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Prefaţă 

O ciudată luptă internă, un adevărat zbucium se 
petrece În sufletul meu În momentul când prind condeiul 
pentru a scrie prima pagină a lucrării mele. Sunt la o 
răspântie. lncheiu cei mai frumoşi ani ai viefii mele şi va 
trebui să incep o viafă nouă, plină de griji şi de respon· 
sabililăfi. 

Din noianul de griji şi de fiori ce mă cuprind in 
fafa necunoscutului, mă opresc pu/in şi caut să-mi evoc 
trecutul nu tocmai depăr/at. Lăsându-mă cuprins de amin· . 
firi, imi refrăiesc toată via/a mea sfudenfească. Am intrat 
pe băncile Universilăfii plin de ide/auri şi de entuziasm. 
Un principiu m'a călăuzit lot· timpul. Studentului român 
fi revine obliga/ia, ca astăzi, când Statul nostru frece prin 
afâfea prefaceri, ca pe lângă carte, să contribuie cu 
munca lui desinleresa/ă şi plină de insufletire, la ridicarea 
prestigiului acestei ţări, la consolidarea scumpei nosfre 
Patrii şi la formarea cu un ceas mai de vreme a adevă­
rotei Românii. 

Fără să-mi neglijez studiu/, n'am stat departe - pri· 
vind numai şi omuzându·mă ca un spectalor . , ci om 
luat parte activă la toale problemele mori, cari frămânfă 
sufletul generatiei actuale. Mi-am sacrificat din timpul 
liber, in/rând alături de colegii mei, in lupta de reinteg­
rare a elementului românesc in drepturile lui şi de cură­
firea acestei fări de miasmele slreine, de ·slrigoii, cari 
nesupărafi de nimeni, lucrează la dărâmorea Ei, indurând 
toale mizeriile, până şi zidurile reci ale inchisorii româneşti. 

Crescut la · sale in mijlocul sălenilor, cunoscând toale 
mizeriile cu cari se luptă, am crezul, că om obliga/ia 
morală faţă de ei, onu·ne aceea de-a nu·i lăsa in inlune· 
recul neşliin/ei şi pradă po/ilicionizmului disfrugăfo1. Ast­
fel În diferite comisii, iar mai in urmă ca diriginte al co­
misie de propagandă igienică de pe lângă Soc. Stu./. În · 
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Med. am c&utat să iucrez cdl mal muit tn combalerea. 
p/ăgiior sociale. Petrecând Duminecile şi ~ărbălori/e În 
mijlocul făranilor, am putut să străbat zect de COf!lun_e~ 
dându·le lor ceeace dascălli" ne-au Învăfal pe nm. AICI 
fin să-mi exprim admir;fia mea jaf~ de Dl Prof. f!a/ieganu, 

. care ca preşedinte al secţiei medtcale a Ast~et, cu loa!ă 
ocupa/ia intensă, pe care i-o dă clinica,. n'a utfa( de ~?ew .• 
cari nu au posibili/alea să se bucure de bmejacenle ştunfet, 
ci a trimis echipe de propagandă igienică la sale, spre 
a·le arăta pericolul ce-i ameninţă. Iar Dlui Profesor Moi· 
dovanu fi aduc viile mele mulţumiri pentru bunăvoinţa, 

· cu care ne-a pus totdeauna la dispozifie materialul nece­
sar, pentruca reuşita practică a conferintelor să fie cât 
mai mare. . · 

Nu pot să trec, fără să amintesc numele Dlui Pro­
fesor Papilian, care fn tot timpul, cât am fost preşedinte 
al Studentilor din căminul Ministerul Sănătăfii, ne-a sus· 
finul Întotdeauna doleanfe/e, rugându·l să primească toată 
recunoştinfa. 

Făcându-mi fn jelui acesta un mic bila.nţ al vie/ii 
mele de student şi . revizuindu-mi conşfiinfa, mă despart 
de viaţa aceea plină de veselie, de zburdălnicii, caracte· 
risfice vârslei, cu sufletul Împăcat, fără mustrări, căci am 
muncit pentru educafia mea de medic, pentru formarea 
mea ca om şi pentru binele Patriei şi a Naţiunei Ro· 
mâneşli. 

Simfu/ recunoştlnfei i-mi fndreaptă privirile spre aceia, 
cari au depus toate sjorfări/e pentru a putea ajunge aici 
unde sunt. Astfel scumpi/or mei părinţi pentru sacrificiile 
depuse tn educatia noastră, fngrijindu-se şi de cu/livarea 
părţii sufleteşti, învăfându·ne ceeace este cinstea şi ca rac-' 
ferul, le datorez lotul şi·t asigur de eternă recunoştinţă. 
Puterea cuvântului e prea slabă, pentru a putea exprima 
tot ceeace slmfesc eu fală de ei. Lor le fnchin această 
modestă lucrare. 

Iar pe părinţii mei sufleteşti - Dnii Profesori dela 
Facultatea de Medicină, cari prin demonfrafiuni/e ~; cursa· 
riie /mufe În laborator ori la patul bolnavului, ;;.,i·au dat 
cunoştinţele necesare, fnzestrându-mă cu o frumoasă eul· 
turii ştiinfif.ică şi practică,. ~-i as_igur de tol respectul şi-i 
rog sli pr~mească mulţummle smcere a unui elev recu· 
noscăfor. 

Dlui Prof. Hafieganu, care a binevoit să·mi acorde 
!1ubiectul acesta pentru lucrarea mea inaugurală pentru 
jelui cum a ştiut să infillreze fn sufletul nostru ai studen-
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filor dragostea de medicina internă, pentru bunăoointa, 
cu care m-a primii să lucrez în serviciul Clinice/ D-Sa/e 
şi pentru cinstea ce mi-o face primind prezidenfia tezei 
mele, î·i datorez respect şi recunoşllntă • . 

On. Juriu de promotie multumiri. 
Recunoştinţă datorez sorei mele Corne/ia şi cumna­

lului Vasile, pentru tol ce-au făcui jafă de mine, f.i asigur 
aftit pe ei, c{it şi pe Cornel şi Niculita de toată dra.qostea 
frăfească. 

Dlui Colonel Dr. Cozmutza î-i multumesc pentru părln­
teasca dragoste, cu care m-a primit totdeauna şi pentru 
bunăooinja, cu care mi·a dat posibili/alea să lucrez fn 
Sanatoriul D·Sale. 

· Dlui Asistent Daniellol Îi multumesc pentru fndru· 
mările ce mi le·a dat la formarea tezei, iar Dlui Asistent 

·Popa şi Dr. Moga pentru bunăooinja cu care mi-a stat 
la dispozitie, dOndu-mi materialul necesar. 

Celor/a/fi Dni Asislenji şi Prepara/ori ai Clinicei Me· 
dicale le muljumesc de sfaturile colegiale, pe cari mi 
le·au dat lot limpu/, şi·i as~qur de toată dragostea coma· 
raderească. ).. . 

Prietenilor. . Slanciu StoiCllll şi Oheorqe Măgureanu, 
cu cari am fmpărlăşit necazurile şi bucuriile oiejii studen· 
Jeşli şi de cari mă leagă af{ifea amintiri frumoase, nu pot 
decât să le doresc noroc în oiajă şi-i asigur de cea mai 
sinceră şi durabilă prietenie. . 

Rudenii/or, cari m·au primit totdeauna cu drag în 
mijlocul lor, le datorez multumiri şi recunoştintă. 

Colegilor, prietenilor şi cunoscuji/or le ooi păstra 
amintiri frumoase de tol timpul petrecut Împreună. 

•: 

. \ 
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Introducere 
Una din cele mai importante probleme ce preocupă 

astăzi lumea medicală este aceea a cancerului. Cu tol 
progresul uimitor, pe care l·a făcut şliinfa. medicală, toluş 
chestiunea este plină de mistere şi se vor face încă muHe 
cercetări şi descoperiri până ce se va spune ultimul cu· 
vânt- Cancerul primitiv pulmonar constituie şi astăzi o sur· 
priză de autopsie, pentru autorii vechi se poate spune că 
era necunoscut, fiind confundat de regulă cu tuberculoza 
pulmonară. In ullimile decenii ale secolului trecut cancerul 
pulmonar ca şi întreg studiul neoplasmelor începe să preo­
cupe tot mai mult şliinta medicală. Primul care deschide 
istoria cancerului· pulmonar, e Bayle. Acest autor În anul 
1810, ocupându·se cu tuberculoza, îi descrie o formă nouă, 
numită de el ~ftizie canceroasă ". Laennec la 1819 cerce­
tând mai de aproape forma tuberculozei descrisă de Bayle 
în tratatul său de a.uscullatie mediată consacră un capitol 
special "encefaloidului pulmonar". După Laennec aceasta 
era singura formă posibilă de cancer în pulmon. Lui Stockes 
îi revine meritul de a schematiza tabloul simptomatologie 
al neoplasmului pulmonar. Cele mai multe simptome cari 
permit diagnosticul intra vitam le·au descris Behier şi Jac­
coud. După aceşti autori, cari au pus· bazele istoriei can­
cerului pulmonar, În evolutia studiului acestei boli, urmează 
o serie de alti cercetători, cari au făcut în această directie 
importante lucrări anatomo•patologice, astfel e Cornil Rau· 
vier, Mallasser, Menelrier, Marfan etc. Lucrările, cari au 
urmat mai târziu, au fost mai mult publicatii izolate şi 
obiectul unor comentarii ale diferitilor autori. 

In timpul din urmă frecventa cancerului primitiv pul­
monar crescând tot mai mult, îndeosebi dela 1918 încoace 
discutiile în jurul acestei probleme, sunt tot mai . vii, preo: 
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· cupând toate cercurile medicale. In special se dă o impor· 
fantă deosebită chestiunii etiologiei şi patogeniei cancerului 
pulmonar. Diferiti autori ca Askanazy, Schmidfmann, Son· 
nenfeld, Frommel emit o serie de ipoteze, încri,ninând di· 
feriti factori, cari produc iritajiuni cronice asupra epiteliu· 
lui pulmonar. Industrializarea oraşelor şi circulatia tot mal 
mare din oraşele mari, apoi murdăria şi substantele ehi· 
mice iritante, ar constitui tot atâjia factori predispozanji ai 
cancerului pulmonar. Insă cole mai multe dintre ipetezele 
seducătoare, cari caută să explice cauza ridicării numărului 
cancerului pulmonar, sunt din domeniul imaginatiei fecunde 
a unuia sau altuia, fără să poală rezista unei critici şliintifice. 

In urma perfectionării mijloacelor de diagnostic şi 
simptomatologia acestei boli s'a îmbogăfit cu date noui. 
Descrierea amănununjilă a simptomelor clinice, prezente în 
cancerul pulmonar, se leagă de numele lui Passler Soko· 
lowsky, Hampeln, Schmollerr, Assman, Kikuth şi a. m. d. 
Cu toale că astăzi avem descrise multe simptome, totuş dia­
gnosticul de cancer primitiv se pune rar şi se greşeşte 
foarlde des. Multe din greşeli sunt inevitabile, căci deseori 
boala evoluiează lent, fără simptome evidente, alteori trebue 
să facem diagnosticul diferenfial cu o serie de afectiuni 
pulmonare, cari îngreunează mult punerea diagnosticului. 

După conceptia actuală admisă şi de Clinica Medi· 
cală din Cluj, c. c. pulm. interesând cel pufin 50% a ca· 
zurilor şi pleura, e numit c. c. pleuro·pulmonar. 

In cadrul acestei teze mă voi ocupa cu cancerul care 
interesează în primul loc plămânul şi numai ca o conse· 
cinlă a evoluării lui prinde pleura. Deci nu voi inzista 
asupra c. c. primitiv al pleurei, preccum nici asupra ·c. c, 
melastatic din alte organe, toate acestea forme fac subiec· 
lui allor lucrări, 

Consultând întreaga liieratură medicală, care mi·a 
sfat la dispozitie, în lucrarea de fată, am căutat să pun la 
punct chestiunea c. c. primitiv pulm. fără a avea pretentii 
de originalitate. lntrucâf mi-a reuşit, nu cade în competinta 
mea să judec. In prima parte a tezei voi face câteva con­
sideratii generale, trec apoi la studiul elielogiei şi pato 
geniei, ambele pe cât de obscure, pe atâ.t de controversate, 
inzistând asupra nouilor concepfii, cari caută să explice 
localizarea cancerului în plămâni. Studiind apoi c. c. pulm. 
din punct de vedere ana tomo-patologic, voi descrie dife· 
rilele forme sub cari se prezintă, inzislând moi mult asupra 
formei cavitare, schifând numai studiul isto-palologic, fără 
a intra în amănunte. Mă voi opri mai mult la simptomato· 
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logie şi la toate mijloacele ce ne stau astăzi la dispozitie 
pentru punerea unui diagnostic precis, descriind semnele 
clinice, semnele radiologice şi endoscopice. Trec apoi la 
diagnosticul diferentia) cu toate afectiunile cu cari ar putea 
să·l confundăm, In ultima parte a lucrării voi descrie cazu. 
riie personal observate la Clinica ~edicală din Cluj. 
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Consideratiuni generale 
Frecvenţa. Cancerul primitiv pulmonar şi în general 

tumorile pulmonare erau rarilă(i până mai înainte cu două 
decenii. După o statistică a lui Kominsky până în 1813 
numărul total al lumorilor pulmonare publicate în literatură 
ar fi numai de 140. Fuchs din 12~307 cazuri aufopsiale în 
Inslitulul de Anetomi Patologică din MUnchen a găsit abia 
trei cazuri, deci un procent de 0.65°/o la sulă. In 1871 
Langhaus amintind de c. c. primitiv pulm. şi bronchia! îl 
consideră ca o rarilate. In timpurile mai recente se întâi· 
neşte mai des. Astfel din slalisfica lui Lubasch făcută în 
anii 1920- 21 reese că din totalul cancerelor, cel pulmo· 
ner s'a ridicat la 5.4 la sută. Schmoller dă o statistică de 
· autopsii arătând un procent de 5 la sulă. Alti autori dau 
cifre mai mari. Frommel din serviciul profesorului Roch 
dela Geneva arată că cifra cancerului în ultimul timp a 
crescut; până când în 1900 nu avea nici un caz de c. c . 
primitiv, în 1910 are 0.92 la sută, în 1916-17 cifra se urcă 
la 1.17 la sută, iar în 1924 procentul e de 2.4 la sulă. 
Acelaş lucru ne dovedeşte şi Kikulh care în decurs de 35 
ani a autopsiat 246 de c. c. primare la pulmon şi bronchii 
iar în 1923 a avut 23 de caz1,1ri. Profesorul lacobovici di· 
rectorul Clinicei Chirurgicale din Cluj într'o statistică pu· 
blicată de O-Sa arată că la spitalele din Bucureşti dela 
1910 până la 1924 nu au avut nici un caz de c. c. primitiv 
la plămâni, iar la Clinicele din Cluj din 1910 până la 1924 
au fost 7 cazuri adecă 0.68 din totalul canceroşilor. Sta­
tistica lui Frommel asupra cazurilor de c. c. în oraşele 
Hamburg şi Leipzig indică un procent de 9.5 la sută res· 
peclive 15 la sulă c. c. pulmonar din totalul canceroşilor. 
Publicatiile Institutului de Anatomie din Viena făcută de 
Ferenczy, Mallcy arată un procent de 10.7 la sulă. Autorii 
americani dau cifre şi mai mari, ei pun c. c. pulm. în locul 
al pafrălea, adecă după stomac, uter şi mamelă. 
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Cum se vede din cifrele sus arătate cari dau o pro­
centualitate diferită, numărul c. c. la pulmon a crescut. Nu 
importă cifra, care după cum am văzut diferă dela autor 
la autor, ci importă faptul că numărul într'adevăr a crescut. 

