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L Introducere şi Istoric. 

Problema cancerului ~şi măreşte illl!P<>rtanţa pe zi ce 
:trece, din cauza numărului irriDolnăvirilor şi dificultăţilor 
.ele tratament. 

;Cu .toate că această boală este cunoscută inca înainte 
.de ,Christo~, nu se poate preciza data când a fost cunoscută 
·Ca boală. S.e vo11beşte de neqplasmul malign, încă din 150~ 
.a. c., in "P.apirus Ebers''. 

Odată cu des.cOiperirea mumiilor egiptene, s'a ,putut 
·constata că prezentau urme de tumori. Deasemenea, din 
.timpul Grecilor, .în colecţiun.Ue Hipocratice se pomeneşte 
·de cancere, ca nişte tumori cari nu se vindecă · 

Prima clasificare a tumorilor o face Galien din Per-
s.am, la 131 a . C, în: 

·I. Tumori urmând natura. 
II. Tumori detpă:şind natura . 
.III. Tumori contra naturii. 
Rogeria din Paiermo~ :în ţimpul evului mediu, clasifi­

<Că cancerele ·în: 1. cancere Oiperabile şi 2. cancere in opera­
bile. 

In timpul ·Rerra;şterii, din cauza că autajpsiile au fost 
<>prite, ner-cetăr:iJ.e :asUjp!ra cancerului au fost ·împiedecate. 
l\Iai târziu, la -începutul secolului al x ,VI:II-a, Laennec cla­

:sifică rreoplasmele in tumori, degenerări, transformăd 
:şchiroase, cance:rre, carcinome. 

Imiînte ·însă sub numele de cancer se înţelegea tot fe­
'lul de tumori. Mai tarziu, [n timiPurile noastre ·însă, cu aju­
rtorul noilor metode d·e :cercetare, s'a putut separa tumorile 
iinflamatorii d·e adevăratele tumori ne01plasice maHgne. 

Caracteristica neopl'asme1or fiind o proliferare celula­
ll'.ă :anormală şi desor.donata, ·care J)Tln dnmulţire distruge 
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ţesuturile învecinate .şi are tendinţă de generalizare, pro­
ducând moartea mai ales printr'o intoxicruţie şi o anemie 
excesivă, ceea ce e important de remarcat, dn afară de ffl!}}­
tul că nu se găseşte o etiologie precisă, mai este ~i aceea 
că. numărul celor morţi de cancer, după une~e statistici,. 
tpare să crească în fieca:i·e ·an. 
. Cancer găsim .şi la vegetale, cu a.cele!lJŞ caractere ca .şi 
)a om, huinai 'că la :p-lante se crede . că este infecţios şi se 
transmite prin înet1păturile insectelor,, afară de excresc(m­
tele nucei de gal, cari ar fi datorite unei toxine a insectei 
care işi depune ouăle aci. 

· ·In r~onul animal, deasemenea găsim cancer, atât la. 
vertebrale cât .şi la nevertebrate, precum .şi la animalele 
domestice şi sălbatice. · 

Cancerul, la peşti şi la •păsări, are mai mult un carac:7-

tei- ii1fecţios. Intre animalele domestice, la câini este foar­
te· frecvent, având predilec·ţie :pentru glanda mamară ~i 

organele genitale. La pisică, deasemenea, oancerul mamar· 
este cel mai frecvent. La celelalte animale .domestice, ·llOl'­

cul, capra, oaia, cancerul e mai IP1:l.•ţin frecvent, probabii 
din cauza că nu ajung vârsta Jnaintată, fiind sacrificate· 
de timpuriu. Dintre animalele . sălbatice, cele mai atinse­
de cancer sunt: şoarecii, gu.z.ganii; wbaii ·-Şi .etpurii. . ., 

DupL cum vedem, cancer 1n afară de om, găsim în toa­
tă. scara zoologică., precum şi ·în regnul vegetJal pe o scară 
destul de întinsă. 



Etiolo9ie. 

Problema etiologiei cancerului, din cauza l'OmjJlexit.i-
1.ii ei, a dat n<llştere la o mul ţirne de teoJ'ii ea.l'i rând pe 
r .â •I:i au căzut, oa să ridice una mai nouă şi astăzi uu se 
·mai rpoate vorbi de o cauză unică, ci de un concl.lrS de 
-ca~1ze ~i ·împrejurări favorizante, finsumându-se în com­
binatiuni ce variază dela caz l•a C<llZ, ceea ce l'a făcut pe 
:Roussy s[t spună · că astăzi treibue să vorbim de 1,cancere0 

-şi · n w de "cancer'', iar pe Fauveau de •Cour·melles si.i ,·or:.. 
~b<>ască de ."canceroşi''. 

In afară de teOJiile etiologice, s'au mai descl'is .;i in­
'flnenţe ale climei, solului, obiceiurile şi modul el~ viată 

·care ar mări frecventa îmbolnăvirilor acolo unde ele lr': 
·tTcază. Astfel s '•a crezut că unele rase sunt mai .:;useepti­
hile decât altele, apoi că indigenii unei 1ări necontaminate 
de cancer, de îndată ce r~şi schimbă felul de· viaţă, venind 
1n contact cu civilizaţia, contractează cancerul. 

Profesiunea ar avea .şi ea o influenţă asurpra canceni:.. 
lui, fără să fie bine st.abiliU1.. .Sexul, •şi el ar juca un rol, 
']Jrin faptul că .frecventa cancerului e diferită la femeie faţP.. 
·de bă1•bat, .tn raport cu anumite o1·g.ane; la femeie mai ales 
-este mai frecvent la sân. 

Clima umedă deasemen ea este considerată ca o influ'­
-entA determinată asupra a1~ar:iJtiei cancerului; deasemenea 

. -şi regimul alimentar, acuzânclu-se cel bogat în proteine, 
d10lesterine, vitamine etc. 

Astă.zi însă,' făcfmd o sinteză a lucrărilor din ultimele 
·decenii, cancerul a,pare ca o re.acţ.iune a 011ganismului fată 
·ue eele mai variate momente exogene .şi endogene. In con ... 
-ceptia de •astăzi, în urma o.bsrvru~iilor ştiinţifice; momi:mte-
1e canceroase se 3)0t împă1ii ·În: · · 
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a) Factori fizico chimiei. 
b) Factori microbiologiei şi ,parazitatrL 
Factori de ordin extern: 
a) Factorul ereditar. 
b) Factorul endocrin. 
c) Factorul alimentar. 
Factori de ordin intern: 
d) DispoziJţia tbiochimică a organismului. 
e) Dispoziţia biologică a Ol"glanismuluL 

i. 

Vom vedea ce cUlprind aceşti factori şi la ce cont~pţi" 
s'a ajuns astăzi. 

l. Factori de ordin extern: a) ·Factorii fizioo chimiei al" 
lua parte la etioligia cancerului, ;prin irita:ţia •permanentă 
şi de lungă durată. Astfel, oleiurile crude ar avea un ro) 
cancerizant destul de insemnat. Scott a obserevat că, din 
5000 de cazuri din mediul muncitoresct, 66 erau datorite 
parafinei şi erau localizate pe membrele superioare şi în 
regiunea scrotală; produsele de destilare ale oleiurilor 
brute .îşi 'Păstrează această putere cancerogenă, . i{}recum 
şi gazele rezultate din arderea l·or, lucru destul de impor­
tant. 

Acee3JŞi localizare o au şi cei ce lucrează cu gudron; 
experimental chiar, s'a obţinut, la iepurii de oasă, cancer 
,prin badijonarea feţei interne a urechii, de către Jamagt­
wo şi Itohikawa. 

TempeilB.tura ridicată ar fi •Şi ea un factor cancerizant, 
observându-se la conducătorii de l·ocomotive cancere, ca 
rezultat al arsurilor reyetate cu focul din CUipt or; apoi Ia 
locuitorii din ţinutul ·Kashmir, pentru a compensa gerul 
iernii, 1poartă legat de !gât un vas de faian1ă cu jer.atec, nU­
mit kangri şi care vine •În oontact direct cu pielea abdomi­
nală, producând arsuri şi .ajpoi cicatrice, (J)e care se desvol­
tă un cancer, numit kangricancer. Asemenea prin arsură 

' ' ar acţiona orezul fierbinte mâncat de !bărbaţii ohinezi, 
dând cancer esofa;gian. Femeile chineze nu-l fac, pentrucă 
ele mănâncă totdeauna după ce bărbatul a terminat masa 
şi atunci orezul este rece. 
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•Razele X s'au dovedit a fi şi ele un factor cancerizant. 
llonathan Hutchinson a atras aten1ia asupra arsenului ca 
factor cancergen: arsenul, eliminându-se 1p-rin piele, dă un 
cancer al pielii, sulb formă de noduli multiplii. 

