuat, făceau accidente grave, uneori insolite de moarte. 
Acest L1pt in aparentă paradoxal şi:a găsit explicajia prin progresul 
făcut asupra cunoştintelor mecanismului cefo•acidozei diabefice. 

La bolnavii pregătiti înainte de interventie prin regim sărac în 
hidrocarbonate uneori chiar prea sărac şi compensat energetic în largă 
măsură cu grăsimi cât şi la cei cu restrictie alimentară globală, rezul• 
latul era acelaş: ruptura echilibrului dintre subsfanfele cetogene şi an• 
ticefogene, de unde urma cetoza; fără să mai tinem socoteală de 
narcoză şi de actul operator în sine. 

Astfel, dupăcum vedem, această comportare paradoxală se dafo• 
reşte într' o mare măsură chiar tratamentului antidiabetic pregătitor. 

Odată cu introducerea in practică a insulinei aspectul acestei pro­
bleme s'a schimbat radical. Este extrem de rar ca un bolnav pregătit 
corect cu insulină şi urmărit cu grije în faza post operatorie să mai 
cadă victima acLidentelor toxice. Astăzi, putem spune că accidentele 
post operatorii ceto ... acetozice sunt suprimate - cele infectioase din 
moment ce s'au declarat, sunt încă la fel de primejdioase. Un fapt 
îmbucurător a fost observat cu privire la frecventa complicatiunilor in• 
fectioase. Grafie publicului mai bine informat şi grijei ce şi"o poartă, 
consullând t"tdeauna medicul, această frecventă a scăzut simtitor. 

In principiu, indicatia operatorie nu poate fi pusă la un dia• 
betie, decât atunci când metabolismul a fost, pe cât se poate, adus la 
normal. Restabilirea functională o vom incercam totdeauna şi va de• 
curge in conditiuni favorabile, ori de câte ori indicatia operatorie nu 
~ste de urgentă. 

In cazul urgentei această pregătire se loveşte de dificultăti cari 
uneori sunt de neînlăturat. Alături de diabeticii cunostufi, sunt bol• 
navii cari îşi ignorează suferinta ; aceştia operati, ignorându•se şi pe 
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mai de departe diabeful de către chirurg, oferă actului operator un, 
teren impropriu, supus riscurilor. 

Din cele spuse, se desprinde necesitatea efecfuărei înainte de· 
operatie, a unui examen căutând semnele obiective şi subiective ale· 
diabefului; iar printre cl'le obiective, câteva analize de laborator ce· 
pol fi edificatoare. 

Urină: căutarea glucozei, a corpilor cefonici, valoarea dJUrezei,. 
toleranta aparentă pentru glucide, dozarea meei. 

Sânge: glicem1a, proba hiperglicemiei provocate (diferentiere~, 
unui diabet n~nal de unul adevărat) ureea, cloremia, rezerva alcalină~ 



CAP. III. 

Afecţiunile chirurgicale mai frecvente 
grefate pe teren diabetic 

Furunculoza. Această afectiune evoluând pe teren diabetic se 
caracterizează printr' o evolutie lungă de ani de zile, recidivantă şi re ... 
belă la tratament. Serul sanguin al indivizilor sensibilizati pentru sta"' 
filococ, ar avea proprietăti antistaflfage; lucru ce poate întrucâtva ex,­
plica recidiva, având îu vedere că în as?menea conditiuni organismul 
nu se mai poate apăra fată de agentul sensibilizant. 

Singură, analiza urinei pentru glucoză este un procedeu insufi• 
cient. Dacă analiza e pozitivă, nu putem pune diagnosticul în mod 
absolut de diabet adevărat, căci glicozuria poate proveni dintr' o sco• 
borâre anormală a pragului de eliminare, stare ce caracterizează dia; 
betul renal. Lipsa glicozuriei iarăşi nu spune nimic, deoarece turbu• 
rările glicoregulatiunei pot ridica nivelul glicemiei până la 2,50°/oo­
fără ca să treacă prin filtrul renal. Aceste hiperglicemii pure sunt 
foarte frecvente (Raiga, Martineau, Chabanier) şi agravează infec• 
tiunea cu toată siguranta. 

Pentru modificarea terenului diabeJic şi de sensibilizarea orga ... 
nismului, vom proceda dupăcum urmeaz.ă;,, r_eduferea hidratilor de 
carbon (fără pâine, zahăr, prăjituri, feculente); instiţuirea tratamentului· 
insulinic dacă există o stare de acidoză sau glicemie ce depăşeşte 
2°/oo; desensibilizarea organismului prin autohemoterapie la care vom 
adăoga şi extracte de splină ; vaccinare cu propidon sau anatoxină· 

stafilococică Ramon. In plus recomandăm exercitii în aer liber şi he•· 
lioterapie prudentă. 

Local, tratamentul are de scop vindecarea leziunilor existente 
şi evitarea reinsămânjărilor de vecinătate. Ca o conduită generală de: 
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mare importantă în tratamentul local al furunculozei, se proscriu toate 
.<~ntisepticde caustice cât şi manoperile brutale de stoarcere: Se vor face 
pulverizatiuni cu sulfat de cupru 1 Ofoo ori violel de gent1ana 1 : 200; 
injectiuni cu bacteriofag in focar şi iurullui. Pentru evitarea reinoculărilor 
de vrcinăfate mai cu seamă pe găf sau axilă, se suprimă pansamentele 
umede cari produc maceratia pielii. Tegumenfele se vor spăla cu să• 
.pun iar după uscare, se pudrează sau se acopăr cu un eera! de oleat 
de cupru 1 Ofo (Maute). 

Radioferapia bine condusă a dat rezultate bune. Anumite fu ... 
.runculoze rebele şi grave, adevărate stafilococii, necesită ospifalizarea. 

Limfangitele. Frecventa mare a leziunilor tegumenfare la dia ... 
·betiei, cât şi posibili!Jtile de infecjiune cu virulentă neobişnuită ce 
-complică leziunile preexistente, dau naştere la puseuri limfdngifice re .. 
ticulare sau trunchiulare, ce se exteriorizează sub forma de cordoane 
roşietice. Aceste puseuri premerg exfensiunei unei flegmon sau gan .. 
-grene, este semnul care arată adevărata mfensifafe a infectiunii locale. 
·O notiune care trebue să intre in linia de conduită a chirurgului, se 
desprinde din necesitatea unei temporizari, pânăce puseu! se linişteşte, 

sau, când avem mâna forfală, să amputăm cu mult deasupra zonei 
limfangifice. Nerrspecfând una din conditiunile citate, riscăm însămân" 
·tarra b"ntului, a cărei consecintă poate fi dezastruoas} (septicemie, 
·turburări toxice grave). 

Un alt caracter al limfangifelor diabetice este tendinta vădită la 
-supurare, dând ceeace se numeşte flegmonul limfangitic. Prin necroză 
duce ld g,mgrena limfangifică în placarde. Intr'un asemenea caz, la 
inspectie constatăm prezenta flictenelor cu continut brun, sub cari 
escarrle co,,fluiază. Aceste forme clinice se insotesc de o stare foxe• 
mică cu admarnie şi moarte in scurt timp. 

Celulitele. Infectiune<~ d,fuză a tesufului celular interesează spa• 
·fiile infermuschiul,;re ale membrelor, planşeu! bucal (.wgina.=Ludwig); 
·fosa i:Jchio .. recfalfi, şi mai' cu seamă micul baz111 la femei dând celu• 
lila pelviană. Această ultimă locabzare este caracterizată printr'o evo• 
Iulie fulger.ifoare cu o virulentă exceptională şi sub influenta sepfico• 
piemiei diabetul evoluiază spre comă şi moarte. 

"Nimic nu este mai cornafogen decât supuratiunile cu sfrepto 
şi stafii ocoei" (M. L.J bbe). 

Intervenind asupra focatelor infectioase, constatăm prezenta unui 
.exudat edemafos, gelatinos, serosanghinolenf, turbure, difuz cu necroze 
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masive ce interesează aponevrozele şi tesutul celular. Exudatul amintit 
de obicei evoluiază spre supurafie (flegmonul d1fuz). In asemrnea­
cazuri se impune ·debridarea largă precoce, depăşind limitele regiunii· 
bolnave. 

Erizipelul Constitue o complicatie a cărei gravitate rezultă din 
exacerbarea pesl.! măsură a virulentei agentilor patogeni. Prin supu• 
ratie dă erizipelul flegmonos, prin necroză erizipelul gangrenos, sfârşitu~ 

fiind in sepllcemie sau toxemie. Semnele generale cari insotesc evo• 
lutia erizipelului: limba prăjită, cavitatea bucală fuliginoasă, prostratie~ 

adinamie, friSJJne şi comă mortală. 

Insulina, tonicardiacele, seroterapia, pulverizările sunt mijloace 
terapeutice dt·păşite de erizipelul cu caracter malign. 

Antraxul, in evolutie pe teren diabetic este o complicatiune de 
temut, care prin mortalitatea excesivă a dat mult de gândit internişz 

tilor dar mai cu seamă chirurg1lor. Atât timp cât nu intervenim op<..­
rator suntem total dezarmati. Avem in fata noastră un organism fată 

de care arsenalul medicamentos este neputincios. 

"Aujourd'hui comme naguere, je crains plus 1' anthrax chez un 
diabetique que toute autre complication chirurgicale". (J oshn). 

Fără îndoială, că până la o epocă care nu este atât de înde• 
părtală, morlalilalea era excesiv de mare (după Joslin 50%); Moar.r 
lea survenind prin comă sau septicemie. O statistică a acealuiaş autor 
pentru ultimii patru ani (t 932-1936) arată o indreptare simtimtoare: 
2 morti la 25 cazuri de anlrax (8%). Din statistica lui Chabanier şi 
Lobo·Onell reese, că mortalitatea ar fi de 1 : 6 ( 16,1 %) ; pentru Mc 
Killrick şi Roci este de 26,3%. Actualmente moartea prin comă a­
ajuns o raritate. Coma rezultă dintr' o lipsă de utilizare a glucozei, de 
unde dezassimilarea azolată foarte exprimată şi desvoltarea in scurt 
timp a unei cetoze accentuate. Astăzi, de regulă gratie insulinei; putem 
stăpăni puseurile diabetului, indepărtând astfel riscurile accidentelor 
toxice grave. Un caz relatat de Joslin arată o eliminare între 31,& 
şi 37,8 gr. de azot pe zi ceeace corespunde la respectiv 67 gr. şi. 

81 gr. de uree). 

Trebue să ştim însă, că in anumite cazuri un rezultat favorabi~ 
nu se poate obtine decât cu doze considerabile de insulină. Sunt însă 
şi alte cazuri (din fericire rari) când nu ajung~m să stăpânim· puseul· 
diabetic nici cu doze masive de insulină. Scăderea puterii de utilizare 
a glucozei progresează atât de repede sub influenta antraxului, în cât-
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măsurile noastre terapeutice sunt depăşite. Este vorba în acest caz 
înfrebuintând expresiunea clasică, de insulino rezistentă. Primii cari au 

.au atras atentia asupra acestui factor important au · fost Mauriac şi 
Auberfin. Lucrările celui din urmă arată că insulino rezistenta <ste o 
chestiune dependentă de refentia puroiului şi a fesuturilor. sfdcelate, 
fiind chiar în proportie direclă cu cantitatea de puroi retentionată. In 
stările srpticemice mortale, insulino rezistenta este mai putin accentuată. 
Ceeace declanşează acest fenomen nu se datoreşte lemperaturii ridi-= 
cale şi nici naturii germenului, ci mai de grabă toxinelor. Tot Au• 
berlin este acela care, bazat pe această constatare, indică înlrebuinjarea 
serolerapiei anliloxice. 

Rolul anlraxului în exacerbarea stărei diabetice este pus în evi• 
denfă prin modificarea ce o exercită asupra acestei stări, eliminarea fo.:r 
carului infectios (in cazurile fără septicemie). Ameliorarea este atât 
de accentuată, că în câteva zile prin aparitia reactiunilor hipoglicemice 
suntem siliti să reducem foarte mull dozele de insulină. Pentru ilus=­
trarea acestei stări redăm un caz publicat de Joslin. Un diabet an• 
terior uşor, agravat prin aparitia unui antrax, necesitând 60 U. pe zi 
s'a ameliorat în momentul vindecării antraxului atât de mult în cât 
5 U. insulină în 24 de ore erau suficiente. Exceptând insulino rezis• 
tenta, riscul esential actual se rezumă la septicemie. Aceasta conslilue 
într'adevăr o evenlualilate gravă, observată mai cu seamă în cazurile 
neglijate, !rafale târziu, fiind foarte rară în anlraxul tratat precoce. 
Asupra lratam~ntului aplicat părerile continuă să fie diferite. Alături 
de inlerventionişli sunt acei cari sprijină ~ratamenlul neoperalor justi• 
ficând conduita adoptată printr' o serie de cazuri fericite. După a pli• 
care a razelor X în anlraxul initial, s'au observat căteva vindecări. In 
alte cazuri s'au observat însă generalizarea infectiunii. Când antraxul 
are un volum mare, insliluirea · lratamenlului cu raze X este mull 
prea riscat. 

Wallers, Meyerding, Judd el WI!der recomandă injectiunile in..­
travenoase cu metenamină. Din 1 O cazuri astfel tratate au avut un 
.Singur mod (10%). In ultimii ani s'au semnalat mai multe cazuri de 
anlrax tratate cu bacteriofag. 