• Acest fapt nu se datoreşte numai perfectionării metodelor 
de diagnostic ci faptului iri sine că într'adevăr e mai des 
întâlnit, căci luat c. c. şi în general vedem că prin frec· 
venta lui mereu crescândă, astăzi formează un .pericol so· 
cial. Lucrul acesta ni·l dovedeşte anatomo·patologul zilnic. 
Cauzele cari favorizează desvoltarea c. c. primitiv la plă 
mâni le voi expune la capitolul respectiv. 

Vârsta. După Schmoller cele mai multe cazuri s'au 
găsit între 40 şi 50 de ani adecă 35°/., iar la vârsta de 
60-70 de ani numai 25 la sulă şi mai rare cazuri la etalea 
de 50-60 ani 18 la sulă. Vârsta medie e 55 ani. Deci 
vârsta cea mai mult atacată este între 40-70 ani cu vâr· 
fui culminant în deceniul al şaselea. Etatea individului are 
importantă atât în desvollarea c. c. la pulmon cât şi pentru 
punerea diagnosficului - sub vârsta de 40 ani sunt rare 
cazuri cu c. c. pulmonar - şi pentru prognostic, căci lu 
•m individ tânăr şansele de vindecare, dacă poate fi vorbu 
d~ ea, sunt mai mari decât la unul bătrân la care puterea 
de rezistenţă e mai scăzută • . 

Sexul. Toale statislicele arată faptul că bărbatul e cel 
mai des atins de cancer. Din 31 cazuri ale lui Volf au fost 
4 femei, în statistica lui Schmoller 75 la sută sunt bărbt~fi 
şi 25 femei, iar a lui Kikuth 159 bărbafi 87 femei. Lucrul 
acesta . se explică prin faptul că bărbatii, datorită profe­
siunii lor sunt mai expuşi diferitelor loxine sau diferitelor 
irilafii cronice cari au influenţă usupra epiteliului bronchic. 

Localizarea. Reinhardt, Epinger sustin că pulmonul 
drept este mai atacat de c. c. decât cel stâng raportul ar 
fi după ei 3 la 2. Fenomenul s'ar explictl prin siluafin 
unalomică a bronchii drepte, care este mai expusă iritalii· 
lor cronice şi astfel se lezează m:1i uşor. Kikulh pe baza 
autopsiilor făcute afirmă că nu e nici o predilectie pentru 
lobul drept precum nu este exact că s'ar localiza mai 
frecvent în lobul superior ca în cel inferior, cum sus!ineo 
Schmoller. Deci analomia·patologică ne arată că în ce pri 
veşle localiz~rea,. c. c. în pulmon nu are nici o predilectie 
fata de vre· o regiune. 
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Etiologia şi patogenia 
Etiologia c. c. pulmonar primitiv nu are prea multe 

dale precizate ci mai multe ipoteze. E un capitol la care 
s'a muncit mull şi totuşi nu avem ceva absolut, fiind de­
parte de a pulea spune ultimul cuvânt. fiecare autor a 
căutat să adauge ceva nou fără să poată afirma cauza 
reală. Unele teorii sunt bazate numai pe puterea imagina­
fiei, altele au şi o bază anatomo-patologică reală. 

Cauz~le cari prezidează la localizarea c. c. primitiv 
în pulmoni sunt foarte numeroase. Frommel le clasează în 
două grupe: Grupa primă a afectiunilor cari produc me­
taplasie bronchică şi grupa a doua care cuprinde proce· 
sele fizice şi chimice capabile să producă iritaJia arbore­
lui bronchic şi pdmonar. 

Melapazia adecă transformarea epi/eliu/ui cilindric 
al bronchiilor În epi/eliul pavimentos ar fi primul stadiu 
al precancerizării. formarea metaplaziilor e un fapt isto· 
logic dovedit controlat şi afirmat tot mai mult în ultimul 
timp. Această transformare a epiteliului cilindric, frecventă 
în cursul afectiunilor pulmonare cronice o putem întâlni 

·· însă şi la afecfiunile acute. Afecfiunile cronice sunt bron· 
chectaziile, tuberculoza, sifilisul ; iar cele acute ar fi gripa, 
tusa convulzivă, pneumonia, difleria etc. 

Dintre afectiunile acute cea mai mult discutată e gripa, 
_căci după epidemia din 1918 numărul c. c. primitiv pul· 
monar a crescut. Acest lucru a fost afirmat de o serie de 
cercetători dintre ceri amintesc pe Beslinger, Lubarsch, 
Ascanazi şi Schmidtmann. Metaplazia în urma afectiunilor 
acute ale pulmonului e confi~mată de o serie de observa· 
fiuni. Studiindu·se lransformatiunile epiteliale la gripa şobo· 
!anilor s 'a relevat faptul că metaplaziile se datoresc pro­
ceselor de regeneratie. Această regenerafie nu se face din 
epiteliu! cilindric ci din proliferafiunea celulelor bazale, din 
rezidiul celulelor dela · baza slratului epitelial distrus. Acestea 
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ar fi celulele de trecere. Celulele acestea 1~ bolna!ii de 
gripă şi pojar se întâlnesc adesea şi au fo~~a stelata alte: 
ori cubică sau plată. Sigmund din observatule unor cazun 
de gripă, tu să convulzivă w şi~ P?Jar. înw le~ă~ură w~u desvol· 
tarea c. c. primitiv la plama.m a.ftrma ca. m cade. pulmo­
nare formarea. de metaplazii epiteliale nu e o· rantate. In 
aceste cazuri nu e vorba de heferotopii, nici nu-i o des­
uollare helerop/astică pe bază ereditară, nu sunt nici 
transplanlafiuni epifelale din vecinătate, ci transformafiuni 
epileliale. Tol acelaş lucru îl afirmă şi Laescke care pune 
etiologia cancerului pulmonar în legătură cu gripa, spunând 
că sub influenta inflamatiei gripale, epiteliul cilindric s'ar 
transforma in epiteliu plat. Această transformare e la rân· 
dul ei un moment important in desvoltarea cancerului pul­
monar sau bronchia!. Beslinger admite şi el gripa ca o 
cauză a stării precanceroase prin metaplazia pe care o 
face, Schmidtmann a aulopsiat după epidemia din 1918 
150 cancere 'Cari aveau în antecedente gripă. 

Dintre afectiunile cronice tuberculoza a fost pusă de 
multi autori pe primul plan. Tuberculoza produce o irilafie 
cronică, care e un factor important în patogenia canceru· 
lui. Kikuth studiind două cazuri de tuberculoză cu coinci· 
dentă· de c. c. a ajuns la concluziacă tuberculoza nu joacă 
un rol aşa de mare in eliologia cancerului pe cum se 
crede. Pe lângă tuberculoză pneumoconioza, ca.licoza, an· 
tracoze, bronchitele vechi şi sifilisul joacă rol, prin irilajia 
continuă ce o produc, in desvollarea cancerului primitiv. 
Sifilisul ar actiona după Wolff şi Kikuth prin faptul că pro· 
duce un proces injlamalor c'are duce la formarea unei 
cicalrici, cere acjionează irilativ favorizând desvoltarea 
cancerului. 

Grupa a doua ·cuprinde stările . morbide favorabile 
p~nlru d~svollarea cancerului primitiv. Afectiunile din acea· 
sta grupa nu produc modificatiuni istologice evidente şi 
ele depind de cauze fizice şi chimice. 

1. Cauze fizice: a) Traumatizmul ar favoriza formarea 
cancerului primitiv pulmonar, putând juca un rol principal 
sau secundar. De multe ori a favorizat desvolfarea meni· 
festă a unui cancer, cere era latent. Aceasta nu înseamnă 
că în toate cazurile când avem acest factor fizic se des· 
voUă cancerul. In literaiură sunt putine cazuri descrise la 
c~riA după wtra_umatizm s'~r fi desvoltat cancer. Perutz sp~ne 
ca m toata hteratura abta la patru cazuri s'a putut afla în 
antecedente acest factor. 

b) Corpuri streine. Corpurile străine se înfig în epi-
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leliul bronchilor şi al alveolelor iritând incontinu pareo· 
chimu~ pulmonar şi interslifial uşurând în felul acesta des· 
voltarea cancerului primitiv. 

c) Razele luminoase. Cu descoperirea razelor Roent­
geniene chestiunea, care şi până oei se cunoştea, a luat o 
importantă mai mare. Se crede, că după descoperirea ra­
zelor X numărul cancerului pulmonar ar fi crescut. Kikuth 
inzistă asupra cancerului pulmonar în legătură cu razele 
Roentgen, cari ar transforma structura mucoasei bronchiale. 
Uhling în studiul făcut asupra minerilor din Schneeberger 
aminteşte emanatia de radiu din mine ca o cauză favori· 
zan!ă în desvoltarea cancerului primitiv. · 

II. Cauze chimice. a) Gazele de război. O altă cauză 
principală în desvollarea cancerului primitiv pulmonar ar 
fi gazele de război, cari prin foxinele ce le contin produc 
iritatii ce duc la metaplazia epiteliului bronchic sau alveolar. 
Adelhaim sustine că toxinele din gazele de război produc 
nişte proliferari ale fesutului conjunctiv din spefiul interal­
veolar, care ar fi începutul de metaplazie a eplfeliului. Ki· 
kuth arată că nitrogenul din gazele de luptă e factorul im· 
portant în etiologia cancerului. 

b) Nicotina e amintită ca o iritatie cronică favorizantă 
pentru desvoltarea cancerului. Dacă luăm însă numărul 
mare de fumători cari totuş nu au cancer, ajungem la con· 
cluzia, că nicotina nu poate avea mare însemnătate în etio­
logia cancerului . 

. c) lrilafia prin subsfanfele chimtce. Winenfrich a pro· 
dus experimental cancer la animale cu acid clorhidric. 
frommel aminteşte cazul unui farmacist, care lucra cu acid 
sulfuric şi care a sucombat în cancer pulmonar. Kikuth 
descrie un caz, un bărbat de 39 ani din o fabrică chimică 
care. sucombă la 14 luni după aparitia simptomelor de can• 
cer pulmonar. Acest individ după 7 luni de serviciu în fa· 
brică prezintă simptome de cancer pulmonar. Din aceste 
observafiunireP-se că am putea puneîntrucâtva cancerul pulmo· 
nar în legătură - cu irilatiile chimice. Tot aici amintesc in· 
toxicetiile cu arsen cu nichel şi cobalt cari după Ausmann 
şi Kauffmann sunt capabile să desvolte cancer. 

d) Praful. Schmol acuză praful ca un factor princi· 
pal în desvoltarea cancerului. In oraşele mari unde circu­
latia e mai intensă se produce şi se inhalează mai mult 
praf care la'nceput se depozitează în bronchiile mari şi 
numai când inhalafiile sunt masive şi de durată îndelungată 
ajunge în bronchii!e mici. Aici produce o lezare a epile· 
Jiului bronchic, un catar care devine cronic. Halmen dă 



urm.~toarea expiicafie ipofelidi ~s~pra actiunii. prafu.lui, 
anume praful ajuns in pulmo~ _aiCI se depun: 1~ alveol~ 
inglobat in macro(agi sau întra m celulele ep1!el!ale. ~~~ 
târziu e dus in fesulul inferslijial. şi se for':'ea~z~ m vecma· 
falea vaselor procese inflamatorit cu p~ohferan de. celule.: 
Tesulul conjunctiv al căror celule .confl~ praf prohfer':az~ 
şi el ca'n urmă să se sclerozeze ŞI ap01 ~e nec~?zea~a ŞI 
a astfel praful din celule se elibereaza. Prm spafule hmfa_: 
fi ce praful ajunge în regiunile învecinate. unde se fon~eaza 
acelaş proces. Epiteliu! alveolar ar revem la for~a lm ~ea 
tânără, se desdiferentiază. Din aceste celule desdiferenfiale 
sub influenta prafului sau a unei iritatii cronice de natură 
inflamatorie se pot produce proliferări celulare atipice. 

Hailmen mai aminteşte cancer pulmonar la lucrătorii 
de parafină şi .la hornari în urma iritajiei produse de funin· 
gine şi de parafină. 

Pe lângă praf industrializarea din ce în ce mai cres­
cândă a oraşelor a produs o creştere a numărului cance· 
rului primitiv pulmonar. Aerul oraşelor e vicia! fiind plin 
cu fum şi cu substante chimice cari irită arborelă bronchic, 
îndeosebi fumul cărbunelui de peatră e amestecat cu dife· 
riie gaze iritante. Produsele petrolului, vapori de ben·. 
zină, uleiurile dela diferite maşini formează o altă serie de 
cauze iritante pentru desvollarea cancerului. Fromel pune 
pond mare pe murdării şi pe toxinele din murdării, cr1 
nişte cauze iritante insistând mai ales asupra murdăriilor 
provenite din circulatia tot mai mare a oraşelor şi din 
necurătenia drumurilor. Pe:-tru ca să dovedească rolul ce'l 
joacă murdăriile în formarea cancerului primitiv pulmonar 
arată că dintre animale câinele este acela care este mai 
frecvent atins de cancer. Acest lucru s'ar explica prin fap· 
tul că el vagabondează mai mult pe străzi. După câine 
calul este mai expus acestui factor. Trecând Ia om arată 
că bărbatul e mai des atins de cancer ca femeia. 

Explicafia o găseşte în faptul că bărbatul e mai ex· 
pus mediului extern ca femeia din cauza profesiunii. Tot 
ca argument al ipofe~ei lui aduce oraşele unde curătenia 
e mai mare şi circulatia mai mică, aerul cu mai putine 
gaze şi cu mai putin fum şi unde frecventa cancerului e mai 
mică. Mai putin active sunt irifatiile organice de ex. Iuc· 
r~tor~i d~ tutun sun! ~ai putin atinşi de cancer ca ălji luc· 
raton dm alte fabnct, Frommel aminteste cancer Ia lucră· 
fori cu lemn, tâmplari, tăetori de lemne ne putându·şi ex-
plica cum lucrează toxinele vegetale. . 

O problemă care se discută încă e gudronajul sfră-
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zilor ca element favorizat al desvollii.rii canceru.lui puimonar 
primitiv. Se face o adevărată corelatie între inhalajia gud­
ronuluui şi desvoltarea cancerului pulmonar. Frommel în· 
preună cu alli autori incriminează gudronul ca element care 
ar favoriza desvollarea cancerului pulmonar. Având însă un 
număr redus de cazuri nu s'a dat concluzia definitivă. 

După Kikuth şi profesiunea ar juca un rol în desvol· 
tarea cancerului la pulmon pe când Frommel susfine con· 
traiul. Nu putem vorbi de o profesiune unde frecventa ar 
fi mai mare căci îl găsim la toale clasele sociale. 

Toale aceste cauze cari ar favoriza desvoltarea can· 
cerului primitiv în pulmou se bazează pe teoria irilafiunii 
cronice. Irilajiuned cronică, care ar produce proliferajiunea 
atipică a celulelor din epiteliu! bronchic şi alveolar, ar fi 
o cauză adjuvanlă în desvollarea cancerului. Această teorie 
a riritafiunii nu ne explică de ce aceşti faclori externi fa· 
voizează desvoltarea cancerului la unii indivizi şi Ia altii 
nu produce nimic. Trebue să mai fie ceva pe lângă facto­
rul iritaliv, e nevoe de o constitutie specială de o predis· 
pozifie pentru cancer. De multe ori se produc proliferări 

, în urma iritafiilor fără să se desvolte însă cancerul căci 
lipseşte cauza aceea necu11oscută care poate fi o proprie· 
late constilujională, germeni rătăciji, sau o dispozitie câş· 
li gală. 

