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Prefata. 

Observaţiunile mele, cari şi-au aflat loc în lucrarea aceasta, 
sunt puţin numeroase din însăşi cauza rarităţii afecţiunei ce ne 
preocupă. M'am mulţumit deci, ca prin descrierea şi urmărirea ce­
lor câteva cazuri, să fac o comparaţie între observaţiile mele şi 
numeroasele observaţiuni existente în literatură. In lucrarea acea­
stă, am putut confirma o parte din problemele cunoscute asupra 
cancerului mamar la bărbat, încercând în acelaşi timp să relev 
micile particularităţi interesante, pe cari le-au prezentat cazurile 
mele. Acestea, în număr de 6, sunt cazurile cari s'au prezentat in 
Clinica chirurgicală din Cluj, între anii 1920-28. 

Inainte de a trece Ia tratarea subiectului, îmi îndeplinesc 
plăcută datorie, de a aduce viile mele mulţumiri la toţi aceia, 
cari prin ajutorul dat, mi-au uşurat înfăptuirea acestei lucrări. 

Domnului Prof. Dr. jacobovici pentru toată bunăvoinţă cu 
care mi-a inspirat această lucrare, sincere şi adânci mulţumiri re­
cunoscătoare. 

D-lui Dt. Mitrea asistent al Clinicei chirurgicnle, profundă 
gratitudine pentru pretiosul său concurs. 

D-lui Dr. Comşia, dela Institutul de Igienă, pentru îndrumă­
rile date cu toată bunăvoinţa colegială, cel mai profund sentiment 
de recunoştinţă. 

Mulţumesc deasemenea juriului meu de promoţie şi tuturor 
profesorilor mei, pentru preţioasele îndrumări şi sfaturi, primite 
dela dânşii în timpul celor 5 ani de studii. 
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istoric. 

Cancerul mamelei Ia bărbat a fost semnalat demult de cătră 
Ledran 1778 în "Memoire general sur le cancer'~ şi. Morgani, care 
l'a aflat în 2 cazuri. In 1839 Nelaton, raporteaza ŞI el un caz. In 
1840 la Paris in statistica lui Tranchon sunt· notate deasemenea 
5 cazuri de c~ncer mamar. Cruveilhier aduce 3 observaţiuni per­
sonale. In 1842 Lisfranc, citează un caz de cancer mamar ufcerat, 
la un bărbat de 43 ani. Deguise, în 1850 presintă la Academia 
de medicină, un bărbat în etate, atins de cancer mamar. In 1860, 
Vida! de Cassis, in tratatul lor de Patologie externă, citează 
deasemenea un caz de cancer al sânului la bărbat. 9 ani mai 
târziu (1869) apare o statistică - în revista "The Lance!" asupra 
cancerului la bărbat - 2 cazuri cu localizarea la sân. Totuşi până 
la această dată nu aflăm decât simple schijări ale acestei probleme, 
fără nici un studiu amănuntit. 
· Abea Ia 1872, Horteloup, în teza sa de agregaţie, reunind o 
mulţime de cazuri, face primul studiu detailat asupra cancerului 
mamar la bărbat. 

Anii cari au urmat, au adus cu sine bogate contribuţiuni la 
chestiunea ce ne preocupă. Dintre acestea citez următoarele: teza 
lui Ch~net (Paris 1876) care aduce 7 cazuri noi, teza lui Henry 
şi a lui Landry, însă mai ales aceea a lui P. Poirier (1883), din 
care chestiunea cancerului mamelei la bărbat, reiese pentru prima 
dată cu o suficientă claritate. Studii importante a făcut deasemenea 
şi Schuchardt, care adună 469 cazuri de astfel de tumori; se reg­
retă însă lipsa unui examen anatomic precis, care să ne fi putut 
permite recunoaşterea exactă a diferitelor tipuri ale tumorilor. Merz 
(1883), Fridrich (1893), Williams (1889), Fiedler (1896), Delzcour 
(1894) Sengensse (1896), Laforgue (1897) şi alţii au continuat cu 
noi observajiuni. Printre cei cari s'au ocupat mai recent cu ches­
tiunea cancerului mamelei la bărbat, amintesc pe Morestin (1908), 
Corn il şi Campenon (1 908), Davidsohn (191 0), Finsteerer (1906), 
Colliquen (1913), Speese (1912), Flurian (1910), Herrenschmidt 
(1922), Gregoire (1921), Rufanoff (1922) şi în fine anul trecut 
Wainw?ight, care bazat pe un vast material de studiu (40 1 cazuri), 
ne dă mteresante date clinice şi etiologice, făcând în acelaşi timp 
remarcabile observaţiuni terapeutice, şi expunând perspectivele unei 
vindecări definitive. 
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Notiuni asupra etlologiei tumorllor sân ului. 

Cauza esenţială şi determinantă a cancerului, cu tot efortul 
experimentelor moderne, ramâne necunoscută, înglobată încă în 
seria nesfârşită a teoriilor. 

Observaţiunile clinice, demonstrează în oarecare măsură im­
portanţa etiologică a factorilor de ordin fizic. Traumatismele, mai 
ales traumatismul cronic 1:epetat, apoi iritaţiunile şi chiar infecţiunile 
de lungă durată, se află pe planul prim. Raritatea cancerului la 
bărbat, confirmă întrucâtva această observaţiune, acest organ fiind 
mai rar expus la traumatisme, iritaţiuni sau infecţii. 

Traumatismele violente, acute, exercitate o singură dată, au 
fost deasemenea incriminate ca factori etiologici, sau poate pre­
disposanţi numai, ai cancerului mamelei in general. 

Numeroşi bolnavi indică apariţia şi desvoltarea tumoarei în 
urma unei lovituri (observat. No. 5.), însă un examen minuţios ar 
putea desigur dovedi, exageraţiunea lor în interpretarea boalei. 

Există astăzi chiar tendinţa de a nega orice participare a 
traumatismului violent şi unic în producerea carcinomelor, rămâ-
nând deocamdată valabil, în ceeace priveşte sarcoamele. . 

Rolul traumatismelor acute se reduce probabil numai la 
modestul rol de a atrage numai atenţia asupra tumoarei, ne 
observată până atunci; poate însă agrava evoluţia boalei. 

Observaţiunea No. 6. demonstrează acest fapt. "Bolnavul E. M. 
care suferea de o mică tumqare (de mărimea unei alune), ne­
dureroasă şi mobilă, localizată sub mamelonul stâng timp de 4 ani, 
a fost lovit de o piatră în reg. mamelei stângi. Pielea a fost ruptă 
şi a sângerat, iar dela această dată tumoarea a crescut mult, la 
un an ajungând de mărimea unui ou de gaină." 

Alta e însă problema traumatismelor repetate, iritaţiunilor 
fisice cronice, inflamaţiunilor şi stadiilor cicatriciale, cari pot fi 
numerate printre factorii predisposanţi, de-o covârşitoare. importanţă. 
!'Jumeroase observaţiuni clinice, pledează pentru acest fapt. Aşa 
sunt citate cazuri de tUil)Ori mamare, în urma sugerelor repetate. 
Un bolnav a lui Chalot care şi-a luat obiceiul de a da sânul la 
un copil pentru a se dispensa de ţipetile acestuia, a fost atins de 
cancer mamar. Poirier raportează şi el o observaţiune identică. 

Acţiunea traumatismelor mici, repetate cum e de pildă apă­
sarea continuă a ·unei bretele, a unui nasture etc., s'a observat de 
asemenea în antecedentele bolnavilor de cancer mamar. Observa­
ţiunea No. 2.: bolnavul înaintea apariţiunei neoplasmului purta un 
"sweater(( de lână, îmbrăcat direct pe piele, care îi producea o 
continuă jenă a regiunei mamare, tocmai în locul unde mai târziu 
s'a desvoltat tumoarea. " 

Williams a în!âlnit traumatismul de 14 ori, în 30 de cazuri 
de cancer mamar. 

Injlamaţiunile cronice, mai ales acele, cari. se termină prii). 



stadii cicatriciale au probabil o şi mai mare importanţă. Inflama­
ţiunile cronice r~prezintă o cauză pre~isp?santă obişnuilă a can~ 
cerului în general. Ca exemplu doveditor sunt dermatosele vecin 
pe care uneori se desvoltă caryceruAI (psoriasis, acneea, l~pu~), 
sifi/isul pare a fi cauza primordial~ m .desvoltare~ .cancerulut, pnn 
faptul că determină procese sclerohce ŞI de kerahmzare. Frecvenţa 
cancerului la vechii sifilitici vorbeşte în favoarea acestei opiniuni. 
(Observ. No. 1 la vârsta de 20 ani a contractat un şancru sifili­
tic, care era tratat cu "leacuri băbeşti", regim declorurat şi "afu­
mări".) (Observ. No. 3: la vârsta de 18 ani - şancru.) 

Ginecomastia e şi ea acuzată ca factor predisposant, pentru 
cancerul mamelei la bărbat. Schuschardt, Pigot şi Berns, publică 
cazuri de cancere cari coincidau cu ginecomastia; însă la exame­
nul istologic s'a văzut că aceste sânuri voluminoase erau compuse 
din grăsime şi ar fi putut da naştere mai degrabă la tumori gră­
soas~, la lipoame, decât la cancere de origină epitelială, sau con­
jonctivă. 

Vârsta. Cancerul e privit în genere ca o boală a vârstei îna­
intate. Cancerul mamar urmează deasemenea această regulă. După 
statisticele lui Horteloup, P. Poirier apare între 40 şi 60 ani. 

Cancerul sftnului la bărbat, se desvoltă la vârstă şi mai 
avansată. Fiedler repartisează cele 212 cazuri observate de dânsul 
în raport cu etatea, în modul următor. 

2 bolnavi au avut mai puţin de 20 ani 
9 

" " " " " " 
20-30 

" 20 
" " " " " " 30-40 " 54 
" " " " " " 

40-50 
" 59 

" " " " " " 50-60 " 50 
" " " " " " 

60-70 
" 16 

" " " " " " 
70-80 

" 2 
" " " " 

mult de 80 ani 

Din cele 6 cazuri observate la Clin.ica chirurgicală din Cluj, 
reese că, cancerul mamar la bărbat se întâlneşte după 50 de ani 
şi anume intre vârsta 52-60 ani . (Observaţ. No. 1 la 57 ani ; 
Observ. No. 2 la 54 ani; Observ. No 3 la 57 ani ; Observ. No 
4 la 52 a~i ; <?~serv. NAo 5 la ~O ~ni ; Observat. No 6 la 55 ani.) 

Dupa WIIhams, varsta nllJIOCJe ar fi de 50 ani la bărbat 
dând pentru femee media 48 ani. Cancerul mamelei la feme~ 
apare foarte rar după etatea de 55 ani - contrar cazurilor de 
cancer la bărbat. Cel mai tânăr pacient 'după statist!ci ·a fost de 
Il-cel mai în etate de 82 ani. ' ' 

Sexul. Toate statisticile coincid în aceea că cancerul mame­
lei este de predilecţie la femee. După statisticele făcute de Straşs­
mann, ~ertz, Friedrich şi F!edler, proporţia variază între 2 şi 4 
p. 100 m raport cu cancenle sânului la femei, şi înfine după 
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o statistică particulară şi complectă a lui Chalot, publicată de 
către Laforgue-ar veni 5 cazuri de cancer mamar la bărbat, pe 
79 cazuri la femee ceeace ar da media de 6 la 100, deci ceva 
superioară ce~ei ce s'a constatat de către alţii. 