Acestor fapte se opune conduita clasică a marei mcizJuni cru" 
-dale cu lermocaulerul şi excizia antraxului propusă de Masini (1909) 
şi Chiarolanza, incizia trecând prin tesut sănătos neinfiltrat şi la dis• 
fantă de focar. Avantajele extirpării sunt: înlăturarea dintr'o dată a 
focarului infecfios, încetarea imediată a durerilor, căderea iemperaturii, 
..ameliorarea slărei generale şi lipsa cicatricilor cheloidiene ca în cazul, 
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·inciziilor cruciale. Pentru antraxul buzei Chiarolanza propune excJzJa 
transmucoasă sub anestezie locală, injeclând anestezicul dela periferie 
spre centrul leziunii limitând câmpul de infiltratie a anestezicului, în 
locul pe unde va trece bisturiul. Aceiaşi anestezie o indică şi pentru 
localizările de pe ceafă sau spate. Focarul infectios neînlăturat este 
acela care declanşează insulino rezistenta prin toxinele, cari frec ne" 
încdaf în circulatie ; puseu! diabetic putând deveni în orice moment 
o realitate. Un fapt a cărui certitudine este de neînlăturat şi care 
·sprijină conduita operatorie, este că după interventie, prin drenarea 
colectiunii purulente sau excizie, organismul este scăpat de pericolul 
septicemiei (incizia precoce) şi că dozele de insulină sunt simtitor 
micşorate, în comparaţie cu dozele administrate înainte de int~rventie. 

In cazurile grave cu antrax vol~;~minos indicaţia operatorie prin 
excizie se pune de urgentă, asociind şi tratamentul medicamenfos 
adecual. "Nous persistons a eroice qu'1l est peu logique de penser 
que l'intervenfion sanglante ouvre les voies de l'infection. Toufe les 
fois, que nous avons voulu temporiser, nous avons du prendre le 
bistouri en presence d' accidenls qui, au !ieu de retroceder, prainaient 
une singuliere gravife". (J. de Fourmestraux). 

Gangrena diabelica. O complicatie mai frecventă decât an.~ 

fraxul este gangrena· diabefică, inglobându•se acestui termen mortifi., 
carea fesufurilor, în a cărei geneză intervin tulburările circulatorii, nev" 
ritice şi infectioase, cari datorită rezistentei scăzute a tesuturilor, rău 

nutrite se localizează cu greutate, de cele mai multe ori generalizân" 
du•se. Arterita diabefică având ca urmare o turburare circulatorie, 
consecinta este gangrena uscată. Turburările frolice de natură nevritică 

corespund unor leziuni evidente, printre cari malul perforant este ca.= 
racteristic. De foarte multe ori însă infecfiunea singură fără germeni 
specifici (anaerobi diferiti), începând dela furuncul, sau chiar dela o 
plagă neînsemnată, poate să evolui<ze spre gangrenă, cu un caracter 
ce se rezumă într' o rapidă extensivitate. Membrul. se tumefiază, apar 
plăci de sfacel, infcctiunea progresează în profunzime, este mai de.= 
grabă o infiltrafie difuză decât o supurafie adevărată; disecă muşchii, 

cari pierzându .. şi culoarea obicinuită îi găsim cenuşii murdari. Astfel 
infectiunea ajunge la rădăcina membrului. Limfangita asociată este de 
obiceiu în întârziere fată de înaintarea infectiunei în spatiile inler• 
aponevrotice. 

Aceasta este gangrena infectată, formă prin excelentă: gravă a 
_gangrenei diabetice, ce se termină frecvent cu septicemie. Formele 
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precitate pure, sunt rari ; de cele mai mulle ori cei trei f~ctori pafo, 
geniei îşi sumează efeclele. Dacă infectiunea g~ngren~asa es~e su~ ... 
ceplibilă să se manifesleze într'un teritor, u~de Circulatia est: l~tacta. 
în marea majoritate a cazurilor ea apare într un membru a carul !ro ... 
ficitate este allerată. (Nevrită, arterită manifllslă sau !atentă). Se des• 
prinde prin urmare faptul, că pericolul esential este infectiunea. 
La diabetici problema cea mare este prevenirea posibilităjilor de 

infectiune. 

Arteritele diabetice. Gangrena prin deficientă circulaforie, cu 
alte cuvinte gangrena arteritică se diferentiază putin în clinică de gan.:r 
grena senilă. Fiind localizată, ca cea senilă, la membrele inferioare 
este şi ea tol ullimul termen în evolutia unei arterite. In ceeace pri• 
veşle debutul, gangrena de cele· mai mulle ori îşi face aparitia după 
o perioadă lungă de arterită manifestă; luni întregi membrul este lo• 
eul unor dureri cu crampe, mai ales noclurne, piciorul e rece, palid 
şi cianozat în acelaş timp; se instalează claudicatia intermilenfă, ajun ... 
gând aşa de pronuntală, încât bolnavul îşi întrerupe aclivitalca. Une• 
ori însă simptomele sunt intermitente : fazei de exacerbare urmând 
una de acalmie. Gangrena în urma observatiunilor făcute, apare tn 
cursul' unu-i paroxism; nu este însă exclusă şi aparitia fără fenomene 
premonilorii. Frecvent, gangrena apare la nivelul haluxului, ce devine 
în totalitate sau partial negru, se usucă, pe urmă apare un şant care 
limile'!ză partea sănătoasă de cea mumifiată şi, în cazurile fericite. 
fragmentul bolnav se separă, bonlul rămas cicatrizându~se. Această 
evenlualifale norocoasă e rară; trebue considerată drept o exceptiune. 
deoarece în majoritatea cazurilor gangrena se infeclează. Din moment 
ce s'a infectat, !oale asociatiile microbiene sun! posib1le. Plaga gan.­
grenoasă diabelică trebue considerată ca un teren ideal oferind un 
mediu de cullură perfecl. Pentru evidentierea acestui fapt citez o teză· 
dela Montpelier (No. 9/1935-36, Dr. Stoyan Stoyanoff) cu tillu1 
,.Gangrene diabetique el tetanos". In această teză se discută posibi ... 
litatea de infectiune letanică, de altfel extrem de rară reunindu•se 
toate cazurile din literatură, în număr de 6. In toate' aceste cazuri 
evolutia a fost mortală. Din această lucrare se desprinde o concluzie 
practică de un interes covârşitor : asepsie riguroasă în executarea 
pansamentelor. 

Toată lumea medicală este pătrunsă de pericolul infectiunii la 
diabetici ;. nimeni nu se sfieşte şi nu• şi consideră meritele prejudiciate 
publicând rezultate, de cele mai multe ori proaste. In această ordine 

i 
1 
1 

i 
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de idei, Brau• Tapie•J eanneney arată gravitatea infectiunilor: din 1 O 
bolnavi 3 au sucombat la câteva zile după operatie şi 2 în lunile ur• 
măfoare. Tot aşa Magnant şi Jeanneney demonstrează, cât sunt de 
necrotice şi difuzante infectiunile la diabelici, puterea de pătrundere 

pe traectul tecilor sinoviale şi repararea extrem de Jertfă. Observafiu"' 
nile lor se referă la amputatiile mâinii. Drept conduită, autorii consi. 
deră justificate operatiumle largi, pe cât se poate însă conservative 
pentru mână. Insulina este indtspensabilă, dar trebue ştiut, că diabe:r 
ticul nu este nici odată un indtvid normal; este un taraf, se apără 

rău, limitează prost infectiunea, repară rău stricăciunile. 

In prezenta infectici odată declaratE', anumiti autori sunt siste ... 
matic şt precoce interventionişti. Justifică conduita bazându•se pe 
frecventa mare a extensiunei inf<ctiei gangrenoase într'un membru, ale 
cărui tesuturi rău nutrite, se apără nesahsfăcător. Amputează deasupra 
zonei de obliterare, ceeace conduce la amputarea unei gambe, sau 
chiar a unei coapse pentru o leziune gangrenoasă, localizată la 
o falangă. 

Conduitei interventioniste se opune cea conservatoare, conduită 

justificată prin leziunile bine limitate, putin întinse, fără manifestatiuni 
apreciabile. In asemenea cazuri aderentii conduitei neinterventioniste 
recurg la mici inciziuni, abraziuni prudente ale tesutorilor sfacelate. Din 
moment ce se observă o tendintă eviJentă la extensiune cu ascen: 
siuni de temperatură şi frisonete, amputează cât mai putin. Luând în 
considerare rezultatele obtinute, ajungem la concluzia că, in definitiv, 
interventioniştii au cele mai multe rezultate bune. F ară îndoială, că 

nici amputatia, la distantă mare de focar, nu poate uneori opri izbuc= 
nirea unei septicemii, dar în o~ice caz previne, mult mai bine, această 
eventualitate, decât "la tcmporisation armee" (Chabanier•Lobo·Onell), 
bazată pe observatia atentă a semnelor. de extensiune in suprafaţă, 

care este totdeauna în întârziere fată de extensiunea in profunziune, 
cât şi pe observarea simptomelor generale, cari din punct de vedere 
cronologic nu concordă în mod obligator cu diseminarea germenilor 
patogeni în organism. In plus, la diabetic se mai pune o problemă 

care atârnă greu in conduita terapeuticei : este pericolul permanent al 
unui puseu diabetic grav, cu acetonemie, declanşat chiar de infectie. 
Prin rezorbjia produşilor toxici histolttici puseu! se insoteşte de o creş= 
tere a ureei sanghine, de o insuficientă renală cu diminuarea diurezei 
şi de manifestatiuni toxice grave. Prin urmare, exceptând pericolul 
septicemiei, femporizarea expune la riscul unui puseu diabefic, care va 
agrava pronosticul infervenfiunii in ziua, când vom fi siliţi la acest aci. 
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Mai sus aminlisem, că rareori gangrena arle1 iti că rămâne us ... 
~ 1 cazur·1 aspectul comportărei noastre In indicatiile cala. n asemenea ~ . . 

direclivelor terapeutice se schimbă radical .. _P~tem _c~ toata _hlllşle~ 
aştepta schimbând imediat conduita, la apanfta mfec(1e1. ~ Pac1eni~!U1 
se va recomanda repaos complet, iar partea gangrenata o proleJam 
contra infectiei cu pansamenle sterile imbibate cu balsam de ~eru. 
Astfel aşteptăm detaşarea părţilor sfacelate şi vindecarea bontuiUI. 

Se intelege că regimul şi insulind rămân conditiuni de primă 

importantă. 

Pentru a putea influenta favorabil evolutia unei gangrene us ... 
cale, s'au propus mai multe procedee: căldură sub formă de aer 
cald sau încălzired membrului cu ajutorul unui cilindru cu lămpi elec .. 
trice. Un medicament foarfe intrebuintat in tratamentul arteritci dia be ... 
tice, este acetilcholina. Fără îndoială, că într'o oarecare măsură con..­
tribue şi ea, când este asociată tratamentului insulinic, repausului şi 

încălzirei membrului. Rezultate apreciabile se pot obtine numai în pu: 
seurile arleritice cu pericol de gangrenă. lrad1a(iunea capsulelor supra 
renale (Langeron, Desplals, Zimmern, Cotteno1) şi suprarenalectomia 
(A. Jenlzer) pare să aibă o actiune fJvorabilă asupra circulatiunei, 
fapt dovedit prin câteva rezultate de netăgăduit. 

La bazd terapeulicei rămân numai două procedee, spre cari !re• 
bue să ne îndreptăm toată atentia: procedeele chirurgicale şi insulina. 

Procedeele chirurgicale au de scop provocarea unei modificări 
durabile a stărei circulalorii, suprimându:se efectul vaso:conslriclor al 
simpaticului. 

Astfel unul dintre cele mai cunoscute, simpatectomia periarte• 
rială Leriche, aplicată membrelor inferioare la nivelul triunghiului lui 
Scarpa, a dat rezultate interesante într'un număr apreciabil de cazuri. 
Un alt procedeu studiat de asemeni de Leriche, este arlfriectomia ; se 
intervine pe segmentul ce ameninfd cu obliterJrea. In fond această 
interventie nu ar fi decât o varietate a simpatictomiei periarteriale. 

Mult mai interesante sunt intervenfiunile făcute chiar pe lanful 
simpaticului. Leriche a propus un procedeu foarte simplu, ce consislă 
din novocainizarea acestui nerv. Fiind dat caracterul absolut inofensiv 
al acestui procedeu, trebue considerat (Chabanier, Lobo•Onell) cu 
t~t. interesul, aplicându.ose sistematic în cazurile de gangrenă arferială 
ŞI 111 general cazurilor de arterită. Simpateclomia lombară subperito• 
neală Leriche are inconvenientul, de a nu se putea executa decât 
unilateral -- are însă un avantaj indiscutabil, uşurinfă şi rapiditate. 

i 
.l 
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Americanii, Adson, Diez, K3navel, preferă calea transperitoneală, 
-simpatectomia fiind bilaterală şi într'un singur timp. Danielopolu con"' 
sideră extirparea lantului simpatic drept o interventie prea traumatica 
şi în consecinta preferă simpaticotomia intre ultimul ganglion lombar 
şi primul sacra!. 