Până aici am văzut cauzele adjuvante care ar favoriza 
localizarea cancerului la nivelul pulonului, cauza principală 
care prezidează localizarea cancerului este necunoscută şi 
va rămânea până atunci până când marea problemă a etio· 
logiei cancerului nu va fi elucidată. 
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Câteva date de anatomie 
patologică 

Tabloul macroscopic. Cancerul pulmonar se poate 
prezenta sub diferite aspecte aşa că tabloul macroscopic 
e foarte variat şi depinde de stadiul de desvollare a can­
cerului. Cele mai frecvente şi mai tipice forme sunt cance­
re/e masive sau /obare şi cancere/e nodulare. Punctul de 
plecare a cancerului primitiv pulmonar de regulă dela 
câteva centimetri sub bufurcarea bronsiilor. Achoff con­
sideră punctul de plecare de la bronsiile de gradul intâi ' 
până la gradul al treilea. Cel mai probabil lucru este însă 
că punctul de plecare este într'o mică bifurcatie bronsică. 
De cele mai multe ori cancerul se întinde spre ramifi· 
cajiile mici ale bronşiilor unde umple alveolele şi dă 
aspectul unei pneumonii lobare cronice aşa zisă pneumo· 
nia canceroasă. Uneori merge pe cale limfatică formând 
o adevărată limfangită canceroasă cuprinzând întreg sau 
numai un lob cu noduli miliari sau de diferite mărimi. 
Dacă neoformatiunea astupă bronsia dă naştere unei bron· 
seclazii dacă-1 obliterează compleei dă atelectazie .. In cazu· 
riie când circulatia nu se face în mijlocul tumoare! atunci 
se ramoleşte şi duce la formarea de cavilăti, unde dacă 
sunt şi microbil se formează puroi. 

La sectiune se prezintă cu o suprafată netedă, care 
la presiune e compactă, dură, şi de o culoare gălbenă. De 
pe suprafata de sectiune cu ajutorul unui cutit putem să 
radem o substanfă albă lăptoasă. Uneori ia o culoare cenusie 
rosielică cu mase hemoragice şi cu părfi necrotice, alteori 
se prezintă ca hepatizafie cenusie luând aspectul unei infil· 
trafii pneumonice, însă la presiune nu găsim lriabilitatea 
caracteristică pneumoniei. 

Cancerul pulmonar din punct de vedere anBfomo• 
patologic este împărti după Schmoller în cflncer primitiv 
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şi cancer secundar. Cancerul primitiv are două forme. 
Cancer cu mai mulji noduli şi cancer unic. După punclul 
de plecare vorbim de cancer plecat din bronsie, cancer 
bronsial şi cancere desvollafe dintr'o cavernă sau din 
bronsectazie numit cancer !obal. Cancerul pulmonar secun· 
dar are trei forme: metastază venita pe cale hematogenă, 
care se des •ollă pe ambii plămani şi ia aspectul unor 
noduli rotunzi de diferile mărimi. Metastază venită pe cale 
limfatică numită limfangita canceroasă şi metastaze endo. 
bronsice sau cancer de vecinătate. Cu totul altă clasificare 
are Dumas car~ descrie trei forme ale cancerului primitiv: 
formă hi/ară, formă broncho-pulmonară sau pulmqnară 
şi formă nodulară. Forma hilară: în aceasta formă epili· 
liomul se desvollă pe ramificăjiile principale ale bronsilor. 
Pulmonul în cazurile aceslea are suprafajă normală, netedă 
sau cu unele înfilfrajiuni neoplazice secundare. La sectiune 
apar~ tumoarea localizată la nivelul hilului şi e dură, e o masă 
schriroasă cuprinzând bronchia, tesuful peribronsic şi 
ganglionii din vecinătate. Vasele rămân permeabile iar 
bronsiile sunt comprimate de fesutul tumoral din jur. Forma 
broncho pulmonară sau pulmonară: se desvollă într'un 
punct al pulmonului, plecând de la hronsie cuprinzând 
Hpoi întreg pulmonul. In aceasta formă pulmonul se prezintă 
ca o massă voluminoasă compactă SBU poate lua un 
aspect de cavernă. Forma nodulară: noduli" mai mici dis€· 
milati pe întreg pulmonul şi se desvoltă în jurul hronsiilor. 
Aceşti noduli de multe ori frec neobservaji sau se confundă 
cu nodulii tuberculoşi. La sectiune găsim un nodul mai mare 
care poate fi punctul de plecare localizat . în pulmon sau 
la hil. Aceasta formă e metastază venită pe cale limfatică. 
Pier Garcon descrie un caz, o formă pleuro·pulmonară cu 
noduli ce erau considerati la examenul macroscopic de 
tuberculosi, şi numai examenul islologic a arătat că e 
vorba de un cancer de origine bronsică. Tot aslfel e şi 
cazul al treilea din observatiile personale. 

Forma necrozantă cavitară şi supurată a cance· 
rului pulmonar primitiv. Olmer, Rouslacroix şi Poinso 
decriu aceasta formă care până la ei era pujin cunoscută. 
Primul care aminteşte de aceasta formă este Bayle. El vor· 
beşle de cancer pulmonar cu început de necroză paren· 
chimatoasă. In lileralură sunt pufine cazuri publicate Mene• 
tricr are un cal, Leplalt un caz iar Stockes are două obser­
vatii, Olmer, Rous la croix, Pomso descriu două cazuri: 
primul caz un bărbat care întră în spital cu diagnosticul de 
pleurizie. Bolnavul avea un junghiu în hemitoracele stâng 
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temperetură 39 grade, tusă fără expecloratie. S '. c~ezul că 
e 0 cortico pleurită. La punctie nu se scoale mm1c. Bol 
navul e slăbit, cu tegumentele teroasă şi nu p~ste multă 
vreme scumbă în acces de sufocaţie. La autopş1e se co~: 
stată o tumoare adereută de diafragm. La decolarea pleum 
care era şi ea aderentă, s~ scurge p~roi .• sectunea făcută 
în tumoare arată o caverna care cupnnde mtreg pulmonul 

. şi plină cu puroi. Bronşiile, arlerele, vin~le, sunt~ compri· 
male de tumoare. Exam nul istologic a aratat urmatoarele: 
"epiteliom epidermoid cu c~lule apro~pe dif~re~tiate, fără 
figuri discherafoide cu reacj1a strome1, asoc1ata secundar 
cu o necrobiozi:i întinsă a parenchimului pulmon'l r." Obser· 
vatia a doua: bărbar de 68 de ani întră în spitdl pentru 
criză de sufocajle. Are o expectorafie hemoragică, La exa· 
menul radilogic se găseşte o opacilate a hemiloracelui stâng. 
Autopsie arată un lichid hemoragie în pleura stângă, o 
tumoare hilară aderentă de aortă. Deasupra lumoarei puroi · 
cenuşiu înfiltreză lobul superior, iară în lobul inferior o cavernă 
mare de mărimea unei mandarine plină cu puroi. Examenul 
islologic erată că e vorba de un epileliorn pavimentos 
plecat din hroşii cu o necrobioză lentă. Voi descrie şi 
datele enalomo patalogice a cazului el treilea din ob· 
servaţiile personale. P. Iosif 50 de ani muzicant. - Au­
topsie făcută în 29 Februarie 1928 arată la nivelul 
laringelui un cancer ulceros. Pulmonul drept preziută o 
scleroză difusă peribroncho-vasculară şi mai ales perihileră. 
La nivelul pulmonului stâng se conslelă aderenjă cu p :~ rtea 
laterală a toracelui. Porţiunea superioară a lobului superior 
prezintă o scleroză antracolică intensă iar la nivelul vâ rfului 
se văd două trei caverne mici. Bronşiile au o teacă îngro­
sată din care se scurge un puroi galben verzui. La baza 
lobului superior imediat deasuprd scrizurei interlobale pre· 
zint~ ~ cavilal~ de mărimea u~ui ou de gâscă, neregulată 
?Votda cu mar~m:le anfractuoasa pujin fibrosate şi umplute 
m parte cu hch1d purulent nefelid. - Scizura inlerlobară 
sinfizată cu aderenţă recente fibrinoase. - Lobul inferior 
este o ~congestie ~pre.aQ.onală. La secjiune se prezintă o 
suprafata neregulate phna cu noduli cu aspectul celor tu­
berculoşi. -: Diagno~ticul • macroscopic pledeză pentru 
o tuberculoza no~ulara ? varf~lui pulmonar stâng cu ca· 
v~rne • . Examenul 1stologtc. Vot reda în scurt datele fur· 
mzale de examenul microscopic: secjiunile făcute din lobul 
pulmonar stâng superior arată tesulul pulmonar înlocuit · cu 
un fesul .conJucfiv hiper~lazic, în care se găsesc fuberculi 
de tesut pavrmenfos (spmo celular) cu caracter de atipie. 
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Se observă numeroase careochineze atipice şi o atipie ce· 
lulară pronunjată. Celulele epileliale, !umorale se înfiltrează 
în interiorul alveolelor. In tesutul interslifial şi mai ales 
peribronchic se observă o infiltrajiune în unele părti no · 
dulară în allele difusă, făcute de celule mononucleare, Iim· 
falice şi celule plasmatice. Se observă vase de neofor· 
majiune cu pereti îngroşa{i şi o hiperplasie a tesutului con­
junctiv cu tendinte la scleroze. In rezumat e vorba de un 
carcinom spino celular metastatic în pulmon pe o bază de 
înflamatie cronică_ (sifilis). Aşa dară examenul islologic 
ne•a dat alt diagnostic decât cel macroscopic. 

Cavernele canceroase sunt nişte cavităli închisă în 
plină massă tumorală sunt adevărate deslrucjii a materiei 
cerebriforme cum zice Bayl. Astfel de caverne cari se for· 
mează în contul massei {umorale întâlnim atât în cancerul 
pulmonar primitiv cât şi în cel secundar. Mărimea acestor 
cavităfi variază dela o nucă până la o p9rtocală. Clinic 
avem semne foarte putine aşa că diagnosticul intra _ ·vilam · 
se pune cu foarte mare greutate. Bolnavul poate să aibă o 
expectorajie pujin abondenlă, câte odată purulentă sau 
amestecată cu resturi de turnoure. Ceeace predomină e dis­
pnea şi crizele de sufocGjie cari sunt foarte întinse. 
La examenul fizic la osculiajie prezintă o respiratie pujin 
diminuată alteori nu auzim n'mic special. Temperatura e 
oscilanlă ca în supurajii. Radiologic nu totdeauna putem 
distinge imaginea cavHnei. Uneori pre1.inlă o imagine ine· 
Iară plină cu aer sau şi cu lichid, al!eor( se observă o 
opacitate difusă a hemitoracelui şi nimic mai mult. Diag· 
nosticul clinic in aceasta formă e foarte delicat dacă nu 
chiar imposibil, uneori putem cu ajutorul puncjiei să exlra· 
gem puroi. La un bolnav cu fată teroasă emaciaf e bine să 
ne gândim totdeauna la posibilitatea unei supurll\ii cance· 
roasă şi să eximinăm puroiul pe care eventur.ll îl extragem 
din punct de vedere citologie. Ameuille publică un caz 
care era considerat de abces pulmonar şi numei .examenul 
citologie al puroiului, în care sa constatai resturi de tumoare 
a pus diagnosticul de cancer supurat. 

In explicatia supurafiei nu poate fi vorba pur şi simplu 
de infectiei supra adăugată, nici de o gangrenă simplă căci 
infecfiile supra adăugate singure nu pot să producă estfel 
de supurafii, apoi în puroi nu găsim microbi anaerobi, lip· 
seşte ~i mirosul de gangrenă. Nu poate fi allcev.:1 . de cât 
o mortificare primitivă, o necrobioză lentă cauzată prin 
compresiunea broncho-vasculară şi în special prin corn· 
presiune11 vaselor. In cazurile unde numai bronchia singură 
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e comprimată şi vasele sunt libere nu găsi~ gan;~renă. 
Ex:amenul istologic arată că aici şi vasele sufar, e o trom. 
boză oblilerantă şi "endoperiarteriolită ". In cazurile lui 
Pierre Merklen şi ale lui Iosif Oirard nu e>xislă supurafie 
căci numai bronchiile sunt comprima!(>, tol acelaş lucru e 
şi în cazurile publicate de Letulle şi Bienvenue. Aşadară 
in producerea caverne/or lucru esential e necrobioza lentă 
a elementelor canceroase prin obliferarea vaselor. Dacă 
compresiunea şi obliferarea vaselor e prezentă, infecjia 
secundară nu face allceva decât activează şi complec­
tează destrucfiu pulmonară. · 

Jstologia c. c. primitiv pulmonar. Sunt descrise trei 
forme istologice: Epileliom cilindric, epife!iom pavimentos 
şi epileliom atipic. a) Epileliomul cilindric e format din 
proliferafiuni şi invaginafiuni de celule cilindrice acoperite 
de un strat sau mai mulle straturi de celule canceroase. 

ASiroma e formată din fesutul alveolar. ·Celule canceroase 
· nlr'un sladiu mai avansat invadează alveolele formân d al' eo-
1 ita canceroasă. Mai târziu fesulul pulmonar şi al bronchii 
~ distrus şi dispare. b) Epileliomul pavimenlos e formal 

in celule poliedrice dispuse în lame pavimenloase, cari 
sunt slratifiate. c) Epile/iom atipic. Aceasta formă se des­
voită sub formă de cavilăti. Peretii cavităfiilor sunt a'ope· 
rifi de celule plimorfe poliedrice, poligonale şi cu nuclei 
mullipli. Progresează cu o rapififale mare pălrunzând în 
alveole pe cari le distruge şi le reduce la câteva fibre 
elastice şi conjunctive. E interesant faptul că l·t nici o formă 
islologică celule canceroase nu seamănă cu celulele cilin­
drice ale bronchiilor şi nici cu celulele pulmonului normal. 
Putem să găsi~ asemănare între celulele canceroase şi între 
c~l?lele bronchnlor transformale în urma irita fii cronice. Deci 
arci nu e vorba · de heterotopie embrionară ci de o meta­
p~a.sie .epifelială, care e un mod de a reactiona a epiteliului 
cllmd!Jc sub influenta irilafiilor cronice şi este stadiul pre­
mergator a lransformafiei canceroase. 
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Semnele generale 
şi funcţionale 

Debutul e în general insidios, mascat de unele afec· 
fiuni pulmonare banale ca bronchila cronică, emfizem şi 

· altele a căror semne se confundă eu acele din faza ini(ială 
a cancerului pulmonar. Uneori se prezintă cu o slăbire 
progresivă fără să·i găsim explicafia sau o confundăm cu 
slăbirea tuberculoşilor, alteori debutează cu dureri osoase 
cari nu le putem explica. Debutul poate fi şi brusc, ceeace 
nu înseamnă eliminarea diagnoslicului de cancer primitiv. 
In aceste cazuri uşor îl putem confunda cu pneumonia sau 
cu pleurezia. 

Tusa e un simptom precoce la unii bolnavi. Are ca· 
racferul că e chintoasă sau convulzivă, uneori nu are nici 
un caracter. In general e o tusă continuă şi rebelă la orice 
tratament. Tusa se produce prin compresiunea exercitată 
de tumoare asupra vagului·la nivelul hilului·sau prin .corn· 
presiunea tracheii. 