Din statistica Clinicei chirurgicale din Cluj, reese un pro­
cent destul de ridic1lt pentru cancerul mamar. La 100 cazuri de 
cancer mamar la femee, o0servate în intervalul dintre 1920 până 
la 1927, corespund 6 cazuri de ce. mamar la bărbat. (La 4 din 
acestea s'a făcut examenul istologic, la celelalte două nu: unul 
din ele s'a presentat deja cu o recidivă post-operatorie, iar celui­
lalt i-s'a pus diagn. numai după simptomele clinice - bolnavul 
refuzând orice intervenţie.) Raritatea cancerului mamelei la bărbat 
faţă de cel al femeei, ne dă o oarecare posibilitate de a prejudeca 
asupra etiologiei acestor tumori. Stările congestive şi inflamatorie 

' ale sânului sunt excepţionale la sexul masculin, însă dacă totuşi 
ar exista, ele ar predispune la neoplasme. 

Ocupaţia. Daunele profesionale nu sunt fără influenţă. Bol­
navii aparţin de cele mai m-ulte ori meseriaşilor şi clasei munci­
toreşti. (Cazul No. 1. cantor; cazul No. 2. servitor, chelner; cazul 
No. 3. econom; cazul No. 4. lucrător la o fabrică de săpun; cazul 
No. 5. econom; cazul No. 6. salahor). . 

Ereditatea, ca motiv de cancer, se poate urmări în unele 
familii, pe o lungă intindere a arborelui genealogie. Totuşi in 
marea majoritatea a cazurilor, nu pare a avea nici un rol în apa­
riţiunea cancerului. Ereditatea, mai mult din punct de vedere teo­
retic, ar putea fi considerată, fie ca ereditate directă, fie ca eredi­
tate a factorilor predispozanţi. După statistica lui Poirier din 100 
cazuri, abea 3 par a avea la bază, factorul ereditar. In ceea ce 
privesc cele 6 cazuri de cancer mamar la bărbat, trecute prin ser­
viciul Clinicei noastre chirurgicale, ereditatea n'a jucat nici un 
rol etiologie. 

M'am mulţumit să desprind din vaslui capitol al etiologiei 
cancerului, numai acei factori, ai căror rol intervine în mod mai 
mult sau mai puţin hotărâtor în predispunerea indivizilor pentru 
tumorile sânului. Mulţimea teoriilor, ţesute în jurul etiologiei can­
cerelor, verificarea lor experimentală şi discuţia lor, nu am făcut-o 
pentru a nu depăşi cadrele unei lucrări de felul acesteia. 

Ma.~nela la bărbat_ Pariicularităfile de des­
vol1are şi par1icularităli istologice. 

Mamela barbatului are aceeaşi origine embrionară ca şi glanda 
femenină şi până la vârsta de 13 sau 14 ani evoluiază ambele în 
mod identic. Două sau trei zile după naştere, incepe secreţia unui 
lichid albastriu, pe o durată de două sau trei săptămâni, cunos­
cut sub numele de "laptele noului născut." Pe urmă mamela 
rămâne_ aproape staţionară, până la vârsta pubertăţii. In acest 
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moment ea începe să se tumefieze; o tumefiere mai mult sau mai 
puţin dureroasă şi excretă mici cantităţi de lichid analog colo­
sirului. In urma acestui stadiu, comun pentru ambele sexe, înce­
pe diferenţiarea. La femee începe desvoltarea unui organ fiziologic 
perfecţionat, la bărbat, după acest efort zadarnic, glanda revine Ia 
dimensiunele sale infantile, pe cari le păstrează tot restul vieţii. La 
băieţi mamela e un organ încă nedesvoltat, pe când Ia adult ea 
e un organ atrofiat, un organ rudimentar. Mamela la bărbat, 
măsoară 20-25 milim. largime şi între 3-5 milim. grosime. 

Cu toate dimensiunile ei reduse, mamela bărbatului ne pre­
zintă aceeaşi conformaţie anatomo-istologică, pe care-o are glanda 
femenină: 1. mamelon; 2. areola cu tuberculi lui Morgani; 3. de­
desubtul pielei un strat fibrilar de musculatură netedă, care acopere 
în acelaşi timp areola şi mamelonul; 4. stratul celulo-adipos; 
5. un mic corp glandular, plat în forma de disc de o coloraţie' 
surie cu structura epitelio-fibroasă. Din punct de vedere istologic, 
găsim în această glanda rudimentară, canale galactofore scurte, 
strâmte, puţin sau deloe ramifiate, deschisându-se la vârful mame­
lonului prin orificii foarte mici, terminându-se la extremitatea lor 
opusă prin mici umflături pline. Deloc nu se găsesc acini bine 
caracterisaţi. 

Clasificaţla istologică a epiteliomului 
mamar la bărbat_ 

Dintre tu morile maligne, cari atacă glanda mamară la bărbat, 
ne interesează deocamdată epiteliomele, adică tumorile .cu punctul 
de plecare <;lin celula epitelială. Ele sunt mult mai frecvente decât 
sarcoamele tumorile conjonctive. La bărbat epiteliomele se presintă 
sub două tipuri principale: 

1. Epiteliomul tipic. 
2. Epiteliomul atipic sau infiltrat. 

1. Epiteliomul tipic. Acesta se desvoltă având ca punct de 
pl~care. canalele galactofore şi este cunoscut sub numele de epi­
tehom mtracanalicular, formă relativ mai frecventă la bărbat, decât 
la femee. Aceasta din motivul că la bărbat canalele galactofore 
sunt aproape normal desvoltate, contrar acinilor, cari dau glandei 
~ar~cterel~ fu.n~amentale, de atrofie. La microscop se observă că, 
l~m1ta. penfenca a canalelor este respectată. O proliferaţie a înve­
lişul~! epitelial cubic, în interiorul lumenului. Totuşi în unele 
locun,. celulele. canceroase străbat acest perete invadând stroma. 
Evoluţia. acester forme este lentă, de o benignitate relativă. Leziunea 
~re tendrnta. de a s~ u!c~ra de vreme. Ulceraţiunea cu margini 
tndurate, v1olacee ŞI nd1cate se află pe o bază îndurată. Fondul 
P?ate fi !leted şi puţin supurant, sau anfractuos şi foarte suscepti­
bil la sangerare. Scurgerea seroasă, purulentă ~emqragică sau 
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chiar de sânge pur, este caracterul esenţial a acestei forme, putând 
apărea între primele semne clinice. . 

Locul de predilecţie este centrul glandei, în apropierea ma­
melonului, sau sub mamelon. 

2. Epifeliomul infiltrat sau atipic. Se întâlneşte foarte frecvent 
la bărbat. După Williams de 17 ori în 26 cazuri. După alte sta­
tistici proporţia es~e şi mai ridicată. Proliferaţia este extrem de 
activă în această formă şi ia naştere Ia nivelul acinilor. Datorită 
proliferaţiunei supraaciive, masele celulare distind acinii, distrug 
părete acestora şi se revarsă în ţesutul conjonctiv peri-acinos. E 
imposibil de a vedea in acest tablou schimbat, o formaţiune aci­
noasă cu perete propriu; celulele cari îl constitue, sunt celule poli-
morfe, cubice sau cilindrice. . · 

După proportia in care participă celulele epiteliale sau ele­
mentele conjonctive, distingem 2 tipuri anatomice diferite. 

Sclzinrl: e tipul cel mai frecvent dintre cancerele sân ului la 
bărbat. Sub această denumire se înţeleg tumori dure, dense, cu 
evoluţia lentă, poate să treacă mulţi ani între apariţia tumoarei şi 
presentarea la consultaţie a bolnavului. Ca exemplu dau cazul 
No. 4. Bolnavul cu 10-15 ani înaintea ştia de presenţa unei 
tumorete în grosimea glandei. care nu-i producea însă nici o jenă. 
Schirul este caracterizat prin abondenta ţesutului conjonctiv - fapt 
ce explică duritatea lui - alveole canceroase foarte reduse, cu 
celule epitel ale puţin numeroase. Stroma e abondentă, fibroasă, 
aşa încât în anumite cazuri necesită secţiuni multiple pentru a 
găsi una sau 2 grupe de celule epiteliale. 

Cancerul encejaloid, e o tumoare moale a sânului. lstologic 
este caracterizat prin exageraţia producţiei· celulelor epiteliale, cu 
subţiri septuri de separare. Prin raclaj sau prin presiune laterală 
elimină o cantitate mare de suc lăptos. Clinic această formă se 
caracterizează printr'un mers mai malign şi prin invadarea precoce 
a ganglionilor, vaselor limfatice intermediare cari uneori devin 
aparente, sub formă de cordoane albe şi dure. Metastazele sunt 
frecvente. Această varietate se întâlneşte rar la bărbat. Poirier 
raportează 5 cazuri. lmbert unul singur. 

Carcinomul melanic este extrem t.le rar. Poirier abea rapor­
tează un caz. Şi ca altă varietate : 

Carcinomul coloid caracterizat prin presenţa de două feluri 
de ţesut : 1. Colonii epiteliale dispuse în bloc, cu aspect variabil, 
cu nuclei voluminoşi, bine colorate şi 2. sub forma unui ţesut 
translucid, care invadează vecinătatea în mod progresiv. Zonele 
de degenerescenţă coloidă sunt caracterisate prin lipsa complectă 
a unei vascularizări, sunt foarte săraci în elemente celulare şi 
dacă se găsesc ici colea câteva celule în aceste insule mucoide ele 
sunt în stadii de atrofie manifestă şi foarte avansată. 

Inamoto este singurul care a descris un caz de cancer 
gelatinos~ . . 
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Cu toate că problema sarcoamelor~tumorilor . c?njonctive ar 
depăşi limetele subiectului acesteiA teze, este totu~1 _mteres~nt de 
observat că ele sunt mai rare decat cancerele. W1lilams dm 25 
cazuri de t~unori ale glandei mamare la bărbat, dă 16 carcinome 
şi 3 sarcome. 

Mithelstiller n'a adunat decât 60 cazuri de sarcom mamar la 
bărbat. Ca varietate istologică cele mai frecvente sunt sarcoamele 
fuso-cel ulare. 

Se întâlnesc la orice etate. Ca etate media se dau 43-46 
ani. Mult mai de vreme decât cancerul. (Cel mai tânăr- 10 ani; 
cel mai bătrân de 70 ani.) Sarcoamele au loc în etate mai tineră, 
cresc repede, ulcerează mai {ârziu decât cancerele. 

Studiul clinic. 

