UNIVERSITATEA “OVIDIUS” DIN CONSTANTA
SCOALA DOCTORALA DE MEDICINA
DOMENIUL MEDICINA

Implicatii chirurgicale in evolutia si tratamentul
bolnavilor cu diabet zaharat

REZUMATUL TEZEI DE DOCTORAT

Conducator de doctorat:
PROF. UNIV. DR. VASILE SARBU

Doctorand:
SPALATELU (BROTEA) OANA MANUELA

CONSTANTA - 2023



CUPRINS

ABREVIERI UTILIZATE iN TEXT
INTRODUCERE
MOTIVATIA ALEGERII TEMEI DE CERCETARE STIINTIFICA
I. STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII
I.1. Diabetul zaharat definit ca boala
I.1.1. Istoric si importanta
I.1.2. Definitie si clasificare
I.1.3. Diagnosticul diabetului zaharat
[.1.4. Tratamentul diabetului zaharat
I.2. Complicatiile vasculare ale diabetului zaharat
[.2.1. Leziunile de ateroscleroza
1.2.2. Diabetul zaharat — Factor de risc al procesului de ateroscleroza
[.2.2.1. Particularitati ale aterosclerozei la diabetici
1.2.3. Boala vasculara periferica a pacientului diabetic
[.2.3.1. Particularitati ale leziunilor arteriale in cadrul bolii arteriale periferice
diabetice
1.2.3.2. Diagnosticul bolii arteriale periferice al pacientului diabetic
I1.3. Piciorul diabetic
1.3.1. Etiopatogeneza piciorului diabetic: neuropatia,arteriopatia si infectia
1.3.2. Clasificarea leziunilor piciorului diabetic
1.3.3. Diagnosticul clinic al piciorului diabetic
[.3.3.1. Diagnosticul clinic al arteriopatiei diabetice
[.3.3.2. Diagnosticul clinic al neuropatiei diabetice
[.3.4. Diagnosticul paraclinic al piciorului diabetic
[.3.4.1. Diagnosticul paraclinic al arteriopatiei diabetice
1.3.4.2. Diagnosticul paraclinic al neuropatiei diabetice
1.3.5. Complicatiile piciorului diabetic
1.3.5.1. Infectia la pacientul cu picior diabetic

[.3.5.2. Gangrena diabetica



1.3.6. Sepsisul 1n cadrul diabetului zaharat
1.3.6.1. Elemente de redefinire ale sepsisului la dabetici
1.3.6.2. Caracteristici ale sepsisului la pacientul diabetic
I.4. Actualitati privind tratamentul in leziunile piciorului diabetic
[.4.1. Tratamentul medical
1.4.2. Tratamentul chirurgical conservator
1.4.3. Amputatiile
1.4.4. Metode complemetare 1n chirurgia piciorului diabetic
1.4.5. Preventia si screeningul in patologia piciorului diabetic

1.4.6. Conceptul de abord terapeutic multidisciplinar

II. CONTRIBUTIA PERSONALA
I1.1. Scopul si obiectivele lucrarii
I1.2. Material si metode de lucru
IL. 3. Stabilirea pasilor de investigare a pacientilor din loturile de studiu
I1.4. Rezultatele secventiale ale cercetarii
I1.4.1. Analiza parametrilor cercetati pe loturile de studiu
I1.4.2. Distributia cazurilor in functie de particularitatile clinice si paraclinice
I1.4.3. Analiza investigatiilor paraclinice ale loturilor de studiu
IL.5. Rezultate
IL. 5.1. Rezultate obtinute in functie de parametri cercetati pe loturile de studiu
I1.5.2. Rezultate privind distributia cazurilor pe loturile de studiu, in functie de
particularitatile clinice si paraclinice
I1.5.3. Rezultate privind analiza investigatiilor paraclinice ale loturilor de studiu
I1.6. Tratamentul si managementul complicatiilor piciorului diabetic din cadrul lotului
cercetat
IL.7. Discutii
IL.8. Concluzii
BIBLIOGRAFIE SELECTIVA
LISTA FIGURILOR SI TABELELOR INCLUSE iN TEZA

ANEXE. Lista lucririlor stiintifice elaborate si publicate



Teza de doctorat cuprinde:
- 217 pagini (din care Partea generald — 44 pagini, iar Partea personalda — 134 pagini),
127 de figuri, 119 de tabele, 236 de referinte bibliografice;

- 2 articole BDI publicate ca autor principal.

Cuvinte cheie: diabet zaharat, ischemie periferica, picior diabetic, gangrend diabetica,

ulceratie, preventie.

MOTIVATIA ALEGERII TEMEI DE
CERCETARE STIINTIFICA

De-a lungul timpului, a existat o intarziere mare in intelegerea patogeniei diabetului
zaharat, nerecuperata insa nici astazi.

Cercetarea noastra se explica prin prezenta semnificativa a ischemiilor periferice diabetice,
care ajung in stadiul chirurgical la necrectomii, amputatii sau la asocieri ale acestor sacrificii cu
metode chirurgicale de revascularizare arteriald. In acest scop, ne-am propus si cercetam factorii
care diferentiazd cazurile chirurgicale, cu ischemii severe, de cele medicale.

Desigur, trebuie sa sporeasca aprofundarea cunoasterii loturilor de bolnavi care au ajuns in
stadii vasculare falimentare, tocmai pentru a preveni ipoteza unei evolutii de acest tip.

In acest sens, am conceput reevaluarea loturilor de pacienti, in lumina cunostintelor
actuale despre mecanismele si evolutia afectiunii, care sd duca la protocoale optimizate
terapeutice, precum si la sanctiuni chirurgicale cat mai reduse sau cat mai limitative anatomic.