Durerea. Unul din semnele subiective şi cel mai 
constant e durerea, care de regulă apare de timpuriu. 
Acest simptom e in legătură cu compresiunea pe care o 
exercită masa tumorală asupra nervilor, sau prin metaslaze 
produse pe trunchiul nervilor. Durerea e constantă în lo­
cul tumoarei şi poate fi superficială sau profundă, uneori 
ia caracterul de nevralgie inlercostală. acompaniindu.se de 
zonă. Alteori durerea iradiază în brate dealungul plexurilor 
brachiale, sau în lombe sau în abdomen, depinde ele ner­
vii cari · îi compresează. Durerile cu iradiafiuni în brate 
cărora nu le putem găsi nici o explica(ie să ne gândim 
la cancerul pulmonar. Simptomul acesta l-am întâlnit la 
toate cazurile pe cari le·am observat personal. La cazul 
întâi durerea era continuă ziua noaptea, încât numai la 
calmante cedau şi bolnavul numai în felul acesta putea să 
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doarmă. La cazul doi durerea. era localizată la nivelul fu· 
moarei avea însă şi iradiafium dea. lungul _coastelor_. V 

Dispnea se întâlneşte des ~~ uneon pre?omma 1~: 
bloul simptomatic. Se ac.centueaza c~ progre~1Un~a bol~ 
ajungând pană la ortopnee sau cornaJ. U~eon stmuleAaza 
.cu dispnea cardiacă, alteori V se acc~ntueaza noap.tea ]u_?n~ 
caracterul aslmului, cu adevar.ate cnze d~ suJoca{t~ fa;a sa 
găs'm nimic obiectiv. Bolnavii au ~e~zat1a Ac~ rAespuatm se 
face bine însă plămânul nu are aer .suftcte~t, p~na can~ 1~ f~tn:'o,: 
rile mediasfinale, impresia bolnavtlor e ca cuha toractca nd1ca. 
o greutate şi pare că un inel ar strânge trachea. Dispnea 
e cauzată de compresiunea exercitată de tumoare asupra 
inimei, asupra trachei, asupra pneumogasfrului şi vagului. 
E continuă şi nu se modifică cu poziţia bolnavului, ceea 
ce o deosebeşte de celelalte afectiuni cari produc dis· 
pnee unde bolnavii se simt mai uşori şi respiră mai bine 
în pozifie de decubit dorsal sau în poziţie de ortopnee. 
Se poate confunda cu dispneea bolnavilor cari au tuber· 
culoză întinsă unde ia acelaş caracter ca la cancer. Une• 
ori poate să lipsească ceea ce nu înseamnă cădiagnosticul 
de tumoare e exclus, căci în aceste cazuri neoformatiunea 
are o astfel de localizafie încât nu face compresiune. 
Acest simptom l·am observat Ia toate cazurile pe cari 
le-am văzul, mai putin accentuată la cazul trei şi foarte 
exprimată la cazul prim care lua o pozitie de ortopnee. 

Expectoraţia când e caracteristică, e un semn de o 
valoare mare pentru diagnostic. In cele mai multe cazuri 
ia diferite caractere. Cea ce caracterizează uneori spula 
cancerului pulmonar e forma gelatinoasă şi neaderentă 
de vas şi de culoarea pellelei de coacăză. Când spufa ia 
aspectul descris diagnosticul de cancer se impune. De cele 
mai multe ori însă ia alte caractere, poate fi mucoasă 
mucopu~ulentă sau sanguinolentă putând foarte uşor să o 
confundam cu tuberculoza. Lipsând sputa caracteristică s'a 
pus. diagoslicuri greşite eliminându· se posibilitatea cance· 
rulm, pentrn acest fapt asf.ăzi se pune cont tot mai pufin 
pe _exceptorafie ca mijloc de diagnostic. Sonnenfeld şi 
Schmoll~r. merg mai departe neadmifând spufa ca un semn 
c~ractenshc la cancerul pulmonar. In cele 29 cazuri ale 
lm. C~tt~n V Crommer şi Saloz numai două au avut expeclo· 
rat•a hp1ca, · 

. Sp~ta. trebuie examinată atât bacteriologie cât şi isto· 
!ogtc. Gas•!ea unor elemente epileliale în spută e un semn 
Important m punerea diagnoslicului. De multe ori aceste 
elemente precedă simptomatologia clinică alteori o confirmă. 
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Lipsa acestor celule epileliale nu înseamnă excluderea diag­
noslicului de cancer pulmonar, căci după cum admite Me­
netrier în aceste cazuri avem de aface cu tumori neulcerafe 
încă. Cu studiul citologiei expeclort~Uei s'au acupat Ham• 
peln, Erlich şi Troisier, cari dau rezultate pozitive. De altă 
parte Kurlh şi Wolf în 31 de cazuri, pe cari le-au studiat 
ei, nu au g~sit la nici unul resturi epiteliale în spută. Ace· 
laş rezultat nu il dă Sonnenfeld, care în 50°/o a cazurilor 
lui cu cancer pnlmonar, analiza sputei a fost negativă. Nu 
tot de aceeaşi părere a fost Memetrier şi Lancerau cari 
sunt sustinătorii acestor elemente. La cazurile observate 
personal nu s'a găsit nimic în spută. 

Lenh11rdt admite că prezenta, în spulă, a corpusculi­
lor grăsoşi aflati de el în 900fo de cancer pulmonar, ar fi 
patognomonică cancerosilor pulmonari, lucru necontrolat 
de allii. . 

La examenul bacteriologie putem găsi în spută şi 
bacili Koch. Acest fapt nu însemnează lipsa cancerului. De 
multeori este o asociatie de tuberculoză şi cancer şi atunci 
prezenta bacilului Koch se explică. La cazul trei din 
observatiile personale s'a găsit bacil Koch, ceea ce a făcut 
o dificultate la diagnostic. Acest fapt a adus cu sine 
eliminarea cancerulni, diagnostic ce a fost pus de autopsie. 

Febra. Cancerul pulmonar deobicei evoluează fără 
febră. Temperatura vine numai la un stadiu mai avansat al 
bolii şi arată că o infectie secundară s'a suprapus. Deci 

· în evolutia bolii temperatura e un simptom de valoare mare 
arălând stadiul avansat al bolii. 

Caşexia. Bolnavii au în general o stare generală re· 
lativ bună. Consupliunea nu se observă în procesele tumo· 
rele pleuro pulmonare, e o disarmonie între starea generală 
bună şi leziunea pulmonară. Caşexia canceroasă vine târziu, 
apare lent şi progresează cu fenomene de edem caşecfic, 
diaree, anemie şi pierderea apetitului. Bolnavii nu au cu· 
loarea jaune pHille clasică la canceroşi. Ei sunt slăbifi însă 
habilusul lor nu diferă de a indivizilor prinşi de alte afec­
tiuni cronice - fapt pe care l'am observat şi eu, la cazul 
întâi, care cu toată progresiunea bolii, starea lui generală 
era relativ destul de bune. Emacierea odată instalată pro· 
gresează mai repede ca la celelalte afectiuni. 

Transpiraţii nocturne. Schmoller descrie simptomul 
transpirajiei nocturne de aceeaş parte unde e localizat pro­
cesul lumoral. El explică acest fapt prin compresiunea 
tumoarei asupra simpaficului. 

Răguşeala. Acest simptom apare în tumorile tip me-
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diastinal . prin paralizia recurentului. Se poate confunda cu 
alte boli cari produc acelaş simptom. 

Examenul sângelui. Găsim o hiperleucocitoză care 
nu e specifică, însă denotă o infectie supraadăugată, o su· 
puratie. In stadiu mai avansat de regulă se prezintă o anemie 
destul de pronuntată. La cazul doi, .din observatiile perso· 
nale era o anemie, globule roşii trei milioane. Tabloul 
sanguin e predomina! de polinucleare, se găsesc şi câteva 
eozinofile, fără să aibă vreo importantă pentru diagnostic. 
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Semnele fizice 
Semnele fizice pe cari le observăm la examenul obiec­

tiv a bolnavului, în cele mai mulie cazuri apar târziu, când 
boala e deja într'un stadiu mai avansat. 

La inspecţie vedem pe torace o circulatie venoasă 
colaterală, uneori destul de exprimată, care depinde de 
localizarea procesului tumoral. Toracele în unele cazuri e 
diforma!, anume, ori e dilafat, ori e refracfet. DiformaJia 
poate fi parfială sau pe întreg hemitoracele unde e locali­
zată tumoarea. Uneori se observă un edem localizat la ni· 
velul leziunii, alteori vedem îngustări şi relractii din partea 
spaţiilor inlercostale. ' 

La palpaţie în unele cazuri simtim ganglioni duri, 
nedureroşi, de mărime diferită. Locul predilect unde·i pal­
păm e fosa supraclavicurală, ·putem însă să·i întâlnim şi'n 
regiunile axilare sau pe tegumente, mai rar in regiunile inghinale. 
Bechier dă importantă mare ganglionilor supraclaviculari 
ca semn caracteristic pentru cancerul pulmonar. In toate 
cazurile când avem aceşti ganglioni îndeosebi în fosa 
supraclaviculară, trebue să facem o serie de diagnoslicuri 
diferentiale. După Yacoud adenopatia supraclaviculară are 
valoare qe diagnostic numai atunci, dacă am eliminat tu­
berculoza, care dă adenită în toate formele. Oanglionii 
aceştia tuberculoşi, sunt mai mici ca cei canceroşi şi nu 
sunt aşa duri. Mai trebue apoi să-i diferenfiem de gan­
glionii venifi pe cale limfalică şi cari sunt metastaze ale 
cancerului din tubul digestiv. Aceşti ganglioni de regulă 
sunt la stânga căci e o propagare pe care limfalică, 
prin canalul" toracic, apoi găsim şi alte semne c~ri tra­
dează leziunea viscerală. Primul lucru la care trebue să 
ne gândim în fata acestor gangloni, e adenopalia canceru­
lui visceral, semnul lui Troisier, apoi la posibilitatea unei 
adenite luberculoase şi la celelalle afectiuni cari prind gan· 
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glionii. Oanglionii nu sunt prezenti în toate cazurile, pu-
tând lipsi. · t .. A t 

Semnele percutatorii şi asculta. oru. _ce~ e_ semne 
la începutul bolii nu dau nimic spec1al, ma1 tarzm sunt 
foarte variate. .., . · V 

Percuţia. La percutie gasim o maht~}e . lemnoasa 
bine diferenfiată şi delimitată. ~atila!ea e fix~ ŞI apare ~e 
odată cu fumoarea. Nu ·ocupa decat un parete forac1c 
anterior sau posterior, după localizarea cancerului. Dvacă 
tumoarea e mică şi încojurală de tesut normal nu da In 
percujie nimic; acelaşi !ucru se'.ntâmp}ă şi în ~az~rile u~d; 
tumoarea e diseminală m noduh pe mtreg plamanul, fara 
să dee zone de condensatie. 

Auscultaţh~: La auscultatie respiratia e d~'!linu~lă 
sau abolită; daca tumoarea se desvolla pe bronchn auz1m 
sufluri bronchice sau amforice. In cazurile unde neoforma· 
jiunea în urma infecfiilor supraadăugale a început să se 
distrugă, să-se necrozeze, auzim raluri umede sau sufluri 
cavernoase. Forma nodulară dă câteva raluri de congestie 
cori înconjoară focarul canceros. . 

Simptomele cancerului pulmonar Rist le grupează 
în sindro·ame şi vorbeşte de sindrom de condensafie pul· 
monară, de sindrom pleuretic şi sindrom mediaslinal apoi 
foce un grup separat în care se cuprind semnele ce nu 
formează un sindrom definit. 

. a) Sindromul condensafiei pulmonare îl formează 
următo11rele simptome: tusă, expectorafie, la percutie ma ti· 
tt~le, la auscultajie respiratie diminuată sau abolirea mur­
murului vezicular; în formele ati;t)ice găsim şi sufluri. Zgo· 
mote supraadăugate nu se aud. 

b). Sindromul preuletic: Malitatea exprimată în hemi· 
toracele respectiv mai pronuntată în regiunea axilară cu 
respiratia abolită, şi la puncfie scoatem lichid. In ori ce 
pleurezie e bine să se facă puncfia exploratoare. La cazu· 
riie unde natura lichidelor nu e elucidată să ne gândim la 
cancerul pulmonar. Exudatele hemoragice cari nu se coagu· 
lează - cu toate că sunt descrise cazuri unde aceasla se 
face - ar fi specifice pentru cancer. Nu toate colecjiile 
sunt hemoragice şi cu toate acestea sunt de natură cance­
roasă şi n11 toate cele hemoragice sunt canceroase căci 
pot fi de natură bacilară gripală, reumalismală sau ~n in· 
farct pulmonar • 

. c) Sindromul !!'ediaslinal caracterizat pr:n matitate în 
r~g•~nea pres!e.rnala, . circul~fie venoasă exprimată şi prin 
d1ferde furburan functronale m urma comprimării organelor 
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mediasfinale. In fata acestui sindrom numai examenul ra­
diologic ne poate claririca şi numai el poate să diferen· 
ţieze diferitele tumori mediastinale. · lnjecfia cu lipiodol şi 
examenul endoscopic ajută radioscopie. 

Semnele ce nu formează un sindrom bine definit 
sunt asfenia, debilifalea, slăbirea progresivă, caşexia, ane­
mie şi ex:pecforaţia ca pelteaua de coacăză. 
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Semnele radiologice 
Pentru a preciza diagnosticul cancerului pulmonar s~u 

pentru a-1 avea cât mai precoce e nevoe de examenul radw· 
logic. Prin introducerea curentă a ace~tui examen .. pent~u 
toate afecjiunile pulmonare, avem un tmporlanl nuJloc m 
diagnosticul cancerului pulmonar. Un examen radioscopie 
sau radiografie bine interpretat ne poaiP pune pe calea 
diagnoslicului precoce atât de important în cancer şi ne 
poole confirma diagnosticul clinic de bănuială. Cu· ajutorul 
razelor căpătăm o serie de indicafiuni cari ne pun pe calen 
diugnoslicului chiar în fazele incipiente ale lumorii. Uneori 
numai prin acest examen ne putem orienla sau să ne apro­
piem de diagnostic. Singur examenul radiologic prin umbrele 
din a căror conlure putem să tragem concluziile necesare, 
nu e suficient pentru precizarea diagnoslicului, ci toteeauno 
avem nevoe de ojutorul examenului clinic. Numai simpto. 
matologia clinică cu cea radiologică împreună ne pot pune 
diagnosticul. Sunt cazuri unde nici semnele radiologice nu 
ne spun prea mult însă totdeauna ne dau dale mai mulle 
decât un examen clinic. pentru că ne precizea1ă mai mulle 
lucruri decât percujia şi ascullatia, cari spun şi m'l i pujin. 
Voi descrie în linii generale aspectul radiologic al diferi· 
telor forme de cancer pulmonar. 