Interesant este cancerul pulmonar al minierilor dela 
Scheebel'g, datorit emana,ţiilor de radiu al minereurilor şi 
degajării unor vapori de cobalt-arsen (Hess). Schmol crede 
că nici antracocalicoza nu ar fi streină de· producerea a­
cestui cancer. ·Prea cunoscute sunt cazurile când se ata­
şează cancere ,pe terenurile vechi inflamatorii, iritative~ 

iproliferative, sau involutive; de ex., .în urma unei ulcer 
stomacal, unei ciroze, unei mastite cronice etc. 

Kenyes şi mai târ:Ziu Bag·g au arătat experimental ·l­

pariţia cancerului mamelei, in urma stagnării laptelui. 
b) Factorii cancerizanţi de ordin microbiologie. O serie 

intreagă de autori, ·încuraja:ţi de era \I)asteuriană, au des­
coperit fiecare câte un agent 'Patogen, a căror s\I)ecificitate 
se rezuma la experienţele descoperitorului. 

Mai târziu, autorii .însăşi au revenit asupra celor Slpu­
se mai înainte de ei, arătând că s'au dnşelat. 

S'a 'PUS ~poi problema unui virus filtrabil, •însă nici 
în această direcţie nu au fost rezultate mai fericite, afară 
de Peyton Rous, care, după ce a filtrat un material luat 
din sarcomul găinilor, l'a inoculat an musculatura pielp.tu­
Jui .găinilor sănătoase ,şi a putut reproduce sarcomul ti1pic. 
In 1931, Heidenhain dela Worms face extperienţe la :şoadeci 
inoculânclu-le autolizante din tumori mamar~, obţinând 

rezultate ·în 6% din cazuri. El spune că .în celulele cance• 
roase s'ar afla un virus fitrabil , ce s'ar 1p.une ~n libertate 
prin autolizarea celulelor. 

Factorii cancerizanti de ordin parazitar . .Paraziţ.ii au 
fost invinuiti ca producători de cancere. •In momentul când 
s'a observat că unele cancere ale vezicei urinare sunt da­
tarite biltharziozei. Făcându-se experienţe jpe animale. s'au 
putut obţine, în nem1mărate cazuri, tumori cu .S'ohist.oso­
mum hematobium, clemodex foliculorum ~Şi triohinoză 

(Borrel, Chambers etc.), ,precum tSi cancerul spiropterian 
al cardiei şobolanilor, studiat de Fibi,ger. Deci, în urma ex-



~perienţelor, se 'POate spune că anumite cancere au o etio­
logie parazitară. · · 

11. Factor-ii de or-din endogen. După cum am văzut nu 
-· -. : J ~ • • . . . . ~ 

.s-Jnt deajuns agenţii externi pentru •a 1P'roduce o tumoră, 
d e nev.oie de o receptivitate SlpeCială' a individului, în c~~-e 
ar intra momente multiple: · 

a) Factorul ereditar_. Cercetările lui Miss Ma ud _Slye 
J.le şoareci h1tăreşte con'cei_pţia veche, tîi:i care s'e ~p·unea că, 
-cancerul are un caracter ereditai·. tA.utoa1·ea americană 
.spune că susceJptibilitatea pentru c~ncer se tnansmite des­
·<.:endenţilor după legile lui Mendel, insă, IP'e lAngă dis.p·ozi­
;ţia înăscută, mai admite :şi factori iritativi simpli. 

b) Factorul endocrin. S'a observat că există o legă t.ură 
·întJ·e secreţi.a modifioată a unor glande endocrine şi între 
,creşterea receptivită;tii sau diminuarea ei, fruţă de cancer. 
. Timusu.l, :prin prezenţa sa, ar .produce o reziste111ţă fată 
,de. cancer. Ext.I'actele de timus invitro ar \P•rocluce liza celu­
lelor canceroase, de unde ideia lui Hanson de a face la 
·{·ancerul uman injecţiuni cu extras de timus. 

Părerea celor mai multor autori este că tiroicla ar ju­
·Ca un rol important. în privinta apărării fa;ţă ele cancer, 
:asLfel că hiperseereţ.ia ar inhiba desvoltarea cancerului, 
iar în regiunile cu •gt.Jişe endemică ('hiposecre.ţia), cancerul 
:ar fi mai frecvent. Fischer, Pende, sunt de părere contrară, 
iar Moratti găseŞte, la 80 96 din femeile atinse de cancerul 
mamelei, o hi1p·eractivitate a glandei tiroide. .· 

In ce priveşte thipofiza, din cauza contrazicerilor între 
:autori, s'a ajuns la concluzia că, !În caricer, iobul anterior 
est(' în hiperfuncţiune, :pe când cel posterior în hipofunc-
ţiune. · 

In urma e}'(l•erientelor asupra cancerului spontan la 
:;oarece, Evang;oras Georgian crede că h~perfuncţimiCa 

trlandei epifizare, inso1ţită de hiipofunci;ţunra te~t in ]0Jor, ar 
. fn vor!za clesvoltarea tumoarei. 

Despre rolul supr>arenaiei, în ceea ce prin·.;r.c p·atoge­
neza cancerului, sunt re•zultate nesig.ure, cu toate că Cf.)f~ 
i~y .şi Humber _ (americani), ~n .. 19-30, ab :p·ublÎcat rezult.atel~ 
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lot favorrubile în tratamentul cancerului uman, prin admi­
.nistrai·ea de extract de •glandă supra-renală (corticală). 

Nici •pancreasului nu i se pooate preciza un rol hotărâ­
tor in evoluţia cancerului, cu toate că unii autori au obţi­
nut o inhi-bare a cancerului grefat <.~i a oancerului de gu­
dr on, prin injec.ţii de insulină. Alţii au găsit Ieziuni în ce­
.lulele :pancreasului la guzganii cu adeno-carcinom. 

· F.a~ptul că· tumorile ap·ar· mai frecvent în perioada de 
-declin a vieţii .genitale a făcut pe difcri•ţi autori să creadă, 
- C~t glandele genitale au rol de IJl•rotecţiune fat-ă ele o anu-
niitii categorie de tumori. 

c) Facto·rul alimentar. Alimentele ar juca şi ele un rol, 
.ca factor producător de cancer. Exemplul a fost dat de ne­
_grii din Africa. Aceştia, duşi 1În America unde î:şi sohimhă 

fel ului alimentaţiei şi modului de viaţă, fac cancer, ca ~i 
.albii. Se citează ca alimente cari .impiedică desvoltarea 
.can<:entlui, grăsimile neutre şi alimentele bogate ~n calciu 
iar alimentele bogate ·in lanolină, cholcsterină, s~iruri de K; 
za h<1rul prin acidul lactic, diete deficiente ·în :general şi în 
vitamina A, şi prin caren(.ă magneziană, au rol cancero~ 
_g·en. Acelaş rol I-ar avea o clietft bazică şi .în acelruş timp 
bogată în k. 

el) Dis•poziţia hiochimică şi metabolică a organismului. 
Freund şi Kaminer dela ~'iena spun că în seruJ normal 
.san.guin se găse•şte o substan:ţă, care ar fi mai abundentă, 
cu cât individul este mai tânftr. Această substanţă se gă­
se~le. ·şi la alte animale şi are proprietatea ele a !iza in vi­

·tro emulsii de celule canceroase. Această sUtbstanţă, care 
:.a fost. numită ,,Normalsaure··, .'in serul cance!r()IŞilor şi aci 
găsim o altă substanţă cu pror;:wietatea antilitică, numitii. 

. _,,Karzinomsa::re''. 
Warburg dela ·Berlin spune că 1patogenia cancerului 

ţin(: ele un ,proces metabolic, 1în sensul clisarrrtoniei 'Între 
producerea de glicogen .şi respiraţia celulară. Petersen · şi 

Perlcaud s,pun că predominanta fermentilor ar da ·na~tere 

tP-m~·eramentului uricemic 1şi canceros .. Antifermentul sân~ 
:~elni luptă IJ)entru păstrarea unui ec·hili.bru. care este rupt 
·:în unele împrejurări şi i}Jroteazele cle1p·ă~esc o an ·Jmită li-
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milă: atunci se constitue o diateză cance.roasă. Fermentu.t 
prot~olitic se acumulează ~n terenele cic-atriciale, expuse· 
. idtaiţunilor cronice, sau inflamruţiilor de lunga durată, un-· 
de influenţa antifermenţilor nu este accesibilă . .Aceste te­
rene se Jlot afla oricând in PI'fuooul cancerizării. 

e) Dis·poziţia biologică a organismului. Unii autori sunt. 
de ·.părere că problema cancerului nu ar fi decât o probl~ 
mă de biologie generală. Vina a căzut, pe rând, [n ordinea. 
descoperirilor, ;pe celulă, Bjpoi pe nucleu, apoi jpe cromo-· 
somi şi astăzi pe genii, cari s'ar afla câteva sute 'în interio-­
rul unui cromosom. Aceşti genii se află ,şi în celulele so­
mative, nu numai ·În cele germinative. Şi cum cancerul. 
este o descendenţă ati·pică a unor celule· somatice, ar fi da-­
tmiL unei mutaţiuni în conţinutul cromosomic al acestora. 
(Ba nes). 