Tabloul informational despre diabet este mult schimbat fatd de datele clasice, atat ca
explicatii fiziopatologice, cat si ca diagnostice stadiale bazate pe investigatii avansate, ca terapie a
bolii 1n sine, precum si, in cazurile selectate ale chirurgicale adecvate, a prognosticului, telul final

fiind reducerea semnificativa a directiei spre chirurgie a acestei patologii.



I. STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

Diabetul zaharat poate fi definit ca o stare patologica, reprezentand o entitate patologica
extrem de importantd [1], cu un impact major asupra mortalitdtii si morbiditatii cardiovasculare,
riscul de mortalitate cardiovasculard fiind de 2-4 ori mai mare decat in cazul nediabeticilor,
aproximativ 80% dintre pacientii cu diabet zaharat decedand prin evenimente cardiovasculare
[9].

O incidenta de 2 pana la 4 ori mai mare, comparativ cu persoanele ce nu sufera de diabet
zaharat, o prezinta si boala vasculara periferica [13], principala cauza a amputatiilor netraumatice
in tarile dezvoltate [14]. In randul diabeticilor, boala vasculara periferici reprezintd una din cele
mai importante cauze de sindrom dureros, ulceratii trenante, precum si de amputatii, neuropatiile
ocupand un loc important printre complicatiile cronice ale diabetului zaharat si avand un impact
negativ major asupra calitdtii si sperantei de viatd a pacientilor, cu imense cheltuieli alocate
ingrijirilor [13,17].

Tratamentul acestei patologii complexe este grevat de prezenta complicatiilor pe care
bolnavii adesea le prezintd in diferite grade, mergand de la optimizarea stilului de viata si terapii
cu antidiabetice orale, respectiv insulinoterapie, pana la tratament chirurgical, in cazul
complicatiilor avansate ale acestuia [1,32,33].

Diabetul zaharat, in sine, reprezintd un factor de risc independent pentru patologia
aterosclerotica, iar formele majore de manifestare clinica ale acesteia [49] - boala coronariana
ischemicd, boala cerebrovasculard, boala vasculard perifericd — apar cu o ratd de incidenta
crescutd la pacientii diabetici [49,50], pe fondul unui fenomen de aterosclerozd prematura si
extensiva [11,46,47]. Dovada clard a modificarilor vasculare deja constituite este relevata de
prezenta calcificarilor la nivelul mediei la pacientii cu diabet zaharat, aceasta fiind predictiva
pentru aparitia ulterioarad a evenimentelor de tip vascular [11,47,49,50].

De asemenea, diabetul zaharat creste semnificativ nu numai incidenta dezvoltarii
arteriopatiei, dar si severitatea ischemiilor membrelor inferioare [53,54]. Diabetul zaharat isi
detine rolul important in procesul de aterogeneza atat prin anomalii de tip functional ale peretelui
arterial [55], cat si prin statusurile de hiperinsulinemie si hiperglicemie [52,56,57].

In cadrul procesului de aterosclerozi generalizat la diabetici [57], boala vasculard

periferica ramane un indicativ important, impunandu-se astfel si examinarea atentd a arterelor



carotide si coronariene intrucat pacientii ce prezintd arteriopatie obliterantd a membrelor
inferioare, risc prezent chiar si in cazul pacientilor asimptomatici [61].

In consecinta, pacientii diabetici prezinta un risc asociat crescut de aparitie a bolii arteriale
periferice, acesta fiind direct proportional cu inaintarea in varsta, asocierea in diferite grade cu
neuropatia, dar si cu necesitatea tratamentului insulinic, fiind corelat si cu o crestere
semnificativa a incidentei si severitatii ischemiilor la nivelul membrelor inferioare [62].

De multe ori, modificarile vasculare sunt prezente inaintea diagnosticarii diabetului
zaharat si se agraveaza paralel cu durata acestuia, cu cat calitatea controlului glicemic este mai
precara. Diagnosticul precoce al bolii arteriale periferice permite prevenirea extensiei afectarii la
intreg membrul inferior [71,72].

Evaluarea bolii arteriale periferice este probabil cel mai greu de efectuat in cazul
pacientului diabetic. Prezentarea acestuia la medic este adesea tardiva; inclusiv diagnosticul bolii
diabetice este pus tardiv, de multe ori la cativa ani de la prima inregistrare a unei valori glicemice
peste cea normald [79]. Acest lucru presupune o evolutie silentioasa si sigurd a diabetului cétre
complicatiile sale vasculare, facand ca pacientii sa se prezinte la medic tardiv, atunci cand deja
leziunile trofice sunt extinse, infectate, prezentand compromiterea totald sau partiald a
membrului [79].

Paraclinic, evaluarea arteriopatiei trebuie efectuata inca de la diagnosticarea bolii diabetice,
metodele folosite in curent incluzand: IGB, presiunea arteriala segmentara, echografia Doppler,
arteriografia, precum si angiografia — CT si angiografia — RMN [89].

De mentionat ca, desi indicele glezna-brat este un important indicator al gradului de
obstructie arteriald (corelat sau nu cu tabloul clinic), in ceea ce priveste pacientul diabetic, acest
indice are o valoare clinicd redusd, in multe cazuri fiind supraevaluat (0,9 este un criteriu de
diagnostic; 0,5 reprezintd ischemie cronicd) [90]. Arteriografia sau angiografia-CT ramane ,,gold
standard-ul” 1n explorarea bolii ocluzive arteriale, precizdnd cu acuratete localizarea leziunilor
arteriale si obervarea circulatiei sangvine [46], fiind indispensabild in orice serviciu care
efectueaza proceduri de revascularizare chirurgicala [46,92].