Cancerul bronchic. In cazuri de cancer brollchic e 
necesar de a clarifica mai întâi raportul ce există ·între 
umbră şi bronchie. Pentru aceasta bolnavul trebue exe minat 
în diametru oblic, căci după cum spune Albin şi Hoffmann 
bHurcafia tracheii şi a bronchiilor mari se văd mai bine 
sub un un~hi ~e 30-:45 de grade; în pozitie frontală, an­
t~ro-postenoera se vad şi elle rdmificajiuni. In stări patolo­
gice tumoarea se observă bine dacă bolnavul va fi exami· 
nof în p~ziji~ o?.lică leterală stângă sou dreaptă şi totodată 
v~ ftlce .Inspirat~• profunde . Tablourile radiografice sau ra· 
d10scop1ce objmute sunt diferi le ; depinde de stadiul în 
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care se află tumoarea. Dacă cancerul pleacă dela bron­
chia mare şi a invadat fesuturile vecine, vedem o umbră 
semilunară de intensitate diferită, după gradul infiltrofiei. 
Dacă tumoarea e mai extinsă şi a cuprins un teritoriu mai 
mare avem la examenul rt~diologic o umbră difuză neomo· 
genă, fără să fie deviat mediastinul sau corduf. Vârfurile 
pulmonare pot fi clare, mai des sunt umbrite după întinde­
rea procesului de cancerizare. Vedem umbre sub formă de 
triunghi datorită alelectaziilor pulmonare cari la rân­
dul lor se produc prin stenozarea bronchiilor mici de 
către tumoare. _ 

Cancerul lobar. Dă o umbră intensă cu inargini ne· 
regulate care ocupă mijlocul unui lob. Umbra nu se clari. 
fică la lusă nici . la inspirafii mai profunde. Tabloul radio· 
logic al formei lobare seamănă cu acel al unei luberculoze 
masive, cu lobita tuberculoasă. Dacă cancerul a luat o 
formă pneumonică atunci vedem o umbră dens~ delimitată 
prin scizurile inlerlobale. Vârfurile pulmonilor sunt libere 
ceeace îl diferenţiază de tuberculoză. 

Cancerul .nodutar. La aceste cazuri tabloul rddiolo· 
gic ne prezintă nişte pete putin transparente slab deli­
mitate şi de diferite mărimi. De regulă sunt unilaterale. Se 
confundă cu tuberculoza şi cu sifilisul, forma gomoasă. 

Carcinomatoza miliară. E foarte greu _ de a pune in 
evidentă această formă pentru care fapt trebue să folosim 
radiografia rapidă. · Trebue diferentială de tuberculoza mi• 
liară unde vârfurile pulmonare sunt prinse pe când în c.ar· 
cinomatoză sunt libere. 

Forma cavernoasă e foarte rară şi aproape imposi· 
bilă de diagnosticat. Se vede uneori la exnmenul radiolo· 
gic la nivelul tumoarei o pată mai clară alteori o adevă­
rată cavernă cu pereti mai îngroşafi şi legată de hil prin 
nişte bride, cari ar fi vasele limfatice. Se confundă cu ca· 
vernele luberculoase. 

Limfangita canceroasă. In limfangila canceroasă se 
constată de ambele părfi a le hili!or umbre exprimate, ·cu 
un desemn sub · forme de bride, cari radiază dela hil spre 
p·eriferie. Acest desemn de multeori ia .forma unei reteli. 
Vârfurile pulmonare şi aici sunt libere. 

Cancerul pulmonar secundar. Examenul radologic 
în cancerul pulmonar secundar e de o importantă c.apifală 
îndeosebi pentru chirurgi, căci constatând malestaza m pul· 
mon e scutit bolnavul . de o int>rvenfie inutilă şi în acelaş 
timp dăunălcare. Krause recomandă un 1 xamen radiologic 
al pulmonului · în toate . cazurile unde există un cancer al 
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unui alt viscer, căci pulmonul în cele mai multe cazuri estAe 
· organul . de predilectie pentru ~etast~ze. ~celaş lu:ru 11 
sustine şi Daitlen când spun~ ~a .e bme sa Ase faca tot· 
deauna radioscopie pulmonulm mamte de a mcepe trata­
mentul radioterapie al cancerului primar ori unde ar fi el. 
La exatrienul radiologic se prezintă ca nişte noduli cari nu 
dau umbră pronuntată şi cari au un contur neregulat. Trebue 
să'l diferentiem de metestazele sarcomatoase cari sunt mai 
rotunde, net delimitate şi mai opace decât cele canceroase 
şi au o evolutie mai rapidă. Mai trebue să'l diferentiem de 
alte formatiuni tuberculoasP.. . 

Asupra diagnosticului diferentia! cu ajutorul examenu· 
lui radiologic voi insista într'un alt capitol al tezei. 

Examenul cu ajutorul lipiodolului. Exploratiunea 
radiologică a pulmonului de multe ori nu ne dă date pre· 
cise în fixarea diagnosticului pentru care fapt trebue corn· 
plectală cu anatomia radiologică care se face cu ajutorul 
lipiodo\ului. 

Metoda injectiei intralracheale cu ajutorul lipiodorului 
ll fost irhagianată de Sicard şi Forestier. Cu ajutorul ace· 
slei examinări analomo radiologică, punem în evidentă imo· 
ginea netă a traheii şi a bronchiilor până la ramific\iile 
cele mai mici şi n·e arată toale afectiunile cari prind aceste 
căi respiratorii. Tehnica. Sunt două metode cu ajutorul că· 
rora putem să'nfroducem lipiodolul în arborele tracheo· 
bronchic. O metodă mai putin uzitată e aceea a injecliei 
fransglofice, s~:~b controlul oglinzei laringiene, dudă ce s'a 
făcut întâi anestezie locală. Al doilea procedeu a injectiei 
directe subglolică prin căile intercricotiroidiene se folo· 
seşle ast~zi. Primul metod e mai greu şi trebue executat 
de un specialist. Astăzi nu se prea foloseşte. Al doilea 
procedeu se face cu uşurinfă mai mare şi e destul de bine 
suportat de către bolnavi. Tehnica este următoarea: Se ia 
un ac de calibru} celor cu cari se face puncfia rachidiană, 
care trebue să fie încurbat. Acest ac, după ce sau luat 
toate măsurile de asepsie se introduce în trachee. In primul 
Joc injectăm o solufie de 1:50 cocaină 2-3 ccm. Facem 
deci o anestezie locală pentru ca să evităm tusa care nu 
ar lăsa să pătrundă lipiodolul în lrachee. După ce am făcut 
anestezia luăm o siringă mare de 40 ccm. o adoptăm la 
ac printr'un tub de cauciuc şi injectăm cu presiune mare 
26:-40w ~cm. lipiwdiol. Bol~avul ia pozifii diferite după cum 
yo•m.sa·• ~xammam o regmne sau alta. Dacă voim să punem 
!n ev1denta bazele pulmonilor bolnavul ia o pozitie şezândă; 
In caz când examinăm vârlurile · atunci trebue să stea în 
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decubit- dorsal · cti capul mai În jos decât restul c·orpului. 
Pozitia de decubit laterală stângă sau dreaptă atunci o va 
lua boln~~ul c.â~d studi~m b~onchia din dreapta sau stânga. 
Compoz•!'a hpw~olulm e dm ulei de mac 46°/d r.ontinând 
0.54 gr. wd pe f1ecarc ccm. Are proprietatea ca e opac 
la razele X. · . 

Lipiodolul odată introdus în plămâni se elimină cea 
mai mare parte priri tusă. Bolnavul mişcându se şi respi­
rând în ' urma iritatiei se produc~ tusă şi astfel se elimină 
lipiodolul care ajungând în gură poate fi înghijit. Mai ră· 
mân resturi cari se . vor vedea încă câteva zile sau luni şi 
cari nu produc nici o jenă bolnavului. Acest rest se ah· 
soarbe de către mucoasa pulmonară, fapt ce se dovedeşte 
prin prezenta iodului în urina şi în saliva bolnavilor cărora 
li s'a făcut această examinare. O parte poate să se elimine 
şi prin volatilizare. 

Lipiodolul introdus va fi pus în evidentă cu ajutorul 
< xamenului radio logic care trebue făcut imediat după ter­
minarea injecJiei, înainte ca bolnavul să fuşească, căci în 
caz contrar va fi expectorat. Cu ajutorul acestei examinări 
putem să punem în evidentă o serie de afecfiur.i pulmo· 
nare: Deviajia frachei şi a bronchei, modificarea permea­
bililăfii teritoriului bronchic, dilalajia bronchică, cavernele 
pulmonare, fisiulele bronchice şi p/eura/e. 

Astfel cu ajutorul lipiodololui avem un nou procedeu 
de a pune în evidentă cancerul core interesează bronchiile. 
In aceste cazuri este o impermeabilitate a bronchiilor din 
lobul corespunzător aşa că /ipiodolul nu poate pătrunde 
şi la examenul radiologic vom avea o imagine negativă. 

Endoscopia 

Endoscopia e un alt mijloc cu ajutorul căruia ne pu· 
tem de mulleori pune pe calea diagnosticului. Pentru a 
avea însă rezullate bune e nevoe de mâna exercifăşl ochiul 
format al unui specialist. Localizarea cancerelor fiind în 
marea majoritate a lor în lobii superiori în apropierea bi­
furcatiilor sau chiar în bronchiile mari, face ca aceste pro. 
cese să poată fi văzute fără mari greulăfi. Nu tot aşa de 
uŞor pot fi descoperite când sunt localizate în bronchiile 
mici. Ephraim sustine că bronchoscopia ne pune în evi­
dentă tumori cad la examenul radiologic nu sunt :viz!bil~ 
şi cari şi Ia examenul clinic trec neobservate. Pe Iang~ 
acest fapt mai pnlem să ne convingem •. c~ aj~to~ul aceste• 
examinări, în caz de compresiune med•ashnala ŞI de faptul 
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dacă procesul este extrinsec sau intrinsec. lnsă nu e ma­
putin adevărdt că bronchoscopia poate duce şi la diagnosi 
ticuri greşite. Pentru ca acest lucru să'l evităm, dacă e 
posibil, trebue să facem în toate cazurile o eKclzie din 
tumoarea care proemină în lumenul bronchic, cu alte cu· 
vinte să facem o biopsie. EKamenul istologic . făcut din 
biopsie ne arată cu preciziune natura lumoarei. 

In general examenul radiologic combinat cu broncho· 
scopia şi cu examenul islologic ne dă rezultate . frumoase. 
în ce priveşte diagnosticul de cancer primitiv pulmonar. 
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Formele clinice 
După evolutia tumoarei avem forme cu evolufie rapidă 

şi forme cu evolutie lentă. 
Forma cu evoluţie rapidă. In aceasta formă diag­

nosticul îl pune mai mult anatomo·patologul decât clinicia· 
nul. Faptul se datoreşte evolutiei rapide şi simptomelor 
cari nu apar decât tâniu când deja cancerul este într'un 
stadiu avansat. Simptomele când apar arată o leziune gravă 
care se tradează prin dispnee intensă şi rapid instalată, 
tusă rebelă, hemoplizii frecvente şi abondenle, cianoza 
extremilăjilor şi asfixie. Numai autopsia ne explică aceste 
simptome pe cari · clinicianul nu le poate interpreta. La 
autopsie se constată o infiltrafie masivă un fel de carei· 
nomază miliară sau limfalică. Mersul boalei în aceasta formă 
poate fi scurtat prin faptul că se ataşează o serie de corn· 
plicajiuni: congestii pulmon'lre, broncho·pneumonii, trom­
boza arlerei pulmonare, obstructia bronchică sau vre·o in· 
fecjie secundară. 

Forma cu evoluţie lentă. Cancerul în forma aceasta 
îşi are decursul său obişnuit debutând insidios cu simpto­
mele obişnuite, evoluând progresiv spre caşexia canceroasă. 

Profesorul Hafieganu admite următoarele forme ale 
cancerului primitiv pulmonar: Forma bronchilică, forma 
pulmonară, forma pleuro-pulmonară, forma mediastinală şi 
forma caşectică. 

Forma bronchitică. In stadiul prim a acestei forme 
găsim fenomene de bronchită obişnuite cu tendinlă la cro· 
nicitate. Bolnavul tuşeşte, expecforează credem că·i o 
bronchită, fără să·i dăm importantă. Mai târziu vom. avea 
la percufie matitate în jurul coloanei vertebrale, la mvelul 
hilului. La auscultafie respiratia diminuată uneori cu feno· 
mene auscultatorii supra adăugate şi freamătul pectoral 
augmentat. 

Forma pulmonară. Cancerul în această formă poate 
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să cuprindă un pu\mon întreg sau numai un lob atunci vor· 
bim de cancer lobar. Prinde de obicei lobul inferior. Uneori 
această formă ia aspectul unei pneumonii, pneumonia can­
ceroasă • .Alteori se localizează în jurul unei bronchii pro­
ducând stenoza bronchică care are o consecinjă atelectazia. 
La percu1ie găsim matitale care e mai mare ca tumoarea 
însăşi. Frenckel descrie un caz de carcinom lobular care a 
astupat bronchia, tumoarea era de mărimea unei alune dar 
la percutie dădea o matitate lemnoasă şi foarte extinsă. 
La auscultatie în forma pulmonară auzim suflu tubar şi uneori 
raluri crepitante şi subcrepitante. Simptomele în această 
formă nu sunt tipice aşa că o putem confunda cu diferite 
afectiuni: Cu tuberculoza, kyst hydatic, scleroză pulmo· 
nară etc. .Aparitia adenopaliei, semnele de compresiune, 
expectoratia caraclerisfică şi examenul radiologic repetat 
ne fac diagnosticul diferenfial. 

Forma aceasta s'ar produce în urma unei bronchile 
vechi, sau p ~ o cavernă. Aici intervine teoria irifotivă, acu· 
zându·se secrefiile cari produc o irila!ie continuă pe aceste 
stări inflamatorii cronice. 

Forma pleuro-pulmonară. In aceasiă formă e atinsă 
şi pleura dând exudate, pleurezii. Pleureziile sunt serofibri· 
noase sau hemoragice. La examenul fizic găsim mafilate 
pe hemitoracele respecfiv.)n aceste cazuri trebue să facem 
puncfia evacualoare şi dacă matifatea persistă iar durerile 
se accentuează în cursul evacuării atunct să ne gândim la 
cancer. 

Forma mediastinală. Tumoarea e localizată în me· 
diastin aşa că nu dă nici un semn de tumoare pulmonară, 
ci de leziune mediaslinelă. Prinde şi face compresiuni pe 
mediasfin şi vasele mari. Bolnavii sunt dispneizanti, pre· 
zinfă edeme a feţei, a bratelor, edeme în pelerină, în urma 
compresiunei venei cave superioare. Alteori în urma corn· 
presiunei recurenlului sau pneumogaslricului bolnavii sunt 
răguşifi, au vocea afonă sau au o tusă uneori cu caracter 
convulziv. Poate să dea iritafii pe nervul frenic sau să facă 
compresi?ni p~ organele mediastinului, bolnavul având sirop 
tome can depmd de organul comprimat. Pe torace la in· 
spP:.cf!e se vede o circulatie venoasă exprimată. Dă metas· 
faza m diferite regiuni. Sfârşitul în aceasta formă poate să 
fie rapid sau subit. 

Forma caşectică. Se înlâlneşle foarte rar De regulă 
estev u~ contrast între starea generală care esl~ destul de 
buna ŞI extinderea leziunii. 

Cancerul secundar. Cancer pulmonar secundar se 
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manifestă diferit după cum sunt metastazele de răspândite 
în pulmon aşa că şi simptomele sunt moi alormonte în unele 
cazuri şi mei putin manifeste în altele. De multeori metas· 
tezele rămân latente. Sunt cazuri unde chiar docă sunt 
simptome pulmonare nu li·se dă importantă căci tabloul 
simptomatic e predomina! de semnele cancerului visceral. 

. In formele acestea numai autopsio foce diagnosticul. In 
olte cazuri fenomenele pulmonare sunt dramatice predomi· 
nate de simptome de sufocafie, moartea venind foarte de 
timpuriu, producându-se prin osfixie. Metastazele de regulă 
apar după operatie. Pentru acest fapt ontecedentele cu 
interventii operatorii asupro unui organ cu cancer să ne 
atragă totdeauna atentia asupra posibilitălii de metastază 
canceroasă în pulmon. Cea mai deasă formă de cancer 
care dă melastaze pulmonare este corioepiteliomul. 
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Diagnosticul 
Unul din cele mai grele diagnoslicuri este acela al 

cancerului primitiv pulmonar şi în deosebi diagnosticul 
precoce, căci de multe ori evolueaz~ fă..ră să dea , nici un 
simptom sau poate da atâtea semne mcat cu greu Ii putem 
diferentia de alte afectiuni pulmonare. 