Teutschlander spune că aceasta mutruţiune se !Întâm­
plă numai în celulele nenormate, sau relativ normate, cari. 
singurele sunt dotate cu o tP!l'olificitate naturală, l!}ăstrând 
anumite potenţe reziduale, cu ajutorul căro1~a îişi /PtOt înde-­
plini rolul de ţesut reparator 'şi prin urnnare se IPOt afla . 
oricând [le prfuooul unei muta:ţ.iuni. Astfel, e de ajuns unul 
din momentele cancerogene, ca să transforme o prolife- · 
rar(· limitată cu tendinţa de re)para;ţiune, ffntr'una nelimi- · 
tată, lipsită de ţintă şi sens, cu alte cuvinte nntr'un cancer. 

Tot Teutschlander spune că iîn etiolOtgia cancerului 
sunt. trei factori, cari 'POt varia .în intensitate, de ex., dacă 
intensitatea unuia e mai mare, altuia mai mică. Se poate-· 
asemăna cu un ,produs matematic de trei factori , în oare·­
fartorii variază, ,însă produsul rămâne acelaş. Aceşti tref 
factori sunt: a) agentul vatogen; b) dispoziţia locală .şi ge­
nerală a organismului; c) expozitia. 

Deci, am văzut că, dUJpă cele mai recente teorii, aceas- · 
tă boală, cancerul. ne apare ca o reacţ.iune elulară desor-· 
donată, fa:ţă de numeroase momente de ordin exogen şi 
endogen, deopotrivă. 



III. Notiuni de anatomie. 

Anatomia glandei. •Glanda . mamară este o .glandă tn­
bulo-acinoasă, de formă emisierică, fiind situată prin fata'­
sa plană (pe faţa anterioal'ă a toracelui. Macroscopic, maL 
important este de remarcat faptul că circumferinţa gl.an- · 
dei. nu este regulată, ci IP!l'ezintă ntşte prelungiri, numite­
prelungiri mamare ·şi sunt .în număr de cinci: L o !I}.relun-­
.gire superioară Sfp.re claviculă; 2. o !prelungire infero-ex- · 
ternă sau hipocondrică; 3. o \prelungire infero-internă sau 
sternală. şi 5. o prelun:gire ax-ilară sau supero-externă, care· 
se 1prelungeşte înconjurând bordul inferior al marelui ·pec- . 
tora], până în axilă. Ace•astă JP·relungire este cea mai frec­
ventă, aproape constantă .şi cea mai importantă, \I)e când· 
celelalte 1patru snnt relativ rari. 

Glanda mamară, cu toate că JPare a fi unică, e compu-­
să din 12-20 lobi, ce vin •În contact intim, chiar se iPene­
trPa·ză. Fiecare lOlb are un canal propriu excretor, numit· 
şi canal -galactofor. Un lob este compus din mai mulţi lo- · 
buli şi aceştia, la rândul l·or, sunt comjpuşi din acini. His-­
tologic, acinii au o membrană prqprie, a,p,oi un strat intern· 
de celui e prisma ti ce joase .şi e:gale ca înălţime, cari sunt· 
celule secretoare de colostru ·şi de lapte; mai este: un strat· . 
extern de celule neregulat cubice, cari in timpul. alăiPtăriţ;. 
ia.u caracterul celulelor "en 1panier'', descrise de Boli. Aces- . 
te a sunt celule mio-etpiteliale . .Canalele secretoare sunt for-· 

· mate din: 1 
'i 

a) canale intra-lobulare, situate .în interiorul lobulilor, 
urmând acinilor şi sunt formate şi ele din o membran~­
proprie. din celule Boll şi un epite,Jîu format din celule· 
iPrismatice înalte. 

b) Canale interlobulare. care urrnE>ază celor intra-I o-­
buJare, în c•are se colectează acestea din urmă şi unesc lo--



. .bulii între ei. Au şi ele o membrană prOtprie, un strat de 
celule mio-epiteliale şi un strat epitelial, format din celule 

_prismatice mai puţin înalte ca cele din canalele intra-lO­
_bulare. 

Canalele galactofore. 'ifoate canalele inter-J.olbulare ale 
--unui lob se varsă :într'un singur canal, câte unul 'pentru 
fiecare lob tŞi care se îndreajptă spre mamelon. -Canalele ga­
lactoforme sunt sinuoase şi .înainte de a .ajunge la mame-
Ion, prezintă o dilatare fuziformă. · 

· Anatomia limfaticelor. Mai in1iportante de cunoscut 
~sunt limfaticele · mamelei, pentrucă ele constituesc cal ea 
obiş:nuită de .generalizare a cancerului mamar. Vo.m avea., 
ca reiele de origină, Iimfaticele cutanate, limfatkele glan­

. dulare şi limfaticele galactofore. 
a) Limfaticele cu tanate se unesc şi formează un ~J lcx 

intradermic şi un altul subareol•ar. 
b) Limfaticele glandulare sunt formate din sacuri :im­

. fatice, situate .împrejurul lobulilor, din cari sacuri, Iim fa 
_est~:: condusă de canale colecta-are, .în reteaua subareolară. 

· c) Limfaticele g1alactofore sunt limfaticele canalelor cu 
-~acel~ nume, situate Jn adventici-a acestor canale. 

In ceea ce prive.şte limfaticele eferente, Testut le îm­
rparte în 3 grupe: ·1. Limf,atic externe, ce meng la ganlionii 

-axilari; 2. Limfatice posterioare, care au traiecte diferite, 
san spre :g~anglionii axilari, sau s1pre cei subclaviculari; 3. 

· Limfaticele interne, ce străbat spa,ţiile intercostale şi mer•g 
· [n torace, la ganglionii mamari interni. 

~onrad clasifică trunehiurile limfatice, ce pleacă d ela 
· gland·a mamară, -în 2 ;pediculi: a) .pediculul exila.r, sUibcla­
-vicular şi supraclavicular. 

b) ~ediculul rriamar intern. 
a) Pentrucă primul pedicul este foarte variat ca topo­

. grafie, Monrad l'a ·împ-ă1·(.it .în 5 ti1p,uri: 
. Tipul T., în care limfaticele sumeriare sau externe ale 

·_glandei mel'lg pe rna1~ginea inferioa-ră a mu.şchiului. pecto­
·-l'al, la ganglionii axilari centrali 1şi de aci, prin vase efe­
-:rente, la t~anglionii sunwaclavicularL Frecveru(a acest_ui t ip · 
' de limfatice est.e de 45%. · . 
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Tipul II. In acest tip, limfaticele ajung .în ganglionul . 
urneral şi reprezintă numai 12% din cazuri. 

Tipul III. In acest tip, mame la are doi pediculi limfa-.. 
tiei: un tP·edicul asemănător cu cel din tipul IŞi un !Pedicul 
ce porneşte din partea supero-internă a glandei, traver- · 
sând marele şi micul pectoral, aj1,1ngând direct la g:anglio­
nii subclaviculari. Frecvenţa acestui ti(p este de 36%, deci. 
destul de des. . . ~ . ' ,\ .. · . .. " .. ,,, ,. ~ -- ·' ort· . , · ! 

Tipul 1 V. Ac.est tip de limfatice se deosebeşte ..d,e. prece--­
df'ntul, numai iprin faptul că pedic:ulul al doilea merge· .în- · 
tre . ·pectoralul mare şi pectoralul mic. . , .. ,; .- , . , . . " . . 

T1pul. V. şi ultimul este la fel cu tipul. precedent, numai . 
că al doilea pedicul . nu .se 01preşte la .-ganglionii .S'u.bclavi- ­
culari, ci merge mai departe, ;până la ganglionii supracla-.. 
vi rulari. : .. . .. .- .· . 