Sindromul piciorului diabetic reprezintd o entitate patologicd complexa, o adevarata
complicatie mutilanta pe termen lung, care apare ca un rezultat al polineuropatiei periferice,
arteriopatiei, traumatismelor minore, suprainfectiilor, deformdri ale picioarelor, care au ca

element comun riscul crescut pentru ulceratii si/sau amputatii ale membrelor inferioare.



Prevenirea si tratamentul precoce si corect al leziunilor poate reduce cu peste 80% numarul
amputatiilor [95]. De cealaltd parte insa, recunoasterea tarzie a leziunilor, prezenta tulburarilor
unora dintre pacienti, sunt factori de risc importanti pentru leziunile piciorului diabetic si
implicit, pentru amputatii [97].

Evolutia acestei afectiuni este grevatd de multiplele complicatii determinate de leziunile
vasculare si nervoase, produse la randul sau de diabet. Afectarea tisulard, vasculara si nervoasa
depind in egald masurd atit de evolutia bolii, de gradul de compensare a acesteia, cat si de
afectiunile asociate ale pacientului, astfel cd diagnosticul necesita a fi stabilit precoce, incéat sa
permitd aplicarea unui tratament corect si cat mai ,,conservator” posibil [97].

Tratamentul corect al ulceratiilor reprezinta metoda principald de profilaxie a amputatiilor.
Diabetul zaharat reprezintda o boald cu mare susceptibilitate pentru aparitia infectiilor, fiind
demostrat ca unul din doi diabetici necesitd anual cel putin un consult medical pentru o afectiune
infectioasa [113].

Gangrena diabetica reprezinta cea mai grava si invalidantd complicatie a piciorului
diabetic. Mortalitatea pacientilor cu gangrend diabeticd este, dupd numeroase studii [131],
cuprinsa intre 0,5-6%, fiind determinatd si de multiplele tare asociate acestor pacienti [139].

Managementul complicatiilor piciorului diabetic este complex si presupune o colaborare
stransd Intre medicul diabetolog si chirurg, intrucat reechilibrarea metabolicd joaca un rol
esential In evolutia etapelor de vindecare a acestei categorii de pacienti, dat fiind faptul ca
factorul infectios, asociat cel mai frecvent leziunilor piciorului diabetic, cat si hiperglicemia, se
afld intr-un cerc vicios, In cadrul caruia cei doi factori se autointretin [157,158].

Chirugia vasculard este importantd in evolutia leziunilor piciorului diabetic si presupune
ca prim gest efectuarea unei angiografii complete. Revascularizatia piciorului diabetic prin by-
pass/dezobstructii este urmatd de cele mai multe ori de obtinerea unor rezultate favorabile
partiale si de o eficientda moderata in timp [62,92]. Necesitatea practicarii unei amputatii la
pacientii diabetici depinde de doua categorii de factori: statusul vascular si tipul de leziune [175].

Modalitatea optima de Tmbundtatire a profilaxiei si tratamentului pacientilor cu picior
diabetic reprezinta un abord multidisciplinar [207]. Urmarirea dupa un algoritm clinic a
modificarilor ce apar la nivelul piciorului identifica, in timp util, momentul optim pentru

interventia chirurgicala [202,207].



II. CONTRIBUTIA PERSONALA

Scopul si obiectivele lucrarii

Scopul lucrarii este reprezentat de cercetarea corelatiei intre nivelul glicemiei si gradul de
ischemie arteriald, pentru imbunatétirea rezultatelor tratamentului pacientilor cu diabet zaharat si
leziuni specifice ale piciorului diabetic, cat si pentru implementarea unor masuri de tratament

multidisciplinare optime, cu tactici chirurgicale bine definite.
Obiectivele lucrarii:

1. Identificarea cauzelor, respectiv factorilor (externi/interni) care au contribuit la
aparitia complicatiilor diabetului zaharat si atenuarea lor;

2. Studiul aportului interventiilor chirurgicale limitate si a tratamentului minim invaziv,
avand ca viza restrangerea numarului de pacienti care ajung la amputatii, respectiv
interventii chirurgicale de ordin invaziv, acest lucru avand un impact economic
deosebit;

3. Studiul prezentei dislipidemiei si aterogenezei la pacientii diabetici cu boald vasculara
periferica;

4. lIdentificarea patologiilor si comorbiditatilor asociate, de ordin metabolic: cardiace,
pulmonare, dislipidemia si altele, precum si stabilirea influentei acestora asupra
interventiilor ce urmeaza a fi efectuate;

5. Corelarea gravitatii leziunilor cu gravitatea diabetului zaharat (nivelul glicemiei, al

dislipidemiei etc).

Material si metode de lucru

Obiectivele lucrarii au fost urmdrite pe un grup de 303 pacienti, 152 dintre acestia
provenind de pe sectia Medicala (compartimentul Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice) a
Spitalului Clinic Judetean de Urgentd “Sf. Apostol Andrei” Constanta, iar restul de 151
provenind de pe sectia Chirurgie II din cadrul aceluiasi Spital. Studiul a fost efectuat pe o

perioadd de 4 ani, si anume intre 2015-2019.



In urma analizarii cazurilor urmirite, ne-a condus la conturarea unor concluzii pertinente,
ce au fost comparate cu datele existente in literatura de specialitate, precum si cu cele prezente in
protocoalele de specialitate.

Pacientii internati pe cele doua sectii i-am impartit In doua loturi, si anume primul lot (lotul
A) cuprinzand pacienti diabetici fard complicatii chirurgicale (lotul medical), cel de-al doilea lot
(lotul B) cuprinzand pacienti diabetici cu complicatii chirurgicale (lotul chirurgical). Asadar, din
multitudinea complicatiilor asociate diabetului zaharat, am urmdrit prezenta arteriopatiilor
periferice de membre inferioare, care generaza piciorul diabetic ischemic cronic, la bolnavii din
lotul B.