Diagnosticul în cele mei multe cazuri se pune greşit. 
Waller, Kikulh din 246 de cazuri numai la 75 a pus diag­
nosticul precis, la 24 cu probabilitate, la 23 pleurezie exu­
dalivă, în 14 cazuri tumoare mediastinală, in 9 cazuri tu­
moare pulmonară cu tuberculoză, în celelalte cazuri diferite 
diagnosficuri. Lubarche din 450 cazuri de cancer pulmonar 
primitiv numai la 207 a fost pus diagnosticul de cancer. 
Cotfin, Kramer şi Saloz din 29 de cazuri publicate numai 
6 au avut diagnosticul intravitam de cancer. Astăzi sus· 
pectându·se totmai mult cancerul diagnosticul greşit nu se 
pune aşa des. Perfectionarea ştiinfei medicale şi îndeosebi 
perfectionarea radiologiei ne ajută ca să evităm greşelile. 
Sunt cazuri unde loate mijloacele pe cari !e avem la dis· 
pozitie pentru punerea unui diagnostic precis totuşi afec· 
fiunea rămâne o surpriză pentru autopsie. Dacă simptomele 
sunt tipice atunci e unul dintre cele mai uşoare diagnosticuri. 

Pentru punerea diagnosticului după Rist avem dovezi, 
dale patognomonice şi date rafionale. Datele patognomlce 
ale cancerului pulmenar nu le putem avea decât prin bio· 
psie care ne clarifică diagnosticul. Biopsie va fi luată din 
tumoarea care proliferează în lumenul bronchiei, la caz 

. contrar trebue căutaţi ganglionii fie supraclaviculari fie axi­
lari, fie tumori subcutante metastatice. Nu trebue neglijată 
puncfia pleurală care ne poate da un ajutor foarte mare în 
fixarea diagnosticului. La punctie, dacă este, scoatem lichid 
care contine celule epiteliale, sau dacă nu rămâne pe ac 
mici resturi din tumoare cari frebuesc examinate. Datele 
raţionale constau din un examen radiologic şi o analiză 
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semiologică amănunfită. Analiza semiologică M dă o serie 
de indica(iuni de cari trebue să tinem cont. Voi frece 
acuma în revistă aceste date semiologice. 1. Acuze/e bol· 
navilor: de re9ulă bolnavii vi~ la medic acuzând dispnee, 
durere constata, sau pentru ca au o expectorafie mucoasă 
sau chiar caracteristică. Anamneza: a) ocupa/ia lucrători 
de mine de cărbuni, de piatră ele.; locuitori în regiunile 
industriale. b} Sexul în deosebi la bărbafi. c) Vârsta apare 
în epoca mijlocie între 40-60 ani. d} Boli anlerioa e. Boli 
pulmonare cronic: Tuberculoza, sifilisul; afectiuni acute: 
Oripă, pneumonie, etc. 3. Tabloul clinic: Tusă prelungită şi 
rebelă la tratament expectoratiE>, transpirafii reci de partea 
unde-i fumoarea, dispneea de diferite grade, exudate hemo· 
ragice cari după puncfie se refac foarte repede şi cari eva· 
cuate nu prorluc uşurarea bolnavului. La acestea se adaugă 
apoi fenomene de aderente mari cu scolioza coloanei ver· 
tebrale pe partea bolnavă şi suprapunerea coastelor ca şi 
figla unui acoperiş .• Simptomele percutatorii sunt foarte va· 
riate. 4. Tabloul radio/ogic. Din punct de vedere radiolo· 
gic avem diferite aspecte, umbre de diferite intensilăff câte 
odată foarte bine delimitate, cari în pozitie oblică se con· 
stată mai totdeuna legătura lor cu bronchia. 5. Evolufia în· 
ceafă a cancerului cu tendinta de a creşte spre periferie. 

Toate aceste date bine interpretate ne pun pe calea 
diagnosticul ui. 

In ce priveşte diagnosticul precoce el se pune cu 
foarte mare greutate. La percufie şi la ausculta(ie nu aflăm 
aproape nimic, doar examenul radiologic ne arată umbre 
mici în legătură cu bronchiile mai mari. 

-37-



Diagnosticul diferentia} 
In cazurile de cancer pulmonar primitiv pentru a putea 

afirma, diagnosticul trebue să l diferenfiem ~u o serie. de 
·afectiuni ca: pneumoniile cronice, pleureznle exudahve, 
epiem, ingroşeri pleurale, pleurizii interlobale, actinomicoza, 
~ifilis pulmonar, gangrena pulmonara, abces, tuberculo~a, 
infarcte pulmonare, tumori mediastinale, anevrism aorhc, 
alte meoformafiuni pulmonare, metastaze pulmonare, kysl 
hydalic, tumori pleurale. · 

Tuberculoza pulmonară în foaie formele poate să 
'simuleze cancerul. Carcinoma~oza acută se confundă cu 
tuberculoza acută, cancerul ulcerat cu tuberculoza cavilară, 
cancerul cu evolufie lentă cu tuberculoza fibroasă. 

Debutul cu localizare la vârfuri, slăbirea, lusă, inape· 
tenta, franspirafii nocturne pledează pentru tuberculoză. De 
altă parte lipsa baccilului lui Koch la examene repetate 
- cu toate că se poate găsi la cazurile unde este as o · 
ciajie cu tuberculoza - lipsa febrei, lipsa franspirajiilor 
nocturne şi lipsa altor semne ale tuberculozei ne dau posi· 
bililatea să eliminăm întrucâtva tuberculoza. 

Dacă tuberculoza e localizata la hiluri poate sa samene 
cu cancerul brochic. In aceste cazuri lipsa alelec!aziei, 
vârsta la care cancerele sunt rare, apoi de regulă sunt mai 
multe regiuni atacate - rar se întâlneşte numai o tuber· 
culoza hilară - toale ne îndreptăfesc să eliminăm diag· 
noslicul de neoplasm. Tuberculoza nu dă metastaze pe când 
cancerul dă, leziunile sunt· mai extinse pe când în cancer 
procesul morbid e localizat şi uneori cu conlure destul de 
bine delimitate fată de ' făsutul sănătos. · 

Pneumoniile cazeoase ale lobului superior a căror 
tablou seamănă cu lumoarea pulmonară se diferentiaza prin 
faptul că leziunea tuberculoasă nu e numai in Iobul supe• 
rior ci şi în ceialalfi lobi ceeace nu găsim la cancer. Dacă 
fumoarea e localizată în lobul inferior diagnosticul diferen· 
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tiai se face mai uşor, · căci tuberculoza prinde rar partea 
aceasta a pulmonului, apoi vârsta înaintată când nu prea 
întâlnim tuberculoza aşa extinsă. 

V Dacă expe~t~rajia e caracteristica putem să·l confun· 
dam cu he~ophzule. fuberculoase, cu infarclul pulmonar, 
cu pne.u~.onule cromce sau cu bronsita spirochetică. 

Stfthsul pulmonar. Sifilisul pulmonar care se intâl· 
neşfe destul de des trebue diferentiat de cancer. Dacă 
diagnosticul între sifilis şi tuberculoză merge mai uşor, e 
foarte greu, aproape imposibil de făcui diagnosticul dife­
renjial între unele forme ale sifilisului, ca pneumoniile si­
filitice şi gomele sifililice şi intre cancer. Antecedentele cu 
infectie specifică, sau coexistenta unor le2iuni sifilitice în 
evolutie, sau neste sligmate specifice pol întrucâlva să ne 
clarifice diagnosticul. Dacă cu toate aceste nu suntem edi­
ficafi facem un fralatmenl ex iuvenlibus care ne va des· 
lega problema. 

Kystul hydatic. Diagnosticul diferenjial între kyst şi 
cancer pulmonar se face uşor. In kystul hydatic la exame­
nul radiologic avem o umbră rotundă care nu este în legă· 
tură cu bronchia, iar la examenul fizic găsim o inatitate bine 
circumscrisa. In caz de kyst nu se observă legătură umbrei 
cu bronşia cum este în cancer. După conceptia actuală 
kystul se diferenjiază de cancer prin faptul ca umbra 
radiologica a kystului nu e rotundă, căci da o zonă de in­
ficlratie difuză, pe când a cancerului e rotundă bine delimi· 
tată. Aşadară astăzi nu se mai admite conceptia veche care 
spune că imaginea kystului e rontundă. Dacă în jurul kystu­
lui se fac focare de infiltrati diagnosticul deasemenea se 
face greu. In aceste cazuri pe lângă examenul radiologic 
trebue să recurgem şi la reactiile biologice. Examenele 
serologice, cutireaclia lui Pârvu şi Castelani, apoi tabloul 
sanguin cu o euzinofilie pronunjată sunt importante puncte 
de reper în diagnosticul diferentia!. . V • 

Abcesul pulmonar. Diagnosticul e greu de facut m· 
deosebi dacă în antecedente nu avem nimic. Ramon Deno· 
yelle şi Lautman au publicat un caz de ab~e~ pulmon~r 
care sa confundat cu cancerul. Ameuille pubhca un caz m 
care i se face interventia operatorie crezându-se că e abc~s. 
Numai examenul istologic din părefii colectiei de. puro1 va 
pus diagnosticul de cancer iar examenul bacteorolog1c a ara· 
fat baccili Pfeifer. ; 

Semnele functionale tusa, durerea, <!_ispnea apOI sem-
nele fizice de condensajie toate pledeaza pentru tumoar;. 
Singura .expeclorajia are caracterul particular pe baza ca· 
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reia îl diferen\iem de cancer. Expector~\ia. e cu d.eb~l brusc: 
ca o vomică, e abonden\ă, e compus~ ?.m p~rot ~t slratun 
sanghinolente. Mai găsim apoi tr?nsptra\u rect a ptcoa~elo~ 
pe când la cancer numai la hemtloracele und~ e lo~ahz~t~ 
tumoarea. Examenul radiologic nu-l ~oa!e dtfe~en\ta ~act 
tabloul seamănă cu a tumonrei, dect dtagnoshcul dtfe· 
ren\ial îl putem pune numai prin examenul clinic şi bacte­
reologic. 

· Aceleaşi lucruri se pot afirma şi în ceeace priveşte 
gangrena pulmonară. Imaginile radiol?gi;e şi a~ci sunt de 
multe ori identice cu a tumorilor aşa mea! numat examenul 
clinic şi baclereologic asociat cu cel radiologic poate să 
o diferentieze de cancerul pulmonar. 

Empiemul. Examenul radiologic ne arnlă o umbră bine 
delimitată de hilurile pulmonare şi de vasele pulmonare pe 
când tumorile sunt în apropiere. Aici avem nevoie şi de 
puncjia exploratoare care ne va elucida diagnosticul. 

Pneumoconioza. Ţinând cont de ocupajia şi de con· 
diţiunile în cari trăesc bolnavii apoi expecloralia caracte• 
ristică ne ajută întrucâtva să facem diagnosticul diferentia! 
între pneumoconioză şi cancerul pulmonar. 

Când semnele de compresiune mediastinală predo· 
mină atunci diagnosticul diferentia! trebue făcut cu toate 
afecjiunile cari ar produce sindromul me'diasfinal. Anevris• 
mul aortei cu ajutorul radioscopiei şi a auscultatiei poate 
fi elucidat. Dacă lumoarea se desvoaltă la vasele mai mari 
atunci devin pulsatile primind bălăi dela vase astfel ca se 
confundă cu anevrismul. Numai la examenul radiologic unde 
se vede umbra rotundă în legătura cu aorla putem să· l 
rliferefiem de cancer. Linfogranulomaloza forma mediasti· 
nală încă ne face dificultati în diagnostic căci confundăm 
febra cu cancerul infectat. Starea generală bună, evolujia 
caracteristică ne face diagnosticul diferentia!. 

Cu tumorile mediaslinale diagnosticul diferential îl 
facem ~umai la examenul radiologic. Imaginea radiologică 
ne arata ca tumorile mediastinului au umbra mediaslinală, 
o imagine, rotundă regulată, ceeace Ia tumorile pulmonare 
la cancer nu găsim. 

Diagnosticul diferenţiat cu alte tumori pulmonare. 
S~r~omul •. ca.?cerul prin.1iliv pulmonar cu greu pulem să-I 
?tstm~e~ ~t sa.l ~eosebun de sarcom. Clinic e aproupe 
1mpos1btl Şl ~lunct r~curgen; la examenul radiologic. Sarco· 
n~ul de reg.ula p~eaca dela lui dela un ganglion peribronchic 
ŞI are tend~nta. sav ocupe .mij.locul pulmonului, pe când can· 
cerul evo!Utaza catre penfene. Evolutia care Ia sarcom e 

-40-



r 

foarte . r~pidă pve când la. cancer e. mai lentă. Prin evolu· 
fia rap1da o~upa aprc:ap~ mt_;eg henutoracele şi dă simptome 
de compresJUne m_edJaslmala. Aceste simptome apar foarte 
de limpurin pe cand la cancer numai într'un stadiu mai 
avans ctl. Un semn important moi e faptul că nu dă exudat 
cum dă cancerul. 

Cancerul matastatic. Dacă ne· lipsesc simptomele 
cancerului primitiv visceral numai examenul radiologic ni-l 
poate diferentia de cel primitiv pulmonar. Tabloul radiolo­
gic în cancerul secundar se prezintă sub formă de noduli 
şi nu dau o umbră pronuntată pentru care fapt bolnavii 
trebuesc examina1i în toate pozitiile. 

In formele unde cancerul primitiv atinge pleura facem 
confusie cu di rersele colectii pulmonare şi cu tu morile pri· 
miii ve pleurale. In fata unei inalităji pulmonare se pune intreba­
rea care este cauza matită(ii, pentru care lucru trebue să facem 
puncfia exploratoare. In felul acesta am stabilit că pulmo. 
nul e cauza matităfii sau pleura căci se poate să avem 
motilăfi fără să {;e colectie pleurală de ex. în congesfii 
pulmonare şi în tumori pulmonare. Punctia câte odată e 
de marP. valoare căci pe lângă faptul că ne dă natura 
lichidului, culoarea lui, ne mai dă încă un punct de reper 
pentru punerea diagnosticului. Evacuând bolnavul în loc să 
se simtă mai uşurat din contră are dureri mai mari, apoi 
matitatea nu scade ci se menfine la nivelul la care a fost. 
Lichidul poate să aiba diferite culori, nu e necesar să fie 
hemoragie pentruca diagnosticul de tumoare să-I confir­
măm, dovadă sunt cazurile lui Cottin, Saloz şi Crammer 
unde numai la un singur caz din nouă cari au avut colectii 
pleura le sa găsit lichid hemoragie. Ceeace e important este 
dfologia lichidului pe baza căreia putem să·l diferentiem 
de celealalle exudate. Examinând sedimentul găsim pe lângă 
polinucleare şi limfocite nespecifice, neste celulue mari 
vacuolizate cu nucleu mare cari sunt celule conjunctive de 
origine endoteliala. In cazurile unde avem exudat hemora­
gie trebue să facem reactia lui Bard care ne diferentiaz~ 
colectiile hemoragice de cele canceroasă. Reac(ia cons~a 
din hemoliza colectiei hemoragice de origine canceroasa, 
centrifugată şi decantată, sub influin(a tincfurei de ~ai?~· 

Diagnosticul faţa de tumorHe pleurale ~nm1b~e. 
Aceste tumori izolate survin forle rar şi diagnoshcul d1fe· 
ren(ial cu cancerul primitiv pulmonar e atât clinic cât şi 
radiologic aproape imposibil de făcut. 
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Asociaţia cancerului 
cu tuberculoză la · plămâni 

Asociatia cancerului şi a tuberculozei era înlrun timp 
susfinută ca o imposibilitate, ca un antagonism. Astăzi după 
lucrările şi după publicatiile apărute ideea anlagonismului 
susfinufă de Rokytanski a căzut. Lucrările lui . Menelrier şi 
alui Friedlender, Wolf şi Claude, mai nou Oaillard şi Lon· 
zellofl au elucidat aceasta asociafie la celaşi organ ca posi· 
bilă. De regulă cancerul se localizează pe leziuni vechi 
cicafriciale. In cazurile lui Coftin în număr de 6, sunt şi 
cazuri cu tuberculoză acută. Aceste cazuri arată că se 
poate localiza şi pe leziuni acute însă lotuşi locul de 
predilectie sunt vechile cicafrici pe cari se formează insifu 
cancerul (Letule). 