. b) Pediculul mama.r int~rn porne.şte dela umrtea supe­
ro-internă a .glandei, străbate primele patru s!)aJţii inter.cos~ 

tale, ajungând la gl;l.nglionii mamari interni, intratoracici. 
In p~·ivinţa .comunicării lmfatc.elor unei mamele cu . .limfa-­
ticele. şi ganglionii mamelei de 1partea otpusă1 . Gerota a .ob-­
servat comunicaţia intre limfaticele cutanate, pe linia me- . 
diană . . 

Oelsner a găsit la 21 % din caJzuri . ,un traect .1i111fatic · 
_ incrucl~at, mergând la ganglionii ·din· axila oplJ,să, iar lim­
faticele mlfşchiulare s'ar încrucişa pe linia .mediană şi . ar-­
ajunge la -ganglionii mamari interni, . de partea qpusă . .1 n 
lu·ma acestor. observaţii, .s'ar· ex,p,lica adenoiJlatia axilară 
încl'udşată şi apariţia m etastazelor in mamela de part~c.l.-. 

opusă. 



1 V. Anatomie patologică. 

Un studiu anatomo-patologic mai amănunţit este foar­
-tte important, mai ales că din el se IPOt trage concluzii, asu­
_:l)rn evoluţiei şi 1prognosticului cancerului mamelei. Din 
,cauza multelor forme su:b care se prezintă cancerul ma~ne­
_:lei, nu putem să dăm o clasificwţie unică. Mauricc-Lettulle 
1mparte tumorile mal1gne ale mamelei in: 

1. neoplasme de natură epitelială; ·2. neQplasme de od­
..:gină conjunctivă. 

Vom studia numai IPe cele de origină epite1ială: ·~pHe­
.1iomul 'glandei mamare şi maladia lui Pwget. 

I. Epiteliomul glandei mamare este mult mai fcer:vent 
la femeie decât la bărbat, având un caracter invadat n.l .::e­

~lulelor eviteliale tumorale, iar 1esutul conjunctiv un rol 
·:secundar, afară de forma schiroasă, unde proliferarea tec;u­
Ttului conjunctiv !preponderează. Vom deosebi două vari~­
·rtăU de epitelioame: 

a) E-piteliomul dendritic sau intracanalicular, care se 
.. desvoltă în interiorul unui canal galactofor, dilatându-1 în 
·tformă de chist, semnalându-se prin scuPgerea din mame­
ion a unei serozităţi san,guinolente. ne obiceiu t·umoarea 
~este situată central ;;i rămâne staţionară un t im!J) anumit 
·de ani şi apoi invadează :glanda şi ganglionii. Tumoarea 

'.::apare ca o vegeta;ţie a!'borescentă, formată dintr'un tesut 
-conjunctiv foarte subţire, (J)e care sunt celule epit eliale ci­
''lindrice, tprovenite din celulele epiteliale ale canalului ga-
·1act.ofor. · 

h) Epiteliomul atipic infiltrat. Această formă de epite­
lliom, aşezată de obiceiu excentric -(segmentul supero-ex­
-rtern), se .prezintă la început ca un nodul fără c~psulă IŞi -
<dela început - infiltrat. La sec.ţiune este albicios .şi presă-
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.t·at de :puncte .galbene, cari sunt insule adipoase sau de de­
generescenţă granulo-.grăsoasă. !Dela acest nodul canceros 
!pleacă prelungiri albicioase, :în ·ţesuturile ,învecinate. Mi­
·Cl'oscopic, neoplasmul este format din cordoane de celule 
neoplazice, ce par izolate de stromă; an realitate !Însă, aces-
.te cordoane celulare se unesc unele cu altele. De obiceiu., 
.majoritatea etpitelioamelor sunt polimorfe, însă, u>entru a 
ne orienta, s'au descris patru varietăJţi, cu toate că acestea 
fP·ot fi prezente în aceiaşi tumoare IŞi să se asocieze, dând 
forme de transiţie. Avem, oa varietăţi: 

1. Forma acinoasă, când cu toată multiplicarea celu­
lară, nu se depăşe·şte formaţ.iunea acinului şi deci fiecar~ 
.nucleu coreSipUnde la un acin, bineînţeles destins iŞi fiecare 
,grup de ac0şti nuclei corespunde la un lobul glandular. 

2. Forma schiroasă, când avem \I}redominenţa ţesutu­
lui conjunctiv, ci din contră, lanţurile epiteliale sunt rare 
. şi răsleţe. Uneori, ţesutul conjunctiv este aşa de abundent, 
că trebuesc H'tcute mai multe secţiuni, ca să găsim una sau. 
două grămezi celulare; ,in această stare, Ve:Lpeau i-a dat 
.numirea de schirus atrofie. 

3. Forma encefaloidă, când stroma conjunctivă este 
foarte put.in desvoltată, iar celulele e[piteliale foarte nume­
;roase, foarte atipice, strălbătute de vase fragile; ici !Şi colo 
:se văd mari insule de necroză şi hemorrugii interstiţiale. 
Această formă este cea mai invadantă şi deci cea mai ma­
lignă. 

4. Forma coloidală, când macroscopic are un aspect 
.slăninos particular, sau gelatiniform; iar microscopic e 
·Caracterizat tprin cavităţi umplute cu mucus, elaborat, pro­
babil, din celulele etpitelial!'l. Această varietate este cea mai 
puţin frecventă. 

1Clulele apiteliale ca atare, din care sunt formate aces.,.. 
:te tumori mamare maligne, sunt foarte diferite ca mărime, 
.ca formă tŞi ca reacţiune tinctorială . 

.II. Boala lui Paget. Anatomia boalei lui Pa.get este as"' 
tăzi bine strubilită: este vorba de o degenerescenţă diskera­
tozică a epidermului, foarte aproape de apiteliomizaţie, 

.dând loc, mai curând sau mai târziu, la o •prolifera:ţie epi-
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tclimatoasă veritabilă (Darier). Leziunile cutanate sunt re~ 
prezentat_e, la început, printr'o crustă aderentă şi mai târ.:.. 
ziu printr'o ulcera~ie umedă, eczematoidă. Microscopic, ~e 
observă printre celulele (')lpidermice, în toată grosimea · epi­
dermului, grămezi de celule caracteristice, cu ntlcleu,l hi-· 
percromatic şi tP:rotoplasma clară, ·lipsindu-le filamentele 
iutercelulare. După câţ iva ani se transformă ,într'un can­
cei· tpavimentos,lobulat, cu 1globuri epidermice sau clare, în. 
aparenţă lobulate, unde se găsesc. celule disc.Jler.ato~i-~~-

Redau aci o clasificaţie morfologică, imaginată de. Del:.. 
bet, după felul ·şi forma celulelor, care ne dă .îndica.ţii une-· 
ori,· asUtPIJ:a progosticului. 

· După această clasificaHe ·avem: 
.. a) tpitelioame cubo-cilmdnce, cu predominanţa celule-· 

lor . cilindrice şi poliedrice. . 
. . b) Epilelioame pavimenloase, cu celule de Lip pavimen­

tos culanat. 
·- . c) Epileliom polimorf mamar, formal din celule vezicu-· 
loase -cilindrice şi celule mici neregulate şi cromofile. . . 

d) Ep.heliom polimorf ectodermic, în care avem o varia­
ţie de celule şi mai mar~e ca la grupa precedentă, având forme 
de celule dela cea cilindrică până la cea pavimenloasă şi une-· 
ori chiar celuie keralinizale. . 

e) Epiteliom cu celule clare şi acesta este relativ benign .. 
[) Epi t.eliome cu celule independente, în care cel~ lele .. 

după cum arată numele, nu au conexiuni cu !esulul conjunc-· 
tiv, nici intre ele; sunt net:egulale şi foartţ chromofile. . 

g) Epilelioame mega celulare, cari au celule polimorfe şi. 
de dimensiuni mari. Aceste epHeHoame, împreună cu acelea 
cu celule independente, sunt foarte grave. . 

O clasificare interesantă o face Delbet în: epitelioame se-· 
cretante şi epi telioame hemofile. 

a) Epitelioame secrelante: în care celula canceroas~ dă 
naştere la 2 feluri de secretiuni: un fel de secreţiune proba­
bil de natură albuminoasă şi alta de natură mucoasa. Uneori 
se pol pune în eviden !ă şi secreţiuni mixte. SecreJiunea mu-· 
coasa se găseşte în interiorul celulelor, sau în spaţiile inter­
.Celulare, pe când cea albuminoasă se găseşte în cavităţi 
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pseudo-glandulare. Cancerele secretante sunt caracterizate 
prin slaba lor toxicitate, incetineala evoluţiei şi mica tendintă 
d e invadare ganglionară şi generalizare. De aceea, când sun­
tem in fa~a unui cancer mamar la limita operabilităfii şi este 
un cancer secretant, trebue operat. 

b) Epitelioame hemofile, se numesc acelea in cari, celula 
canoeroasă, pătrunzând în interiorul vaselor, se găseşte intre 
globulele roşii. Se pot pune în evidenţă în vasele proprii ale 
tumoarei, cărora le distruge endoteliul şi circulatia devine la­
cunară. 

