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Rezumat
Incidenţa cancerului glandelor mamare (CGM) și diabetului zaharat tip II (DZ) este în continuă creștere pe parcursul 

ultimelor decenii. Asocierea ambelor patologii impune o conduită deosebită la toate etapele tratamentului specifi c, etapa 
chirurgicală fi ind o provocare constantă atât pentru chirurgi, cât și pentru  anesteziologi și reanimatologi. Conduita peri-
operatorie impune realizarea unui complex de măsuri, privind pregătirea specială a pacientelor, ținând cont  nu numai de 
patologia oncologică, ci și de prezența DZ tip II. Utilizarea unor metode  speciale de  investigații, a măsurilor îndreptate 
spre normalizarea glicemiei, selectarea   volumului optim al intervențiilor chirurgicale și al tipului de  anestezie sunt 
prirogativele de bază în  pregătirea perioperatorie a acestor paciente.
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Summary. Tactics perioperative at patients with breast  cancer and  diabetes mellitus
The incidence of breast cancer  and diabetes mellitus type II (DM) is in continuous growth over the past decades. The 

combination of both diseases require a particular tactics at all stages of specifi c treatment, surgical stage is a constant chal-
lenge for both surgeons,  anaesthesiology and reanimathology. Perioperative tactics requires the realization of complex 
measures on special preparation of patients, taking into account not only the oncological, but also the presence of type II 
diabetes. The use of special investigative methods, measures aimed at normalizing blood glucose, selecting the optimum 
volume of surgery and type of anesthesia are basic prirogativele perioperative preparation of these patients.
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Резюме. Тактика ведения  пациенток  с раком молочной железы и  сахарным диабетом II типа в пери-
операционный период

Заболеваемость раком молочной железы и сахарным диабетом 2-го типа непрерывно растет в течение по-
следних десятилетий. Сочетание обоих заболеваний требует определенной тактики на всех этапах лечения,  под-
готовка к оперативному вмешательству данной категории пациенток является важной проблемой не только для 
хирургов, но и для анестезиологов-реаниматологов, требуя создания комплекса мер по диагностике, выбора опти-
мального хирургического объема вмешательства, и адекватного послеоперационного ведения данной категории 
больных. 
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Actualmente în lumea ştiinţifi că se desfăşoară po-
lemici active   ce țin de posibila  corelare a  patologiei 
oncologice  și a diabetului zaharat  tip II.

 Asocierea „cancer mamar – diabet zaharat” invo-

că mai multe subiecte de discuții, printre care aspec-
tele etopatogenice comune, particularitățile imunolo-
gice, genetice, clinice și morfologice. 

O problemă deosebită abordată atât de chirurgi, 
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cât și de anesteziologi-reanimatologi este conduita 
perioperatorie  a acestor paciente. Deaceea, inves-
tigațiile  noastre abordează  unele aspecte ale trata-
mentului chirurgical, inclusiv ale conduitei pacien-
telor cu DZ tip II, care prezintă următoarele parti-
cularităţi: 

 evoluţia patologiei chirurgicale pe fondalul di-
abetului zaharat deseori  se agravează;

 patologia de bază  poate iniţia trecerea diabetu-
lui zaharat latent în diabet zaharat manifest;

 predispunerea către dezvoltarea complicaţiilor 
septico-purulente; 

 procesele septice, care complică evoluţia pos-
toperatorie la pacientele din categoria respectivă, 
conduc la dezvoltarea hiperadrenalinemiei şi acido-
zei, decompensând DZ preexistent;

 funcţiile compromise ale fi catului, rinichilor, 
sistemului de coagulare condiţioneaza predispunerea 
către dezvoltarea sindromului CID şi a trombozelor;

 limforee abundentă în majoritatea absolută a 
cazurilor cu vitalizarea precară a plăgilor postopera-
torii;

 durată prolongată de spitalizare cu dezavanta-
jul economic considerabil;

 tergivesarea și/sau restricționarea tratamentu-
lui adjuvant postoperator.