Asociafia cancerului cu tuberculoză la plămâni poate 
fi foarte variată şi Lubarch le clasifică în felul urmălor: 
coincidenta întâmplătoare, cancer melaslfltic pe un focar 
luberculos, cancer ce dă naştere unei infecfiuni secundare cu 
baccil Koch, tuberculoză pe .care se desvollă cancer şi 
creştere simultană, lucru greu de dovedit. 

Aşa clară coincidenta între tuberculoză şi cancer nu 
este un lucru rar. Tuberculoză prepară desvollo'rea cance· 
rului şi în consecinfă luberculosul deuine canceros şi nu 
cancerosul lubercu/os. 
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Complicaţi uni 
Complicafiunile cancerului priwiliv pulmonar sunt lo· 

c~:~le şi generale. 
Compl.icaţiuni locale. Cea mai frecventă complicatie 

a cancerulUI pulmonar e leziunea pleurei, care în cazurile 
acestea e acoperită de nişte proliferajiuni nodulare şi de 
placar~e albe ca petele de lumănare (Cruveillier). Leziunea 
pleurala poate lua aspectul unei carcinomafoze mi/iare sau 
dă exudat jormând pleurezie. a) Carcinomaloza miliară a 
pleurei : Intreaga pleură e plină de formafiuni nodulare 
dure, de diferite mărimi dela un grăunte de mei până la 
un ou. b) P/eurezia e o pleurită canceroasă pseudo mem· 
branoasă alleori e un exudal hemoragie sau se ro· cilrin. 

Tot o complicatie, rară însă survenifă în urma leziunei 
pleurei e pneumoforaxul spontan. Oaillard publică două 
cazuri, Coltin şi colaboratorii descriu alte două cazuri. 

Celulele cmceroase prind gang/ionii hilului sau a me· 
di 3slinului formând o pe~iadeintă canceroasă. Oanglonii 
mărindu·se formează adevărate tumori cari comprimă orga· 
nele mediasfinului : lracheea, esofagul, vasele şi nervii. 
a) Compresiunea tracheii produce tusă uscată, accese de 
sufoca(ie, dispnee, respiratie zgomotoasă, cornaj şi tiraj. 
b) Compresiunea esojagu/ui dă sindromul esofagian cu 
simptomele caracferislice: Disfagie, regurgitări, slăbire pro· 
gresivă şi denulri(ie. c) Compresiunea recurenfului dă ră· 
guşeală voce bitonală, afonie şi nlle simptome. d) Din par· 
lea simpaticu/ui găsim fenomene cari denotă irita(iunea sau 
compresiunea lui: Altera fi uni pup il cu e ode că inegalităji, tur­
burări vasomoto1 ii şi pilosecreforii. e) Complica/iuni vas· 
cu/are: Corn presiuni pe artere, pe aorlă, pe artere pulmo· 
nară, cari produc amefeli, verligii şi turburări în nulritie. 
S'au descris cazuri cu eroziunea arterelor pulmonare. Corn• 
presiunea venoasă produce cianoza exlremilăjilor, circulatie 
colaterală şi edeme. 
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Poate da metastaze în pericard în părătele inimei în 
aoriculul drept în vena cavă inferioară. Putem avea compli­
catii în interiorul tumoarei însăşi. lnfectiile supraadăugate 
dau procese inflamatorii şi de~tructive, masa tumorală se 
ramoleşle şi se formează caverne pline cu puroi. In aceste 
cazuri apare febra. 

Complicaţii la distanţă. Cancerul pulmonar primitiv 
dă metastaze la distanţă şi în diferite viscere producând 
complicatii din partea organului respectiv. Poate da meta­
staze în oase în stern sau erodează peretele tomcic. Schmol· 
ler descrie un caz de eroziune a peretelui toracic de către 
o tumoare pulmonară. Dă metastaze în coloana vertebrală 
dând o sciatică foarte dureroasă. Sonnenfeld citează un caz 
de ghibus care a murit intr' o caş~xie inexplicabilă La auto· 
psie se constată metastaze în coloana tertabrală din can 
cerul bronchia!. Bruardel, Renard şi Lotle citează cazul 
unui sifilitic care avea crize de epilepsie localizate la nive· 
lui membrului superior drept şi la fata corespunzătoare, 
fără pierderea cunoştinţei. S'au făcut Ioel~ examinările posi· 
bile fără să se poată explica fenomenale. Autopsie constată 
metastaze canceroase in creer provenite din pulmon. 

Complicafiile generale depind de localiz·uea mefasto· 
zelor în diferite organe. 
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Decursul şi prognosticul 
Decurs~! afectiunii e. foarte variabil. E greu de a fixa 

d~rata ;xa:ta A a cance~ulm pulmonar pentrucă prin evolnfia 
lm lenta ramane multa vreme compleei ignorat de către 
bolnav. Decursul câte odată e lent şi insidios altădată e 
foarte rapid ca la ftizia galopanlă, depinde de forma pe 
care .o ia. Cazurile lui Cottin, Crammer şi Saloz unele au 
evoluat în câteva luni altele într'un an iar altele în doi trei ani. 

In general evoluţia e lentă variază dela câteva luni . 
până la maximum trei ani. Bolnavul moare în caşexie can· 
ceroasă în asfixie progresivă, sau în urma diferitelor infec· 
fii secundare fie ele pulmonare fie generale, fie în urma 
complicafiilor pe cari le produce tumoarea. Renaud publică 
un caz de cancer cu evolujie lentă terminal brutal prin 
compresiunea venei cave şi a cordului. 

Cât priveşte prognosticul e acelaş ca la toale tumo· 
riie maligne. Prognosticul quo ad sanalionem depinde de 
diagnosticul precoce, căci instituind o radioterapie de tim• 
purie putem să prelungim viafa bolnavului cu câfiva ani şi 
în felul acesta l'am redat familiei şi socielă1ii unde prin 
calilăfile lui biologice superioare, pe cari poate le are, va 
produce încă pe terenul specialilăfii lui. Prognosticul se 
schimbă când boala e într' un stadiu mai avansat, căci în 
cazurile acestea prin mijloacele de tratament pe cari le 
avem la dispozitie pufin mai putem ajuta. 

In ce priveşte prognoslicul quo ad vilam este i~faust. 
Desnodământul fatal nu înfârzie, boala îşi ia alura ei pro· 
gresivă ajungând într'un timp mai scurt seu mai îndelungat 
la sfârşitul letal. 
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Tratamentul 
Diagnosticul de · ca~ cer pulmonar fiind pus nu trebue 

să mal pindem vremea, ci imediat să începem tratamen· 
tu!. Tot ce putem face în aceste cazuri e să începem un 
tratament cu razele Roentgen sau cu radium. Singura fizio· 
terapia poate să ne dea oarecari rezultate. V 

Dacă semnele clinice şi examenul istologic ne arata 
că e vorba de un cancer radiosenzibil aplicăm tratamentul 
cu razele X, doze moderate. In cazurile când avem un epi· 
feliom malpigian, radiorezistent să insliluim radiumterapie, 
care prin acjiunea ei continuă e mai eficace ca razele 
Roentgen. Natura epileliomului, adeca dacă e radiorezistent 
sau nu o punem în evidentă cu ajutorul datelor anatomo· 
patologice şi cu ajutorul radioscopiei. Imaginea radiolo­
gică în caz de epiteliom radiosenzibil, e difuză fără a avea 
margini delimitate, atinge mediaslinul, dă exudate abondente 
în urma Iezării pleurei. Alt aspect are cancerul radiorezis· 
lent care se prezintă cu conture netede circumscrise. Exa­
menul istologic făcut din biopsii ne arată ce fel de celule 
formează cancerul, căci celulele spinocelulare sunt radio· 
rezistente. 

Tratamentul trebue făcut energic, însă nu cu doze prea 
mari căci putem să producem moartea bolnavului prin toxi­
nele cari se declanşază din masa tumorală, sau poate să 
producă o generalizare a cancerului. Tratamentul energic 
prin V radioterapia proftmdă a cancerului mai poate să pro· 
duca moartea prin caşexie, deglobulizafie, diaree, anemie 
cu un cuvânt se produce o intoxicatie acută. Roland publică 
un caz care a sucombat în urma radioterapiei profunde. 

Tratamentul de regulă se face în serii cu intervale de 
câteva luni. 

Efectul radioterapiei e tranzitoriu, nu vindecă ci dă o 
ameliorare a simptomelor funcjionale. Acest fapt l'am văzul 
în toate cazurile pe care le am observat personal. Bolnavii 
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d_upă r?di?ferapie s?u siml~t mai bine durerile sau calmat 
ş~ r~spi~_al•~ era mai ~şoara. Efeclul însă nu a durat mult 
caCI unu _dmtre _bolnavi sau reintors în clinică cu aceleaşi 
ac~ze, ch1a~ mai ac:enluate. D~ci rezultatul fizioterapie e 
mBI~ mult_ Simplomahc! c31lmeaza simptomele fără să pro· 
duca o !mdecare ra~Ical(!. Se poate întâmpla însă -lucru 
rar - sa se rezoarba tumoarea, dacă nu a fost prea des· 
voltală. Ceeace este important în rezultatul tratamentului e 
diagnost~c~l p~ecoce căci ~ratând boala la început putem 
să prelun~Im VIaţa bolnav.ul_m cu u~ timp destul de îndelungat. 

Daca cu aJutorul fizioterapiei nu avem rezultate tre· 
bue să ameliorăm situatia bolnavului calmăndu·i unele 
sim~lo_m~ ca. durerea şi .l~crând tot odată şi asupra psihi­
culUI tmandu·I moralul ndiCaf. Local folosim diverse revul· 
zive. Prescriem bolnavului calmante antinevralgice şi hip· 
nolice. Morfina cu toate derivatele ei trebue să o admi· 
nistram cu riscul de a 1 face morfinoman, căci producem 
o operă umană, uşurându-i durerile, făcându·i zilele pufine 
câte le mai are plăcute şi fără ·chinuri. Nu trebue să neg li· 
jem tratamentul tonic cu calciu glicerofosforic, arsen pentru 
a mentinea forta bolnavului. 

In cazurile unde avem colectii pleurale - cari pot să 
producă turburări serioase - se indică toracocenteza. 
Asupra acestei interventii părerile unor autori diferă. Marfan e 
pentru toracocenleza şi spune că dă rezultate frumoase pe 
de altă parte Barie e confra acestei interventii chirurgicale 
pentru următoarele lucruri: "Dispunea e lot aşa de mare, 
de intensă ca şi inainte de puncfie, lichidul se coleclează 
cu o rapidila'e mare după ce s'1:1 făcut toracocenteza încât e 
nevoe de puncjii repetate şi dese, apoi natura lichidului 
sangvin, hemoragie expune bolnavul să slăbească repede 
prin scoaterea repetată a acestei colectii". Aceste obiec· 
jiuni nu prea au valoare mare căci în cazurile unde avem 
o colectie mare care pune în pericol viata bolnavului prin 
compresiune pe care o exercitează asupra organelor du· 
când Ia sufocajie, punctia e indicată căci scăpăm pentru 
un moment viafa bolnavului şi producem. o u~urar~, e d~ept 
că numai trecătoare. Un lucru trebue fmut m ev1denta la 
puncfia p)euriziei canceroasă: nil treb~e veV.bCUatA totw eXU· 
datul, să evităm decompresiunea brusca, caci ~e !anga fap·. 
tul că provoacă dureri ingrozitoa~.e b<?_ln?v~lm ŞI . c__o!ecţ•~ 
se reface mai repede. Deci punctule sa f1e m can~ll~f• m1c! 
şi la intervale mari căci în felul aces!a am sahsfacut ŞI 
obiectiunile pe cdri le amintea Barie. . . 

In ce priveşte tratamentul chimrgical a1c1 puterea 
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chirurgicală se opreşte. E un "noli me tangere al chirur. 
gului ". (Hajieganu.) . 

Sunt descrise cazuri în literatura unde sau făcut inter· 
ventii asupra tumoarei pulmonare însă fără rezullate. Kum­
mel din Hamburg publică la al patrălea congres de chirur· 
giei din Bruxelles în 1911 o interventie chirurgicală făcute 
într'un caz de cancer pulmonar la un om de 57 de ani. 
l·sa scos pulmonul drept fără să aibă vreo tulburare res· 
piratorie~ Bolnavul însă a sucombat în septicemie la opt 
zile după interventie. Propune un hidrotorax artificial înainte 
de interventie. 
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Cazuistica 
1n capitolul acesta voi descrie cazurile pe cari l'am 

observat personal în clinica medicală din Cluj. 
Cazul!. Nr. 619 Ioan S. 41 de ani căsătorit de profe· 

siune mecanic din Cluj. Intră în clinică în ziua de 25 
Noemvrie 1925 pentru frison, junghiu în hemitoracele 
drepl. Stă în clinică timp de o lună. In timpul acesta 
formându·se o pleurezie dreaptă i·se face puncJie pleurală 
scofindu· se un lichid serocilrin cu Rivalla pozitiv. In sedi­
menl fibrină, leucocite, celule epilaliale. După o Jună pără· 
seste clinica ameliorat. Diagnosticul pneumonie şi pleurezie 
dreaptă. In Iunie 1926 întră în sanatorul clinicelor pentru 
dureri în hipocondru! drept, tusă şi expecforatie pronuntată 
elimine ta, transpirafii nocturne, înapetentă şi dispnee. La exa­
menul obiectiv se găseşte malitate asupra pulmonului drept 
îndeosebi la vârf care se intinde până la vârful omoplatu· 
lui şi la auscullafie respiratia suflantă, Se fac~ examenul 
radiologic care conchide că ar putea fi vorba de un kyst 
hydatic sau o tumoare broncho-pulmonară. Se fac reactiile 
biologice. Wassermann negativ, Weinberg, Părvu pozitiv, 
Cassoni-Gasparini slab pozitiv, Koch negativ. Tabloul san· 
ghin repetat arată polinucleare 70°/~, limfocife 13°/~, rider 
1 °/o, eusinofile 2°/o, monocile 14°/o; Tot timpul acuză dureri 
în hemiloracele stâng. Se face încercarea de pneumotorax 
în repetate rânduri fără să reuşască din cauza aderentelor. 
Temperatura se mentine în jurul lui 37·5 tot timpul. Pără· 
seste senatorul în 20 Iulie cu diagnosticul de lobilă supe· 
rioară dreaptă nespecifică (pneumonie cronica inlerslifială? 
~yst hydalic? tumoare-pulmonară?~ R:vine în 27 August a.cu­
zând dureri în regiunea scapulara ŞI la bazele pulmon•lor 
apoi dispnee accentuată şi oboseală. In timpul cât stă în 
senator durerile se mentin în hemitoracele drept iat te.mpe· 
ratură oscilează în jurul lui 37. Părăseşte senatorul_ m 27 
Septemvrie. Stă · 2 luni acas_a in care timp durerile se ac· 
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• v rezintă 0 tusă emitizantă, apoi dureri d ifuse 
~ent?t~za, se. pb ate în hemiloracele drept pentru care fapt 
m ptctoare, m r ' w • 1 · 1927 1 1' 1 