De asemenea aceste celule se po't pune în evidentă în va­
sele sanguine, la distanţă de tumoară. Delbet a arătat prin 
staLisLici, că aceste cancere, din punc't de v.edere al prognosti­
cului, sunt foarte grave. 
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V. Ccanceru\ mamelei la şoarece. 

In ce priveşte cancerul mamar, el nu constitue o boală 
exclusiv a speciei umane. El se întâlneşte cu o frecvenţă des­
tul de mare la o serie întreagă de ,animale, iar la unele consti­
tue infinita majoritate a tumorilor ce se pot întâlni. 

Din punct de vedere experimental, cancerul mamar e 
mai bine studiat la şoarecele alb. Acest animal se află in gru­
pul acelora pentru care cancerul mamar este tumoarea care 
îşi asumă un procent de 90% din totalul tumorilor întâlnite. 
(Slye 1916). La animale se pot întâlni de altfel şi tumori ale 
celorlalte organe, ca de exemplu: la ficat, plămâni, Liroidă, 

ovare, testicole, uter, rinichi, etc. Tumorile tractului digestiv 
contează ca o raritate la animale. Adenocarcinomul mame­
lei la şoarece a fost studiat şi descris prima dată de Borrel. 
Am amintit cancerul mamar al şcoarecelui, nu pentru a-i da 
o descr ip!ie detailată, care nu interesează lucrarea de fată, ci 
numai pentru a arăta că, in urma studiilor făcute asupra ade­
nocarcinomului şoareoelui, aceasta tumoră ne apare ca fiind 
determinată de o dispoziţie particulară a factorului ereditar. 
E adevărat că, concluziile asupra caracterului heredilar al 
acestei tumori nu sunt toate concordante, in ceea ce priveşte 
detaliile, astfel că Maud Slye continuă să creadă că tumoaPea 
mamară ar fi determinata de un factor ereditar recesiv sim­
plu; iar Clara Lynch admite un factor dominant simplu, îm­
preună cu Little, care mai adaugă faptul că aceste tumori: ar 
fi legate de sex, având o letalitate omozigotă. Dobrouolskaya­
Zavadskaya crede, că factorul cancerizant ar fi cuplat cu un 
factor localizant. De notat reste că cercetările de natura aces­
tora nu au pulut demonstra erediatea tumorilor decât exclu­
siv ereditatea cancerului: mamar; aşa încât formul area unor 
concluzii cu o valabilitate generală ne pare încă lipsită de 
actualitate. 
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VI. Studiu Clinic. 

,Cancerul mamar se găseşte atât la femei, cât şi la băr­
baţi. La femei in afară de cancerul uterin, cancerul mamar 
este una din localizările cele inai frecvente ale cancerului în 
_general; R. Williams, în urma statisticilor făcute de dânsul, a 
găsit că 43 % din tumorile maligne întâlnite în practică sunt 
reprezentate prin cancerul mamelei, iar dintre tumorile ma­
ligne ale mamelei, 80% sunt reprezentate prin epiteliom. 

De aceea, când ne găsim in fa~a unei lumo·ri ale mamelei 
la femee, se ne gândim la epiteliom, pentru a evita greşeli 
ireparabile. 

La bărbat, cancerul mamar însă este foarte r.a·r; raportul 
·dintre epite1iomul mamar la bărba!i şi acela la femeii varia­
:ză, după autori: după Gurlt 0,56% pentru Williams 0,9% iar 
·după Clinica Chirurgicală din Cluj 6 %. 

Ceea ce dă gravitatea acestui cancer, est·e lipsa de feno­
mene subiective în perioada de debut şi aproape în totdeauna 
'lumoarea este · descoperită printr'o întâmplare neînsemnată, 

.•ca de exemplu: în timpul toaletei, în urma unui traumatism 
la acel nivel, sau în urma unei senzatii de tensiune la nivelul 
mamelei. 
. Faptul că această tumoară de cele mai multe ori de di­
mensiune mică la început, este şi nedureroasă, face pe bol­
navă să nu se ducă la medic, ci numai când survin simptome 
mar alarmante şi atunci de obioeiu este cam târziu, pentru 
că tratamentul nu mai dă rezultatul dorit. Din această cauză, 
majoritatea cazurilor de cancer al mamelei sunt la limita 
·operabilităli'i, cu toate că această regiune este aşa de uşor de 
·depistat şi diagnosticul s'ar putea pune precoce, şi rezultatde 
tratamentului ar fi din cele mai fericite. Dacă tratamentul ar 
'fi aplicat aela început, când boafa nu se manifestă decât prin-



tr'un nodul mic palpabil şi fără metastaze· ganglionar.e, s'aL­
obţ.ine o vindecare definitivă in 90% cazuri, sau. chiar mai 
mult. 

De aceea este important să cunoască. fiecm~e medic prac-
tician metodele de diagnostic precoce. al cancerului mamelei. 
şi fiecare femee să ştie să se prezinte la medic, imediat ce: 
simte un nodul cât de mic la nivelul: mamelei. 

Când avem în fata noastră un bolnav şi constatăm la ni­
velul mamelei o tumoară cât de mică şi in aparenţă . solidă, 

trebue să ne punem întrebarea dacă este benignă sau malignă" 
sau una benignă care se b'ansformă într'tma malignă. Pentru 
a răspunde la această întrebare, tr-ehue să inlrebuin\ăm me-­
tode bune de explorare. 

Cea mai sigură metodă, prin care am putea spun:e: cu·. cer­
titudine diagnosticul, este biopsia; însă biopsia are marele in­
convenient, că prin această mică operape se pot face grefe 
celulare, sau, evolu!ia tumoarei poate. deveni extrem. de ra­
piâă. Idealul ar fi, ca în serviciile de chirurgie, să se. facă exa-­
menul istologic în acelaşi timp cu· biopsia şi· având rezulta­
tul imediat, chirurgul să poată continua în aceeaşi şedin!ă: 

operatia, - după cum e cazul - unei tumori benigne sau· 
maligne. Tot ca metodă de biopsie se poate face şi puncţia~ 
însă această metodă nu are valoare reală; numai· in cazul 
când avem un chist simplu sau un· abces rece. 

De aceea, nu ne rămâne decât' să facem· un- examen cli­
nic c~t mai amănunţit şi bine condus· şi · din suma simptome­
lor să tragem concluzia despre benignitatea sau mali'gnitatem 
tumoarei. · 



Simptome. 

:Scurgeri din mamelon. 
Aceste scurgeri sunt secre\.iuni câte odată clare însă mai 

<des galbene, roşcate şi sanghinolente, murdărind cămaşa. 
Această secretie poate fi fluidă, sau mai consistentă şi uneori 
chiar purulentă. Scurgerile nu depind de forma cancerului. 
ci de localizarea lui şi indică, că tumoarea este in comunicare 
·Cu canalui galactofor. In unele cazuri, s'a remarcat că aceasta 
-secrepe se exacerbează în timpul menstrua\iei. 

Ecilimozele. Un simptom important, însă care se prezintă 
-destul de rar, este prezenta echimozelor spontane împrejurul 
tumoarei, trădând un epiteliorn angiotrib, cu un prognostic 
grav . 

. Prezenta tumoarei. Pentru a depista tumoara, e bine ca 
să examinăm bolnava în decubit dorsal, inlrebuinţând -ma­
nopera lui Velpeau car.e constă in a palpa mamela cu mâna 
intinsă şi degetele apropiate, aplicate pe phmul tor.acic. In 
:acest caz o tumoară cauzată de mamită cronică cu noduli in­
coeren li dispare şi numai în caz de coerentă a acestor noduli 
tumoarea nu dispare, însă atunci avem o senzatie specială la 
palpare. 

Carac'teristic cancerului este prezenta unei tumori nedu­
reroase al carui contur este rău delimitat, suprataţa neregu-
1ată şi care aderă de ţesutul perimamar sau de piele. La in..: 
ceput, consistenţa cancerului mamelei este dură, însă mai 
târziu, consistenta variază dela un punct Ia altul şi această 

deosebir.e de consistentă este datorită unor forma1iuni chis­
lice sau pseudo-chistice. Poate, deasemenea, să fie simultau 
un cancer şi un chist de mamită cronică. Mai des, aceste for­
maţiuni sunt datorite pseudo chistelor formate In zonele de· 
ramolitie ale tumoarei. După mărimea tumoarei, nu se poate 
trage nici o conchizie, 1nsă dadi luăm în considerare Şi tim..: 
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~ t ~ cu evoltttie rapidă este in ge-pul, putem spune ca, o umora . ~ . . 
neral mai gravă, ca una cu evol~ţi: le~ta. ~ . ~ 

Tumoara nu este circumscnsa, din cauza ca mv~deaza 
ţesuturile din jur, excentric, nu concentric, oa la tumonle be-
nigne şi nu are capsulă. • . 