Tabloul clinic al cancerului la bărbat este destul de simplu, 
presentând multă analogie cu cel de la femee. 1-şi are totuşi par­
ticularităţile lui, cari îl diferenţiază înt: ucâtva de tumoarea omoni­
mă întâlnită la femee. Debutul, ca şi la femee, esle în general 
insidios, fără să fie marcat prin vre un semn subiectiv, afară de 
cazuri mai rare, când bolnavul simte o mică jenă, mici înţepături. 
De cele mai multe ori însă nu simte nimic şi îşi dă seamă de 
presenţa tumoarei în mamela numai ocazional când observă o mi­
că ridicatură anormală. (Cazul No 1-bolnavul a observat în regiu­
nea mamară stângă apariţia unei mici tumorete, de mărimea unui 
bob de fasole, care a continuat mult timp să rămână staţionară, 
fără să preocupe prea mult pe bolnav ; Cazul No 2 : bolnavul a 
observat o mică nodozitate, lângă mamelonul drept ; cazul No 
3: fără să precizeze cauza la nivelul mamelonului drept a remar­
cat o tumoretă rotundă, cu suprafaţa netedă, nedureroasă, mobilă 
pe planurile profunde ; Cazul No 4 şi No 6-au apărut în mod 
identic, printr'o mică tumoră mobilă, nedureroasă.) Sau după un 
traumatism observ apariţia tumorei. TraumaiisnlUI probabil nu fa­
ce altceva decât să pună în evidenţă o tumoare deja existentă, 
însă necunoscută de bolnav. In cazul No 5-bolnavul căzând dela 
înălţime s'a lovit la mamelă; regiunea s'a tumeficat şi tumoarea 
n'a dispărut; s'a desvoltat în modul, caracteristic pentru cancer. 
Uneori debutează printr'o scurgere sar.ghinolentă, cum e în cazul 
lui S. Duplay, unde b0lnavul a întra! în spitalul Lariboisiere 
pentru o umflătură la sân, observată cu 9 luni înainte, când că­
maşa lui a fost pătată cu sânge la nivelul mamelonului. De atunci 
tu moarea lăsa să se scurgă un lichid sanghin de fiecare dată 

A J J 

cand se apăsa asupra mamelonului. 
Debutul prin ulceraţie, este o raritate. Poirier citează numai 

un singur caz, în lucrarea sa. Tumoarea apare uneori ca un nodul 
circumscris, sau de cele mai multe ori, ca o înduraţie difusă. 
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Volumul tu_moarei la inceput, variază dela caz, la caz: în majori­
tatea cazurtlor e vorba de tumori mici de mărimea unor alune 
sau castane şi expcepţional de mărimea unui măr, sau al unui 
pumn. La palpaţie se constată de cele mai multe ori, că tumoare1 
e dură şi neregulată, în rare cazuri se constată o consistenţă moa­
le. In toate observaţiunile mele, bolnavii presentau la început 
tumori dure, mici ca alunele, numai la observaţia No 5, am pu­
tut întălni o tumoare de mărimea unui pumn. In ceeace priveşte 
consistenţa ei, ea a fost dură. 

Sediul tumoarei este mai des central şi sub mamelon, fapt 
care ree~ e din statisticele facu te de diferiţi autori (Williams, Fin­
steerer, etc.) Localizarea la nivelul cadranului superior şi extern, 
aşa cum se observă atât de frecvent la femei, este destul de rară 
la bărbat. După Williams din 14 cazuri 8 au fost centrale şi numai 
unul cu locali sare supero-externă. După Finsteerer: 8 centrale, 2 
ext. şi inf. şi 1 sup. ext. In ceeace priveşte cazurile observate la 
Clinica chirurgicală din Cluj, 2 erau cu localizarea centrală (Obs. 
No. 1 şi No. 5); 2 cu localizare supero-externă (Obs. No. 2 şi 
No. 4) şi 2 sub mamelon (Obs. No. 3 şi No. 6). Este sigur că 
aceste 6 cazuri cu această repartizare a lor nu e altceva decât o 
simplă coincidenţă şi nu poate schimba valoarea statisticelor, cari 
sunt b1izate pe un număr considerabil, de observaţiuni. 

Statisticele lui Poirier, Williams, Horteloup, arată că nu există 
o predispoziţie specială pentru o mamelă sau alta, ci ambele sunt 
afectate în mod aproximativ egal. 

Sânul stâng a fost prins de 17 ori din 30 cazuri (Horteloup) 

" " " " " " 
23 n 36 

" 
(Poirier) 

" " " " " " 
38 

" 
71 

" 
Williams) 

,, 
" " " " " 

48 
" 

112 
" 

(lmbert) 

" " " " " " 
4 

" 
6 

" 
(obsevaţii proprii) 

Poirier a găsit o singură dată ambii sâni îmbolnăviţi iar 
Hansy un caz - unde o tumoare s'a desvoltat foarte repede în 
urma celeilalte. Pielea la început este adeseori infiltrată şi pre­
zintă pe suprafaţă vene groase. Dela inceput încă, tumoarea se 
află în conexiuni intime cu glanda, prezentând şi o uşoară ade­
rentă cu pielea. Aceaslă aderenţă se poate provoca mobilizând 
tumoarea, în acest caz ea apare sub forma unei cute. Prinderea 
ganglionilor axilari la bărbat poate fi observată chiar în perioada 
de debut, încolo nu presintă nimic special. Starea generală rămâne 
nealterată. Bolnavul de obiceiu se simte bine şi nu se Iasă de 
ocupaţiunea sa, fiindcă boala nu-i produce nici o jenă. Această 
stare generală bună la bărbat se prelungeşte pe un timp mult mai 
lung decât la femee şi este datorită evoluţiei mai lente şi în apa­
renţă mai. benigne a schirului (căci aceasta e forma cea mai des 
.întâlnită la b_ărbat) şi după unii autori -~- curentului mai mic de 
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produse toxice, datorii vascularizaţiei mai puţin abondente in regiu­
nea mamară, la bărbat. 

Durerea în perioda de debut este o excepţie. Printre primele 
semn~ ale cancerului, putem nota adeseori scurgerea seroasă prin 
mamelon. 

Această scurgere poate fi sanghinolentă, sero-purulentă, sau 
chiar hemoragică şi este caracteristică mai ales pentru cencerul 
ntracanalicular, care după cum am spus se întâlneşte destul de 
des la bărbat. Această scurgere care are Joc de obiceiu pe ne­
aşteptate, în urma unui efort sau traumatism, este aceea care obligă 
pe bolnav de a se prezent.1 la consultaţie. 

Din 6 cazuri observate de mine, 5 au prezentat această scur­
gere şi încă destul de precoce după apariţia tumoarei mai ales 3 
din aceşti bolnavi. 

Cazul No. 2.: peste o lună - o scurgere sanghino-purulentă; 
cazul No. 5.: peste o lună- scurgerea sanghino-purulentă; cazul 
No. 3. : peste 4 luni - o scurgere sanghino-purulentă; cazul No. 1.: 
după un an - hemoragie mare; şi numai ultimul caz a prezentat 
o scurgere tardivă (cazul No. 6.: după 4 ani dela apariţia 
tumoarei). 

Tumoarea în perioda ei de deşvoltare, poate ajunge dimen­
siuni destul de mari, cari variază dela mărimea unei nuci (observ. 
No. 4.), al unui ou (observ. No. 1. şi No. 5.), până la dimensiu­
nile enorme observate Ia cazul No. 3. unde tumoarea a cuprins 
întreg hemitoracele drept. 

Adeseori pielea ia aspectul caracteristic cunoscut sub numele 
"coaje de portocală". 

Plicile cutanate, în perioda de stare, devin în scurt timp per­
manente, în urma creşterei şi învadărei pietei de către tumoare. 
Adeseori se poate observa venozitaţi pe piele. Creşterea tumoarei 
arareori însoţită de durere (expresia lui Tillaux cum că "durerea 
singură decide pe bolnav a întra în spital" nu se verifică în toate 
cazurile). Schmidt, Fiedler, Maier descriu dureri lancinante, cari 
apar pe la sfârşitul evolujiei şi cari s'accentuiază cu mişcarea 
membrului superior. Alteori bolnavii acuză o durere surdă, sau 
sub aspectul unor înţepături (caz frecvent) uşoare. La unii bolnavi, 
durerea se prezintă concomitent cu ulceraţiunea. 

Printre alte semne clinice, cari până la un anumit punct 
caracterizează cancerul e retracţiunea mamelonului, care însă după 
avizul statisticelor, se observă rar. Poirier dă o procentuaţie, ce 
nu întrece cifra de 14. Din cele 6 cazuri citate de mine, s'a con­
statat abea la unul (cazul No. 3) o retracţie mamelonară; însă şi 
aceasta a fost puţin exprimată. 

Cancerul la bărbat evoluează frecvent spre ulceraţie, ceeace 
constituie un semn destul de caracteristic. Statisticele arată că, 
ulceraţia e mult mai timpurie la bărbat, decât Ia femee. 

Apariţia ulceraţiunei variază între 6 luni şi câţi-va ani. Ca 
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medie statistică se dă cifra de un an, după apariţia tumoarei. 
Din cele 6 cazuri ale mele, 5 au dat ulceraţiunea. Dintre cari la 
3 a fost foarte precoce (înainte de 4 luni); şi la 2 mai tardive, 
(Ia unul peste un an şi la al doilea, peste 4 ani:) Aspectul şi • 
forma ulcernţiunei sunt variabile. Caracterele principale ale ulce­
raţiunei sunt următoarele : ea este dură, nedureroasă, neregulată, 
cu margini ridicate şi îndurate, cu fondul anfractuos cu aspect 
murdar şi care sângerează foarte uşor. Uneori fondul e neted, su­
purant. Natura ulceraţiunei poate fi deasemenea variabilă. Ea are 
adeseori forma vegetantă. In observaţiunea lui Thaon "mamelonul 
a fost perdut în mijlocul vegetaţiunilor papilare", în cazul lui Fer­
gusson "excrescenţa ca o ciupercă era groasă ca o castană." 

Tumoarea, în cele mai dese cazuri, presintă aderenţe cu pla­
nurile superficiale şi este mobilă pe straturile profunde. Din cele 
6 cazuri ale mele la 2 tumoarea a presantat aderenţe superficiale 
(obs. No 1, şi No 2) cu păstrarea mobilităţei pe planurile pro­
funde; la 2 ceilalţi (obs. No 3 şi No 4) tumoarea era aderentă 
cu muşchi subjacenţi însă a rămas mobilă pe suprafaţa costală. 
Timpul când se contractează aceste aderenţe, variază dela caz Ia 
caz, fară să urmeze vre-o regulă cu un caracter mai general. In­
flamaţia înfiltrativă a ganglionilor axilari în această periodă, este 
foarte frecventă: după statisticele recente se produce în 65 la 
1 00 a cazurilor; infiltraţia ganglionilor infra şi supra claviculari 
este o raritate (Fiedler, Albertin). Este totuşi posibil ca ganglioni, 
neperceptibili în mod clinic, să fi fost mai înainte atinse de me­
tastaze. E cunoscută diseminarea microscopică a ganglionilor să­
nătoşi în aparenţă. Din 6 cazuri (Clinica chirurgicală din Cluj) la 
5 au fost prinşi ganglionii axilari; ganglionii supra-claviculari la 
unul singur (cazul No 1); în cazul No 6 - suntprin şi şi gangli­
oni supraclaviculari, însă aci e vorba de o recidivă post-opera­
torie. Volumul ganglionilor e mic, în majoritatea cazurilor; ei sunt 
palpabili, duri, nedureruşi, izolaţi sau uniţi, mobili sau reuniţi cu 
tumoarea printr'un cordon, care nu e altceva decât vase limfatice 
îndurate. Deobicei volumul ganglionilor nu depinde de durata 
desvoltărei tumoarei. Volumul are importanţă destul de relativă, 
căci se pot întâlni ganglioni foarte voi uminoşi, roşii, înflamaţi 
numai, în timp ce ganglioni mai mici pot fi complect cancerizaţi. 
Pe secţiunea ganglionilor canceroşi-se văd puncte îndurate, sau 
pe toată intinderea secţiunei lor apar semitransparenţi, cenuşii 
dând la raclaj un suc lăptos. Ganglionii axilari infiltraţi se găsesc 
mai cu seamă sub marginea inferioară a pectoralului mare şi în 
fundul axilei. Când sunt prinşi şi ganglionii sub şi supra-clavicu­
lari-bariera este trecută şi cancerul s'a generalizat în organism. 