• • w • • senator adeca m 6 anuane • n . 1mpu 
revme taraşt m . l'b 1'1 1· · 

1 • pe un tratament ex Juvan 1 us an 1 ue tc ŞI se aces a se mce w • d v T t 
fac 15 in'ecfi cu bismiochina. Durenle nwu w ce eaza. ra a· 

t 1 eJ suspendă In 7 Martie 1927 paraseşle senatorul 
men u s • w • 1 • d w • 14 
f v V •• o ameliorare pentru ca dupa Iret Unt a eca 111 ara niCI w • d fw 
M · 1927 să revină pentru a patra oara avan o spu a 
sa~~hinolenlă. La examenul ~biecliv. matita_te pe î~treg hem~­
toracele drept. La auscullafte ralun creptlente ş~ subcre~t­
lenle şi suflu amforic. Cord: sg?~otul al • doilea aorh: 
accentuat. Tabloul sanghin: leuco~IIe 12000 tn<~ol_o a~el?ş• 
tablou ca înainte. Examen radiologrc: umbra sa Inhns m JOS 

ocupând întreg pulmonul, afară de sinus~! costo d_iafrag­
matic. In interiorul umbrei nu se observa deosebire de 
structură. Umbra e tot atât de intensă ca a coastelor. Se insti· 
tu le tratamentul radio-terapie, însă bolna-rul nu face decât 
doua şedinte căci părăseşte senatorul în 1 Iulie 1927. Acasă 
nu se simte bine şi în Decemvrie anul trecut durerile au 
început din nou cu senzatie de sufocare şi cu edem al 
capului. Intră într'un sanator particular in luna Ianuarie unde 
în decurs de o lună i·se fac şedinte de radiumterapie. 
Timpul cât stă acolo are în repetate rânduri spută sanghi· 
nolenlă, durerile nu se ameliorează. Părăseşte sana· 
forul. Starea lui înrăutăjindu se se decide să reintre în clinică. 
Astfel în 12 Martie 1928 este primit de data aceasta în cli­
nică. La inspectie prezintă cianoza buzelor şi a extremită· 
jilor, are edem al capului şi un edem în pelerină, apoi 
circulatie venoasă pe cutia toracică foarte exprimată, gan· 
glionii sunt prinşi astfel că se palpează în regiunea cervi· 
cală şi în fosa supraclaviculară. Bolnavul e dispneizant ia 
în pat o pozitie de ortopnee. Starea generală se prezintă 
destul de bine, nu este emaciat şi tesutul celuloadipos, 
dest?l je bine. păstrat.. La examenul obiectiv: la percujie 
prezrnta o mahlate pe Intreg hemiloracele drept. La auscul­
l~fi~ respiratia abolită şi în regiunea scapulară dreaptă pre· 
zmta o respirajie suflantă cu câteva raluri. Examenul radie· 
logic făcut în 9 A~ril ne dă următorul rezultat: întreg hemi­
for~c~le. est~ umbnt. Umbra e foarte intensă în cele două· 
treimi! mfer.IOar~ la fel cu a inimii, nu se văd coastele. 
In lrermea mfenoara umbra e mai pujin intensă şi se văd 
coa~t:Je. Decur~ul ~oalei: Bolnavul tot timpul acuză dureri 
'"!lan,_ msuporlabtle, m hemiloracele drept. Dispnea se men• 
trne, Iar. t~mpe~afura oscilează între 37 şi 38. Tabloul sanghin: 

· predomrna pohnucleurele. Examenul laringoscopie: pareza 
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corzii vocele stângi. In 27 Martie se face puncfie evacua· 
toare socofindu·se un lichid hemoragie iar în sedimenf Ieu· 
cocite hematii. Examenul cifologic un arată nimic. l·se 
administrează cdlmanfe. Se Începe din noul tratamentul 
radioterapie şi se fac patru şedinţe după cari bolnavul se 
simte putin mai uşurat. Durerile nu au dispărut, iar fempe· 
ratura se menjine ridicată. In 17 April simlindu-se mai bine 
părăseşte clinica pnescriindu-se calmante. Diagnostic: fu­
moare pulmonară dreapta malignă ( diapnostic confirmat şi 
prin reactiunea lui Botella făcută Ia lnstilutul de igiena 
din loc). 

Caz II. Nr. 464 Constantin S. 52 de ani căsătorit de 
profesiune avocat din Constanta. Intră În serviciul clinicei 
medicale în 25 Februarie 1928 pentru dureri în hemifora· 
cele drept şi uşoara tusă. In antecendenfele personale are 
malarie, pleurezie şi pneumonie. Boala acluafală datează 
de cinci luni la început în mod lent cu indispozitie slăbire 
progresivă :şi cu uşoare ascenziuni termice. In luna a 
treia a bolii se prezintă dureri mari în hemiloracele stâng 
cari sunt când pe fata anterioară, când în urmărul stâng. 
Durerile de o lună sunt în fiecare zi însă nu sunt continue. 
Are jenă în respiratie uşoară dispnee. Bolnavul e de sta· 
fură înaltă de o conslitufie pufin slăbită tegumentele şi 
mucoasele sunt palide iar fesulul celuloadipos uşor redus. 
La examenul obiectiv: aparatul respirator se găseşte la per· 
cufie o matilate în porjiunea superioară a hemitoraceh.ii 
stâng confundându-se cu matilatea precardiacă. La auscul· 
tajie respiratia e abolită. La celelalte organe nu prezintă 
nimic deosebit. Examenul radiologic ne dă următorul re· 
zullat: cele trei părji superioare ale câmpului pulmonar 
stâng prezintă o umbră de aceiaşi intensitate ca şi a inime~. 
Aspectul radiologic pledează pentru tumoare pulmonara. 
Spula e aderenjă de culoare roşie închisă ca pelleaua .d~ 
coacază fără resturi de tumoare, Koch negativ. In urma 
urme de zahăr. - Se face o punctie pleurală în regiunea 
axilară fără a se scoate nimic, rămân însă pe ac neşte 
resturi de tumoare. - ExamEnul microscopic făcut din 
aceste resturi de tumoare ne arată neşle celule mari 
vacuolare cori ar pleda pentru o tumocre •. se~ începe t~al~­
mentul cu razele roentgen. După prima şedmţa se prezmta, 
noaptea, o expecloralie sanghinol~nl~ în canti_tale ~are: 
Dimineata se simle mai bine.~ C~ntmu_a cu~ r~d~oterap1a _ş• 
în total face şase şedinte, făra sa ma1 faca mc1 o react.•e. 
Durerile cari până aci î~ supă~_au P':_ ~olnav_ au cedat, ~~! 
respiratia .;e face mai bme. fund slab1t se mcepe o cu a 
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de îngrăşare cu insulina. In 9 MaEiie b~lnavul simjindu- se 
bine părăseşte clinica rămânând. s~ _conhnue trala~entu} cu 
razele x. Diagnostic: cancer pnm1hv al pum?nulUJ s~ang. 

Caz {//, P. Iosif de 5Cl de ani de profesiUne muz1cant 
din Cluj. Antecedente person~le: la v?rsta _de .8. ~~i vpoJar, 
in 1918 dureri poli articulare, m 1913 mfe~j1e .?t~JldJ;a, ma­
inte cu trei ani şancru moale c.u comphc_aţn w! _m 1927 
dureri în membrele inferioare ce·J cauzau d1ftcultattla mers 
pentru care fapt a fost tratat în clinic_a ~~urologică. VBoal~ 
actuală datează din 1916, a debutat msJdJOs cu tusa, mat 
ales dimineata, însojită de expectoratie. Aceste fenome ne 
se activează în timpul războiului având deseori tusă eme· 
lizantă. Obeseşte la eforturi. Nu acuză nici o durere însă 
se simtea foarte slăbit fără forjă. In 1918 are tusă continuă şi 
chinuitoare iar starea generală tot rea, însă nu dă impor· 
fanta acestor simptome şi i·şi reia ocupajia de ml'zicant, 
ducând o viata de~ordo11ală. Tusa se accentuiază tot mai 
tare deasemenea şi expectorafia iar în 1927 se prezintă 
dureri mari în hemitorecele stâng şi începe să slabească, 
adecă să scadă din greutate, are transpirajii nocturne. Se 
prezintă la consultajiile clinicei medicale unde i·se prescriu 
neşfe medicamente însă fenomenele se accenluiază pentru 
care fapt este şi primit în clinica medicală. Aici stă 6 zile 
in care timp i·se face examenul sputei cu rezullatul Koch 
negativ. Durerile şi tusa sunt accentuate, iar apetitul e 
1 edus. După acest timp, adecă după 6 zile e transpus la 
sana.torul clinicelor cu diagnosticul de tub~rculoză pulmo­
nară. Bolnavul ca stare generală este slăbit fără forjă, tesulul 
celuloadipos redus, tegumentele palide mucoasele ciano­
sate şi are o voce răgusită. Oanglionii se palpecză în 
regiunea inghinala. Reflexele pupilare mai leneşe cele 
osteotendinoase mai vii. Examenul obiectiv: torace în formă 
de butoi fosele supra şi infraclaviculare excavate. La per• 
cutie găsim submalilăji pe ambii pulmoni iar la ausculta· 
tie respiratie suflanta şi raluri subcrepitante. Aparatul cir· 
culator sgomote surde la toate focarele. In rest nimic deo­
sebit. La examenul laringologie prezintă un cancer Iaringian. 
Decursu~ bolii: l~ intr~re~ în senator bolnavul s'a simtit 
ceva ma1 uşor 1nsa tusa ŞI expeclora{ia persistă iar tem· 
peratura era urcată seara. In 17 Ianuarie i·se fa~e exame· 
nul radiologic al pulmonului consfalându-se în treimea in· 
ferioara l~bului. ~uper.ior stâng o potă ovalară înconjurată 
de o z~>na de tnfdtraJte, de un halou compact, dens. Făcân· 
du-se m r~pe!afe r_?nd~ri examenul spulei cu rezultatul 
Koch negahv, tar avand m antecedente o infectie specifică, 
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pe de altă parte aspectul radiologic care întrucâfva ar 
pleda pentru o eventuală gamă sifilitică, cu toate că reac­
tia Wassermann era negativă, se începe un tratament anii· 
Juelic. Bolnavul după primele injectii se simte mai bine 
durerile au începui să cedeze. Pentru moment s 'a crezul 
ca diagnosticul s'<1 confirmat, adeca ar fi vorba de ceva 
de natură sifililică, dar starea aceasta nu durează mult căci 
durerile se instalează din nou şi bolnavul începe să slă­
bească, astfel că se fac numai câteva injecfii cu bismiochin 
şi cu neosalvarsan, pentruca să se suspende tratamentul 
antiluetic. Durerile continuă c·se menfinea în hemiloracele 
stâng şi în spate deasemenea tusa şi expeclorâfia. Starea 
generală e tot mai rea, din zi în zi se agravează şi începe 
să se caşectizeze. Se face din nou examenul sputei prin 
omogen~ izare şi de data aceasta, cu rezultatul: doi bacili 
mari, grami negativi pe câmpul microscopic şi cari sa'u cre· 
zut ca sunt baccili Koch. Astfel în 17 Februarie se inocu· 
lează un c;en!imefru cub din sputa bolnavului la un cobai 
de 330 de grame. Bolnavul e continuu somnolent starea 
generală proastă, apetitul redus şi are . sufebrililăli. Boala 
progresează, starea bolnavului se inrăutăteşte, casexia pro· 
greseoză şi bolnavul în 18 Februarie sucombă în casexie 
canceroasă progresivă. 

Diagnostic: cancer laringian, tuberculoză pulmonară 
fibroasă cu caverne izolate în slângă. Scleroză pulmonară 
şi sifilitică. (Rezultatul anatomo-patologic vezi forma cavilară.) 

Interesându mă de starea cobaiului el a crescut cu 
câteva sute de grame în greutate. 

Acest caz a fost publicat fa societatea şliinfelor medi· 
cale din loc de către Dl asisteut Daniello şi la societatea 
şliinjelor an atomice de către Os. Dr. Dachnovici. 
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Concluzii 
Cancerul primitiv pulmonar nu e o rarit a te cum s'a 

cr~zul până acum, din contra În timpul din urmă 11 fnlăl· 
nim lot mai des, fncâ/ raportat la cazurile de cancer În 
general dă un procent destul de mare, iar raportat la 
cazurile de cancer pe viscere ocupă locul al patrălea În 
ordinea frecventei: stomac, uter, mamelă, pu/mon - după 
autorii americani . . 

Etiologia cancerului pulmonar ca şi acea a cance­
rului În general e Încă neelucidată. Se incriminează dife­
riti factori cari ar acţiona prin o iritaţie cronică asupra 
epifeliului arborelui broncho-pulmonar producând o meta­
plazie celulară. 

Tofi aceşti factori sunt numai cauze adjuvante, ce 
favorizează desvollarea cancerului fn pulmon şi pol fi 
clasificafi În două grupe: externi şi interni. Cei interni 
fi formează unele afecţiuni cronice sau acute ale pulmo: 
nului ca tuberculoza, siji/isu/, gripa, ele. iar cei externi 
ar ji diverse toxine, sau substante chimice şi fizice află­
/oare in atmosferă datorile industria/izării şi circu­
lafiei lot mai pronunţate a oraşelor. 

Simptomatologia clinică e de o valoare variată după 
caz. Decizi va intr' un caz, banală intr' altul. 

Semnele fizice percufalorii şi asculfaforii frebuesc 
controlate la razele X, căci datele clinice, datele de /abo· 
rator, fmpreunate cu semnele radiologice ne ajută În mare 
măsură a clarifica problema defici/ă a diagnoslicului şi 
diagnosticului diferenţia/ al neoplasmului pulmonar. 

In fixarea. diagnosficulut nu trebue neglijată nici o 
examinare de laborator ca examenul compleei al spufei,­
cilologia colecjiei pleurale, la nevoe examenul sângelui 
şi islo/ogia biopsiei. 

Diagnosticul precoce al cancerului primitiv pulmo-
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nor de o importantă capitală pentru tratament rămâne 
totuşi dacă nu imposibil fn tot cazul foarte dificil. 

Anatomo patologic cancerul primitiu pulmonar se 
prezintă sub diferite aspecte. Poate să ia o formă lobară, 
masiuă sau pneumonică, rar forma nodulară şi mai rar 
forma cauitară, născută prin necrobioza lentă a fesutului 
fumoral fn urma obliterării uaselor. 

Aspectul macroscopic trebue controlat şi micro· 
scopic pentru a nu face greşeli de diagnostic confundând 
unele forme cu tuberculoza. 

Euolujia e inceată, casexia canceroasă uine târziu 
Însă sfârşitul e acelaşi ca la loji cancerosii În general. 

1 ratamenful e in funcfie de diaqnosticul precoce, 
putând cu ajutorul razelor Roentgen să prelungim uiofa 
bolnavilor cu un timp moi mult sau moi pujin indelungat. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Preşedinte : 

Prof. Dr. 1. Haţieganu 
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