Alteraţiile mamelonului. In unele cancere al~ sanulu_I •. 
vârful mamelonului este alterat, uneori fiind o hiperkerati­
nizaţie, alteori mamelonul este cruslos, sau uşor exul~erat. 
Cea mai obişnuită alteratie a mamelonului este retracţw sa,. 
simptom destul de frecvent, dar pe oare nu-l găsim in tot­
deauna, ci numai aproximativ in 25% a cazurilor. Această 
retractie este fixă, şi o putem accentua, dacă impingem ex­
centric tumoarea. Când mamelonul este tras în sus, din cauza 
infiltratului, în tumorile situate în emisferul superior, avem. 
semnul lui Forgue. Trebue să-I comparăm totdeauna cu cel 
de partea opusă şi să cautăm, dacă această vetracţie a mame-­
lonului nu e provocată de o inflamaţie sau o supuratie veche­
Deci acest simptom nu are nimic patognomonic. 

Pielea de portocală este un simptom al cancerului şi tre-­
bue deosebită de capitonajul pielei, care este datorit unor· 
mici tractusuri fibroase, cari merg dela lumoară spre piele· 
şi se traduc prin depresiuni neregulate ale piei ei; pe când pie­
lea de portocală se traduce prin puncte depresionale, cores­
punzătoare glandelor pielei şi sunt dispuse în mod regulat.. 
Intre aoeste puncte, pielea este uşor ridicată. Pielea de porto­
cală este datorită unei jene limfatice, însotile de edem. Acest 
simptom poate fi de asemenea şi în alte boli, aeei nu are va­
loare de cancer, aecât dacă este insotit şi de ahe simptome. 

Extensiunea la tegumente. Cancerul fiind o tumoră ne­
tncapsulată ,invadează ţesuturile din jur, infiltrându-le. Cea 
mai obişnuită invadare este mai intâiu spre tegumente şi 
apoi spre planurile profunde. Invadarea tegumentelor se tra­
duce prin îngroşarea lor şi aderenţa de planurile profunde, 
~unându-se în evidenţă dacă prindem pielea intre police Şi 
mdex (s.emn~l plicei); plica pielei este rigidă, se formează 
brazde fme Şl ptelea are depresiuni aderente, sub forma~ unei 
tric~eti.turi sub_tiri, sa~ a u~ui punct turtit şi fix, (fixit~tea: 
acestUI punct se pune tn evtden(ă, irnpingând un segment de 



23 

eJandă vecină acestuia). Constata11ea acestui simptom indică 
~alura malignă a tumoarei. După . câtva timp de evolutie, se 
Jorm~ază ulceraţii ale dermului. Ulceratia se face progresiv; 
pi~lea fuzionată cu tumoarea ia o coloare mai mult sau mai 
putin roşie, epidermul devine scuamos, uneori fiind neted şi 
strălucitor, iar alteori, se formează la suprafată flictene şi tu-.· 
moarea ajunge la exterior. De multeori se întâmplă ca bol­
navii să nu observe nimic, ci burse se trezesc cu o hemora­
gie. Aceste cancere cari dau hemoragie bniscă şi au bordu.; 
rile ulceraţiei intro-pionate, denotă o formă benignă a epite.; 
liomului. In general, bordurile ulceraţiei sunt ridicate, dure, 
violacee, şi împrejurul ulceraţiii, pielea normală, ne ulcerată, 
are o culoare lividă. Fundul ulceraţiei este purulent, acoperit 
de burgeoni galbeni, cari sângerează ia cel mai uşor contact. 
Uneori, la suprafala pielei sunt nişte pustule, cari sunt dato­
rile coloniza\i·ei de celule canceroase, transportate de vasele 
sanguine şi cari, ajungând în ramurile mici arteriale, le em­
bolizează, dfmd aceste pustule. Invadarea pielei nu depinde 
de natura istologică a cancerului, căci ea se traduce atât în 
formele benigne, cât şi în formele maligne. 

Extensiunea în pro{unzime. In profunzime, invadarea 
neoplazică se traduce, mai întâiu, prin aderenta lumoarei de 
aponevroza marelui pectoral şi apoi, de aderen\a muşchiului 
în::;ăşi. După Tillaux, pentru a pune în evidentă aceste ade­
ren!e, se procedează astfel: In cazurile mai pu\.in avansate, 
tumoarea este mobilă de planul muscular, când aceşti muşchi 
sunt relaxati; însă când sunt contr.actat.i, lucru pe care il ob­
ţinem punând pe bolnav să apropie cu putere braţul de corp, 
opunându-ne la această mişcare, constatăm că tumoara este 
fixată, prin aderenţe solide. In cazurile mai avansate, tumoa­
rea poale deveni absolut fixată de peretele toracic, din cauza 
Îlivadării muşchilor pectorali şi chiar a spaţiilor intercostale 
sau coastelor. Aderenţele la marele pectoral depinde de 3 
factori: de durată, de topografie şi de natura neoplasmului. 
Aceşti factori se combină, astfel că e foarte greu sâ faci u.Îl 

prognostic pe aceste aderenţe; in urma rezultatelor date de 
statistici, rezultă că aderenţa la marele pec'toral nu are im­
portanţă mare, tn ceea ce priveşte prognosticul. 
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·- , Aderenla la peretele toracic este considerată ca un simp:,;. 
tom de inoperaQilitate, insă Delbet a avut un c~z, in l:are a 
ob~inut 0 vindecare de 11 ani şi 8 luni. Istologic, ac.est caz 
era c~ ce-lule clare si de aici concluzia, că in cazun unde 
avem forme benigne~ cu infillrape mare locală, nu -trebue 

să disperărn. _ 
. Adenopatia exilară. Pentru a explora dacă sunt :>au nu 
metastaze ganglionare in axilă, intr.ebuin(ăn~ mâna ~re~plă 
pentru axila stângă şi mâna stâng~ p~ntr~ a~1la dreapta. ~an~ 
glionii colaterali toracici sun't pnmn atmş1 de cancer Şl e1 

ocupă peretele intern al axilei', fiind aşeza(i pe marele dintat, 
in şantul ce-l formează acest muşchi cu bordul inferior al 
marelui pectoral. Examenul acestor ganglioni trebue făcut cu 
grijă. Abundanta ~esutului adipos face palparea ganglionilor 
foarte grea, ceea ce nu trebue să ne facă să negăm posibilita.: 
tea acestei adenopalii. Prezenta în axilă a unuia sau mai mul­
tor ganglioni duri, mobili", înseamnă un indiciu de malignitate. 

Mamita cromică şi tuoercolza mamară dau o adenopatie 
axilară, chiar mai voluminoasă decât cea dată de un cancer 
de aceleaşi dimensiuni. O adenopatie axilară nu înseamnă 
totdeauna că avem de a face cu o invadare de celule cance­
roase şi această adenopatie necanceroasă este destul de frec­
ventă, mai ales in formele beningne de cancer şi deci, se 
poate spune, că o adenopatie axilară fără invadare canceroa­
srt este un semn de benignitate, fără ca acest semn să aibă 
o Yaloare mare. Nici în cazurile unde nu este nici adenopatie 
clinică, nici istologic, nu sunt re'Zultale mai bune. In cazurile 
unde gânglionii axilari sunt invadati histologiceşte, este greu 
să spui ceva precis, căci depinde de numărul gangl ionilor in­
vadaţi, de faptul dacă capsula ganglionară este integră, sau 
este invadat şi tesutul grăsos periganglionar. 

In ori ce caz, când sunt mulţi ganglioni invadaţi, este un 
semn de gravitate. 
. Adenopatie supraclaviculară. Ganglionii supraclaviculari 
d~ as.emenea lrebuesc căutati cu grijă. Invadarea acestor gan­
gh?m. se fac~ sau di.re~t şi p.ot fi deci cazuri unde ganglionii 
ax1la~I s~nl mde~n~, Iar ce1 supraclaviculari prinşi, sau se 
face md1rect, prm mlermediul acelor axilari, decf 0 elapă 
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secundară a inf ectiei ganglionare şi atunci au semnificatia 
. unui prognostic foarte supărător. 