Evoluţia cancerului este mai· lentă la bărbat decât la femee. 
In forma ei obicinuită cancerul mamar la bărbat rămâne (luni 
întregi) mic şi staţionar (15 bolnavi, după Poirier, au aşteptat 
3-15 ani până s'au interesat de starea lor. In cazul No. 4-bol-
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navul tinfp de 10-15 ani simţea tumoarea 1n gl_anda mamar~, 
fără să îi dea vre-o importanţă; în cazul ~?· l:tlmp de 1 an_.) 
. Basându-se pe observaţiunile sale, . Pomer Imparte_ ev?luţia 

.cancerului în 2 etape: prima etapă, cupnnde cancerul mic ŞI sta­
ţionar (3-15 ani) iar a două etapă, data. d~. când n~oplasmul, 
învadează pielea, planurile pmfunde, ganghon.n, gener.~hzandu-se: 
Organele cele mai diverse pot fi invadate pnn n~clen s~c.und.an · 
ai neoplasmului. In particular pleura, pulmonul, ficatul ŞI m fme 
chiar şi sistemul osos; bolnavul moare prin caşexie. Du~~ta ac~stei 
afecţiuni, (cancerul mamar la bărbat) este greu de stabilit, căci nu 
se cunoaşte precis debutul real. După Poirier - durata este 
aproximativ 3 ani şi jumatate. 

Recidive1e. 

Recidivele sunt frecvente. După statistici, 50°/o. Ele pot fi 
locale, ganglionare şi viscerale, având aceeaş origină, deci datorite 
desvoltărei celulelor neoplasice rămase pe loc, sau poate grefate 
în timpul operaţiei. . 

Recidiva locala poate să se presinte în însăşi placa operatorie, 
sub forma unor muguri canceroşi. De multe ori după un început 
de reunire, marginile plăgei se deslipesc şi mugurii canceroşi apar 
pe fundul ei. Alte ori se văd nodosităţi, cari sau fac corp cu 
tegumentele, sau aderă de piele şi de pectoral ; alţii - mai rar -
sunt mobili între aceste două organe. · 

Recidiva ganglionară, e mai rară decât recidiva locală. Apare 
în cicatricea axilară sau în mod izolat, în spaţiul sub şi supra­
clavicular. Ea se traduce clinic prin simptome de compresiune 
asupra vaselor şi a nervilor. Observat. No. 6 e exemp:ul unei 
astfel de recidive: la 3 luni după operaţie epiteliomului mamelei 
stângi, bolnavul a simţit dureri în axilă şi în braţul stâng, în 
jurul indexului de la mână stângă, care era în acelaşi timp para­
lizat. In axila stângă câţi-va ganglioni măriţi, duri, palpabili. In 
fosa supra-claviculară s'au simţit câţi-va ganglioni măriţi şi duri. 
In axilă dreaptă-o tumoare de mărimea unei nuci, mobilă, ne­
dureroasă, neaderentă. Metastazele ganglionilor întratoracici se tra­
duc numai prin semne de compresiune (nervul pneumogastric 
şi recurent). 

Recidivele viscerale, interesează pe chirurg numai întratâta, 
întrucât ele constituie o contraindicaţie formală, pentru orice inter­
venţie. Studiul lor se confundă cu cel al generalizaţiunilor. Ele 
pot fi grupate în 2 grupe: 1. Toracice (dealungul sternului, dato­
rite adenitei retro-sternale). Afectarea sânului opus, e o raritate. 
2. Epigastrice: învadarea plexului limfatic a dreptului mare şi pro­
pagarea spre ligâmentul suspenzor, spre ficat şi restul cavităţei 
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abdominale. Epoca producerei recidiveior, este variabilă şi depinde 
de forma cancerului. 

"Toate recidivele, zice Delbet, indiferent de localizarea şi 
distanţa lor, (ganlionii, osul, pulmonul) au aceeaş structură istolo­
gică ca şi neoplasmul primitiv." 

Din studiul recidivelor, se desprind următoarele concluziuni 
practice: evitarea îngrijită a neoplasmului, circumscrierea tuturor 
ţesuturilor susceptibile de infecţie neoplasică, examinarea minuţioasă 
a bolnavului, spre a nu trece cu vederea un focar distanţiat, care 
în urma evoluărei, se va traduce mai târziu printr'o recidivă 
generală. 

Diagnosticul. 

Diagnosticul, în stadiul când se prezintă bolnavul la consul­
taţie e uşor de făcut, de oarece în cazurile cele mai multe există 
deja învadarea ganglionilor axilari. In cazurile, când bolnavul vine 
într'un stadiu mai încipient, când tumoarea este încă mică, mobilă, 
se pot totuşi evita greşelile, dacă luăm în considerare etatea bol­
navului şi faptul tă, tumorile benigne ale sănului sunt extrem 
de rare. . 

In primul rând, pentru punerea diagnosticului, trebuie să 
stabilim, dacă tumoarea s'a desvoltat numai pe contul pielei, sau 
are origina glandulară. Acest lucru se poate stabili şi în mod clinic, 
prin simpla examinare şi palpare a regiunei. 

Tumorile regiunei mamare independente de glandă sunt 
extrem de rare. Notăm printre ele chistele sebacee, angiomele, 
moluscul, cari localizându-se la sân prezintă aceleaşi caractere, 
specifice pentru aceste afecţiuni. Chistele dermoide, nevromele, 
Iipomii sunt extrem de rari. Williams din 25 de cazuri de tumori 
raportează un singur caz de lipom. Schuschardt l'a întâlnit de 2 
ori, deasemenea şi Delage şi Massabiau. Când s'a stabilit originea 
glandulară a tumoarei, se va observa dacă este ulcerată sau nu." 
In cazul când este ulcerată diagnosticul diferenţia! se va face cu 
următoarele afecjiuni: · 

1. U/ceraţiunile gomoase sifilitice, sunt profunde, rotunjite. 
Antecedentele bol_navului, cari arată leziuni specifice vindecate sau · 
în evoluţie, precum şi reacţia Wassermann şi tratamentul vor 
clarifica diagnosticul. 

2. Ulceraţiunile tuberculoase. Ulceraţia tuberculoasă are carac­
terele următoare: marginile sunt decolate, subţiate şi de culoarea 
violacee. Ulceraţia este mai profundă şi învadarea ganglionară 
este mai difusă. Pentru a fi mai siguri, se face diagnosticul 
prin examenul istologie. In fine s'ar putea mai mult s'o confun-
dăm cu · 

3. Sarcomu/ mamelei. Insă afară de diferenţa de simptoma-
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tologle, a · acestor· 2 afecţiuni, în ep1te"IIom ulceraţia este profundă 
neregulată, aderentă de piele, cu margini îndurate şi fond anfrac­
tuos care sângerează uşor şf produce mici hemoragii. In sar~om_, 
ulceraţia este proc;Jusă prin qistinderea pielei; pielea este subţ1ată, 
marginile decolate, cari nu sunt îndurate şi nu fac corp cu neo­
plasmul. Ulceraţia este mai ·regulată, adeseori rotunjită şi cu fondul 
înmugurat ; . uneori . are aspect gangrenos . . Hemoragii sunt rare 
însă grave. . . 

Câhd tumoarea nu e ulcerată poate fi lichidă sau solidă. 
Dintre tu morile a) lichide, amintesc următoarele: · 1. Chistul hidatic, 
nu e decât excepţional. Diagnosticul se pune prin simptomul fluc­
tuaţiei, prin punctie şi examinarea lichidului 2. Abcesul rece sub­
mamar, fiind în realitate tumoarea lichidă se presintă uneori cli­
nic cu aspectul unei tumori solide, lipsit de fluctuaţie. In cazul 
acesta glanda este dură şi rezistentă. Diagnosticul se poate _pune 
numai prin regularitatea tumefacţiei, egalitea consistenţei şi după 
antecedentele prezente sau trecute, cari indică unele simptome 
inflamatorii. In fine se poate face şi puncţia, care clarifică diag­
nosticul. Când tumoarea e b) solidă, ea poate fi în mod clinic 
benignă sau malignă. 

Tumorile benigne ale mamelei la bărbat, sunt foarte rare. 
După Schuschardt Ia. 445 de tumori 25 erau benigne. Dintre 
tumorile benigne, e de notat 1. adeno-fibromul. Această tumoare 
este încapsulată şi în consecinţă, are limite nete şi nu se con­
fundă cu ţesutul din jur. Adenopatia axilară lipseşte. E mai greu 
de pus diagnosticul în cazul când adeno-fibromul trece în tumoa­
rea malignă, când va trebui tratat ca o tumoare malignă. 

Diagnosticul diferenţiaJ cu o tumoare 
malignă, când ea nu este ulcerată. 

1. Tuberculoza mamară. In majoritatea cazurilor, este secun­
dară tuberculozei ganglionilor axilari. In caz când tuberculoza 
mamară este primilivâ, ganglionii axi'ari nu lipsesc decât rareori, 
se desvoltă repede şi sunt întotdeauna numeroşi şi voluminoşi. 
Diagnosticul este mult mai uşor, în cazul când tuberculoza ma­
mară apare "la un individ tuberculos şi la care ganglionii tuber­
culoşi sau glanda mamară supurează, sau presintă fistule ganglio­
nare, sau mamare. In cazul când după desvoltarea unei adeno­
patii axilare primitive, apare tumoarea mamară şi dacă între 
aceste două tumori ar exista un cordon nodular perceptibil (lim­
fangita) care le-or uni, s'ar putea afirma diagnosticul tuberculozei 
~amare. Diagnosticul. devine .foarte greu -când invadarea ganglio­
mlor axilari a fost secundară şi dacă tumoarea axilară n'a fost 
fluctuentă sau ar lipsi şi cordonul limfangitei. Dacă însă adeno­
patia s'a desvoltat repede, într'o lună sau două şi . dacă ganglionii 
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stint volumlnoŞi ·cu ·caraCterul tuberculozei ..:.._ avem cu · multă 
probabilitate ·o tuberculoză mamară. In unele cazuri diagnosticul 
diferenţia! clinic, între tuberculoză şi cancerul mamar la debut, 
devine imposibil ; atunci când individul nu e tuberculos, tumoarea 
mamară nu . e supurată şi adenopatia lipseşte. Singură biopsia 
poate afirma diagnosticul. . 