Interventiile citate, exceptând procedeul Danielopolu, nu intere• 
sează decât un teritoriu limitat din inervatia arferială a membrului. De 
exemplu in interventiile făcute pe simpaticul lombar, fibre le destinate 
părţii distale a membrului, adică tocmai în regiunea unde se locali• 
zează manifestatiunile morbide şi unde gangrena începe, scapă de 
sub influenta operatiei. Se înţelege prin urmare, de ce diferitele tech• 
nici ddu rezultate partiale şi inconslante. 

Aceste consideratiuni au inspirat lui W. Rieder o interventie 
.mat întinsă asupra simpaticului lombar şi sacra!. Consistă în 
sectionarea ramurilor comunicante dintre al treilea ganglion lombar şi 

al doilea sacra!. Acest autor relateaz?J mai multe observalii de arte ... 
riie avansate, cu un sindrom clinic foarte accentuat, în 
s'a obtinut retrocedarea completă, sau cel putin foarte 
sindromului dureros, ameliorarea claudicatiei intermitente, 
recolorarea membrului, cicatrizarea rapidă a leziunilor 
localizate. 

cari cazuri 
exprimată a 
încălzirea şi 

gangrenoase 

Dupăcum vedem, rezultatele sunt încurajatoare, justificând şi pe 
mai de parte încercările. 

Tratamentul insulinic conslilue o problemă complexă, cu o va .. 
!oare mai mult preventivă. Asupra efectului curativ planează o at ... 
mosferă de dubiu, cu toalecă" s'au publicat multe cazuri de amelio.r 
rări. Arterila rămâne în !atentă, lucru pus in evidentă prin persis ... 
lenta diminuării oscilafiunilor, sau în cel mai bun caz, rămânând 

.practic neschimbate. 
Pentru o interpretare justă a unor asemenea rezultate, trebue 

să avem în vedere evolutia capnctoasă a arferitelor, cu perioade de 
atenuare simulând uneori vindecarea. 

Insulina ca aplicatiune preventivă oferă msa un real interes. 
Se cunosc 14 cazuri de diabetici tratati cu insulină, timp de cel 
.putin 1 O ani, cari în acest interval de timp şi .. au mentinut glicozuria 
şi glicemia la un nivel foarte redus. In acelaşi timp câtiva dintre 
aceşti bolnavi prezentau şi o modificare a oscilatiunilor ce a fost 
observată chiar dela început; iar aproximativ o treime acuzau în plus 
:Şi mici turburări arteritice : furnicături, uşoară răcire a membrului, 
.efe. Este bine de ştiut, că nici unul din aceşti patrusprezece pacienti 
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n'a făcut gangrenă. La nici unul din ei arterita n'a dat ~emne de 
evolutie. Fără a face vre,.o justificare hazarda~ă~ . inceeace pnveşte re.=­
zultatele, rămânând prin urmare in cadrul reallfatt!or, trebue recunoscut 
că in majoritatea cazurilor evolutia arterilei spre gangre~ă a fost ob= 
servală la diabetici nelratafi, insuficient, sm prost trataft. 

Tratamentul diabe!icului cere multă răbdare din partea medicului 
şi multă voinfă din partea pacientului; nu poate fi un tratament 
ocazional, ci numai unul regulat şi continuu. 

Sindromul lui Raynaud. Gangrena simetrică a extremifătilor 

inferioare este rară la diabelici. In momentul când semnele asfixiei· 
locale îşi fac aparitia, se va institui un tratament profilactic energic,. 
care, de multe ori, dă rezultate bune. Ne servim de insulină, vagofo.., 
nină, acetilcholină şi diatermie. In caz de nereuşită, putem interveni. 
asupra simpalicului, periarterial, fie pe lanţul lombosacraf. Aceste 
intervenfiuni se fac după o prealabilă pregătire cu insulină. 

Malul perforant. Dupăcum amintisem mai sus, lurburările lro...­
fice pure sunt rari pe teren diabetic. De obiceiu asistăm la o asocicJ: 
fie a celor trei factori patogenici, in care factorul infecfios este de 
regulă prezent. Infectiunile secundare interesează fesutul celular şi 

osul subjacenf. Gravitatea acestei leziuni fine de evolutia înceată şi 
de caracterul rebel la tratament. O consecinfă este decalcifierea şi· 

necroza oaselor de contract, cât şi a eder din vecinătate. 

Bolnavului se va prescrie repaos complet, regim, tratament m: 
sulinic, adăogându~se in caz de sifilis tratamentul specific. 

Local, antiseptice slabe: albastru de metilen, lripaf1avină, mer• 
curochrom, iar în fiecare săptămână vom detaşa crustele formale,. 
evitând sângerarea. 

In mod obişnuit după câteva săptămâni, leziunea se vindecă,. 
însă recidivează de îndatăce bolnavul îşi reia activitatea. Pentru evi= 
tarea recidivei se recomandă purtarea unor suporturi planlare cari 
apără leziunea de presiune. 

In caz de colectări purulenfe, deschidem larg cu fermocauterul. 
sau cu bisturiul electric. Sechestrele osoase fiind destul de frecvente 
şi fiind acelea cari intretin supuratiunile interminabile, vor fi indepăr..-­
tate după o localizare radiografică. Această interventie se va indica 
numai după o pregătire in prealabil făcută cu insulină, astfel se vor: 
evita exploziile infectioase post•operafoare. 

1 

1 

1 
1 

1 
1 
! 
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Basedo\v. Diabetul s'a observat destul de rar la basedowieni. 
Reunind statisticile pulicale de Joslin şi Lahey, Satler, O'Doy, Fitz 
.. John, ajungem la concluzia, că din 20,980 cazuri de Basedow, 422 
cazuri au fost asociate diabetului, prin urmare o proportie de 2,01 %. 

Experientele cât şi clinica, sunt de acord în ceeace priveşte 
rolul tiroidei In metabolismul glucozei: hiperliroidismul scade mela• 
bolismul hidrocarbonalelor, iar hipotiroidismul actionează în sens contrar. 

Asociatia boalei Basedow cu diabe!ul este o circumstantă agra= 
vantă cu efpcf bilateral. Nu de mult prognosticul era foarte întunecat 
-cu un sfârşit letal in scurt timp. Astăzi însă, în urma progresului le" 
rilpeuticei medicale şi prin noile metode chirurgicale, s'a schimbat cu 
desăvârşire. Chabanier şi Lobo .. Onell relatea~ă un caz de Basedow 
şi diabet la care s'a diagncsticat şi un papilom bazinetal. In urma 
indicatiei pentru nefrectorme se intervine, bolnava a trecut peste ope• 
ratie şi faza post.-operatoare fără nici un inconvenient. 

In ceeace priveşte chirurgia boalei Basedow la diabetici, recur• 
·gem la datele autorrlor americani, cari sunt în mod particular inler• 
ven(ionisti. Asupra morlalită(ii, Joslin dă doă statistici: una publicată 
în 1928, făcută pe 63 cazuri cu o mortalitate de 4,2% ; iar a doua 
.mai recentă ( 1934) asupra 56 cazuri cu 1,8% mortalitate. După 

acest autor, ameliorarea procentului mortalitătii se datoreşte interven• 
tiei în mai multi timpi. 

Scăderea metabolismului basal se observă la un interval de 
timp ce variază dela 6-12 luni (+35% înainte de operatie, la 
aproximahv + 2% Joshn). De importacfă este şi următorul fapt: dia• 
beticii basedowieni slăbesc in general foarte mult, ca după operatie 
să se constate o revenire la greutatea normală şi o recâştigare a 

fortelor. 

In ce priveşte actiunea exercitată prin ablatia glandei tiroide 
.asupra diabetului în sine, Joslin este de părere, că ameliorările sunt 
o consecintă de ordin general. Tot acest autor a evaluat ameltorarea, 
prin fl)leran(a organismului fafă de hidratii de carbon la aproximativ 
30 gr .. N alura! că această apreciere este foarte relativă, variind în 
limite mari dela caz la caz. Asupra conduitei pre•operatoare şi post• 
operatoare adăogăm numai• atât, că tratamentului obişnuit diabetului, 

a<>ociem iedul sub formă de solutie Lugol (\ti- VH pic. de 5-6 
ori pe zi, zece zile înainte de operatie şi una sau două săptămâni 
după). In caz de vărsături survenite în faza post•operatoare, încorpo• 
.răm Lugolul serului hipertonic sau glucozat, administrându•l intravenos. 
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Afecfiunile căilor biliare. Iflamatiile vezicei biliare cu sau fără· 
calculi la diabetici, sunt foarte frecvente. După \~~rren, . frecventa 
calculilor biliari atinge Ia diabetici aproape dublul (2) /o). dm ceeace 
este Ia nediabetici (13%). Din statistica făcută la "Nnv Deacor.ess 
Hospital" se desprind următoar('le date: în timp ce media litiazicilor 
este de 3-4%, la diabetici ajunge la 26%. Tecktrom, Bond şi 
Moore ( 1926) au făcut constatatrea în urma examenelor cholecisto"' 
grafice, că 44% din diabeticii trecuti de 40 ani, au vezica biliară bol~ 
navă. Cauza acestei frecvente mărite rezidă în mărirea cholesterine.:r 
miei şi a lipoidemiei la bolnavii de diabet; urmarea este aparitia 
vezicei fraise şi a calculilor chclesterinici formati din detritusurile 
celulare, căzute în interiorul ei şi cari amorsează formarea lor. 

Astfel se explică, de ce distributia pe vârstă a cholecistifei cal .. 
culcase la diabetici se plasează în jurul vârstci de 46 ani, pe când· 
la nediabetici la vârsta de peste 50 ani. 

Dupăcum diabetul are o actiune predispozantă pentru cholecis"' 
tita calculoasă, tot aşa cholecistita calculoasă este un moment predis= 
pozant şi determinant al diabetului. Chiray, Lavel şi Le Sage, în 
urma unui studiu de ansamblu, scot o concluzie din care reese: le" 
ziunile secundare lifiazei cauzează diabetul. Autorii americani bazân.­
du .. se pe acest fapt au mers şi mai departe : îndepărtarea veziculei 
biliare, urmarea fiind ameliorarea glicozuriei. 

In totdeauna, când bănuim o afectiune a vezicei biliare, vom 
stabili în cel mai scurt timp un diagnostic precis ajutândw•ne la 
nevoe de proba Graham, tubajul duodenal, determinarea bilirubine" 
miei ce indică variatiunile imperceptibile de subicter, corespunzător 
puseurilor de cholecistită. 

La litiazici indicatia operatorie este pusă chiar prin prezenta dia.r 
betului. 

Cholecistitde acute necalculoase se operează. Şovăiala în diag= 
nostic şi idicafie terapeutică poate fi nefastă bolnavului. In cazul 
cholecistitelor cronice necalculoase, especlativa îşi are Jocul, dar, sub 
rezerva unei riguroase observatiuni. Cu privire la natura operatiei vom 
recurge la cholecistectomie numai atunci, când o decolare a vezicei de 
seroasă este posibilă în bune conditiuni. De cele mai multe ori însă, 
din cauza atoniei şi flascitătei vezicei, vom recurge la cholecisto ... 
choledocostomie (AI. Pop) .. 

Datele statistice publicate Ia: "New 
privire la mortalitate, arată rezultate bune : 
tectomizati, nu a fost nici un deces. 

Deaconess Hospital" cu 
din 24 diabetici cholecis., 
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Apendicita. O chestiune de mare însemnătate, asupra căreia 
Joslin atrage atentia, este caracterul eminamente insidios al apendi..­
citei, mai cu seamă când se însoteşte de manifeslafiuni acetonemice 
grave. Autorul citat este de părere, să se intervină chiar cu riscul de 
a comite o eroare. Se justifică această conduită prin faptul, că apen..­
dicita pe teren diabetic, poate evolua spre peritonită generalizată, fără 

ca pacientul să se simtă grav bolnav. Durerea rămâne un semn ca• 
pita! şi constant: poate fi foarte vie, dar uneori, la bătrâni, se prezintă 
difuz, estompată şi însoţită de colice. Acidoza concomitentă exacer.o 
hează grctmilc şi vărsăturile. Temperatura oscilează în jurul lui 38°; 
leucocitoza este totdeauna prezentă. 

In marea majoritate a cazurilor, interventia este urmată de o 
acalmie a stărei diabetice, ce se traduce prin necesitatea micşorării 

dozelor de insulină administrată. Mortalitatea globală în apendicita 
diabeticilor este mare (11 OJc Mc. Kittrick şi Root). Cauza acestei 
mortalităti excesive, este lipsa drenajului complimentar. Ori de câte 
ori există cea mai mică urmă de epanşament turbure, sau semne 
d1screte de inflamatiune a seroasei, vom drena larg. 

Chirurgi a căilor urinare. Shar key şi Rcot ( 1 935) au studiat la 
"New Deaconess I-Iospital" 196 cazuri de infectiuni grefate pe apa" 
raiul urinar. Autorii au ajuns la concluzia că, singurile complicatiuni 
proprii diabetulUI sunt cele infectioase. Infecfiunea sus amintită, se 
face de cde mai multe ori, pe cale hematogenă fiind secundară fu• 
runculozei, antraxului, abceselor şi gangrenelor. Infectiunea pe cale 
ascendentă se întâlneşte l·a diabetici în toate cazurile de stază urinară 

prin calculi, hipertrofie de prostată, sau se observă în urma unui 
cateterism septic. Cistila, pielonefrila, pionefroza, fl<gmonul perinefre ... 
tic, toate sun! complicatiuni foarte grave, având o evolutie mascată. 