In cadrul acestui lot am intilnit doud categorii de situatii si anume: unii pacienti au
prezentat arteriopatie pur diabetica, iar altii aveau asociate si complicatii datorate afectarii cu
predilectie a vaselor mici, precum arteriopatia diabetica si ateroscleroticd. La aceastd ultima
categorie de pacienti, care prezinta atat diabet zaharat, cat si ateroscleroza, utilitatea de a efectua
procedura de revascularizare este absolut necesara, tocmai pentru a nu se ajunge la amputatii
majore (amputatii de coapsd, de exemplu). Cu alte cuvinte, aceastd categorie se adreseazd si
chirurgiei reconstructive vasculare, nu numai amputatiiilor, cum este cazul piciorulului diabetic.

Un aport vital din punct de vedere al diagnosticului corect al arteriopatiei 1-a reprezentat
efectuarea angiografiei CT-ului sau angiografiei RMN, care ne-a permis vizualizarea arterelor
femurala si iliacd externd, dar, in acelasi timp, ne-a indicat cu acuratete sediul obstructiei, care a
condus ulterior la stabilirea indicatiei de revascularizare, ca si metoda optima de tratament.

Datele necesare lucrarii de fata au fost preluate din foile de observatie clinica din cadrul
sectiilor de Chirurgie Generald, Chirurgie Vasculard, respectiv din cadrul Clinicii de Diabet
zaharat, nutritie si boli metabolice, a Spitalului Clinic de Urgenta Constanta. Pacientii au fost
urmariti i investigati atat preoperator, cat si postoperator.

In altd ordine de idei, parametri pe care i-am urmdrit in studiu, am decis si ii includ intr-o
fisa de lucru (fisa-tip), pentru a facilita culegerea datelor si pe care am utilizat-o asemenea unei
scheme de monitorizare in timp a datelor ce au fost introduse n aceasta. Fisa-tip a fost introdusa
intr-un program de gestiune a datelor medicale, ce au urmat a fi analizate din punct de vedere
statistic in MS.Excel 2016 si SPSS. Din punct de vedere statistic, studiile sunt de tip descriptiv,
inferential, utilizand in acelasi timp si metode de comparatie. Pentru sustinerea concluziilor, am

gasit oportuna prezentarea a 3-4 studii de caz reprezentative pentru lucrarea de fatd. Au fost



specificate deci, principalele date obtinute, care sunt In concordanta sau difera in raport cu cele
mentionate in literatura de specialitate sau care nu sunt mentionate in aceasta.

Lotul-tinta ramane cel al bolnavilor cu arteriopatie, intrucat acesti bolnavi ajung in final la
operatii, In acelasi timp studiind si relatia operatie-rezultate dintre diabet si aceasta complicatie,
respectiv ce tipuri de operatii s-au efectuat, precum si ce rezultate s-au obtinut si care a fost

evolutia diabetului zaharat.

Rezultatele secventiale ale cercetarii

In cadrul studiului au fost analizate datele pentru pacienti ce au necesitat asistentd medicala
de specialitate, fie pe sectia medicald, respectiv Clinica de Diabet zaharat, nutritie si boli
metabolice, fie pe sectia chirurgicald, respectiv Sectia de Chirurgie din cadrul Spitalului Clinic
Judetean de Urgentda Constanta.

In functie de sexul pacientilor, am observat existenta unor proportii ce diferd semnificativ
intre cele doua sectii de internare. Astfel, in cazul pacientilor tratati pe sectia medicald, proportia
persoanelor de sex feminin a fost de 58,6%, in timp ce, in cazul pacientilor tratati la nivelul
sectiei chirurgicale, procentul persoanelor de sex feminin a fost de 33,1%, indicand o proportie
de aproape doud ori mai micd a pacientilor de sex feminin care au necesitat tratament de

specialitate chirurgical (Tabel 2.3).

Tabel 2.3. Distributia in functie de sexul pacientilor

Sectie Internare Total
Diabet
zaharat, Chirurgie
nutritie $i
boli
metabolice
Masculin Numar 63 101 164
% din Sectie 41.4% 66.9% 54.1%
Sexul Internare
Feminin Numar 89 50 139
% din Sectie 58.6% 33.1% 45.9%
Internare
Total Numar 152 151 303
% din Sectie 100.0% 100.0% 100.0%
Internare




Practic, se constata faptul ca, o proportie mai mare a pacientilor diabetici de sex masculin
ajung sa fie internati in vederea curei chirurgicale pentru afectarea membrelor inferioare in
cadrul diabetului zaharat.

Din punct de vedere al diagnosticelor secundare evidentiate pe foile de externare, in cazul
pacientilor internati pe compartimentul de Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice, media a
fost de 4,93 diagnostice. In acelasi timp, pentru sectia de Chirurgie, media numarului de
diagnostice secundare a fost de 3,46. Se constatd astfel tendinta ca, pe sectia de Chirurgie,

numarul de diagnostice secundare raportate la externare sa fie mai mic (Figura 2.6).
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Fig. 2.1. Repartitia n functie de numarul de diagnostice secundare

Afectarea neuro-vasculard periferica reprezintd una dintre complicatiile redutabile ale
diabetului zaharat, de tip macrovascular. In cadrul studiului, am constatat faptul ci acest
diagnostic a fost identificat la mai mult de jumatate dintre pacientii din studiu (57,4%).

Comparind datele pe sexe, am constatat procente similare intre sexe pentru pacientii
internati pe sectia medicald, dar cu diferente semnificative pentru pacientii internati pe sectia
chirurgicala, unde s-a observat o proportie semnificativ mai mare a pacientilor de sex masculin
cu diagnostic de afectare neuro-vasculara periferica, comparativ cu pacientii de sex feminin
(43,6% respectiv 36%).