2. Sarcomul, . la debutul evoluţiei sale presintă multă analo­
gie cu adeno-fibromul. Ceva mai · târziu mersul lui devine rapid, 
învadant, tumoarea devine voluminoasă, poate să ajungă la dimen­
siuni enorme, mă~urând uneori 7 kgr. "Coaje de portocală" este 
negativă. Sarcomul la bărbat se presintă mult mai rar decât epi­
teliomul: 

3. Mastita pubertăţei - anii, evoluţia acută sau sub-acută 
şi resoluţiunea rapidă. 

4. Mastita la adult este rară. Debutează fără fenomene ge­
nerale, cu sau fără du. eri. Pentru a pune diagnosticul diferenţia! 
bolnavul trebue să fie observat, căci sunt multe puncte comune 
între aceste 2 afecţiuni: cum e de pildă înflamaţia ganglionilor 
axilari, care poate fi şi la mastită; tumoarea Ia palpaţie dă aceleaş 
caractere, ca şi la un neoplasm la debut. Aderenţa pielei, anii, 
duritatea cancerului pot până la un anumit punct, clarifica 
problema. 

Prognos1icu1. 

Prognosticul depinde de diagnosticul precoce, de data înter­
venţiunei şi de forma cancerului. In majoritatea cazurilor, diag­
nosticul se pune târziu, căci bolnavii se presintă la consultaţie, de 
obiceiu în a doua periodă a evoluţiei cancerului. 

In orice caz, rezultatele imediate după intervenţie, după avi­
zul statistic, sunt în majoritatea cazurilor, favorabile. Aci Ia Cluj 
- 4 cazuri operate s'au presentat bine, ca rezultat post-operator 
imediat. Din 163 cazuri (Wainwoight) operate de cancer mamar 
la bărbat numai 10 au murit imediat după operaţie; 41 trăesc; 
111 au rămas în viaţă după operaţie, însă au murit într'un inter­
val de 2 ani şi 9 luni 81 dintre ei; iar restul de 31, până 5 ani. 
Deci rezultatele îndepărtate sunt mediocre şi par a fi mai puţin 
bune decât la femee. Rezultatele îndepărtate se găsesc în IegăturJ. 
directă nu numai cu data diagno~ticului şi a intervenţiei chirur­
gicale, ci depind foarte mult de forma cancerului şi de gradul 
malignităţii lui. Aşa s'a observat după statistici că, cancerele ade­
nomatoase, cancerele cu celule squamoase sau bazocelulare, sunt 
acelea cari dau supravieţuirea cea mai lungă. Schirul, cu toată 
benignitatea lui aparentă, e mult mai brutal, în evoluţia lui post­
operatorie, căci lasă scurtă supravieţuire după operaţie. După re­
cente statistici engleze, socotind rezultatul post-operator în legă-
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tură · cu gradul malign·ităţei, reese că timpul trecut dela operaţie 
până la moarte diminuă în mod regulat dacă se trece de la gru-
pul malignităţei slabe spre grupul opus. · 

După parerea · lui Wainwoight, rezultă că examenul micro­
scopic dă asupra evoluţiei şi a gradului de gravitate noţiuni mai 
sigure decât clinica. 

· Prognosticul este foarte mult influenţat de precocitatea şi 
frecvenţa metastazei ganglionilor axilari. S'a observat că supra­
vieţuire post-operatorie este cu mult mai lungă la cei cari n'au 
presentat î nvadarea ganglionilor axilari. In 21 cazuri de cancer 
mamar la bărbat (aceeaş statistică engleză) fără invadarea, gangli­
onilor - supravieţuirea era în medie de 5 ani şi 2 luni; în 63 · 
cazuri de învadare, supravieţuirea era de 2 ani şi 8 Juni. Invadarea 
pectoralului mare, care se întâlneşte mai frecvent la bărbat, 24°/o, 
mai ales în malignitatea ridicată, nu întunecă prea mult prognos­
ticul. Pentru o serie de 111 cazuri (Wainwoight) durata mijlocie 
de supravieţuire a fost 2 ani şi 9 luni faţa de 2 ani şi 8 luni -
când muşchiul a fost invadat. Prognosticul este mai întunecat, în· 
cazul când tumoarea se ulcerează. Mijlocia supravieţuirii la bărbat, 
după operaţie: e 4 ani şi 9 luni pentru tumorile neulcerate şi 2-
ani 4 luni pentru cele ulcerate. 

Cu toate progresele de diagnostic clinic şi de tehnică ope­
ratorie, cancerul mamelei ramâne încă una dintre formele cele mai 
grave, ale cancerului. 

Tratamentul. 

Singurul tratament indiscutabil al cancerului, este tratamentul 
chirurgical. Vindecarea de durată mai lungă, este condiţionată de 
precocitatea intervenţiei chirurgicale (să fie aplicată · de la debutul 
afecţiunei şi mai ales atunci când ganglionii axilari nu sunt per­
ceptibili în mod clinic) şi de tehnica executată, în raport cu mo-
dul de extensiune al infecţiei neoplasice. · 

Chirurgul se conduce de următoarele principii generale în 
tratamentul cancerului mamar: 

. Toate operaţiunile parţiale ale unei tumori epiteliale maligne, 
localizate la săn sunt absolut înadmisibile. Deja Ch. Moore a ară­
t~t. că recidiva post-operatorie, este datorită unei extirpări insu­
fiCient~ a ţesutului bolnav şi a preconizat extirparea în masă a 
g!a~de1 cu piele, gr~sim: şi ganglioni cu tot. Deci al doilea prin­
CI~!UI este de a exttrpa m bloc glanda mamară, cu ţesutul celulo­
adtpos care-o înconjoară şi ganglionii axilari. Ganglionii axilari, 
trebuesc scoşi şi atunci, când par a fi sănătoşi din punct de 
vedere clinic, căci neextirpaţi pot da recidiva fie în axilă fie în 
pielea _i~s~fic~ent ~xt!rpată. P~nt~u a o?ţin_e bin~ abla(iune~ largă 
a totahtaţe1 sanulU! ŞI · a ganghomlor axllan, deci pentru a atinge 
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în mod. liber vârful axilei, este necesară resecţia muşchiului pec­
toralul. m~ue Şi · celui mic. Unii chirurgi lasă pe loc muşchiul pec­
toralul mic. (Walther.) Handley găseşte că este mai important de 
a suprima . digitaţiunile dinţatului mare, cari iau contact cu faţa 
profundă a sânului. Resecţia muşchiului P!!Ctoral este importantă 
nu numai pentru uşurarea evidărei mai complete şi corecte a 
axilei ci şi pentru evitarea unei recidive musculare. Experienţa ne 
arată că lipsa muşchilor pectorali nu aduce turburări funcţionale 
grave şi dacă într'un caz ar exista o jenă . funcţională nu e mare 
lucru în comparaţie cu posibilitatea unei recidive la nivelul acestui 
muşchiu. , . 

· Ablaţiunea pietei aderente de tu moară trebue să . fie larg 
făcută în . toate sensurile, privind tumoarea ca centru (Handley). 
Principiul lui Handley este: "să nu fie ridicat din . piele mai mult 
decât trebue şi nici din pielea sănătoasă". Contrar principiului 
Tansini care . făcea o exereză foarte largă, incizia lui era un mare 
oval cu extremitatea mare infero-internă şi mica extremitate supero­
externă şi care necesita o autoplastie intensă la finea operaţiei. 
Conduita lui Halsted, este ridicarea pietei, pe o largă întindere 
însă fără să atingă limitele procedeului Tansini. Halsted face inci­
ziunea - care a devenit clasică - în rachetă şi a cărei .oval 
cuprindea mamela, iar coada lineară ajungea prin axilă până la 
inserţia umerală a pectoralului mare. lnsă după unii chirurgi acea­
sta incizia era insuficientă în partea ei superioară (partea lineară) . . 
D'Este a transformat-o în ovală . Şi pentru evitarea retracţiunilor 
cicatriciale frecvente în axilă, cari pot jena mişcările de ridicare 
şi de abducţiune ale braţului, Gosset, a recomandat să se aducă . 
coada inciziei în rachetă, pe faţa anterioară a axilei, evitând baza, 
acestei cavităţi. Handley, transformă racheta într'o elipsă alungită, 
prevăzută cu două coade: superioară - axilară şi inferioară, 
care coboară până la sub apendicele xifoid, pe linia mediană. 
Handley, care ridică puţină piele în comparaţie cu Halsted, urmă­
reşte disecarea ei destul de departe, făcând o largă exeresă celulo­
aponevrotică. Cheyne, care ridicând mai puţină piele decât Hal­
sted, avea mai puţine recidive cutanate, fiindcă el ridica mai mult 
din plexurile limfatice decât acesta. 

Este necesară, pentru prevenirea recidivelor locale, ridicarea 
ţesutului celulo-adipos subcutanat, pe o întindere cât se poate de 
largă din jurul sânului, până la claviculă în sus, fără să fie nevoe 
de a · sacrifia atâta piele, cum făceau Tansini şi alţii pentru a 
preveni recidive locale. Ablaţiunea ganglionilor supra-claviculari ar 
trebui evitată, în cazul când ~ceştia sunt duri şi aderenţi; când 
sunt însă duri, mobili, şi fără să atingă un volum prea mare 
extirparea lor este posibilă. Extirparea preventivă a ganglionilor 
supraclaviculari se face foarte des, însă şi metodele extirpărei, 
influinţează în diferite feluri rezultatele post-operatorii. Unii chi­
rurgi pretind că secţionarea claviculei agravează prognosticul ope-
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rator.. In cazul când clavicula se lasă intactă survine -alt- pericol­
lezarea vaselor. Atunci, pentru a îndăpărfa aceste înconv~niente~ 
în Franţa în ultimii ani se exe~ută. o tehnică în· care: · gra(1e · une1 
desarticulări temporare a clav1culel, se poate face m ·mod foarte · 
liber · curage"~ul supraclavicular, în continuitate cu cel axilar. 
Tehni~~ este bine descrisă de către Gatclier şi S. Oberlin. 

Contraind~catU şi indicatii operatorii. 
. . 

Contraindicaţiunile operator_ii au loc în următoarele cazuri : 
când cancerul este imobilizat pe peretele toracic, când ganglionii 
supra-claviculari sunt voluminoşi şi · aderenţi, când · sunt metast~ze 
la distanţă (viscerale, osoase) şi în caz de senilitate şi caşexie. 
· Cancerul se operează: la debutul şi în perioda de stare, · în­
soţit de ganglioni axilari, sau aderând moderat de piele sau de 
pectoralul mare. · 

Te.[jnica operat~rie. 

Operaţiunea ·se face prin anestesie generală, întrebuinţând 
anestesicele obişnuite: Chloroform, eter. Acestea se dau adeseori 
combinate. In cazţiri excepţionale se face sub a'nestesie locală 
(novocaină) cum e în cazul No. 4., observat de mine. 

Băzându-se pe principiile generale, cari · trebuesc luate în 
seamă pentru a risca cât se poate mai puţin, în ceeac·e privesc 
rezultatele operatorii şi post-operatorii, Halsted, a preconizat, ca 
tehnică chirurgicală, un tratament radical al cancerului sânului. 
Această tehnică a fost adoptată cu oarecari modificări, ·de m1jori­
tatea chirurgilor. Totuşi nu variază ca principiul general. Acest 
principiu constă în ablaţiunea cancerului sânului şi cuprinde extir­
parea în bloc, a glandei, a ţesutului celula-adipos şi a plexurilor 
limfatici periglandulari, a pielei, a aponevroselor, a fasciculelor 
musculare şi înfine, a ganglionilor axilari. 