Singurele semne cari ne atrag alenfia asupra infectiunii aparatului 
urinar sunt: prezenţa urinilor turburi, temperatura, sensibilitate în re" 
giunea lombară. Infecfiunile urinare la diabetici, au o tendintă vădită 
la cronicitate şi recidivă. 

Cancerul şi raporturile lui cu diabetul. Inainte de a arăta 
conduita chirurgicală în tratamentul tumorilor maligne, credem necc ... 
sar să aruncăm o privire generală asupra raporturilor dintre cancer şi 
diabet. Studiile făcute în ultimii ani, asupra cancerizării experimen• 
tale, au elucidat o problemă pusă de mult timp de către Freund 
(1885) şi Trinkler (1890) cari au arătat prezenta hiperglicemiei în 
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· 1 · In cancerizările experimentale rezultatele au fost 
evoluj1a canceru u1. S · U 

1 d t • t tdeauna se insotesc de hiperglicemie ( endrall). n conc u en e ; m o . . 
1 d Şt .ut "Ste prezenta tn celulele mailgne a une1 can• ucru easemenea 1 ' 
tifăti anormale de glicogen (Brault). 

Biery şj Levina au demonstrat existenta unei hiperglicemii pro• 

teidice la canceroşi, indiferent de organul atins. 
Loeper, Forestier şi Ton net au căutat originea aceste~ . hipergli ... 

cemii în zahărul celulelor maligne, distruse în cursul evolut1e1 cance" 
eului. Această presupunere a fost cam îndrăsneală, deoarece în rea" 
litate la baza acestui fenomen, este o turburare primitivă a mecanis" 
mului glicoregulator. Această turburare există dela debutul afectiunei 
şi este independentă de natura histologică a tumorei şi de organul 

atins (Rieder). 
Pe de altă parte se ştie, că hipercholesterinemia este prezentă 

la diabetici în majoritatea cazurilor; or, la canceroşi hipercholcsterine= 
mia este la fel de frecventă (Roffo, Loeper, Debray, Tonnet şi Re• 
ding), filpt care face să pară şi mai strânsă ll'gătura între terenul 
diabetic şi cel canceros. 

După Mc. Kilfrick şi Root, 4,9% din diabeticii ospitillizati, 
sunt canceroşi. 

Localizările cele mai frecvente ale cancerului la diabetici sunt 
P'-' pancreas, glanda mamară, uter şi intestinul gros. Cancerul stoma• 
eului este exceptional de rar la diabetici. După o statistică dela "New 
Deaconess Hospital" frecventa localizării pe pancreas este nebănuit 

de mare (33,4 %) şi cum, în aceste cazuri, diabetul a apărut în me• 
die cu trei•patru luni înaintea aparitiei clinic'c a cancerului, nu putem 
oare să bănuim prezenta unui diabet simptomatic? - Semn premo" 
nifor al unei tumori latente pancreatice? 

In concluzie deci, se pun două întrebări. Ori, este o turburare 
primitivă a mecanismului glicorl'gulator, ori un diabet simptomatic, 
declansat prin tumoră, (primitivă sau secundară), ce acjionează asupra 
mecanismului endocrino•neuro=simpatic (Mauriac). 

Ori cum ar fi, principalul e că deocamdată ştim la ce ne pu" 
tem aştepta din partea cancerului şi diabetului ; avem posibilitatea să 
ocolim anumite riscuri op~ratorii şi greşeli de regim. Din 1925 s'a 
preconizat modificarea terenului canceros printr' o alimentatie săracă 
în hidrocarbonate, (celulele canceroase fixează glicogenul) sau bogată 
în levuri (distrug hidrocarbonatele) şi prin opoterapie. (Tiroidă, supra .. 
renală, insulină, festicul). Tot de atunci, unii autori au semnalat câ• 
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ieva succese obtinute, aplicând local, în anumite cancere cutanale, 
insulina. 

In tratamentul chirurgical al tumorilor maligne operabile, mai 
ales în interventiile însotife de drenaj, (Wertheim, ampulafia perineală 

a rectului) vor trebui evitate supuratiunile pe cât este posibil, asigu• 
rându.=se o asepsie riguroas3 şi hemostază eficace. 

Tratamentul pregătitor pre..-operator îşi are, mai mulf ca ori 
când, rostul; de restabilirea bună funcfională dl?pinde prognosticul 
favorabil. 

Traumatismele. Chestiunea fraumafismelor trebue privită, din 
două puncte de vedere : 

1. Influenta !raumafismului asupra diabetului. 
2. Influenta diabefului asupra traumatismului. 
In cazul unui diabet cunoscut, trebue intensifica!, imediat după 

traumatism, tratamentul insulmic. 

Când se ignorează prezenta diabetului, orice traumatism cât de 
neînsemnat poate agrava boala. Se citează în literatură cazuri de !rau• 
matisme abdominale (v. Felsch) cari au declanşat stări grave de aci• 
doză cu comă ; chiar şi simplele reduceri de luxafii pol determina 
aceleaşi complicatiuni diabetice. Hemafoamele pe cale de rezorbtie, 
sunt isvorul accidentelor de acidoză; dupăcum tesuturile strivite mo= 

bilizează polipeptidele, cari trecând în circulatie, dau naştere la acci.:r 
den!e toxice grave. 

Din cele spuse reese prin urmare necesitatea examinării rigu• 
roase a traumatizatului, cât şi a urinei. 

T. Ogata şi Fukuoka, într'o lucrare experimentală făcută pe 
câini, a demonstrat rolul traumatismului. După fiecare traumă s'a ob• 
servat o hiperglicemie trecătoare, ce se produce prin excitatia siste• 
mului nervos periferic, mobilizarea glicogenului hepatic, excitatia 
.splanhnicului, cât şi prin modificarea nivelului adrenalinemiei. 

In ceeace priveşte influenta diabetului asupra traumafismului, 
conduita noastră se va îngrădi cu toate precautiuni!e. Hematoamele 
vor fi evacuate, îndepărtăm tesuturile cu vitalitate compromisă (plăgi 
confuze) şi administrăm preventiv seruri antitoxice. In cazul plăgilor 
confuze deschise, vom evita sutura, mai cu seamă, când tesuturile sunt 
.strivite pe o mare întindere; astfel se evită flegmoanele şi gangrenele 
.umede sau gazoase, a căror evolutie rapidă este bine cunoscută. 



CAP. IV. 

Accidentele şi turburările umorale post: 
operatorii la nediabetici şi diabetici 

Motivul, pentru care tratăm în acest capitol şi turburările umo&­
rale survenite la nediabelici, este bJzat tocmai pe marca asemănare 
ce există, intre accidentele survenite pe teren dia betie şi ne dia betie. 

La nediabetici, accidentele imediate constau din depresiune cu 
nelinişte, greată, vărsături, UŞ·Jară oligurie, ureea sanghină în creştere, 
pareză intestinală. Manifcstatmnile cttate, sunt foarte frecvente mai cu 
seamă la pacientii operati, sub anestezie generală. La un interval de 
24-4t$ ore după operatie, apar turburări cari nu sunt decât conti ... 
nu are a celor precedente, dar având o frecventă mai mică. V ărsăturile 
devin lot mai numeroase chiar incoercibile coincidând cu fenomene 
de peritonisrn. Uneori, putem fi martorii unui colaps circulator, cu 
evolutie rapidă. Nu este rar, ca diferitele turburări să se asocieze şi 

atunci b.:>lnavul cade în lorpoare, cu dispnee, respiratie I\.iissmaul; 
starea de colaps se accentuiază şi bolnavul sucombă. In cursul unor 
asemenea complicatiuni, oliguria este regulă, aşa că după patru, cinci 
zile, nivelul ureei sanghine creşte până la 1 ,50°/oo - 2°/o~; uneori 
rămâne însă la valori mai reduse (0,60°/oo). 

Accidentele tardive îşi fac aparitia începând cu ziua S.•a, 
sau a 6•a, poate chiar şi mai târziu. De obicei, corespund turbură" 
rilor precoce, nefiind altceva decât o evolutie lentă a fenomenelor pre" 
cedente. Mult mai gravă este izbucnirea tardivă fără fenomene pre..­
monitorii şi fără nici o cauză aparentă cu fenomene de peritonism 
foarte accentuate, simulând peritonita. 

Acestea sunt în linii mari accidentele la nediabetici. 
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La diabetici, aceleaşi fenomene toxice sunt prezente, cu excep .. 
tia peritonismului ce constitue o raritate. De regulă accidentele dia• 
beticilor se încadrează tabloului cu fenomene comatoase, cu evolutie 
de scurtă durată. Creşterea ureei sanghine este mult mai moderată 
ca Ia nediabetici; oliguria în schimb are un caracter alarmant. In ce• 
eace priveşf<: glicozuria, comportdrea ei este foarte diferită. Poate 
creşte, diminua, S.lu chiar să dispară. In fine, accidentele coincid cu 
cetonurii"l francă, stare însotită de creşterea corpilor cetonici totali 
din sânge. 

Mult timp, starea de cetoză a fost considerată drept caracferis~· 

tica accidentelor post operatorii, atribuindu:i8se şi un rol esential in 
patogen ia accid.:rllelor. Pnn urmare s'a incriminat rolul toxic al cor• 
pilor celonici. Lucrările experimentale făcute în acl'astă directie (Des• 
grez şi Sagio) au scos la iveală concluzii, pentru multi surprinzătoare: 
Corpii cetonici, sunt putin toxici. Foarte rari sunt cazuri!l', când ni: 
velul cctozei poate ajunge la astfel de valori, încât să aibă o reper= 
cusiune toxică proprie. Se ştie de altfel, că nu sunt rari diabeticii 
cari trăiesc fără să fJcă accidente, având o star_e de cetoză mai pro• 
nuntatii, decât unii bolnavi în comă. Pe de altă parte inanijia pro"' 
duce o stare de cetoză egală, sau superioară celei observate în coma 
diabetică; şi în acest caz organismul tolerează această cetoză in con• 
ditiuni bune. In urma acestor constatări, s'a substituit ipo!ezei ce! o ... 
zice, ipoteza ceto .. acidozică. Se admite că doi dintre corpii cetonici, 
acidul diacefic şi ~=oxibutiric având proprietăti acide, actionează asupra 
echilibrului acidobazic, determinând o stare de acidoză. Dc:ci, starea 
de acidoză, ar fi originea accidentelor toxice. Această ipoteză părea 

confirmată prin faptul, că accidentele toxice cari evoluau spre vinde• 
care, odată cu disparitia cetozei, se constata şi revenirea rezervei al• 
caline împreună cu pH•ul s:1nghin la valori normale. 

O analiză mai aprofundată, bazată pe cercetări fiziopatologice, a 
condus la concluzia, că în mulfe cazuri ceto•acidoza, întâmpină multe 
dificulfăti in explicarea fenomenelor t0xice. lntâi, chiar dacă pH:ul 
sanghin este deviat spre aciditate, in cursul ascidentelor toxice, in 
multe cazuri publicate s'a văzut, că această devia fie are valori neîn• 
semnate. Pe de altă parte indivizi patologiei (hipertensivi) fără mani• 
festatiuni toxice, sau la altii normali, cari au ingerat un acid (POJH3) 
deasemenea fără turburări, s'au găsit deviatiuni ale pH•ului spre aci• 
ditate egale, sau superioare, celor observate la diabetici in plină comă. 
Tot aşa, in anumite cazuri, cetonuria este absentă, sau moderată in 
timp ce acetonemia creşte, însă cu foarte putin ; iar din partea rezer,-
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-vei alcaline, constatăm 0 scădere pronuntală. Acest fapt a condus 
e Palmer )a bănuiala existentei unor alti acizi graşi, puşi în circu.=o 

p . ~ d'fi 
·la tie în timpul accidentelor toxice can ~~ovoaca ~o 1 . c.area re: 
:zervei alcaline. F1e acizii diacelic şi ~=-oxibuhnc, fie alt• ac1z1 graş1, 
·numai prin prezenta lor, nu se poate explica prăbuşirea rezervei alea• 
1ine. O dltă interpretare se rezumă la notiunea de acidoză renală, cu 
alte cuvinte )a relentia valentelor acide, de către rinichii insuficienti. 
In mod obişnuit rinichii la diabetici sunt allerati, dar această leziune 
este mult prea neînsemnată in cursul accidentelor comaloase. 

Incă o dificullale in interpretarea turburărilor pe baza acidozei, 
-este faptul că nu rareori, bolnavi în comă, lrala!i cu alcaline Jn doze 
mari, nu au putul fi salvati, cu toatecă .rezerva alcalină revenise la 
valori normale, sau chiar le depăşise. 

Dupăcum vedem, ipoteza cefo.=oacidozică este departe de a se 
putea adapta ansamblului de fenomene, azi cunoscute. 

Primii autori, cari n'au crezut în această hipoleză, căutând în 
altă directie cauza accidentelor toxice, au fost, încă din 1911, Hu" 
gounencq, More! şi Lepine, ale căror lucrări şi sugestiuni insă au ră• 
mas mult timp literă moartă. Aceşti autori au emis ipolfza, că unele 
substante toxice provenite dintr' o turburare a metabolismului proteic, 
au rol determinant în promovarea accidentelor. 