Gangrena membrelor inferioare a fost observatd atat la pacientii internati pe sectia

medicala, intr-un procentaj de aproximativ 2,6%, cat si pe sectia chirurgicala, unde a reprezentat,



majoritatea cazurilor, si anume 93,4%. Diferentele sunt semnificative, atat din punct de vedere

clinic, cat si statistic (p<0.001), fiind explicate in primul rand de specificul sectiilor (Tabel 2.18).

Tabel 2.1. Asocierea dintre diagnosticul de gangrena si sectia de internare

Sectie Internare
Diabet Chirurgie Total
zaharat,
nutritie si
boli
metabolice
Nu Numar 148 10 158
% din Sectie 97.4% 6.6% 52.1%
Gangrena Internare
Da Numar 4 141 145
% din Sectie 2.6% 93.4% 47.9%
Internare
Numar 152 151 303
Total % din Sectie 100.0% 100.0% 100.0%
Internare

Din totalul pacientilor ce apartin ambelor loturi de studiu, am observat un numar de 10

pacienti ce au prezentat istoric de amputatie, iar dintre acestia, 90% fiind internati pe sectia de

Chirurgie diferenta fiind semnificativa statistic, p=0,01 (Tabel 2.24).

Tabel 2.2. Distributia in functie de prezenta antecedentelor de amputatii si sectia de internare

Sectie Internare
Diabet Chirurgie | Total
zaharat,
nutritie $i
boli
metabolice
Nu Numar 151 142 293
Amputatii in % din Sectie Internare 99.3% 94.0% 96.7%
antecedente Da Numar 1 9 10
% din Sectie Internare 0.7% 6.0% 3.3%
Total Numar 152 151 303
% din Sectie Internare 100.0% 100.0% | 100.0%

Astfel, concluzionand rezultatele obtinute, putem afirma faptul ca barbatii au fost mult mai

predispusi la a necesita interventii ulterioare la nivelul membrelor inferioare, in cadrul sectiei de




chirurgie, comparativ cu sexul feminin, pe de o parte avand 1n vedere existenta in antecedente a
amputatiilor, iar pe de alta parte, predispozitia acestora de a dezvolta diverse complicatii in sfera
chirugicala.

Pentru a evidentia modul in care valorile glicemiei au evoluat pe perioada internarii, am
realizat o noua variabild, si anume evolutia glicemiei. Se constata astfel, existenta unei scaderi
medii a glicemiei de doud ori mai mare in cazul pacientilor internati pe sectia medicald (scaderi
medii de 107,65 mg/dl pentru sectia medicald, respectiv 52,51 mg/dl pentru sectia chirurgicald)

(Tabel 2.39).

Tabel 2.3. Analiza statistica descriptiva a evolutiei glicemiei

Sectie Internare
Diabet zaharat, nutritie si Chirurgie Total
boli metabolice
N 117 89 206

Media -107.65 -52.51 -83.83
Deviatia standard 86.32 84.96 89.80
Minimum -414.00 -341.00 -414.00
Mediana -91.00 -39.0000 -72.00
Maximum 38.00 182.00 182.00
Asimetrie -1.114 -5.79 -7.70
Boltire 1.417 9.21 1.243

De subliniat este faptul ca, valorile glicemice nu sunt influentate doar de cresterea glicemiei
per se, ci existd o multitudine de factori intrinseci si deopotriva, extrinseci, ce concura in egala
masurd la modificarea acesteia, atat in sensul cresterii, cat si in sensul scaderii ei.

Diferenta intre valorile crescute ale numarului de leucocite dintre cele doua sectii, si anume
de 31 % (Figura 2.45) concluzioneaza faptul cd pacientii de pe sectia chirurgicald au fost mai
expusi infectiilor, s-au recuperat mult mai greu, datoritd scaderii imunitatii unde, fluctuatiile
glicemiei pe care acestia le-au prezentat, expuse intr-un capitol anterior, au jucat un rol decisiv in

dezvoltarea ulterioara a infectiilor, precum si in Intretinerea lor.
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Fig. 2.45. Distributia normalitatii numarului de leucocite in cazul pacientilor diabetici,

tratati chirurgical

In urma analizei statistice descriptive a fractiei de colesterol LDL, s-a observat (Tabelul
2.97) existenta unei diferente moderate intre cele doud loturi de pacienti (103.5 versus 129.0),
diferenta care este semnificativa statistic, ceea ce demonstreaza existenta valorilor mai crescute a

fractiei de LDL colesterol la lotul de pacienti chirurgicali, comparativ cu cel medical.

Tabel 2.97. Analiza statistica descriptiva a fractiei LDL colesterol

Sectie Internare
LDL colesterol Diabet zaharat, nutritie si Chirurgie Total
boli metabolice
N 130 114 244
Media 109.94 129.77 119.20
Deviatia standard 4.3646 5.1039 4.8176
Minimum 23 10 10
Mediana 103.50 129.00 113.50
Maximum 220 231 231
Asimetrie 491 1.89 3.90
Boltire -3.19 -6.60 -4.99

In ceea ce priveste indicatorul hemoglobini glicozilata, se observa din Figura 2.70, faptul

ca 1n cadrul lotului medical, ponderea majoritard o au valorile mari, de 87%, mult mai ridicate




decat in cazul lotului de pacienti chirurgicali (68%), ceea ce reprezintd un factor de risc in cazul

acestei categorii de pacienti.