Incizia tegumentelor se face în porţiunea lor sănătoasă, având 
ca centru tumoarea. Raza cercului variază după chirurgi şi prin­
cipiul general este, ca să fie ceva mai înafară, decât zona aderen­
ţei cutanate, apreceabilă în mod clfnic. Redau aci schematic prin­
cipiul operaţiunei aşa cum se procedează în cazuri de cancer 
mamar la bărbat, în Clinică chirurgicală din Cluj. . 

Incizia făcută (variază de la caz la caz şi va fi expusă 
împreu_nă . cu decriere';i cazurilor) Ee trece apoi la degajarea 
muşchmiUI pectora!ul mare, care se resecă la nivelul inse1 ţi unei 
s_ale ~merale, tot .aşa se re~ecă şi micul pectoral în dreptul inser­
ţmne~ de pe apo~1sa cor~c01da. Expunând astfel larg axila, se trece 
la ev1darea mase1 ganghonare, scoţând deopotrivă - ganglionii şi 
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ţesutul celulo-grăsos. Urmând disecţia se extirpă şi ganglionii cu 
ţesutul celulo-grăsos dealungul marginei anterioare a marelui dor­
sai. In timpul acestei · degajări se secţionează accesorul brachial 
cutanat intern şi anastomosa cu al doilea intercostal. Se proce­
dează apoi la extirparea tumoarei, care se face în bloc, împreună 
cu marele şi micul pectoral şi masele ganglionare amintite. Făcând 
hemostoza, se trece la plastie. Aci în clinică, se întrebuinţează 
procedul Tirch-Legucu-Balăcescu. La toţi cei 4 bolnavi operaţi 
de cancer mamar, s'au făcut plastiile, cu un lambou toracic sau 
abdominal. Când p:erderea de tegumente era mare (observ. No. 1.) 
se facea combinarea acestor două. 

.. ' · Cel toracic s'a făcut prin două incizii orizontale una deasupra 
sânului opus şi paralelă cu clavicula, alta paralelă cu prima şi 
cu 15 cm. mai jos, era trecută dedesubtul sânului opus. Se reuşeşte 
astfel acoperirea întregului defect obţinut în urma amputaţiei 
sânului. Lamboul. abdominal se constitue - prin două incizii, una 
verticală trecută pe lângă ombilic şi a două verticală trecută la 
10 cm. de el. Aceste două Lluri de lambouri se combină în unele 
cazuri. Atunci cel toracic acopere partea superioară a defectului 
iar cel abdominal -:- partea inferioară. Amputaţia şi plastia ter­
minată, .se face drenarea şi se aplică un pansament compresiv. 
Pentru drenare, se face o incizie la nivelul axilei şi se pune un 
tub de sticlă, schimbat după 24 oare. Pentru evitarea impotenţei 
funcţionale a mânei se face imobilizarea mânei în adducţiune for­
ţaţă. Mâna trebue mobilizată cât se poate de timpuriu. După 24 
de oare să lărgeşte .. puţio pansamentul mânei însă mâna rămâne 
în ş.ceeaşi poziţie. Bolnavul, dacă se simte bine, se ridică a 4 zi. 
El începe mişcările de abducţie în a 1 O zi. Va face în fiecare zi 
mişcări uşoare de rotaţie, de ridicare şi de abducţie a membrului 
superior. In unele cazuri se va face tratamentul post-operator cu 
razele X. • · 

* 
In cazul când se. face şi extirparea ganglionilor supraclavi­

culari, incizia e oblică în jos şi înăuntru, începând la marginea 
superioară a cartilaglului tiroid (tehnica descrisă de către Gatclier 
şi Oberlin), trecând pe partea mijlocie a rellefului sterno-cleido­
mastoidian, încrucişează extremitatea internă a claviculei cu 11/z 
cm. înafară de articulaţia sterno-claviculară şi trece pe incizia sub­
claviculară, care este destinată. amputaţiunei sânului. Se face des­
articularea extremităţei interne a claviculei, care spre sfârşitul 
operaţiei se pune pe loc, şi este de tot suficient de a sutura cu 
catgut elementele fibroase anterioare a articulaţiei sterno-claviculare. 

Toată intervenţia să fie condusă, Ia început, de sus în jos 
pentru a ridica ganglionii supra-şi sub-claviculari, pe urmă din­
afară înăuntru pentru a ridica ganglionii axilari şi glanda mamară. 
Cu acest procedeu evidarea axilei devine şi mai uşoară. 
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Tratamentul operator al recidivelor are aceleaşi : indicaţiuni şi 
contra-indicaţiuni ca şi can~e~ul pri'!litiv. In_să recid!ve~~ loc~le ~u 
adeseori o evoluţie mai raptda, decat afecţiUnea pnmttlvă ŞI pnn 
urmare · un prognostic mai intunecat. 

Tra1amentul paUatlv. 

Ca ultimă resursă terapeutică în cazurile tumorilor inopera­
bile, - uneori şi a recidivelor post-operatorie şi pentru preveni­
rea acestor recidive - este notată roe. tgenoterapia şi radium­
terapia, cari au efecte aproximativ analoage, asupra · celulei can­
ceroase. Toţi chirurgi sunt. de acord de a evita tratamentul can­
cerului cu Roentgen, în toate cazurile operabile. Este numai pier­
dere de timp scump. In . ceeace priveşte problema unei asociaţii a 
tratamentelor - operator cu raze X post-operator - nu ne putem 
pronunţa încă. Statisticele şi părerile diverg, căci rezultatele par 
mult influenţate de tehnica aplicărei. Dosele mari, după avizul 
statistic sunt defavorabile. Beclere recomandă iradiaţia post-opera­
torie sistematică, a regiunei supra-claviculare, în · cazul când inter­
venţia a respectat această grupa ganglionară. Pare a fi corect şi 
indicat un tratament cu razele X, aplicând dose moderate şi dis­
tanţiate, în cazul când. cancerul a .fost intins şi · regiunea supra­
claviculară n'a putut fi vidată de conţinutul său ganglionar. Insă 
în cazurile favorabile, operate în bune condiţiuni tehnice, trata­
ment cu Roentgen pare a fi de prisos. Nu trebuie să uităm că 
aproape întreg prognosticul, depinde de precocitate intervenţiei şi 
şi de o tehnică ireproşabilă. 

Tratamentul preventiv. 

In toate cazurile de tumori benigne, se recomandă îndepăr­
tarea profilactică a acestora. 
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Descrierea ca:zur11or de epiteUo:tD Hia:tDar 
. la bărbat, lntâlnite In Clinica cţjirurgicală 

. din Cluj Intre anii 192Q-2B. 

Observaţiunea No J. 

Ilie C., cantor în etate de 58 ani. Se presintă în J 924. (luna 
Octombrie) în serviciul Clinicei chirurgicale, pentru intervenţie. 
Diagnosticul clinic - Epileliomul al mamelei stângi, Diagnosticul 
istologic : adeno-cancer. . 

Antecedent. heredo-co/aterale-nimic important. Antecedent. per­
sonale. In etate de 13 ani a suferit de difterie. La 20 ani a avut 
un şancru sifilitic, fiind tratat acaşă cu "leacuri băbeşti," regim 
declorurat şi "fumuri". In anul 1916 a contractat un nou şancru 

. de data aceasta s'a tratat într'un spital militar, făcând fricţiuni 
mercuriale. Neagă blenoragia. Tabagic. Alcoolic. Boala actuală. 
Inainte cu un an şi jumătate, bolnavul a observat în regiunea 

· mamară stângă, apariţia unei mici tumorete (mărimea unui bob 
de fasole), dure şi nedureroase. Tumoarea rămâne mult timp sta­
ţionară şi nu a preocupat prea mult pe bolnav. La un an după 
apariţia ei, ia o desvoltare rapidă ajungând în timp relativ scurt, 
la dimensiunile unui ou de găină. In luna Martie. 1924 cu ocazia 
unui efort se ulcerează, având în acelaş timp mari hemoragii. 
Consultând un doctor, acesta îi propune operaţia Mai încearcă 
diferite medicamente, văsând însă că nu obţine nici o ameliorare 
se decide totuşi a întra în Clinică pentru intervenţie. 

Examenul clinic local: la inspecţie în reg. mamară stângă o 
tumoare de mărimea . unui ou de curcă în cea mai mare parte 
ulcerată, spre bază însă cu tegumentele încă păstrate, presentând o 
culoare vânătă violacee. Fondul acestei ulceraţiuni neregulat, în 
partea internă anfractuos de culoarea roşietică murdară, pe alocurea 
presintă mici sfaceluri, iar marginile ei sunt bine delimitate, tăioase. 
Mamelonul şi areola sunt pierdute în mijlocul acestei ulceraţiuni. 
Tegumentele din jur par a fi normale; în partea infero-internă 
însă, găsim o mică zonă de culoare violacee, care tinde spre 
apofiza xyphoidă şi . care pare a fi în legătură cu tumoarea. La 
palpare se. constată că tumoarea este de consistenţă dură, ne­
dureroasă aderentă la piele şi mobilă pe planurile profunde. Este 
şi uşor sângerândă. Ganglionii axilari stângi măriţi, duri şi ne-

23 



dureroşi în parte izolaţi unii de alţii, în parte f,mnând mase co­
mune ~ai mult sau mai puţin voluminoase. Intre aceşti ganglioni 
şi tu~oarea mamară, pe marginea inferioară a. marelui . ~ectoral, 
constatăm o dâră îndurată, iar în traiectul acestei dâre miCI nodo­
zităţi situate la distanţa variate. Ganglionii supraclaviculari liberi, 
cei din dreapta foarte puţin măriţi. Examenul general - Bolnavul 
e de statură înaltă, starea generală bună. Sistemul osos, nervos, 
aparatul circulator, respirator şi tubul digestiv - nimic patologic. 
Tegumentele de pe scrot (părţile laterale şi faţa post.) presintă o 
Jeucodermie pronunţată. Ganglionii inghino-crurali în ambele părţi 
prinşi. Examenul de laborator - Reacţia Wassermann intens po­
sitivă. Urina-urme de puroi. Se fac~ intervenţia chirurgicală în ziua 
5/Xl 1924. Operatorul Praf. lacobovici; ajutorul Dr. Câmpeanu. 
Felul operaţiei: amputaţia sânului stâng, evidarea ganglionilor 
axilari, plastie cu 2 lambouri. Anestezia generală ,...- . chloroform­
aether. Se face o incizie paralelă cu claviculă, se merge în şanţul 
delto-pectoral până la inserţia humerală a pectoralului. Se scoboară 
în forma de unghiu o altă incizie, în jos .pe marginea ant. a dor­
salului mare. Se secţioneaiă inserţia pectoralului mare şi mic. Se 
disecă pachetul vasculo-nervos, se videază axila de ganglioni şi 
de tot ţesut celula-adipos. Se circumscrie tumoarea la distanţa 
mare cu o incizie patrulaleră, neregulată cu o prelungire epigastrică 
şi se ridică" într'un singur bloc tumoarea cu muşchi şi restul. păr­
ţilor moi. Se trec·e la plastie, întrebuinţând lamboul toracic şi 
abdominal. Drenare. Pansament. Vindecarea se face încet. In a 18 
zi după operaţie îi se face o plastie Tirsch, luând transplantina de 
pe · partea ant. şi ext. a ambelor coapse şi se acoperă porţiunea 
mijlocie a plăgei pe o întindere cam. jumătate din suprafaţa sa -
se aplică un pansament compresiv. Părăseşte serviciul vindecat 
1/II 1925. Moare la 13/XII 1926. 