Diabetul zaharat concomitent condiţionează la 
pacientele cu CGM restricţii vădite la toate etapele 
tratamentului, chiar şi în lipsa decompensării acestu-
ia, datorită complicaţiilor specifi ce: cardio-, nefro- și 
neuropatii, condiţionând minimalizarea sau chiar re-
fuzul administrării tratamentului specifi c: radiotera-
pic, chimioterapic şi chirurgical (Семиглазов В.Ф., 
Максимов С.Я., и др. 2009).

Răspunsul metabolic  la actul anestetico-chi-
rurgical infl uențează diferite procese cu impli-
carea diferitelor sisteme de reglare prin creşterea 
secreţiei hormonilor de contrareglare: cortizol, ca-
tecolamine, glucagon, hormon de creştere,  citokine 
cu scăderea secreţiei de insulină, insulinorezistenţă, 
hiperglicemie, glicogenoliză, gluconeogeneză, in-
tensifi carea catabolismului prin proteoliză, lipoliză, 
formarea de corpi cetonici, creşterea metabolismului 
bazal (fi g. 1).

Așadar, totalitatea  problemelor enunțate impu-
ne realizarea unui complex de măsuri, privind pre-
gătirea şi efectuarea tehnicilor de anestezie în cadrul 
intervenţiilor chirurgicale, procedeelor diagnostice şi 
curative, selectarea optimă a volumului tratamentului 
chirurgical la pacientele cu CGM și DZ tip II. 

Factorii care infl uențează negativ statusul me-
tabolic la pacientele cu CGM și diabet zaharat tip II:

 Anxietatea;
 Repausul alimentar prelungit;

 Medicaţia anestezică;
 Infecţiile;
 Răspunsul metabolic posttraumatic;
 Afecţiuni preexistente asociate;
 Tratamente concomitente (corticosteroizi etc.).
Complicațiile   precoce sau/ și  tardive,  ce pot 

surveni în urma actului anestetico-chirurgical  sunt 
următoarele: 

 metabolice (cetoacidoza diabetică; coma dia-
betică hiperosmolară; acidoza lactică; hipoglicemia; 
tulburări electrolitice: hipopotasemie, hiperpotase-
mie); 

 cardiovasculare  (hipotensiunea arterială, cri-
ze hipertensive, aritmii, infarct miocardic, edem pul-
monar acut);

 renale  (insufi cienţă renală acută, agravarea in-
sufi cienţei renale cronice);

 infecțioase (supurarea plăgilor postoperatorii, 
limforee prolongată). 

Evaluarea preoperatorie a pacientelor cu CGM și 
DZ tip II pune în evidență riscul renal, cardiovascu-
lar, a parametrilor hematologici şi hemostatici, echili-
brul metabolic și acido-bazic.

Obiectivele specifi ce de realizare a evaluării 
preoperatorii sunt:

 Determinarea gradului de compensare al dia-
betului;

 Controlul adecvat al nivelului glicemiei și nor-
malizarea  profi lului glicemic;

 Menţinerea echilibrului hidroelectrolitic şi 
acidobazic;

 Evaluarea riscului de dezvoltare a complicații-
lor acute intra- și postanestezice;

 Managementul complicațiilor cronice existen-
te;

 Prevenirea complicaţiilor metabolice, cardio-
vasculare, renale, infecţioase; 

 Minimalizarea duratei  de spitalizare.
Un rol inportant în pregătirea perioperatorie o are 

și  informarea pacientei  despre existența riscului ane-
stetico-chirurgical și al volumului   intervenției chi-
rurgicale.