Intre muşchii pectorali, ganglionii pot fi prinşi, fără ca 
tumoarea să fie aderentă de pererele toracic, sau să infiltreze 
muşchiul pectoral. Prin faptul că aceşti ganglioni nu au loc 
fix, trebue să se rezece muşchiul pectoral cu atenpe. 

Adenopa.tia incrucişată este foarte rară şi ârată un sema 
.de malignilate. 

Intr'o perioadă mai avansată, cancerul mai ales când se 
ulcerează, devine dureros. Durerile iradiază în bra!ul şi umă­
rul de aceeaşi parte. Durerile sunt insuportabile, nelăsând pe 
bolnav să doarmă. La început, cancerul nu e dureros şi nu­
mai excep!ional sunt cazuri, unde avem şi acest simptom. In 
aceste cazuri, probabil că durerile sunt cauzate de invadarea 
nervilor şi corpusculilor tactili. 

In , acest stadiu, survin complica pile cele mai grave, 
" flegmaj.ia alba dolens" a membrului superior şi faza de ge­
neralizare. Sub cuvântul de generalizare, nu intră adenopatia 
regională. In privin!a generalizării cancerului, sunt două ca­
tegorii: una, cea clasică, pe cale sanguină, şi alta pe cale lim­
fatică. Cea pe cale limfatică este susţinută de Handley, însă 
argumentele sale nu sunt destul de puternice ca să convingă. 

In ordinea frecven!ei, organele cu metastaze sunt pleura 
şi plămânii, în 50% dupa Gross din Philadelphia; apoi fica­
tul, şi oasele. Dintre oase, coloana vertebrală şi femurul sunt 
în special atinse. Localizarea la femur are un loc de electie 
exterm de precis, la baza trohanterului mare şi se întinde ori­
zontal ducând la fractura sponlană înti·e cele două trohan­
Lere. In faza de generalizare, starea bolnavului devine gravă, 
bolnava slăbeşte progresiv, până la starea scheletică, nu are 
poftă de mâncare, are dur~ri mari şi nu poate dormi. Durata 
'llnui cancer mamar netralat est•e, in mediu, de 3 ani. Moartea 
survine, sau p1·in o complicalie septică, sau prin prezenţa me-
1astazelor din ficat sau plămâni. 
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Forme Clinice. 

1; 1. EpiteliomLLl intracanalicular. Această fo~·n~ă se găseşte 
mai ales între 35-50 ani. Simptomul caractensl1c este scur-
gerea unei serosităli prin mamelon. . . _ 

Tumoarea, în majoritatea cazurilor, este s1Luala central, 
stih mamelon. De obiceiu, volumul acestei tumori nu depă­
şeşte dimensiunile unui ou de găină. Are o consistentă dură, 

· rareod flucluentă, şi cu toată că aderă de lesutul din jur, ca 
nu trimete prelungiri î-n glandă şi nu aderă de tegument. Une­
ori, pe pielea din jurul tumoarei se văd pete echimotice. Gan-· 
glionii regionali nu sunt prinşi. In stadiul acesta poate sta 
mult timp, având o evolutie lentă, de 10-12---15 ani. Insă, nu 
totdeauna are această evoluţie lentă, ci brusc îşi poate schim­
ba mersul, tesutul canceros trecând peste capsula conjunctivă 
şi evoluând ca o tumoar:i din cele mai maligne. 

2. Epiieliomul atipic infiltrat. Aceasta este forma ale că­
rei simptome le am descris. Această formă vulgară mai are 
câteva varietăfi: 

a) cancerul acut, numit şi mastita carcinomatoasă, de 
către Klotz şi Volkmann. Această formă are o evoluţie ra­
pidă, se găseşte mai ales la femei tinere. Sânul creşte tn vo­
lum, fără să se poate . distinge de vre-o tumoară, cu simpto­
mele unei inflamaţii acute. Ganglionii sunt invadaţi foarte de 
timpuriu. Evoluţia este foar te scurtă, dela câteva săptămâni 
(Billrott), până la câteva luni (Klotz-Schmidt), bolnavii mu­
rind adesea, prin generalizaţie viscerală. 

b) Cancerul encefaloid. Şi acesta are o evoluţie rapidă, 
moartea putând veni în câteva luni; insă această formă este 
relativ destul de rară. Se numeşte encefaloid, din cauza ase­
mănării intre lumorea ulcerată şi substanţ.a ceneberală. 

c) Cancerul schiros. Această formă are şi ea mai multe 
Yarietăţi. 
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Schirusu.l puslulos diseminat, în care pielea şi ţ~sutul ce­
lular subcutanat sunt invadate de noduli mici canceroşi se-­
cundari. · Velpeau a asemănat aceşti noduli cu o. eruptie de 
pustule. Această formă este gravă. 

Schirusul în chiurase este datorit unei întinse lnfecţiuni. 
neoplazice a pielei şi a peretelui toracic. Pielea toracelui. 
poate fi aşa de invadată, şi pe o întindere atât de mare, încât. 
să semene cu o "quirase",_ dând jenă respiratorie şi dureri, 
bolnavii murind prin asfixie, din cauza generalizării pul- ­
hlonare. 

Schirusul atrofie, în care, după cum am spus, predomină. 

ţesutul conjunctiv şi maschează aproape complect elementele: 
epileliale. Glanda se deformează, se încreteşte şi . mamelonul 
este retractat. Tumoarea are dimensiuni mici ş"i aderenţe de· 
piele şi planurile profunde. In general, are o evoluţie lungă, . 
f.ă.ră a altera starea generală a bolnavului; se întâlneşte mai. 
ales la femei în vârstă. 

Cancerul sânului la bărba!i, după cum am spus, este · 
aproape exceptional. Cancerul mamar primitiv la bărba!i 
prezintă absolut aceleaşi caractere anatomice şi clinice ca şi · 

la femei. Forma cea mai frecventă a cancerului mamar la 
bărba!i însă, este epiteliomul intracanalicular. Aceasta se­
poate explica prin faptul că, la bărbat, numai canalele· galac­
tofore sunt mai bine desvollate, pe când acinii glandularii 
aproape nu există. 
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Dia9nosticul radiologic al 
cancerului mamelei. 

In afară de diagnosticul clinic şi histologic, se mai poate 
'.face şi un diagnostic radiologic. Pentru a ne da seama de as­
.pectul radiologic al cancerului mamelei, să vedem cum se 
prezintă, pe o placă radiografică, o mamelă normală. 

l\Iamela normală se prezintă ca o umbră semilunară, ata­
şată de peretele toracic. Această umbră se disociază intr'o se­

Tie de alveole, de mărimi diferite şi cu contururi neregulate, 
corespunzătoare lobfior glandulari, iar periferic sunt umbre 

·mai putin intense, cari corespund lamelor grăsoase. Intre al­
veole, se găsesc umb-re liniare, de densitate diferită, cari co­

·respund tractusurilor fibroase. La persoanele cu ţesutul celu­
·lar adipos desvoltat şi la cele cu ţesutul glandular atrofiat, 
·alveolele de grăsime sunt mai mari şi mai numeroase şi trac-
tusurile fibroase se văd mai distinct. lnapoia glandei intre ea 

· şi muşchiul pectoralul mare, este de asemenea o zonă lineară, 
· clară, care este ocupată de ţesut celular adipos formând spa­
·1iul retromamar, iar · înapoia acestui spaţiu, muşchiul pecto-
ral se proectează ca o bandă densă. In timpul menslruaţiei, 

· in graviditate şi mai ales în lactatie, glanda mamară işi schim­
bă aspectul radiologic, devenind mai mare, mai turgescenlă, 

·umbra pe care o dă este mai densă, iar structura alveolară 
·mai ştearsă. 

Reimann şi Sea:bold au găsit că turgescenţa glandei ma­
. mare incepe cu 7 zile inainte de menstruaţie şi durează în 
total 14 zile, iar formatiunile benigne, chiste, adenofibroame, 

· urmează aceleaşi modificări de volum. Formaţiunile tamo­
. rale situate in glandă se deosebesc de res'tul structural al 
·glandei prin aceea că au dimensiuni variabile şi o opacitate 

· -:mai mm~e. Formaţiunile benigne, chistele şi adenofibroamele, 
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au caracteristic regularitatea marginilor tu morale şi delimita-­
rea lor netă. lnsă formaţunile maligne sunt caracterizate prin: 
~aptul că au conturul tumoral neregulat şi dela această neofor-­
matiune pleacă prelungiri infiltrative neregulate, într';ma ~au__ 
mai multe directii, dându-i un aspect stelat şi avănd o direc-
1ie, sau anterioară, spre mamelon, sau posterioară, c;pre : pa-­
ţiul retromamar. Spati ul retromamar rămâne liber în afec­
ţiunile inflamatorii, în neoforma~iunile benigne, precum şi 

ln tumorile maligne, atâta timp cât procesul tumoral a rămas . 

cantonat la glande; când difuzează în regiunile vecine, ln pri-­
mul rând in muşchiul pectoral, spaţiul retromamar este um­
brit în parte, din cauza prelungirilor neoplazicc, avân<1 
aceeaşi densitate ca tumoara insăşi. Când aceste prelungiri 
sunt in număr mai mare, glanda şi cHniceşte îşi pierde r;10-

bilitatea şi deci şi clinic, şi radiologic cancerul devine :nopc­
rabil. Sunt însă cazuri, când, numărul acestor prelungiri este­
mai mic şi clinic nu se poate simti căci glanda nu şi-a pier­
dut mobilitatea, însă radiologic acest cancer este inoperabil;­
deci, printr'un examen radiologic, putem diagnostica un can­
cer inoperabil, înainte ca să putem pune acest diagnostic· 
clinic. 
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· Dia'ilnostic diferential. 