Observaţiunea No. 2. . 

· Iosif F., servitor-chelner, etatea 54 ani. se prezi~tă în anul 
1 ~27 lun·a 2?. ~ovembrie în serviciul Clinicei chirurgicale. Dgn. 
cltntc - Eptf~lwm a.l mamelei drepte.. Dgn. istologic ~ egiteliom 
cu celule cubice. Antecedent. lzeredo· colaterale - fără importanţă. 
Neagă a mai fi suferit cineva de o boală similară. Anteced . . per­
sonale. ln copilarie. nu-şi aduce aminte să fi suferit de o boală 
infecto-contagioasă. Insă la vârsta de 22 ani a suferit de şancru 
moale şi bubon înghinal, în urma căruia a fost operat. Tot atunci 
a suferit de blenoragie care s'a mai repetat la vârsta de 27 ani. 
Boala actuală datează din ziua de 15. Octombrie 1927 când bol­
navul a obse~at o mic.ă modozitate .nedureroasă lângă' mamelonul 
drept (de mănmea unei alune). Inamtea aparţiunei neoplasmului 
purta un "swaeter" de lână îmbrăcat d:rect pe piele care îi pro-
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ducea o confinuă jenă' a reg. mamare. S'a arătat unui medic care 
i-a pres:ris o alifie îo.să fără a obţine vre'un rezu:tat. S'a arătat 
unui ait medic care i-a propus să vie în serviciul Clinicei. Pe 
urmă bolnavul a observat că tumbreta s'a mărit, scurgându-se. din. 
ea un _ lithid-. P'~r.ulent hemoragie. In ziua de 26. XI. se prezintă în 
serv.iciul .<;::l!nicei chirurgicale. Examenul local. Bolnavul prezintă o 
ulceraţie superficială situa'ă la nivelul sânu'ui drept, imediat dea­
supra şi ceva la dreapta · mamelon!llui. Ulceraţia e de mărimea 
unui bob de linte, acoperită C!l o crustă murdară. La palpare se 
constată, că această ulceraţie este aşezată în cenlrul unei infiltra­
ţiuni difuse, dure pe un diametru aproximativ de 2 cm. Tumoarea 
este -nedureroasă. Mamelonul nu e modificat; deasemenea nici aria 
mamelonului. Examenul general - bolnavul e de o statură mică 
Stare generală bună. Sistemul musco-adipos potrivit. Aparatul cir­
culator, respirator, urogenital, sistemul nervos, osos, tubul digestiv­
nimic patologic. Oanglionii axilari atât din dreapta cât şi din 
stânga sunt palpabili de mărimea unor boabe de mazăre şi mobili. 
Cei inghinali-palpabili, aderenţi. Examenul de laborator: urina 
normală; R. W. - negativă: Se face intervenţia chirurgicală în 
ziua 7. XII. 1927. Operatorul. Dr. Mitrea; ajutorul Dr. Margineanu. 
Narcoza cu ·aether. Operaţia : amputaţia, evidarea ganglionilor 
axilari şi plastia după procedeul Tirsch__:Legucu-Bălăcescu. Se 
face incizia plecând de~e braţul drept, tocmai dela inserţia umerală 
a pectoralului mare, trece pe torace sub claviculă, urmează direc­
ţiun::a sternului la două laturi de deget de marginea osului şi în­
conjoară rriamela pe o largă distanţă. Din punctul de plecare al 
aceleaşi incizii pleacă o a doua incizie externă, care după ce pară­
seşte marginea infer. a pectoralului, urmează direcţiunea marelui 
dorsal la o distanţă de aproximativ 3 cm., trecând apoi sus şi 
înconjurând mamela se uneşte cu incizia internă. După această se 
trece la degajarea muşchiului pectoral, care se resecă la nivelul 
inserţiunei sale umerale, tot aşa se resecă şi miel! pectoral în 
dreptul înserţiunei depe apofisa coracoida. Se face evidarea gan­
glionilor axilari. Hemostază, sutura tegumentelor prin plastie. 
Drenaj. Pansament. Starea generală post-operatorie este. bună. La 
25. I. bolnavul parăseşte serviciul vindecat şi revine la 5. IV. 1928 
prezentând ganglionii de mărimea unor boabe de mazăre, localizoţi 
în dreptul marginei ant. a marelui dorsal, axila este liberă, ase­
menea local nu prezintă nici o recidivă. Examenul istologic arată 
că, aceşti ganglioni nu sunt de natura canceroasă. In 10. IV. se 
face extirparea lor. Bolnavului se face roentgenoterapia. După 6 
şedinţe parăseşte serviciul clinicei. In Decembrie 1928 trăeşte şi 
este bine. · 
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.. ' Observaţiunea No. 3 . 

·. Grigore C., econom, etatea 57 ani a intrat în spit~l la 27 
.Martie : 1922. Diagnosticul ciinic - Epiteliom al mamelet drepte. 
,Dgn. i.~tologic, confirmă diagnosticul clinic - : e vorba de un 
epiteliom ma mar cu. aspectul unui e.piteliom malpighia~. Ant~ce~. 
heredo.-cola.terale. Nimiq important. Anteced. personale. Dm C?Pilar~e 
nu-şi aduce aminte .de maladii .infecto-contagioase. Neagă mfecţ1a 

.. sifi-li,tică - în etil te de 24 ani suferea. de blenoragie, pe care nu 
a .tr&tat-o .. Alcoolic şi fumător moderat. Boala actuală s'a mani­

. festat cu 5 luni înainţe de a se fi presentat în serviciul Clinicei, 
.când fără să. ştie. cau?:a; , )a . nivel~! mamelonului drept a remarcat 
_o . tumo.retă, care era lpcalizată, cu 3 cm. mai jos . şi înafară de 
mam~lon. T~moreta ~ceasta . era rotundă· cu suprafaţa netedă, la 
palpaţie nedureroasă şi mobilă pe fe~ut!ll subjacent, culoarea ei şi 
.a tegumentelo.r .din vecine.tate, ~ normeţlă. La două săptămâni după 
apariţia acestei tumori bolnavul observă încă . un . nodul, care însă 

_.este situat. cu. 5 cm. mai. sus şi înafară de mamelon. Tumoretele 
încep să crească,. cea superioară mai încet, - cea inf. cu o mare 

.rapiditate. Tegumentele tumoarei inf. devin treptat, de o coloraţiune 
violacee. şi aderă. de . tLJmoare. Evoluţia tumoretelor primare îşi 
manifestă expansiunea în fiecare direcţie. Cu 5 săptămâni în urmă, 

. în . centrul tumoarei inf., bolnavul a observat o. mică crepătură, din 
.care se scurgea un lichid sanghino-purulent de miros fetid. Această 
. ulceraţie la presiune şi când bolnavul se găsea în decubitullateral 
·drept, sângera cu uşuriniă. Toate aceste simptome obiective, erau 
asociate . de o uşoară mâncărime locală, lipsind însă simptomul 
subiectiv de durere. Bolnavul · văzând . că tumori din zi in zi iau 
dimensiuni, tot mai m!lri, în ziua 27/III. 1922. se prezintă în ser­
viciul clinicei chirurgicale .. Examenul local. Pe faţa ant. a hemi­
toracelul drept prezintă o tumoară, care bombează înafară şi care 

' era localizată pe de o parte între spaţiul intercostal 1. şi bordul 
.costa! inf. - pe de altă parte între linia parasternală şi axilară 
~ijlocie . . Suprafaţa tumoarei este neregulată, prezentând nodosităţi 

. ŞI un şanţ. a despartit-o într'o parte mai mare, - inferioară şi una 
mai mică sup. Tegumentele .de o coloraţie roşie-violacee, încreţirea 

.lor nu era . posibilă, · fiind aderente de ţesutul neoplasm ului. Mame­
lonul, faţa de partea opusă a fost ceva mai sus situat, puţin 

. .retractat· şi înfunda! în ţesutul tumoarei. Areola mamelonară, care 
dealtcum cu greu se putea diferenţia . de · culoarea tegumentelor 
alterate-părea IT_Jărită. Suprafaţa tumoarei prezenta mici ulceraţiuni 
neregulate, can secretau un lichid, în special la presiune. Acesta 
era sero-sanghinolent şi de miros fetid. La palpaţie tumoarea era 
de _consi~tenţă dură, fibroasă, prezentând însă şi unele părţi mai 
moi, can au fost acoperite de piele violacee. Tumoarea era ade­
rent~·vde bază cu muşchi subjacenţi, împreună cu aceştia însă era 
mobila pe suprafaţa costală. Tumoarea la presiune sângera cu 
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. uşurinţă. Examenul _general bolnavul e de !? .. constiţuţie mijlo.cie 
cu ţesutul celulo-ad1pos requ~. Prezintă .un uşor .emfizem ·pul­
-monar. In reg. supero-dorsală , mai .are o tumoare de mărimea 

. unui ou de gaină, mobilă, nedureroasă care a persistat & 30 ani 
fără să cauzeze bolnavului vre-:o jenă şi . care a crescut puţin, în 
timpul din, urmă. Ganglionii cţin amqele axile; au. fost liberi, cei 
submaxilari în special în. partea dre11pţă . au fqst a9e~enţi. in reg. 
inghinală stângă o. cicatrice, urma unei a~enite :!)Upurat~. De . altfel 
nu prezintă nimic . patologic .. :Se . fac;e intervenţia chirurgicală în 
5/IV .. 1922. · Operatorul --:-. Prof.. Iacobovici; ·ajutorul - Dr. Pop. 
Felul operaţiei: extirparea .tumoarei, evida.rea gangli,onilor llXil;;ri 
şi plastia. Anestezia geQerală: ~ter .. Se face o in~ţzie a!lgula.ră pe 
inserţia umerali. a . pectoralultţi. . Sţ secţiorwază .. această inserţie 
.precum şi a .pectoralului mic şi apoi se ridică întreagă miJ.ssă a 
tumoarei împreună cu pector;alii. Se videază axila, se face. bemo­
stază. Plastia - un lam bou orizontal de pe peretele . abqominal 
şi se acopere pierderea de substanţă. Dren<,~re. Pansamynt. Starea 
generală .post-:operatorie îndestulitoare. La 1 L VIII . . Paraseşte spi-
talul. vindecat. Moare la 3. XI. 1928. :·.·· ·:. .. .. ;·. ·- , . 