Totul, conlmua să graviteze in jurul ceto .. acidozei, chiar atunci 
-când turburările metabolismului proteic deveniseră o realitate. Anu• 
miti autori, considerau această turburare, nici mai mult nici mai pu.=o 
tin, decât ca o consecinţă a ceto .. acidozei. 

F1e în cazul accidentelor toxice la nediabetici, fie la diabeticii 
operati sau nu, procesele funcţionale sunt aceleaşi: turburarea canti• 
tati vă şi calitativă a metabolism ului proteic, deplasarea dorului între 
sânge şi ţesuturi, cetoza, ceto .. acidoza, etc. . 

Singura d1ferenţă este, că la diabetici se asociază şi turburarea 
metabolismului hidrocarbonalelor, a cărei consecinţă se rezumă ]a de" 
zasimilarea azolată şi la pronuntarea slărei de celoză cu acidoză (pre• 
comă şi comă în evolutie rapidă). 

Metabolismul proteic post.-operator Ia nediabetici. Modificările 
.rneldbolismului proteic pot fi: cantitative şi calitative. Modificările can• 
titaliv~ sunt cunoscute, de foarte mult timp (Lucas Championniere) 
ca e~•st~nte, In faza post operatorie. Dezasimilarea proteică este con• 
~fanta. ŞI p__reco.ce, (în. primele 24 ore după interventie) putând fi pusă 
·
111 evidenta pnn studiUl excrej1ei urinare a azolului total sau numai 
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ureic, sau prin creşterea nivelului ureei sanghine. In cazurile uşoare 
dezasimilarea azotată se traduce printr' o producere de uree cel putin­
egală cu aceea a unui individ normal supus unui regim alimentar mixt. 
Această creştere este foarte importantă, deoarece bolnavii operati sunt 
într' o inanitie proteică relativă, atât înaintea interventiei, cât mai cu 
seamă după, timp de câteva zile. Frecvent, eliminările de uree se ci•· 
frează la 30-35 gr. pe zi timp de 3-4 zile; uneori se pot observa 
chiar cantităţi de 50, 60 sau 70 gr. pe zi. 

Modificările calitative, interesează azotul rezidual (azotul total 
neptoteic minus cel ureic) plasmatic, puse în evidentă de diferiti autori 
(Chabanier şi Lobo Onell, Robineau şi Levy), cât şi azotul poli# 
peptid1c plasmatic (Peuch şi Cristol, Henriet, Lambert şi Driessens,. 
Pruncii, M. Cazals). Cu totii sunt de părere, că turburarea metabo• 
lisrnului azotat este direct proporjională, cu gravitatea sindromului toxic. 

După Duval şi Grigaut creşterea azotului ureic sau polipeptidic 
apare la 2 ore după interventie, rămânând moderată şi de scurtă du ... 
rată în cazurile favorabile. In faza postxoperatoare, se regăsesc mani ... 
festatiunile toxice ale nefreticilor, turburări datorite punerii în circulatie 
a unei cantităti mari de substante azotate insuficient degradate. (Cha ... 
banier, Lobo=Onell, Nonnenbruch). Această părere îşi găseşte un 
sprijm solid în rezultatele objinute prin administrarea de CINa în 
cantităţi mari ; produce, o scoborâre rapidă şi importantă a azotului 
rezidual plasmatic, paralel cu ameliorarea sindromului toxic (Chabanier, 
Lobo·Onell, Robineau şi Levy). 

Bazati pe ac\"ste constatări, Robineau şi Levy au preconizat 
clorurarea preventivă, administrând serul hipertonic imediat după inter .. 
venjie, cât şi în zilele următoare. Rezultatele au fost la fel de conx 
cludenle: accidentele toxice n'au apărut, iar azotul rezidual nu numai 
că n'a crescut, era chiar în scădere. 

Ori cum am considera raportul dintre punerea în circulatie a 
substantelor, ce rezultă dintr' o dezintegrare anormală a proteinelor şi 
accidentele toxice, se constată o strânsă legătură între aceste feno ... 
mene, în care trebue să vedem, nu o simplă coincidentă, ci o relatie 
dela cauză la efect. 

Aplicarea tratamentului glico•insulinic, are un dect întrucât.:va 
analog clorurării. Exercită o actiune asupra turburărilor cantitative şi 
calitalive ale metabolismului proteic, cât şi asupra cetozei care nu este 
decât un fenomen secundar (aproximativ 600fc din operati fac cetoză). 
In ceeace priveşte mecanismul cetozei, ea apare atunci, când cantitatea 
corpilor cetogeni (grăsimi şi proteine) supusă dezintegrării devine prea-
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mare şi metab;;,lismul glucozei este insuficient. Acestui ~apt :e m.ai 
adaogă, foarte frecvent, şi un diabet uşor care se ~ara.ctenzeaz.a. pnn 
hip~rglicemii de 1 ,30%o -1 ,80%o fiind co.nsecuhv mter~e~fJeJ, dar · 
mai cu seamă narcozei. Metabolismul glucozei se reduce ŞI dm cauza 
suprimărei hidrocarbonatelor din alimentajie în f~ză A post=opcratoare. 
Se înfell.'ge că putem înlătura această stare, act•onand separat, sau 
simultan asupra factorilor declanşatori. Astfel, sub efectul serului hi• 
pertonic, se reduce dl.'zasimilarea azotată, de unde atenuare a cete• 
zei; nu intervine însă, în metabolismul hidrocarbonatelor. 

Medicatia glico,insulinică intervine aclivând combustia glucozei 
prin faptul, că pune la dispozitia organismului o cantitate suficientă 
de zahăr şi neutralizează starea diabetică declanşată de interventie. 

Originea alterării metabolismului proteic pare să fie de natură 
locală şi generală. Locală, în sensul unei eliberări de substante azo..,. 
tale (produşi histolitici) la nivelul jesuturilor traumatizale prin actul 
operator, aceste substante azotate toxice făcând parte din sucul celu .. 
Iar, sau produse din cauza alteratiunei inflamatorie. (Odenu, Duval şi 
·Grigaut). Ultima eventualitate, explică, intrucâtva, şocurile toxice, con.:: 
secutive intervenţiilor putin traumatizante (apendicectomia), fâcute pe 
org.ane infectate. In cazul interventiilor traumatizante cu dilacerări de 
ţesuturi şi suprafete întinse sângerânde (prostatectomie) simpla dez• 
asimilare proteică, ce are de rezultat trecerea în circulatie a unor 
substante toxice, pare verosimilă şi prin faptul, că la nivelul tesuturi.:: 
lor traumatizate se observă un aflux intens de dor (Chabanier şi 
Robineau). 

Originea locală nu este suficientă pentru explicarea lurburărei 
metabolismului proteic după interventiuni. Trebue admisă o origine 
mai generală, care consistă dintr'un fenomen de denutritie azotată, pro• 
dusă simultan de narcoză şi actul operator (Whipple, Crăiniceanu, 
Arnaud şi Florian). In mod secundar intervine şi deficenta mecanis• 
melor, cari au rol în dezintegrarea proteinelor: functiunea hepatică şi, 
.după ultimile cercetări, functiunea cortico .. suprarenală. 

In concluzie, succesiunea fznomenelor responzabile de acciden• 
tele toxice este următoarea: punerea în circulatie a unor substante azo• 
late toxice insuficient dezintegrafe, căreia se asociază 0 deplasare a 

· dorului spre ţesuturile alterate, deplasare pusă în evidentă prin scă..­
derea dorului sanghin. Insuficientei metabolismului hidrocarbonafelor 
·se adaogă afluxul mare de corpi cetogeni (rezultati de dezasimilarea 
proteică) declanşându ... se starea de cetoză (fără rol mare patogenic). 
Dacă deplasarea dorului este suficientă, putând fmpiedeca producerea 
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subs!antelor toxice, accidentele nu vor izbucni; la caz contrar, apar. 
Manifeslatiunile toxice pol fi prevenite administrând pre .. operalor 

timp de 2-3 zile, hidrati de carbon în cantitate mare. In caz că 
<bolnavul are o hiperglicemie uşoară fără glicozurie, prescriem cu 2-3 
zile înainte de operatie, insulină (20-40 U pe zi), după tolerantă, 
asociată unui regim bogat în hidrocarbonale. 

Robineau şi Levy recomandă imediat după operatie administra• 
rea de ser hiperlonic (15-20 gr, CINa pe zi timp de 3-4 zile). 
DJcă apar fenomene de celoză, dăm insulină şi glucoză. 

Rezultatele sunt mai mult decât satisfăcătoare: diureza se men• 
tine abundentă, puls regulat şi Iare, facies calm bine colordl, senza• 
tiile de nelinişte, de rău, nu apar niciodată. 

l<olul hipocloremiei în accidentele post•operatorii. Autorii 
americani au fost primii, cari au arătat rolul dorului în determinarea 
accidentelor toxice, survenite în cursul ocluziei intestinale. In aseme• 
nea cazuri, au constatat o hipocloremie. Administrând serul hiperlonic 

·(20%) accidentele dispăreau, fiind însotite şi de o revenire a clore .. 
miei la valori normale. F. Rathery, L. Blum, Legueu, Chabanier, 
Lobo-=Onell confirmară aceste fapte, punând în evidentă frecventa şi 
importanta hipocloremiei în cursul insuficienţelor renale acute, post 

-operatorii. Rezultatele admirabile obţinute prin clorurare, au condus 
pe aceşti autori la conceptia că hipocloremia, joacă un rol esential în 
promovarea insuficienfei renale acute, post:operalorii. L. Blum spunea 
că scăderea cantitătii de clor sanghin, se datoreşte vărsălurilor şi dia• 
reei (astfel un bolnav poate elimina în decurs de 24 ore 20-24 gr. 
·CINa). 

Gossel, Legueu, F ey şi mai recent Robineau şi Levy sunt de 
părere, că hipocloremia nu intervine numai la desvoltdrea puseului 
hiperazotemic, ci şi în ansamblu turburărilor toxice concomitente. 
Dupăcum vedem, s'a văzul în hipocloremie, factorul fundamental al 
turburărilor post operatorii. După o analiză mai precisă a fenomenelor, 
acest punct de vedere numai poate fi menţinut. Sunt numeroase ca• 
zuri, când sindromul toxic este pe cale de disparitie, în timp ce clore• 
mia nu şi•a revenit, sau continuă să scadă. Afară de asta, hipoclo• 
remia apare şi în lipsa vărsăturilcr sau diareei; tendinta scoborîrei 
nivelului cloremiei fiind evidentă şi înainte de a începe vărsăturile. 
In faza posf"operatorie, cloruria, în urma oliguriei manifeste, are va• 
!ori minime. Deci hipocloremia nu corespunde unei pierderi de dor 
-din organism (decât rareori) ci, unei deplasări între sânge şi tesuturi. 
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Luând in considerare felul cum actioneaza serul hiperfonic asu.­
pra accidentelor toxice şi cloremiei, vedem că actiunea acestuia se­
manifestă şi atunci, când cloremia se menfine la valori reduse, sau­
scade. Pare, prin urmare, sa fie in strânsă legătură cu deplasarea do• 
rului din sânge spre fesuturi, deplasare declanşată chiar prin procesul 
morbid. Acest lucru înseamnă, nu numai că migrarea dorului nu 
este cauza accidentelor toxice, dar are valoarea unui fenomen, ce 
împiedică producerea accidentelor (Haden şi Orr). Modificarea nive• 
!ului cloremiei incepe, aproape imediat, după operatie, cu mulf înain• 
lea accidentelor. . 

Actul operator are ca efect declanşarea unei turburări a mefa• 
bolismului proteic, care la rândul său determină o deplasare a cloru." 
lui, cu scopul neufralizării subsfanfelor toxice, de unde hipocloremia. 
Iată prin urmare, că această stare nu este o cauză cum se crezuse, 
ci un efect al unei turburări de metabolism. In caz că afluxul de 
dor este suficient, repercusiunea clinica a procesului toxic este zero,. 
lotul rezumându•se la o uşoară hipocloremie. La caz contrar, admi= 
nisfrând•se serul hiperfonic in canfităti suficiente, oprim efectul sub; 
stanfelor azofafe toxice, rezultate din dezinfegrarea incompletă a. 
proteinelor. 

Cercetările făcute in laboratorul Clinicei Chirurgicale de sub· 
conducerea d•lui Prof. Dr. Al. Pop, Cluj, asupra hipoclo= 
r·emiei posf•operatoare în 27 cazuri, cu un total de 80 analize. 
(fiind dozat separat dorul plasmafic şi cel globular, ceeace revine la 
160 de deter~inări) ef<ctuate pre•operalor cât şi post•operator, au. 
condus la urmatoarele date experimentale şi concluzii : 

a) Media rezultatelor din faza pre=operatoare : 
Cler plasmatic (CINa) 6.00°/oo, 

Clor globular (CINa) 3.030/oo. 
Raportul clorat = 0.50. 

Clorul fofal (CINa), plasmatic şi globular 9 03o/ 
' 00, 
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Tabloul cu rezultatele individuale din faza pre•operatoare: 

Cler 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 2,98 8,89 0,50 

b) Media rezultatelor din faza post .. operatoare; între 30 minute 
şi 4 ore dela interventie: 

Cler plasmatic (CINa) 5,92°/oo. 
Cler globular (CINa) 2,94°/oo. 
Raportul clorat = 0,49. 
Clerul total (CINa), plasmatic şi globular = 8,86°/oo. 