7%

B Valori mari

H Valori

normale
= Valori mici

87%

Fig. 2.70. Distributia normalitatit HbAlc pentru lotul pacientilor de pe sectia medicala

In schimb, in ceea ce priveste valorile IGB, am observat faptul ca valorile mici ale IGB
reprezinta proportia cea mai ridicatd (85%), pentru pacientii cu diabet zaharat, tratati chirurgical,
comparativ cu lotul pacientilor cu diabet zaharat din cadrul sectiei medicale (73%,). ( Figura

2.73.).
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Fig. 2.73. Distributia normalitdtii IGB la pacientii cu diabet, tratati chirurgical



Rezultate

La nivel populational, numeroase studii de tip observational, demonstreaza ca ratele de
incidenta, atat cele medii, cat si cele mai mari, le prezintd categoria de sex masculin, comparativ
cu sexul feminin, in timp ce, la populatiile cu incidentd mica, femeile par a avea un risc mai
mare. Astfel, in cadrul studiului nostru, am obtinut aceleasi rezultate, si anume proportia mai
micd a sexului feminin de a necesita interventii in sfera chirurgicala.

Daca ne referim In mod particular la arteriopatia periferica, ca parte integranta a afectarii
neuro-vasculare periferice, aceasta reprezintd una dintre cauzele cele mai importante pentru
aparitia ulceratiilor trenante, a sindromului dureros, dar si al amputatiilor, atat in randul
pacientilor diabetici, cat si al subiectilor nediabetici.

Este binecunoscuta implicarea factorilor de risc in dezvoltarea diferitelor tipuri de leziuni
sau ulceratii ce pot duce la aparitia gangrenei la nivelul membrelor inferioare, dar mai ales
eliminarea acestora (gradul controlului glicemic, controlul HTA si al dislipidemiei, mentinerea
unei greutati corporale ideale, precum si de renuntarea la fumat si combaterea sedentarismului).

Aceasta diferentd dintre sexe, din totalul cazurilor de gangrena a membrelor inferioare, este
destul de mare, si anume de aproximativ 36,5 % , ceea ce subliniaza faptul ca barbatii comporta
un risc semnificativ mai mare de a dezvolta ulceratii la nivelul membrelor inferioare, comparativ
cu sexul feminin, ceea ce poate pot duce, in final, prin implicarea factorilor de risc amintiti mai
sus, la aparitia gangrenei membrelor inferioare. Aceste rezultate subliniaza, in acelasi timp,
faptul ca si rata amputatiilor tinde sa fie, implicit, mult mai crescutd in cazul pacientilor de sex
masculin.

La ora actuala, riscul unui pacient cu diabet zaharat de a dezvolta o ulceratie si, mai tarziu,
de a necesita o amputatie, a devenit mult mai mare decat acela de pierdere a vederii sau de a
ajunge intr-un stadiul final al insuficientei renale cronice.

In cele din urma, comparand procentele obtinute in urma analizelor statistice intre cele
doud sectii, medicald si respectiv, chirurgicald, putem sustine faptul ca durata mai scurta de
internare, respectiv de spitalizare si lipsa necesitdtii unor interventii in sfera chirurgicala a
pacientilor internati pe sectia medicald, precum si starea acestora la externare, stare ameliorata

intr-un procent semnificativ mai mare comparativ cu cea a pacientilor internati pe sectia



chirurgicala (99,3 % fata de 64,5%), se datoreaza atat unui control glicemic mai optim, cat si a
aderentei la schemele de tratament implementate, in egala masura.

Astfel, in lumina celor prezentate mai sus, este de o importantd majora sa definim controlul
glicemic ca si parte integrantd a echilibrului metabolic pe termen lung, deoarece homeostazia
glicemica a pacientului diabetic este mult diferita fata de cea a unei persoane nediabetice.

In lucrarea de fatd, dupi cum am prezentat in capitolul anterior, a existat o diferenta
semnificativa din punct de vedere statistic in ceea ce priveste fractia de LDL colesterol, diferenta
explicata de valorile mai mari ale acestui indicator in cazul pacientilor internati pe sectia de
Chirurgie, ceea ce 11 conferd acestei categorii de pacienti un risc implicit mai crescut de
dezvoltare a evenimentelor cardiovasculare si aterotrombotice, prin existenta procesului de
aterosclerozi avansat, cu afectarea vaselor si a circulatiei sangvine. In ceea ce priveste
indicatorul HDL colesterol, cat si cel al trigeridelor, acestia nu constituie un factor de risc
suplimentar cardiovascular.

In cadrul studiului nostru, am observat faptul ca incidenta cea mai ridicata este cea a
valorilor normale, si anume de 73%, pentru lotul pacientilor cu diabet zaharat din cadrul sectiei
medicale, valorile mici, precum si cele mari (15%, respectiv 12%) fiind mult mai reduse ca
incidentd la acest lot de pacienti, comparativ cu pacientii cu diabet zaharat, tratati chirurgical,
unde valorile mici ale IGB reprezinta proportia cea mai ridicata (85%), urmate de o incidenta
semnificativ mai scazuta a valorilor mari si normale (15%, respectiv 5%). Astfel, masurarea IGB
reprezintd un act obligatoriu la toti pacientii cu diabet zaharat, acesta indicand cu acuratete riscul
pacientilor de a dezvolta diferite grade de arteriopatie, urmand bineinteles, a fi efectuatad

angiografia-CT, in scopul confirmarii sediului obstructiei, precum si a gradului arteriopatiei.

Tratamentul si managementul complicatiilor piciorului diabetic

din cadrul lotului cercetat

Tratamentul complicatiilor piciorului diabetic include imbinarea, deopotriva, a
tratamentului medical cu cel chirurgical.
In acest capitol, In vederea sustinerii ipotezei de lucru, am ales patru prezentari de caz

sugestive pentru patologia noastra, abordate atat din punct de vedere medical, cat si chirurgical.



Astfel, in primele doud prezentari ale acestei lucrari stiintifice, au fost abordate cazurile a
doi pacienti la care s-a intervenit chirurgical, praticindu-se proceduri de revascularizare arteriala,
cu scopul de a se preveni pe cat de mult posibil amputatiile traumatice.