• • J ~ • • • : . • .. ' 1 

Observaţi unea No. 4. ' .·, _ .. 
Carol H., lucrător la fabrica de săpUJi, . ef~tea 6,2 ani s'a pre­

sentat la 6. III. 1926 în serviciul Ciinicei chirurg din Cluj. Dgn. 
clinic - Epiteliom al mamelei stângi. Dgn. istologic - epiteliom 
squiros. Anteced. lzeredo-colaterale - nimic important. Anteced. 
personale. La vârsta de 12 ani a suferit de varioală, ceva mai 
.târziu de malarie. Iar pe la vârsta de 16-:-17 ani a avut . nişte 
ulceraţiuni pe partea bucală a. obrajilor, cari s'ar fi vindecat în 
câte-va zile, cu soluţiune de alaun. La vârsta de )8 ani - şanc_ru. 
Cam de 10 ani suferă de conjunctivită cronic~. Este tabagie. şi 

· nu. uzează de alcool. Este casătorit, are 6 copii. sănătoşi, 4 morţi 
în .prima . lună după naştere şi unul mort Ia vârsta de 4 ani. Boala 
actuală a datat numai de 2 luni, începând cu o uşoară: roşeaţă a 
-a tegumentului pe un loc uşor turnefiat cât o boabă de grâu. 
Intrebând bolnavul, dacă într'adevăr nu a obs~rvat mai 'înainte de 
aceste 2 luni vre-o modificare, , el ne spune, că într'adevăr cu 
10-15 ani mai înainte, el simţea la palpare în grosimea mamelei 
ceva tare cât un bob de mazăre, . dar care .nu-i producea .nici 
cea .mai mică jenă. Tumoreta actuală de mărimea unei aluoe nu 
era dureroasă şi bolnavul neliniştit numai de prezenta ei s'a ară­
·tat la un medic care 1-a îndrumat spre Clinică, pentru int.ervenţie. 
Examenul local. In partea supero-externă .a areolei mamelonare 
strângi o tumoretă cât o migdală mare, acoperită de tegurnent 
modificat de. culoare roşie-violacee,· subţiat aproape să se ulcereze 
.şi lucios. La palpare s'a. constatat.. că această :tumoretă . s'a con ti-
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nuat. în profunzime, ·cu o tLinioret~ ·s'a .continuat în profunzime, 
cu .o tumoare dură, având în totai, '.:Volumul unei nuci, de consis .. 
tenţa ·foarte dură, interesând corpul : mamelei, dar mobilă. pe pere­
tele toracic. Era uşor sensibilă la această palpare - la distanţa 
de J.l/

2
: cm. spre stern s'a constatat în grosimea . dermului . doi 

noduli, cât boaba de mazăre de· consistenta foarte dură. Examenul 
general. Statura mijlocie. Starea generală bună. Tesutul musculo­
adipos redus. Ganglionii din axile sunt prinşi: s'a constatat un 
ganglion cât o boaba ·de fasole mică, foarte dur, mobil. Ganglionii 
înghinali măriţi, nedureroşi, scleroşi uşor aderenţi. Sistemul ner­
vos; c·rculator, aparatul uro-genital normal, afară de cel respirator: 
la percuţie u·şoară hipersonoritate spre partea mediană şi. inferioară 
a toracelui. Examenul de laborator: urina normală; R. W.-nega,.. 
tivă. Se face intervenţia în 27. III. 1926. Operatorul Dr. Lupan. 
Ajutorul Dr. Ticuşan. Felul operaţiei: extirpare tumoarei, evidarea 
ganglionilor axilari şi plastia. Anestezia locală - novocaină. Se 
face o incizie circulară, în jurul tu morii având un diametru pe . 8 
cm. Se excizează tumoarea împreună cu toate .straturile, . până la 
muşchiul marele pectoral şi se desinserează de pe coaste apoi se 
secţionează aproape de inserţia umerală. Se face evidarea ganglio­
nilor axilari. Hemostază, sutura tegumentelor prin plastie. Drenaj. 
Pansament. Starea generală post-oper<>torie indestulitoare. Pară­
seşte serviciul clinic în 3. IV. 1926 aproape complect vindecat. 

Observaţiunea No. 5. 

Petru. P., econom, etatea 60 ani. Dgn. clinic - Epiteliom al 
mamelei stângi. Anteced, heredo-colaterale - Nimic · important. 
Anteced. personale. Neagă maladiile infecto-contagioase din copi,.. 
!arie. Neagă sifilisul şi blenoragia. Este alcoolic şi tabagic mode.­
rat. Boala actuală. In 1923 Decembrie, cazând de .la înalţime de 
2 metri, de pe .. un pod s'a lovit la mame la stângă. Imediat a 
observat o tumefiere de mărimea unui pumn de bărbat, nedure­
roasă. După o lună tumoarea a început să se mărească ca volum 
şi să devie foarte dureroasă. Deschisându-se s'a evacuat o canti­
tate mare de sânge de culoare neagră. Consu!tând un medic, 
acestă . îi prescrie nişte comprese şi badijonarea plăgii cu tinctura 
de i_od. Deja de o lună fumoarea devenind foarte dureroasă şi 
mărmdu-se de volum, a fost îndrumat în serviciul Clinicei. Exa­
menf!l clinic . . în reg. mameleonară stângă se vede o tumoară, de 
mănmea unut pumn de bărbat. Suprafaţa tumorei în unele locuri 
prezintă ulceraţiuni vii, cu focare necrotice1 ·în ·. altele, cruste d~ 
culoarea neagră. Indepăr[ându-Ie pe acestea, fondul. sângerează 
foarte1 uşor. Suprafaţa ulceraţiunilor ·e .de mărimea. unui. pod de 
palmă. Marginile plăgii. de culoare roşietică îndurate şi se continuă 
m coadă de rachetă foarte duFă spre1 reg. axilară . . Ganglioni axilari 
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stângi mariţi de volum (ou de porumb) foarte duri. in treimea 
mijlocie ~ regiunei claviculare, ~e constată un ganglion de mări­
mea unul ou de porumb, nedureros, de consistenţă dură. Bolna­
vul 1~ e~am_en~l ~en~ra!,. nu prezi_ntă nimic patologic, înafară de 
gangho~I ax1I~n stang1 ŞI supraclavJculari stângi, măriţi de volum, ne­
dureroşl, dun. La 2/X ._I923 .pleacă refuzând intervenţia şi tratament. 

Observaţiunea No. 6. 
. . 

Emeric M., etatea 62 ani, salahor. S'a prezentat în serviciul 
Clinicei chirurgicale la . 30 X . .1 922. Dgn. clinic - Epiteliom al 
mamelei stângi extirpat, ganglioni metastatici în axila dreaptă şi 
in josele supraclaviculare. Anteced. heredo-colaterale. Nimic impor­
tant. Anteced. personale. Neagă ori ce boală infecto-contagioasă 
sau venerică. Este tabagic şi uzează de alcool. Boala actuală 
datează din 1915 şi a deLutat printr'o tumoare mică sub mame­
Ionul stâng, de mărimea unei alune, moale Ia palpaţie, mobibă şi 
nedu · eroasă .. Tumoarea . a păstrat aceste caractere, · până în 1919, 
când bolnavul a suferit un traumatism : ·A fost lovit de o piatră 
în mamela stângă. Atunci pielea s'a rupt şi a sângera!, iar dela 
această dată,: tumoarea a crescut în timp de un an, ajungând Ia 
mărimea unui ou de găina. De acuma era dură la palpaţie şi şi-a 
pierdut mobilitatea. In 1921 bolnavul a observat o altă tumoare, 
dură imobilă de mărimea unui pumn. Amândouă tumorile au 
crescut încet, erau dureroase şi sângerau din când în când. In 
această stare întră într'un spital unde se pune diagnosticul de 
Epiteliom al mamelei şi se propune intervenţia. Bolnavul operat 
se s·imte bine, după 3 luni de la operaţie observă că indexul de 
la mâna stângă e paralizat totodată simte dureri în axila şi braţul 
stâng. Consultă un medic care-I trimite la Clinică. Examenul local. 
Se constată că, mamela stângă e extirpată. Deasemenea se vede o 
cicatrice · post-operatorie ce merge până în axilă. Mişcări!e de 
flexiune ale degetului mare, index şi mijlociu nu se pot executa. 
Mişcările de extensiune, adducţie şi abducţie ale aceloraşi degete 
se execută uşor. Mişcările de rotaţie ale braţului pe torace foarte 
dureroase. Dureroasă şi inexecutabilă ridicarea braţului. Mişcarea 
de adducţie normală. In axila stângă se simt câţiva ganglioni 
măriţi, duri şi palpabili, în fosa supraclaviculară se simt câţiva 
ganglioni măriţi şi duri. In axila dreaptă se simte o t~m?are de 
mărimea unei nuci, care e foarte mobilă, nu e aderenta ŞI nedu­
reroasă. Tot acolo se simte· o tumoarea mai· mică de mărimea 
unei cireşe. Bolnavul e de statura potrivită cu ţesu_tul_ c~lulo-a~i­
pos mijlociu desvoltat. La examenul general - n1m1c patologJ~. 
Este tratat cu raze X. După 5 şedinţă (18. XI.) de radiumterapie 
parăseşte Clinica fără să observă o ameliorare. Durerile · p~_rsislă. 
Mişcările se execută tot în dureri. Moare Ia· 25. XL 1924. · 
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. 1 : · Epiteliom~i m~~el~i e o ~fectiun~, c~r~ · se lntâlneşte foa!fe 
rar la bărbat. Pe atât de rar pe cat e frecventa la femee. Se · m­
tâlneşte într'o proporţie ce vari~ză între _2 ~ ~ cel mult 6 la 100 a 
cazurilor, raportat la cancerul mamar femenm. . 

. . 2 . .Dintre. formaţiunile neoplasice a glandei mamare la bărbat, 
cele benigne sunt mult mai puţin' frecvente decât .cele maligne. 
Dintrţ tumorile maligne epiteliomul se întâlneşte ma1 des. , 

. . 3. Forma cea· mai obişnuită e epiteliomul schiros . 
. 4 . . Printre factorii . etiologici, predispozapţi, se citează mai ales 

traumatismele uşoare şi ·repetate, iritaţi unile şi inflamaţiunile crqnice. 
5. Cancerul mamelei la bărbat, apare deobiceiu în vârsta· 

înaintată, . mai des după 50 de ani. .Deci maj târziu decât la femee. 
In vârsta tin eră e o. raritat'e. . . . ·. 

6 .. Simptomele cancerului mamar la bărbat sunt în general 
identice cu cele ale femee'i. Sunt totuşi anumite puncte distinctive: 
cancerul la .bărbat evoluează mai lent decât la .femee, adeseori în 
două etape. Persistenta unei stări .generale bune este mai lungă 
la bărbat. Aderenţa frecventă şi. precoce . de planurile superficiale 
la . bărbat. Sediul diferit. Invadarea mai frecventă a muşchi ului 
marele . pectoral; tendinţa spre ulceraţie este deasemenea mai 
frecventă şi mai precoce la bărbat. 

7. Tumefierea ganglionilor .. la bărbat se întâlneşte foarte frec-
vent 65%. . . . 

8. Cancerul atacă cu o frecvenţa aproape egală atât sânul 
stâng cât şi cel drept. . . _ 

9. Prognosticul .q.cestei efecţiuni depinde de precocitatea inter:.. 
vţnţiei,. de forma istologică a cancerului şi de tehnica operatorie 
executată în raport cu extensiunea afecţiunei. · . · 

!0. Trat.<Jmentul cancerului mamar Ia bărbat este identic cu 
cel al femeei. . · 

-1.1., Rezultatele post operatorii imediate sunt foarte bune; 
însă statisticele ne înfăţişează rezultatele tardive, mai puţin favo­
rabile la bărbat decât la femee: 

. .' 

• 1 • ••• 

,. . ' yăzută _şi bună de imprimat 

Cluj, la 13 Decembrie 1928 .. 

. · · ' ·Preşedintele tezei 

Prof. Dr. !. lacobovici. 
Decanul Facultăţii 

Prof. Dr. Tătaru. 
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