Rezultate individuale post ... operatoare intre 30 minute şi 4 ore: 

Cler plasmatic globular total raportul clorat 

5,90 2,92 8,82 0,49 
6,43 3,30 9,73 0,51 
5,85 2,80 8,65 0,47 
5,79 2,92 8,71 0,50 
5,85 2,80 8,65 0,47 
5,73 2,92 8,65 0,50 

c) M~dia rezultatelor din faza post operatoare intre 2 zile şi 6 
zile dela interventie : 

Cler plasmafic (CINa) 5,63°/oo. 
Cior globular (CINa) 2,29°/oo. 
Raportul clorat = 0,40. 
Clorul total (CINa) plasmatic şi globular = 7',92°/oo. 
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Rezultatele post.:-operatoare individuale între 2 zile şi 6 zile : 

Clor plasmatic globular total raportul clorat 

6,43 2,23 
5,55 1,58 
4,97 2,51 
6,02 2,51 
6,08 2,40 
6,6! 2,86 
5,90 2,98 
5,38 2,57 
6,08 2,57 
5,96 2,98 
5,55 2,92 
5,85 2,92 
5,61 2,74 
5,73 2,92 
5,96 2,69 
5,79 3,15 
5,90 2,98 
5,79 2,57 
5,56 1,28 
5,32 2,45 

d) M~dia rezultatelor tardive 
interventie : 

Clor plasmatic (CINa) 5,85°/oo. 
Clor globular (CINa) 2,97°/oo. 
Raportul clorat = 0,50. 

8,66 0,34 
7,13 0,27 
7,48 0,50 
8,53 0,41 
8,48 0,39 
9,47 0,43 
8,88 0,50 
7,95 0,47 
8,65 0,42 
8,94 0,50 
8,47 0,52 
8,77 0,49 
8,35 0,48 
8,65 0,50 
8,65 0,45 
8,94 0,54 
8,88 0,50 
8,36 0,44 
6,84 0,27 
7,77 0,46 

între 10 zile şi 20 zile 

Clorul total (CINa) plasmatic şi globular = 8,82°/oo. 

Rezultdlele individuale tardive între 1 O şi 20 zile : 

după 

Clor plasmalic globular total raportul 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 
5,6) 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 8,71 0,50 
5,85 3,15 9,00 0,53 
;·~9 2,63 8,42 0,45 
6' o 2,80 8,70 0,4( 

6·0082 3,22 9,24 0,53 
' 3,15 9,23 o 51 

6,57 2,74 • 8,31 0,48 
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Concluzii. Hipocloremia in valoare absolută, cu scăderea ra• 
;portului clorat este un fenomen de ordin general, observat în ~aza 
.post• operatoare. 

Apare după interventie, la un interval de o oră. 
După narcoza cu protoxid de azot, hipocloremia are valori mai 

.putin scăzute decât în cazul narcozei cu eter. Aceiaşi constatare în 
-ce priveşte modificarea raportului clorat. 

Imediat după interventie, se constată o hipocloremie absolută 

- • t't- d -d l . l (Clor globular ) uşoara, mso 1 a e sca erea raportu UJ coral CI , . ceeace co• or p.asmuhc • 

respunde la o migrare a dorului din hematii spre plasmă. 
Incepând cu prima zi după interventie şi până la a şasea, 

.această hipocloremie se accentuiază ca valoare absolută demonstrându• 
se fenomenul de migrare (scăderea raportului clorat). 

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

Doi din cei operati, au prezentat în a treia zi uşoare turburări 
·toxice, asupra cărora serul hiperfonic a intervenit prompt; iar unul a 
prezentat un sughit rebel, care a dispărut deasemenea după admini• 
·strarea a 10 gr. CINa intravenos. Restul de 24 de bolnavi nu au 
primit afară de pantopon, sau dilaudid, nici un alt medicament. 

Determinarea hipocloremiei printr'o singură analiză, nu are va..­
·loare; este necesar studiul comparativ între valorile găsite, pre.., şi 

post..-operalor. 
Revenirea hipocloremiei la valori normale se face in interval de 

.maximum 20 zile. 

* * * 
Mdabolismul proteic post.•·operator la diabetici. Cunoştintele 

.actuale permit a afirma, că singurul factor responsabil in promovarea 
accidentelor la diabetici, este turburarea metabolismului proteic. 

Pribram, a acceptat in mod integral conceptia, emisă de Hu• 
:gounencq şi Morei, cari văd in dezintegrarea anormală a proteinelor, 
originea accidentelor comatoase diabetice. Această turburare de me" 
tabolism, de cele mai multe ori premergătoare comei, se poate pune 
in evidentă pri'n studiul comparativ, fie al azotului total urinar, fie al 
excre(iei urinare şi cantitatea de azot ingerată în perioada cores• 

punzătoare. 

Joslin, citează cazul unui pacient cu abcese multiple, care in• 
;gerând 11 gr. proteine (1,76 gr. azot) pe zi, excreta 33 gr. azot, 
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ceeace revine la o dezasimilare proteică de 200 gr. pe zi; după două 
zile bolnavul cade în comă. Miinzer şi Strasser găsesc în prima zi­
de comă, la un individ care nu primeşte nici un fel de alimentatie,. 

0 excretie de 30 gr. azot (dezasimilare proteică de aproximativ 

200 gr.). 
Nu întotdeauna însă, acest procedeu ne poate ajuta să dcsco• 

perim procesul de dezasimilare exagerată. Mai curând sau mai lâr ... 
ziu, rinichii se alferează, scade diureza care, la rândul ei, se însoteşte 
de o prăbuşire a concenlrafiei maxime de uree in urină. 

In cursul comei diabetice creşterea ureei sJnghine sau a azolu• 
lui total neproleic (Reslstickstoff), este un fenomen constant. Un nu ... 
măr foarte mare de observatiuni publicate de diferiti autori, arată că 
retentia azotată, variază între 0,50°/oo-1°/oo sau chiar zDjoo şi că, in. 
general, este precoce, având un debut simulfan cu cel al comei. 

Prin actul operator (hematoame, dilacerări de tesufuri, fractiuni 
ale organelor) şi narcoză, se pun în libertate produşi azotali toxici 
hislolitici, cari nepufând fi dezintegrati, rămân în stadiul intermediar de 
polipeptide. Punerea în circulatie a polipeptidelor, rezultă din dezasi• 
milarea proteică exagerată, ce depăseşte puterea organismului de dez• 
integrare a proteinelor. Această împrejurare la diabelici se găseşte 
mulf agravată prin alterarea primară a metabolismului hidrocarbonale• 
lor, a cărui consecintă este acumularea corpilor celogeni, declanşalorii 
cetozei şi ceto•acidozei. 



CAP. V. 

lnsulina. 

Banting şi Best, din Toronto în 1922, au preparat un extract 
pancrealic, ce contine hermonul aparatului insular ; al cărui efect se 
·exercită asupra metabolismului hidrocarbonatelor, proteinelor şi grăsi• 
milor. 

N urnele de insulină fusese întrebuintat, înaintea acestei desco• 
periri, de către Minkowscki şi Hedon, cari numeau astfel secretiunea 
internă a pancreasului. 

La diabetic insulina scade nivelul glicemiei, favorizează pune• 
rea in rezervă a glucozei sub formă de glicogen in ficat, muşchi şi 

tegumente ; regulează utilizarea glucozei şi înlătură glicozuria. In ace• 
laşi timp intervine asupra proteinelor grăsimilor, şi asupra fenomenelor 
cauzate de dezintegrarea incompletă a proteinelor. 

Prin actiunea complexă şi puternică, insulina este cel mai efi• 
<:ace medicament al formelor grave de diabet. 

Primele extracte preparate de Banting şi Best au fosl foarte 
foxice, din cauza albuminelor şi lipoizilor prezenti. Collip a fost pri• 
mul care a purificat insulina. 

In 1926, Abel a izolat în stare cristalină o substantă mai ac• 
fivă cecât insulina comercială, dar care nu dă rezultate mai bune. 
Se comportă ca o polipeptidă foarte complexă şi până acum nu s'a 
putut stabili structura moleculară, ca astfel să se realizeze sintetic. In 
,practică nu se întrebuinjează din cauza pretului mult prea mare. 

Conform definitiei lui Banling, o unitate fiziologică este egală 
.cu doza de insulină capabilă să scadă la 0,45°/oo glicemia unui iepure 
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l d 2 k · ' 1·eun de 24 ore Este cert, că acest procedeu e norma e gr. ŞI a · . . 
lipsit de precizie, deoarece acelaşi iepure, la mler_val . ~e. ~ ~ 3 _zile,. 

'

. ~ It• 1 la ace'1 aşi doză de insulină. Pnn illran In sene ŞI reac 10neaza a re . ~ 

luând media lor s'a ajuns la o tilrare ce oferă oarecare. SI~u:anta. 
Unitatea fiziologică Banling, a fost înlocu.ilă -~ai . l~rz1u. ~~ 

unitatea clinică, care este o treime din unitatea fiziologica (trei umlati 
clinice = o unitate fiziologică). 

In anul 1928, sectiunea medicală a Societăjii Natiunilcr a defi., 
nit 0 unitate inlernajională, care este egală cu unitatea clinică. Aceată 
unitate corespunde ]a O greutate fixă (1 /s de mgr.) din Substanta US.o 
cală, pe care chimişti o obtin la prepararea insulinei, prin procedeul 
clasic. Pentru mai multă siguranjă, fabricantii controlează valoarea 
produsului şi biologic pe iepuri. 

* .,. .y. 

Insulina se administrează pe cale subcutanată, inlramuschiulară, 
sau intravenos, când avem nevoe de o actiune rapidă (comă). Insu: 
lina în solutia apoasă introdusă subcutanat, sau intramuscular, se ab .. 
soarbe repede şi efectul apare după o oră, sau o oră şi jumătate 
actiunea fiind limitată la 8 Ne. Pentru a încetui absorbtia prelungind 
astfel timpul de actiune, s'a înlocuit solutia apoasă cu o suspensie 
de insulină în ulei. Astfel Lcyton, a injectat insulina în suspensie 
de ulei de ricină ; Bernhardt şi Strauch au utilizat insulina în sus8 
pensie într'un amestec de apă şi ulei de măsline, pe care'l făceau 
vâscos adăogând melacholeslerină şi miricină. Unele preparate uleioase 
au o concentrafie până la 200 U. pe ce. 

Cu foaie că prezintă unele avantajii, persistenta mediului uleios 
nerezorbit sub tegumenle, pericolul de acumulare şi mai cu seamă 
posibilitatea unei rezorbjiuni brutale, n'au condus la generalizarea. 
înlrebuinjărei insulinei uleioase. 

In aplicajiunile locale ale insulinei, e bine de ştiut, că apa oxi• 
genată şi iodul o distruge imediat, alcoolul ceva mai încet · la fel~ 
razele ultraviolete. ' 

. ~c~iun.ea _tardivă şi efectul cu o durată de 8 ore, condifionează· 
oranul InJeCfiUmlor, cu scopul de a obtine maximum de efect. Insu.,. 
lina trebue să;şi exercite actiunea hipoglicemiantă atunci când ali• 
menlafia tinde la ridicarea glicemiei, Hidrafii de carbon ingerafi,. 



- 39 -

provoacă hiperglicemia după 15-20 minute. Prin urmare, injecfia de 
insulină se va face cu o jumătate de oră, sau o oră, înaintea mesei. 
(Numai prin observafie, se poate determina timpul optim). 

Pentru a putea fine pacientul sub influenta continuă a medica• 
mentului, împărjim doza zilnică în două sau trei fractiuni, o injectie 
pentru fiecare masă. Ideal ar fi să administrăm insulina tol la 8 ore. 
(T dimineata, 1 după masă şi 8 seara). Fiecare injecjie fiind însoţită 
de alimentajie. • 

In cazuri grave (infcctiuni) se administrează tot la patru, la trei, 
sau chiar la două ore ; în prezenta comei şi insulino-reziSJentei, se 
fac uneori injectiuni subintrante, din jumătate în jumătate de oră (total 
200-300 U. zilnic). 

Alimenta(ia consecutivă injecfiunilor de insulină, trebue să con; 
tină o anumită cantitate de hidrafi de carbon; n!Jmai astfel se pol 
evita reacti!le hipogliccmice, în cazul administrărilor repetate. De obi ... 
ceiu pentru doza de 10-20 U. sunt suficiente 10-15 gr. glucoză 
în apă dată pe cale bucală. In caz de vărsături, când se elimină 

hidratii de carbon pro"tectori, sau indigestiuni, cari încetinesc absorbtia 
lor, recurgem la injrctiunile intravenoase de ser glucozaf. 