In urmatoarele doui prezentiri de caz, abordarea si managementul acestora a fost
predominant medical, intrucat pacientii au beneficiat de un control metabolic optim pe parcursul
studiului, fard a se ajunge, in cele din urma, la proceduri chirurgicale, fie cele de tipul
revascularizarilor arteriale, fie de ordinul amputatiilor traumatice, prin controlul tuturor factorilor
de risc asociati.

Astfel, se subliniaza importanta gradului de echilibru metabolic, atit pe termen scurt, cét si
pe termen lung, al complicatiilor asociate piciorului diabetic, privind managementul acestei vaste

patologii.

Discutii

In ceea ce priveste varsta pacientilor din ambele loturi de studiu, medical si chirurgical,
desi diferentele obtinute statistic au fost minime, pacientii internati in cadrul sectiei medicale au
fost totusi de varsta mai mica (sub 40 de ani), comparativ cu cei care au fost internati pe sectia de
Chirurgie, cu precizarea faptului ca in cadrul lotului pacientilor de pe sectia chirurgicala nu a
existat niciun pacient cu varsta mai mica de 40 de ani.

In functie de sexul pacientilor, am observat existenta unor proportii ce diferd semnificativ
intre cele doud sectii de internare, astfel incat, 1n cazul pacientilor tratati pe sectia medicala,
proportia persoanelor de sex feminin a fost de cu 20% mai mare decat in cazul pacientilor
chirurgicali, in timp ce, in cazul pacientilor tratati la nivelul sectiei chirurgicale, s-a constatat o
proportie aproximativ de doud ori mai mica a pacientilor de sex feminin ce au necesitat
tratament de specialitate chirurgical.

Practic, se constatd faptul ca, o proportie mai mare a pacientilor diabetici de sex masculin
ajung sa fie internati in cadrul sectiei de Chirurgie, in vederea mangementului chirurgical privind
afectarea membrelor inferioare In cadrul diabetului zaharat, comparativ cu pacientii de sex
feminin.

In ceea ce priveste frecventa tipurilor de complicatii, respectiv de comorbiditati asociate

diabetului zaharat observate 1n cazul pacientilor din cadul ambelor loturi de studiu, am constatat



procente diferite intre cele doud sectii, privind afectarea cardiovasculard, mai mari pentru
pacientii de sex feminin internati pe sectia Medicala, unde, practic, mai multi pacienti prezinta si
un numar de diagostice secundare mai mare, constatandu-se in acelasi timp, tendinta ca, pe sectia
de Chirurgie, numarul de diagnostice secundare raportate la externare sa fie mai mic.

Daca ne referim la afectarea neuro-vasculard perifericd, am obtinut aceleasi rezultate, si
anume, comparand datele pe sexe, am constatat procente similare intre sexe pentru pacientii
internati pe sectia Medicald, dar cu diferente semnificative pentru pacientii internati pe sectia
chirurgicala, unde s-a observat o proportie semnificativ mai mare a pacientilor de sex masculin
cu diagnostic de afectare neuro-vasculard perifericad, comparativ cu pacientii de sex feminin
(43,6%, respectiv 36%).

Gangrena membrelor inferioare a fost observata atat la pacientii internati pe sectia
medicala, intr-un procentaj de aproximativ 2,6%, cat si pe sectia chirurgicala, unde a reprezentat,
majoritatea cazurilor, si anume 93,4%, diferentele fiind fost semnificative, atat din punct de
vedere clinic, cat si statistic. Raportat pentru fiecare sex, cu gangrena diabeticd au fost
diagnosticati 61% dintre pacientii de sex masculin, comparativ cu sexul feminin (32,4%).

Din totalul pacientilor ce apartin ambelor loturi de studiu, am observat un numar de 10
pacienti ce au prezentat istoric de amputatie, iar dintre acestia, 90% fiind internati pe sectia de
Chirurgie. Astfel, concluzionind rezultatele obtinute, putem afirma faptul ca barbatii au fost mult
mai predispusi la a necesita interventii ulterioare la nivelul membrelor inferioare, in cadrul
sectiei de chirurgie, comparativ cu sexul feminin, pe de o parte avand in vedere existenta in
antecedente a amputatiilor, iar pe de altd parte, predispozitia acestora de a dezvolta diverse
complicatii in sfera chirugicala.

S-a observat faptul ca scaderea medie a glicemiei a fost de doua ori mai mare in cazul
pacientilor internati pe sectia medicala (scaderi medii de 107,65 mg/dl pentru sectia medicala,
respectiv. 52,51 mg/dl pentru sectia chirurgicald).Aceastd diferentd semnificativa a evolutiei
glicemice in sens favorabil privind sectia medicala este atribuita, pe de o parte, controlului optim
atat a glicemiei, cat si a celorlalti parametri biologici, iar pe de alta parte, a aderentei pacientilor
la terapia initiata incd de la Inceputul perioadei de internare, dar si pe tot parcursul acesteia, pana
la externare.

In urma analizei privind statusul inflamator, respectiv al valorii fibrinogenului, in cadrul

ambelor loturi de pacienti, desi valoarea acestui marker inflamator este adesea crescut la



pacientii cu diabet zaharat, ponderea acestuia a fost observatd mai mult in randul pacientilor
chirurgicali, explicand 1n acelasi timp si evolutia nefavorabila ulterioard spre complicatii din
sfera chirurgicala.

Diferentele observate in cadrul loturilor de studiu privind timpul de sangerare (aPTT), ne
indica, de asemeena, faptul ca pacientii din lotul de studiu chirurgical au un risc moderat, chiar
mai mare de a dezvolta complicatii hemoragice, fatd de lotul comparativ, cel medical.