Principiile obligatori în pregătirea preoperato-
rie a pacientelor

1. Toate intervențiile chirurgicale la pacientele cu 
DZ se efectuează doar în condiții de staționar;  

2. Consultația  obligatorie a specialiștilor: oftal-
molog, cardiolog, nefrolog, neurolog;

3. Colaborare pe tot parcursul tratamentului   în-
tre chirurg, anesteziolog şi endocrinolog;

4. Intervențiile chirurgicale planifi cate se efectu-
ează în primul rând,   preferabil, dimineața;

5.  Examinarea complexă (conform programului 
unic): hemoleucograma, sumarul urinei, aprecierea 
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Figura 1.  Răspunsul metabolic la actul chirurgical

glucozei şi corpilor cetonici în urina nictemerală, mi-
croalbuminuria, proteinuria nictemerală, biochimia 
sângelui (glicemia, proteina totală, enzimele hepatice, 
bilirubina, ureea, creatinina, ionograma), coagulogra-
ma, ECG, ecocardiografi a, radiografi a cutiei toracice; 

6. Cu 2-3 zile înaintea intervenţiei chirurgicale 
pacientele se transferă la tratament cu insulină cu ac-
ţiune rapidă cu monitorizarea glicemiei fi ecare 3 ore. 
(DZ de tip 1 - modifi carea schemei de insulinoterapie, 
DZ de tip 2 - sistarea remediilor antidiabetice orale şi 
transfer la insulinoterapie);

7. Normalizarea  profi lului glicemic în limitele 
5-10 mmol/l;

8. Se recomandă normalizarea tuturor indicilor   
atât ai metabolismului glucidic, lipidic și proteic, cât 
și a  echilibrului hidroelectrolitic, acidobazic;

9. Se determină nivelul hemoglobinei glicozi-
late (care nu posedă capacitatea de transport a oxi-
genului). Cu cât este mai mare nivelul hemoglobinei 
glicozilate, cu atât mai mare este riscul de leziune hi-

poxică a organelor și țesuturilor în timpul intervenției 
chirurgicale. Se recomandă normalizarea hemoglobi-
nei glicozilate < 9,0%;

10.  Monitoringul  strict al glicemiei (în diminea-
ța intervenției chirurgicale, intra- și imediat postope-
rator);

11.  Evitarea  episoadelor de hipo- și hiperglice-
mie;

12.   Anularea  biguanidelor  cu o săptămână 
înainte de actul chirurgical planifi cat (risc de acidoză 
metabolică) și a  sulfonilureicelor  cu minim 24 ore 
preoperator, deoarece posedă o acțiune prolongată;

13.   Pacientele cu CGM și DZ tip II supuse inter-
vențiilor chirurgicale obligator se vor afl a la evidență 
și tratament  postoperator în secția de terapie intensi-
vă timp de  24 ore. 

Asistența anestetică intraoperatorie
Scopul principal al conduitei anestetice intraope-

ratorii constă în prevenirea hipoglicemiei, intraopera-
tor este imprudent de a obține euglicemie, deși trebuie 
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de evitat și hiperglicemiile excesive (>13,9 mmol/l);
Hiperglicemia intraoperatorie deseori se asociază cu:
1. Hiperosmolaritate;
2.  Infectarea plăgii postoperatorie sau dezvolarea   

proceselor infl amatorii ale altor organe (ca rezultat al 
disfuncție fagocitelor);

3. Micșorarea reactivității vasculare ca rezultat al 
diminuării producției de oxid nitric (NO);

4. Stresul operator și traumatizarea țesuturilor 
induce creșterea hormonilor contrareglatori (cateco-
lamine, hormonul de creștere) și a mediatorilor infl a-
mației  (factorul necrozei tumorale, interleukinele) cu 
hiperglicemie rezistentă la insulină.