In principiu, insulina trebue administrată numai atât, cât este 
neccs1r. Pentru determinarea dozei optime se cere din partea medi: 
eului foarte multă experienfă. Sunt o multime de factori cari trebuiesc 
luati în considerare. In urma experientelor lui v. Holm, Bertram a 
calculdt, că un adult normal cu o greutate de 60 kgr. a jeun, consu: 
mă într'o zi 5-8 U.; iar când este supus unui regim hidrocarbonat 
are nevoe de 48 U. Pe de altă pdCte, puterea glicolitică a insulinei 
dă următoarele date: o unitate insulină este capabilă în general să 
reducă glicozuria unui diabetic, cu unu, sau două grame. Din nefe• 
ricire însă, variafiunile individuale mari şi neprevăzute nu permit uti• 
lizarea fără pericol a acestor date. Pentru stabilirea dozei optime nu 
rămân decât încercările repetate, bazându ... ne pe variatiile glicemiei, 
glicozuriei, cetonuriei şi determinarea tolerantei relative pentru hidratii 
de carbon. Aceste criterii, în mâna internistului cu experientă, fac ca 
în scurt timp să găsească doza optimă şi îi dau posibilitatea să o 
modifice după starea bolnavului. Joslin este de părere, că unui dia• 
betie obişnuit, doza mijlocie de insulină e de 30 U. ; dacă .su~te~· 
siliti să depăşim 50 U. trebue să bănuim existenta unei comphcajmm. 

sau gre~eli în dietetică. 
Infectiunile acute, sau cronice, cât şi existenta leziun.il~r hepa: 

tice, renale etc., scad considerabil eficacitatea insulinei; obhga la adm1 ... 



- 40-

nislrarea unor doze foarte mari, fără să obtinem rezultatele aşteptate, 
Cu alfe' cuvinte, se declanşează starea de insulino~rezislentă relativă, 

In general bolile infectioase măresc rezistenta . la .opo~e~api~. 
Dupăce focarul infecţios a fost suprimat sau evacuat, msulma IŞI reta 
încetul cu incetul activitatea normală. 

Aplicarea tratamentului insulinei, cere multă prudentă ; putem 
greşi prin exces şi atunci apare reactia sau coma hipoglicemică, sau 
putem menţine bolnavul la aceiaşi doză insuficientă de insulină ex• 
punândul la accidente grave. Riscul accidentelor hipoglicemice nu 
este prea mare la bolnavii ;:u glicozurie pronunţată; controlul fiind 
foarte uşor, se poate evita supradozarea insulinei. Campbel arată, că 
primele semne ale sindromului hipoglicemie apar pe lângă o glicemie 
de 0,80°/oo ; dela aproximativ 0,40°/oo accidentele devin foarte grave. 

Mica hipoglicemie, evoluiază cu anxietate, depresiune, foame 
intensă, senzatie de vid în stomac, grefuri şi ameteli. Pentru comba= 
ferea primelor semne ale hipoglicemiei, este suficient s3 se dea pa=­
cientului 15-20 gr. de glucoză pe cale bucală, sau siropuri; efeclu 
se observă în decurs de câteva minute. In comă recurgem la injeo· 
tiuni intravenoase de ser glucozal (150-200 cmc. - 20%), admi" 
nistrând subculan şi 1 mgr. de adrenalină. 

Important este să nu confundăm coma hipoglicemică cu coma 
diabelică propriuzisă (poate lua şi o formă abdominală), căci o gre• 
şeală de terapeutică, poate avea consecinte dezastruoase. 

Joslin, a publicat un tablou comparativ, al semnelor din coma 
diabelică şi coma insulinică, care arată net punctele de divergentă 
între cele două sindrome (Congres 1937). Acest tablou îl dăm şi 
noi mai jos: 

Coma diabelică: 

1. Aparitia 

2. Alimentatia 

· 3. Insulina 

4. Existenta unei 

infecfiuni 

lentă (in zile) 

prea bogată 

insuficientă 

foarte posibilă 

Sindromul hipoglicemie: 

imediată (minute) 

insuficientă 

supradozală 

lipseşte 

1 

1 
r 
1 

1 
1 
1 

1 
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,. Coma diabelică: Sindromul hipoglicemie 

5. Sete 

6. Foame 

7. Vărsături 

mare 

lipseşte 

frecvent observate 

deloc 

frecventă şi vie 

rareori 
8. Durere abdominală frecventă lipseşte 
9. Febra frecventă lipseşte 

·1 O. T egumentele uscate umede 
11. Tremurăfuri 

12. Văzul 
13. Fdcies 

14. Respiratie 

15. Starea mintală 

16. Glicozuria 

17. Rezultatul Ira fa; 

menfului 

lipsesc 

alterat 
prost, coloratie roşie . 

a obrazului 
Kiissmaul 

agitatie, obnubilatie 

progresivă 

prezente 

diplopie 
palid 

normală 

apatie, iritabilitate, ob• 

nubilatie progresivă 
pozitivă negativă 

·restabilire lentă (ore şi resfabilire rapidă, 

zile), tratament in, In câteva minute ; 

sulinic hidrafi de carbon, bucal 

rectal sau intravenos. 

* -* :;. 

Antagonistii insulinei. Toate medicamentele hipoglicemiante, 
.apartin acestei categorii. Acest antagonism, este foarte relativ căci in• 
sulina întrece uşor efectul lor. 

1. Glucoza, injectală în acelaş timp cu insulina, provoacă o 
'hiperglicemie de scurtă durată. Dacă injec{iunea se face la o jumă; 
tale de oră după insulină, hiperglicemia rămâne discretă sau nici 
nu apare. 

2. Adrenalina, nu'şi manifestă puternic efectul de anlagonism, 
decât atunci când, în ficat se găseşte o rezervă de glicogen; eventua• 
litate întâlnită rar la diabetici. Putem prin urmare, s'o administrăm 
-cu prudentă în caz de deficienţă cardiacă. 

3. Morfina. 

4. Cofeina. 
5. Anestezicele volatile: doroformul şi mai cu seamă eterul pro• 
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voacă o hiperglicemie temporară. Injecţia de insulină pre .. operatoare,. 

combate hiperg!icemi~ post .. anestezică. 

* ... 
'f. 

• r 

Printre medicamentele cari inhibează acJiunea i~sulinei fără să· 
fie antagoniste, cităm: alropina, slriclinina· (efect puternic de scurtă. 
durată) şi clorura de calciu. De cele mai multe ori, insulina judicios. 
administrată, ne scuteşte de întrebuinţarea celor din urm_ă. 

.:..: 



CAP. VI. 

Tratamentul pre-=operatcr, post.=operator şi 
fr atamentul corn ei. 

Inainte de a ataca chestiunea tratamentului medicamentos pre-=­
operator, cât şi post;operator, vom arunca o privire generală asupra. 
technicei chirurgicale şi anesteziei, ca factori cari pot avea un rol în· 
prevenirea turburărilor post•operatorii. 

Sunt chestiuni cari au fost discutate pe larg la Congresul Fran• 
cez de Chirurgie (1936) şi din cari desprindem următoarele notiuni:: 

1. Asepsie riguroasă. 
2. Operatiuni simple, rapide şi putin traumatizante. 
3. Evitarea hernoragiilor. (Wiimer a arătai că provoacă o hi• 

perglicemie temporară mărind şi aciditatea urine1). 
4. Pe cât se poate trebue evitată tractiunea brutală a organelor 

(se exclude într' o oarecare măsură astfel excita tia centrilor nervoşi· 
vegetativi). 

5. Ţ esulurile vor fi menajate pentru a putea reduce la minimum· 
mobilizarea proteinelor. 

6. Hemostază perfectă, îndepărtându.::se posibilitatea de formare 
a hematoamelor (rezorbtia produşilor de dezintegrare se însoteşte de 
acidoză ~ Tonnis 1929). 

Anesfezicele voia file: cloroformul, eterul, clorura de etil ş­
ameslecurile respective, determină o mărire a glicemiei cu 50-800fo. 
Starea de hiperglicemie începe odată cu narcoza, atinge maximul la 
sfârşitul narcozei" şi revine la normal în decurs de 24 ore. In pe.., 
rioada de hiperglicemie anesfezică, diminuarea rezervei de glicogen 
hepalic, miocardic şi muşchiular este proportională cu durata şi canfi, 
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. . . t~ (F Roscher"Schenck). Anestezicele 
iatea de anesfeztc admmtstra a . 1 'd 

. . i o actiune frenatoare asupra procese or oxt a• 
generale ammhte au ş. exercită printr'un dublu mecanism : 
f d' n organism actmne, ce se d . d ~ 
.~v:.bi ;e hormonală şi scăderea funcfiunilor celulare. Starea e act oza 
m 1 1 . ~ It ~~ din deviafia echilibrului acidobazic, este repede 
consecuhva, rezu a a 8 1 !o 

~ 1 d' b 1' . (24 ore pentru eter, 4 ore pen ru c ro• compensJta a ne ta e ICI • ~ .fi 1 - . d' 
1 ~ 1 d' b fc compensarea întâmpma et cu tatJ, tn form) Ndtura, ca a ta e 1 • 

cauza. lurburărilor umorale asociate. Protoxidul de azot e:t: smgur 
anestezic general, care nu prezintă aceste efecte ; dar numat tn cazul, 

când nu este asociat clerului. . ~ _ ~ 
In ceeace priveşte anestezia locală sau regtonala, pare l;a fie cea 

mai indicată la diabetici în Iips3 de ceva mai bun (N20). ~ 
Din cercetările experimentale făcute de Roscher, reese ca no• 

vocaina mobilizează glicogenul hepatic, dar nu inhibează procesele de 

oxidatiune. _ . 
In general un factor favorizanl în declanşarea turburanlor da~ 

tarite anesteziei şi actului operator, este inanitia pre=operatoare în 
hidrocarbonate, fapt, ce poate fi în majJrifatea cazurilor evitat. 

Vedem deci, că technica chirurgicală, felul cum se operează, 
care are mai mult o lature individuală, cât şi procedeul de anestezie, 
sunt momente, cari pol scuti bolnavul de accidente, constituindu•se 
~stfel, ca un principiu de conduită preventivă. 

Noţiuni asupra tratamentului prezoperafor. 

Diabet cu i1iperglicemie (fără glicozurie şi cetonurie). Căutăm 
să înfluenţăm hiperglicemia, lucru relativ uşor, printr' un regim de 
legume verzi şi grăsimi timp de două, trei zile. După acest interval, 
dderminăm glicemia. Dacă a scăzut Ia normal, insliluim un regim 
mixt; din care reducem hidrafii de carbon, pe urmă adăogăm din 
nou până când glicemia manifestă tendinte de urcare. In acest moment 
scădem pufinlratia hidrocarbonatelor şi ne găsim în preajma regimului 
ce convine bolnavului. Pentru a permik pa::ientului să beneficieze 
de un regim hidrocarbonal mai bogat, recurgem la insulină. In ase"' 
menea cazuri Joslin recomandă 2-3-4 U. pe zi. Doza găsită utilă 
se injeclează până în momentul operatiei fară întrerupere. Inainte de 
interventie trebue controlată glicemia şi urina pentru glucoză şi corpi 
celonici, Chabanier şi Lobo•Onell recomandă un tratament mai efi.:r 
cace. Măresc doza de insulină şi administreaz~ un plus de hidro.., 
-carbonafe, pentru a acliva melabolismul hidrocarbonatelor. O altă con.., 
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secintă favorabilă este refacerea r('zervei de glicogen hepatic. Tot 
aceşti autori indică şi tratamentul preconizat de Robineau şi Levy, 
cari dau in mod preventiv pre .. operafor intravenos, ser hipertonic (20%); 
Regimul, insulina, glucoza şi serul hiperJonic sunt factorii, cari, dacă 
sunt judicios puşi in joc, pot preînlâmpina riscurile operatorii. 

. Diabet cu hiperglicemie şi glicozurie. Principial procedăm ca 
in cazul precedent. Insulina nu frl bue privită ca un medicament al 
glicozuriei. In mod obişnuit sunt suficiente dozele zi.lnice de 10, 20, 
30 U, impărtite la cele trei mese, pe cât se poate respectând un 
interval de câte 8 ore. 

Diabet cu hiperglicemie, glicozurie şi cefonurie. Forma cea 
mai gravă, căci are toate elementele necesare pentru dedan# 
şarea comei. 

Dăm, pentru două sau trei zile regim cu legume verzi; dacă­
corpii cetonici din urină scad, fără să dispară, instituim fără întârziere 
un regim sărac în proteine şi grăsimi (cetogeni) administrând şi insu .. 
lină. (Proteinele vegetale sunt mai inofensive decât cele animale). 

De obicei, odată cu scăderea şi disparitia cetonuriei, scade Şt 

glicozuria. La caz că glicozuria se mentine, mai reducem din aportul 
hidrocarbonafilor aliment<Jri ; însă cu prudentă, căci această .restrictie 
poate face să revină celonuria. Numai încercând mereu şi modifi• 
când raportul dintre cetogeni şi anticetogeni, putem ajunge la un 
echilibru alimentar satisfăditor. 

In ceeace priveşte insulino~tcrapia, Chabanier şi Lobo•onell 
dau următoarele doze zilnice: 40 U. dacă glicemia este de 2°/oo şi 
60 U. dacă este de 3°/oo. Important este, ca- diabeticii din această 
categorie să fie suficient nutrifi, având pe cât se poate o greutate 
proporţională taliei. De aici, nec~::sitatea de a cântări regulat bJinavi~ 
înainte de interventie .. 