In ceea ce priveste profilul lipidic, diferenta observatd intre cele doud loturi este
semnificativa statistic, ceea ce demonstreaza existenta valorilor mai crescute a fractiei de LDL
colesterol la lotul de pacienti chirurgicali, comparativ cu cel medical. Astfel, rezultatul acestei
diferente indica faptul cd pacientii din lotul de studiu chirurgical prezintd un risc mai crescut de
incidente cardiovasculare, comparativ cu pacientii din lotul medical. Aceeasi diferentd nu a fost
observatd, in schimb, in cazul fractiilor de colesterol HDL si trigliceride, indicdnd faptul ca
acestea nu reprezintd neaparat un factor de risc suplimentar, pentru pacientii din ambele loturi de

studiu.

Valorile hemoglobinei glicozilate observate in cadrul ambelor loturi, au fost semnificativ
mai mari in cazul pacientilor de pe sectia de Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice,
comparativ cu cel observat pe sectia de Chirurgie. Astfel, acest rezultat ne indica faptul ca
pacientii din lotul de Diabet prezinta valori mai ridicate ale HbAlc, datoritd decompensarii

glicemice pe termen lung, comparativ cu lotul chirurgical.

Modificarile valorilor indicelui de presiune glezna-brat (IGB) in cadrul ambelor loturilor
de studiu, au relevat o proportie mult mai ridicata a valorillor mici ale acestuia, si anume de
(85%) 1n cazul pacientilor cu diabet zaharat, tratati chirurgical, comparativ cu lotul pacientilor
diabetici de pe sectia Medicald, unde proportia valorilor scazute ale IGB a reprezentat doar 15%
din totalul valorilor, ceea ce subliniazd riscul mai mare de dezvoltare a diferitelor grade de

arteriopatie a pacientilor diabetici, din lotul chirurgical.



Concluzii

Diabetul zaharat, in ciuda progreselor terapeutice, ramane o afectiune grava, cu un grup
de bolnavi chirurgicali important, cauzat de complicatiile vasculare ale bolii.

Cercetarea pe loturi de cazuri medicale si chirurgicale a acestei afectiuni, ne-a pus in
evidentd o multitudine de elemente care sunt prezente specific lotului chirurgical, in
spetd cu picior diabetic, ce trebuie sd fie urmdrite in protocoalele terapeutice moderne,
pentru a dechirurgicaliza bolnavul diabetic, acesta fiind scopul propus, precum si
contributia studiului efectuat.

Corelarea complicatiilor chirurgicale cu inaintarea in varsta a pacientilor este o dovada a
asocierii microangiopatiilor clasice diabetice cu o Incarcatura obstructiva pe vase mari
femuropoplitee, ceea ce obliga la investigatii imagistice arteriale la toti bolnavii de peste
40 de ani, mai ales la sexul masculin, la care am gasit o mare incarcatura chirurgicala.
Complicatiile chirurgicale sunt cu circa 20% mai frecvente la barbati, ceea ce denota o
mai mica respectare a conduitei terapeutice, a dietei, a abstinentei de la factorii de risc,
in esenta de la o stabilitate a valorilor glicemice permanenta.

Gangrenele diabetice sunt cu mult mai frecvente la barbati (68% fatd de numai 32% la
femei), ceea ce sugereaza si o protectie endocrind specificd, care ar trebui sa faca
obiectul unor cercetari suplimentare dedicate subiectului.

Reamputarile nu au o frecventa mare si sunt de obicei limitate, dar presupun spitalizari
preungite, in acest areal fiind pe aceeasi linie cu datele din literatura.

In mod paradoxal, 1n studiul nostru, valorile glicemiilor au fost mai mari la lotul medical
decat la lotul chirurgical, determinarile intraspitalicesti fiind legate si de perimetrul unei
interventii, ceea ce nu redd o imagine pe termen lung in evolutia care a condus la
complicatia ischemica si ireversibila.

Echilibrarea si “normalizarea” glicemiilor s-a realizat mult mai rapid la lotul cazurilor
nechirurgicale, ceea este de extrema valoare fatd de diminuarea raspunsului la terapia
hipoglicemiantd, odata cu prelungirea intervalului evolutiv.

Este un paradox faptul ca, numeric, comorbiditatile pe loturile studiate de noi sunt mai
frecvente la femei, ceea ce corelat cu gangrenele mai frecvente la barbati, duce la

concluzia ca diabetul In cazul barbatilor reprezintd o afectiune mai grava din punct de



vedere vascular decat cel al femeilor. Cumva acest adevar confirma partial conceptul
clasic, prin care la menopauza abia are loc prabusirea protectiei vasculare a femeilor,
concomitent cu indeplinirea misiunii lor biologice (divine) de perpetuare a speciei
umane.

10. Afectarea neurovasculard a fost egala la lotul chirurgical si medical, ceea ce denota
independenta acestei complicatii si necorelarea acesteia cu alti factori, nici cu sexul
pacientilor.

11. Dintre elementele de laborator studiate pe loturile noastre, am constatat un paralelism si
o fidelitate a numdrului de leucocite cu evolutia cazurilor, aceasta fiind foarte
semnificativd si fideld suprainfectiilor si predictiilor complicatiilor ireversibile
ischemice. In opozitie, am constatat modificarea semnificativi a numirului de
trombocite la lotul chirurgical, similar comportandu-se si fibrinogenul sangvin.

12. Indicele de presiune glezna-brat reprezintd un parametru destul de fidel, dar din pacate
si inexplicabil, nu este aplicat si cercetat, fiind eclipsat de determindrile glicemice,

computer-tomografice, angiografice, glicozilarii etc.
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	În funcție de sexul pacienților, am observat existența unor proporții ce diferă semnificativ între cele două secții de internare. Astfel, în cazul pacienților tratați pe secția medicală, proporția persoanelor de sex feminin a fost de 58,6%, în timp ce...