Este necesar de apreciat nivelul glicemiei nemij-
locit înainte de intervenția chirurgicală și imediat 
după aceasta. Necesitatea monitorizării mai frecven-
te a glicemiei  este determinată de durată și volumul 
intervenției chirurgicale, precum și de labilitatea și 
gradul de compensare al diabetului. Pacientelor cu 
forma gravă a diabetului cu episoade frecvente de 
hipo- și hiperglicemii  li se va determina intraoperator 
glicemia la fi ece oră. Intraoperator nivelul glicemiei 
la pacientele cu CGM și DZ tip II  poate varia de la 
8,5-11 mmol/l (conform recomandărilor  Protocolului 
Clinic Național).   Paralel cu monitirizarea la fi eca-
re  oră a glucozei se recomandă de a monitoriza și 
concentrația   potasiului în serul sangvin. Conduită 
intraoperatorie prevede perfuzii  cu soluții de  NaCl 
9% Glucoză 5% sau 10%, tamponată cu insulină 
(1 U insulină cu AS la 2-3g glucoză în DZ tip 1 şi 1 U 
insulină cu AS la 3-5 g glucoză în DZ tip 2). 

Obligator se va ține cont și de unii factori, care 
presupun creșterea necesității de insulină (distrucție 
tumorală, patologia fi catului, obezitatea, stări infec-
țioase, tratamentul cu corticosteroizi) sau micșorarea 
necesarului de insulină (denutriție paraneoplazică, in-
sufi ciență hepato-renală, etilism cronic etc.).

Asistența anestetică postoperatorie
În perioada postanestezică, postoperator  se vor 

respecta următoarele principii de conduită:
 Aprecierea imediată a nivelului glicemiei 

cu  interval de  1-3 ore următoarele 3-4 zile. Hiper-
glicemia indusă de stres poate persista și în perioada 
postoperatorie.

 Determinarea precoce a complicațiilor apăru-
te și tratamentul intensiv al acestora.

 Antidiabeticele orale pot fi  reluate postope-
rator după transferul pacientei în secția de profi l și 
consultația repetată a medicului endocrinolog. 

Așadar, conduita  perioperatorie a pacientelor 
cu CGM și DZ tip II presupune o abordare multifac-
torială:

Utilizarea intraoperatorie a insulinei sau a glu-
cozei este argumentată strict de nivelul glicemiei;

Preoperator, dimineața se apreciază glicemia; se 
administrează 1/3-1/2 din doza matinală de insulină 
rapidă s/c, urmată de infuzie i/v de soluție de glucoză 
de 5% cu un debit de 1-1,5ml/kg/h;

Unele paciente cu DZ tip II suportă  satisfăcător 
intervențiile chirurgicale de volum minimal, de scurtă 
durată și fără administrare de insulină;

În timpul anesteziei, apariția semnelor de hiper-
activitate simpatică, ca răspuns la hipoglicemie, pot fi  
interpretate ca o anestezie inadecvată;

În DZ crește riscul complicațiilor infecțioase și 
este obligator de respectat regulile de asepsie;

Pacientele cu diabet au risc major de infectare 
endogenă şi necesită administrarea antibioticelor, in-
clusiv și intraoperator. 

Concluzii:
1. Pacientele cu CGM și DZ tip II din start 

prezintă  risc înalt pe tot parcursul perioadei perio-
peratorii: hiperglicemie, hipoglicemie, cetoacedoză, 
dereglări severe  a metabolismului acido-bazic și hi-
dro-electrolitic, dereglări hemodinamice, cardiace, 
cerebrale, renale etc.

2. Pacientele cu CGM și DZ tip II necesită o 
monitorizare complexă pe toată perioada perioperato-
rie:  preoperator (internare cu  câteva zile înainte de 
intervenţia chirurgicală, înlocuirea sulfonilureicelor 
cu durată lungă de acţiune), intraoperator (interven-
ţie la ore matinale, omiterea micului dejun şi a anti-
diabeticilor perorale, perfuzie cu soluție de  glucoză 
5% sau 10% tamponată cu insulină, monitorizarea 
glicemiei la 1-2 ore), postoperator (monitorizarea 
obligatorie a glicemiei primele 2-3 zile postoperator,  
revenirea la  antidiabeticele perorale și respectarea re-
gimului  alimentar).

3. Succesul tratamentului chirurgical la această 
categorie de paciente va fi  doar în condițiile conlu-
crării multidisciplinare a  specialiștilor (chirurgi, ane-
steziologi, endocrinologi, cardiologi, neurologi etc.).
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