* .y. "'" 

Purgatie pre.ooperatoare, provoacă o deshidratare cu pierdere de 
săruri. La nediabetici, acest fapt nu prezintă prea mare importantă ţ 
pentru diabetici însă, este un factor în· plus, care tinde la modificarea· 
echilibrului umoral. Or, cum avem tot interesul să evacuăm intesf_i• 
nele, facem purg.:ltia cu· oarecari precautiuni. Intrebuintăm uleiul de 
ricin şi clismele evacuatoare, în locul purgativelor saline. Uleiul · de 



-ricină se dă 
Compensăm 

.line per os. 
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d f 1. te cu 48 ore înainte de interventie. în oze rac 1ona . . A •• 

. d .1 d l'ch'Jde şi săruri admm1strand solutu alca..-pier en e e I ' 

* * '(. 

In ceeace priveşte restrictia alimentară pre#o~erat~ar_e cu sc~pul 
-de a evita vărsăturile post"-operalorii, trebue să şhm .ca,. m:o~wemen" 
tele inanitiei întrec cu mult avantajiile bănuite. Joshn msJsla asupra 
necesitătii administrării înainte de operatie a hidratilor de carbon sub 
formă de siropuri sau solutii de glucoză, cari se absorb foarte repede. 
Neajunsurile inanitiei hidrocarbonate pre .. operalorii se rezumă la urmă" 
toarele: provoacă o acidoză, care se adaogă celei diabetice post"-ope• 
ratarii şi scade rezerva de glucoză a organismului. Pentru a preîn..­
fâmpfna întârzierea de absorbtie pe bază de inhibitie psihică, autorul 
citat recomandă administrarea hidratilor de carbon cu trei, sau patru 

.ore înainte de interventie. 

Noţiuni asupra tratamentului post .. operator. 

In general, administrăm doza de insulină primită înainte de in• 
·terventie. Această doză rămânând aceiaşi, este lotuşi relativ mai 
mare, deoarece aportul alimentar este redus în primele zile. Pe de 
altă parte se impune dezintoxicarea şi prevenirea deshidratării ; de 
unde, necesitatea de a da bolnavului să consume lichide. 

F1ind cunoscut rolul clorurei de sodiu in faza posl.:operaloare, 
se indică administrarea serului hiperlonic, in cantitate de 15-20 gr. 
(CINa) zilnic, timp de 4-5 zile după operatie. Observatiile clinice 
făcuie asupra rolului serului hipertonic, în momentele de deficientă 
circulatorie, arată că efectul lui este de mai lungă durată şi mai 
prompt, decât al cardiofonicelor (Chdbanier). Numai în cazurile de 
colaps dăm adrenalină (l-4 mgr.) singură sau asociată serului hi..­
pertonic. 

Metabolismul corpilor cetogeni, neefectându.=se corect decât în 
.prez~nta hidratilor de carbon, vom administra pe cale bucală siropuri, 
sau mtravenos ser glucozat (20%). (Pentru 100 cmc. ser glucozat 
sunt suficiente 15 U. insulină). 

. J?in .două în. două zile, se impune analiza sângelui pentru uree, 
.glJce~J~ ŞI clorem1e. La fel pentru urină : diureza, glucoza, corpii 
.celomcJ, eventual concenlrafia ureică. 
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In linii mari, regimul esfe cel pre ... operafor· din care reducem 
:proteinele şi grăsimile, fapt motivat prin dezasimilarea azofată endo• 
:genă, care şi aşa depăşeşte puterea de dezinfegrare ~ organismului. 

Tratamentul comei. 

In caz de comă confiirmată, instituim tratemenful fără întârziere. 
Administrăm insulina din jumătate ·În jumătate de oră, câte 20 U., 
primele injectiuni fiind făcute intravenos. Când bolnavul şi•a revenit, 
·rărim injectiunile tol la o oră, până când hiperpneea cedează; şi tot 
·la două ore, până dispar corpii celonici din urină .. Pe urmă tot la 
trei ore şi aşa mai departe mărind intervalele. Bineinteles, că mărind 
intervalele reducem şi dozele de insulină, tinând seamă de glicozurie, 
glicemie şi simptomele prezente. 

Chabanier şi Lobo•Onell recomandă să înlrebuin(ăm serul glu= 
cozal, mărind proportional dozele de insulină. Astfel se accentuiază 

actiunea de refulare a dezasim1la(iei proteice. Serul glucozal combate 
într' o oarecare măsură şi deshidratarea, fenomen constant în coma 
diabetică. Pentru completarea actiunei de hidratare, este necesar să se 
introducă pe cale infravenoasă 1500 cmc. până la 2000 cmc. de li• 
chid pe zi. Ralli.o \YJ al!erhouse, Lawience administrează cantităti ce 
depăşeşc cu mult doui litri. Scrul hipertonic poate fi asociat serului 
glucozat, sau dat separat in cantitate de 10-20 gr. (CINa) pe zi. 

In mod curent, coma este jugulată în decurs de două, sau trei 
zile. Odată bolnavul trecut peste pericol, se examinează sângele pen• 
tru glicemie, cloremie şi uree. Numai în caz de hipercloremie exce• 
sivă, sistăm administrarea serului hipertonic. 

Medicafiunea alcalină intravenoasă cu bicarbonat de sodiu (Sta" 
·delmann), a devenit inutilă în urma tratamentului insulinic, bine condsu. 

Pregătirea pre ... operatoare în cazul operatiilor de urgenfă. 

Urgenta chirurgicală la d1abetic, ridică o problemă de multe ori 
·extrem de delicată. Trebue să alegem intre două riscuri: temporizarea, 
iar pe de altă parte riscul operator. Până acum nu s'a putut găsi o 
-solutie generală acestei probleme în mod esential variabilă. 

In această directie se poate spune numai atât: urgenta chirur.= 
gicală trebue să primeze celei medicale. (Chabanier, Lobo•Onell). 

Urgenta chirurgicală fixează momentul interventiei, iar internistul 
:Sau la nevoe chiar chirurgul, în timpul rămas, să facă tot ce poate. 
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In principiu, tratamentul constă din administrarea combinată a, 

lri-sulinei, serului glucozal şi a serului hipertonic. La caz, că se poate 
aştepta cu interventia câteva ore şi avem la dispozitie un laborator 
înzestrat, determinăm glicemia şi ureea sanghină. Sunt date foarte 
pretioase, cari ajută, nespus de mult, la indicarea unei conduife post• 
operatorii. 

Procedăm in felul următor: imediat după luarea sângelui ne.:r 
cesar analizelor, pacientul primeşte o doză de insulină (20-30 U.). 
şi pe ţ.~rmă un gouffe a goufte intravenos de 500 cmc. ser glucozat· 
izotonic cu 40-50 cmc. ser hipertonic (20%). La caz că presiunea. 
sanghină scade, adăogăm 1/s mgr. de ouabaină şi 1 sau 2/ro cmc •. 
adrenalină 1/Iooo. 



CAP. VII. 

Cazuistica clinicei. 

Din anul 1919 şi până în prezent, au fost operati în Clinica 
Chirurgicală 37.055 de bolnavi. Din totalul mentionat, numărul cazu• 
rilor de diabetici operati a fost de 43. Deci un procent de O, ll. Corn= 
plicatiunile chirurgicale ale diabetului, în ordinea descrescândă a frec• 
ventei lor, sunt: gangrena diabetică cu 0,03%, antraxul şi furunculii 
antracoizi cu 0,02%, din totalul de 37.055 operati. Procentul acelo"' 
loraşi complicatiuni, raportat însă la numărul cazurilor de diabet, este 
următorul: gangrena diabetică 30,2%, antraxul şi furunculii antracoizi 
20,9%. Pentru celelalte complicatiuni şi afectiuni -grefate pe teren 
dia betie, procentul este mult mai mic (0,002% -0,008%) revenind 
câte unul, sau maximum lrei cazuri pentru fiecare complicatiune sau 
afectiune. (vezi tabloul). 

Totalul vindecărilor observate în cele 43 cazuri, este de 24 
(55,9%). Din 13 cazuri de gangrenă s'au vindecat 5 (38,6%, iar 
din 9 cazuri de antrax şi furunculii antracoizi s'au vindecat tot 5 
(55,5%). 

Mortalitatea globală a dia beticilor operati corespunde la 16 : 43 
(37,2%). Raportată însă la tabloul operatilor, (37,055) dă un procent 
de 0,04. După cum vedem din tabloul alăturat, mortalitatea este 
100%, în cazul fracturi lor şi luxatiilor închise sau deschise, 53,8% 
în gangrenele diabetice şi 44,4% în cazurile de antrax şi furunculi 
antracoizi. 

Total Vindeca ti Am el. Stafu=quo Morti 

Gangrena diabctică 
Antrax şi furunculi 

13 5 1 7 

antracoizi 9 5 4 
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Tola/ Vindeca ti Am el. Stalu•quo Morti 

Facturi, luxajii (închise 
3 3 şi deschise) 

Diabet zaharat 3 2 1 
Arterită diabetică 2 1 
Apendicită 2 2 
Osteomielită 2 1 1 
Cholecistită 1 1 
Pancreatilă acută 1 1 
Polipoză gastrică ma• 1 1 

lignă 
1 1 Frenicecfomie 

Erizipel 1 1 
Flegmon 1 1 
Ulcer varicos 1 1 
Empiem pleura! 
Hidrocefalie, diabet 

1 

central 

43 24 1 2 16 

In trei cazuri de diabet, s'a intervenit asupra pancreasului şi 

simpaticului arlerial (Doppler), iar la o bolnavă cu hidroccfalie şi 
diabet central, s'a practicat insuflajia de aer ventriculară, după craniec: 
tomie dreaptă.) 

Distributia pe vârstă arată, că maximum de frecventă se gă= 
seşte între 51 şi 60 de ani. 

Ambele sexe: 

Ani. 

11-20 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 
Cl-80 

Cazuri. 

1 

3 
5 

11 
13 
c 
3 

Total: 43 (0,11%, din totalul de 37,055). 
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Distributia cazuzilor pe vârstă, la bărbati: 

Ani. Cazuri. 

11-20 o 
21-30 2 
31-40 4 
41-50 9 
51-60 11 
61-70 6 
Cl-80 

Total: 33 (76,7%). 

Distributia cazurilor pe vârstă, la femei : 

Ani. 

11-20 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 
71-80 

Cazuri. 

1 
2 
2 

2 

Total: 10 (23,3 %). 

Distributia cazurilor după ocupatie : 

Plugari . . . . . 7 
Meseriaşi, comercianti 4 
Lucrători 4 
Intelectuali 22 
Casnice , 6 

Total: 43 



Cond uzi uni. 

1. Patologia diabeficului având un aspect cu lotul special 
a/unei, când se asociază complicatiile chirurgicale, sau survin boli" 
chirurgicale pe leren diabelic, colab.Jrarea dintre chirurg şi internist 
se dovedeşte a fi mai mult ca oridind necesară. 

2. Exisfc'i un fenomen care îngreuneazc'i foarte mulf sfudiul 
diabelului în legăturt1 cu afecţiunile chirurgicale. t-ste divergenţa 
foarte mare între datele diferifelor sfafisfici. Lipsa de unitate fine,. 
probabil nu de conduite terapeutice cari sunt sensibil aceleaşi, ci 
de nivelul social diferit, cât şi de faptul, că serviciile anfidiabetice 
in unele ţări sunt bine organizate, iar în altele inexistente. Urmarea 
este mortalitatea excesivă. 

3. Vârsta, la care apar complicaţiile chirwgicale ale diabefu: 
lui la ambele sexe cu maximum de frecvenţă, este între 40 şi 

60 ani. 
4. Bărbajii sunt cu mulf mai des expuşi Cl~mplicafiunikv de 

cllf femeile (bărbafii (6, (3fo, femeile 23,3%). 
5. Dupc'i profesiune, intelectualii şi plugarii sun/ cei ma1 

expuş1: 

6. Turburtm"fe post:operatorii la diabefici şi nediabetici au un 
fond comun. $i într'un caz şi în altul, este o furburare a mefa.: 
bolismului proteic, la care se adaogJ pe teren diabetic şi ·alterarea 
primifivt1 a mefabolismului hidrocarbonafelor. 

(. A vând în vedere marea labilitate umorală a diabeticului, 
pregăfirea pre.-operatoare şi fratamentul post.=operafor, au o valoare 
de nediscutaf. 

8. Terapeutica medicală actualii permite operarea diabeticului 
ftJrc'i riscul accidenfelor foxice umorale. Singurul pericol rămâne in: 
fecjiunea. 
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9. Cele mai frecvente afectiuni sunt: antraxul şi furuncu/ii 
antracoiz1~ gangrena şi arteritele. 

10. Afecfiunile căilor biliare, par a avea un rol favorizant şi 
determinant penfru diabet; iar diabetul este un factor lavorizant al 
cholecisfifelor calculoase cu evolurie oculiă. 

11. Frac/urile şi luxafiile închise sau deschise, au în general 
un prognostic infausf. 

12. In ceeace priveşfe indicafia operafoare, sau femporizarea 
ei, la diabet se relev;? mai mult ca oricând caracferul eminamenfe 
individual. 

13. Operatiile trebuesc execufafe cu mullc'i finete, eviilindu.:se 
pe cât se poate tracfiunile brutale ale organelor, cât şi disfrugerile 
inutile de tesuturi. 

14. Preferlnn anesfczia local,? sau regional,? de câieori esfe 
P•'sibil. Ca anesfezic general se indic,? protoxidul de azof. 

15. In general orice diabetic poafe il operat. 

Cluj, 22 Oei. 193?'. 
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