·ln ,general nimic nu este mai uşor de diagnosticat decât 
~ancerul mamelei; sunt totuşi cazuri, când dificultăţile sunt 
.Joarte ·mari şi uneori chiar de neînvins. 

a) Primul diagnostic diferenţia! ce trebue făcut, este cu 
.mamita cronică. Diagnosticul diferenţia! il facem, palpând sâ­
nul ·dinainte .inapoi, apăsând cu palma pe peretele toracic; de 
,obiceiu lumoarea dispare. In cazul când grăunţele de mamită 
sunt coerente, formează o placă cu suprafa!ă granulală, de o 
.consistentă fermă, dar regulată şi păstrează in ansamblu o 
.,oarecare supleţă: Această placă nu este circumscrisă, ca un 
.adenom, .nici nu · are difuziunea cancerului. Dacă tumoarea e 
mică; nu necesită amputaţia sânului. Uneorf, este un chist, 

·.care ·nu ne împiedică sa facem aceasta ampulaţie. In cazuri 
de transformare a mamilei in cancer, diagnosticul este foarte 
greu şi nu .trebuesc făcute erori, lăsând aceste cazuri neope­
rate; as'lăzi se ştie că, un epiteliu de mamită cronică are o 

~'t!enden!ă de a se transforma în cancer, mai mare .decât epile­
liul normal 

b) Cu ~umorile adenoconjunctive ( adeno-fibrom, adeno­
.. sarcom, tumori mixte), aceste însă sunt bine încapsulate, nu 
-sunt dureroase, nu aderă de piele, şi nici ganglionii regionali 
nu sunt prinşi. Cu toate acestea, când suntem in faţa unei 
!femei în preajma menopauzei, ori ce tumoră, cât de bine in­
.. capsulată, trebue supravegheată cu grijă, pentru că foarte 
.. uşor poate degenera. 

c) Adenomele mamare pot fi luate drept cancer. Se va 
extirpa şi se va face examen histologic cu atentie mai ales 
1a adenomele vechi, cari . degenerează, mai ales în porţiunea 
lor profunda. · 

d) Cu chiste1e. Aceste chiste sunt şi ele incapsulate şi se 
::pot confunda cu ·epiteliomul intracanalicular. In caz că ·este 
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un galactocel, atunci apare în timpul lacta~iei, sau în momen­
tul ablactapei şi dacă facem o presiune pe tumoră, se scurge 
prin mamelon un lichid lactescent, sau dacă nu, facem pune­
tie exploratorie. De asemenea se face punctie în chisturile 
solitare. 

e) In caz că tumora sân ului e ulcerată, trebueşle deose­
bită de gomele sifilitice, mai ales, şi de ulceraţiile tubercu. 
loase. Ulcera\i'ile tuberculoase au o formă caracteristică şi se 
confundă foarte greu. Pentru diagnosticul diferen!ial cu sifi­
lisul, facem analiza sângelui, biopsia, şi la rigoare tratamen­
tul de probă. 

Diagnosticul formelor clinice al epiteliomului infiltrativ 
se va face uşor, dacă vom ţine seamă de simptomele şi des­
cripţia de mai înainte; diagnosticul mastitei carcinomatoase 
se face mai greu, insă bilaleralitalea, invadarea ganglgiona.ră 
relativă, prinderea sânului în masă, ulcera!ia rapidă permite 
să se recunoască adeseori. Numai biopsia este singura care 
ne dă cheia diagnosticului. 



ProtJnostic. 

Prognosticul in cancerul mamelei este foarte greu, cacL 
trebuesc luate in considerat~e mai mulle lucruri; prognosticuL 
depinde de o parte de varietate histologică, şi de altă parte 
de invadarea tesuturilor perimamare, starea ganglionară sau 
de generalizare. Inainte ajunsese clasică conceptia că tumorile 
mici, dure, schirusul de formă atrofică, sunt totdeauna be­
nigne şi tumorile mari, moi, sunt de o extremă malignitate. 
După observatia această clinică, s'a trecut la anatomia pato­
logică, zicându-se că ţesutul conjunctiv luptă contra ţesutu­
lui epitelial, dar s'a obs·ervat că retractia aces'tor tumori era 
datorită mai mult desvoltării ţesutului elastic. Astăzi nu mai 
are valoare observaţia veche şi nu trebue considerată nici 
duritatea, nici relractia, ca un gaj de benignitate. Moliciunea 
tumorilor are o însemnătate mai obişnuită de gr~ftate, însă 
nici în acest sens nu trebue exagerat. Uneori, tumorile cance­
roase prezintă zone fluctuente, cari pot fi de natură diferită, 
zone de ramoliţie, chisle sau pseudochiste, hematice mai ales. 
In cazul pseudo-chislelor hematice, prognoslicul este grav. 

Maslita carcinoma toasă dublă, descrisă de Klotz, are un· 
prognostfc foarte grav, considerând evoluţia sa malignă, ce· 
se termină în câteva luni cu moartea. 

In cancerele de sân, supravieţuirile de lungă durată sunt 
extrem de rare, pen'tru că adesea sunt inso(ite sau urmate de 
generalizare, terminându-se cu moartea prin caşexie. In c:,.-. 
zuri de recidivă postoperatorie a cancerului mamar unilate­
ral, cu aparftia unei tumori secundare în celalalt sân, prog­
nosticul se agravează. 

Delbet a împărţit, pe baza istologică, cancerul sânului,. 
din punct de vedere al prognosticului, in: forme maligne,. 
forme henigne şi forme cu prognostic nesigur. 



1. Formele maligne cuprind epitelioamele megacelulare,. 
cu celule independente şi epiLelioamele ·hemofile. 

Epitelioamele megacelulare au o evolutie rapidă şi orna­
lignitate absolută; invadarea ganglionilor este constantă, şi 

precoce, deci epiteliomele megaceiulare sunt limfofile. 
Epitelioamele cu celule independente sunt maligne, fără 

să se ştie cauza malignităpi. Malignitatea ar fi datorită, sau 
lipsei de coeren~ă şi astfel ar fi duse de curentul limfatic, sau 
sunt capabile să se mişte singure. 

De asemenea, epile1iomele hemofile au prognoslic grav,. 
bolnavii nu supravie!uiesc peste 4 ani. Gravitatea ar fi dato­
rita invadării vasculare şi numai în cazul când tumoarea are 
şi celule secrelante, timpul de supravietuire se măreşte peste 
4 ani. 

2. Formele benigne cuprind epitelioamele cu celule sec­
retante, cu celule cla1·e, şi cele pavimetoase. 

Epitelioamele cu celule secretante au un caracter de be­
nignitate. In cazurile unde cancerul este pur secretant, după 
opera!i.e dă o supravietuire de lungă durată, cea mai scurtă 
fiind de 5 ani. Caracterele evolutive particulare eplteliome­
lor secretante sunt: slaba toxicitate, incetineala evoluţiei şi 
mica tedin!ă de invadare ganglionară şi de generalizare. 
Această benignitate însă dispare, când se ataşează celulelor 
caracterul hemofilie. 

Epiteliomele cu celule clare sunt de o extraordinară be­
nignilate, însă sunt foarte rari în raport cu celalalte forme. 
Clinic, aceste două din urmă forme, nu au caracter :Oenign, 
căci extensia locală a tumoarei poate fi considerabilă şi să 
prezinte o adenopatie, fară să fie o invadare cu celule neo­
plazice a ganglionilor. 

Epitteliomele de tip pavimentos sunt rare şi se clasează 
deocamdată printre cancerele benigne. 

3. Forme cu prognostic nesigur. Epiteliomele dendritice 
(intracanaliculare), pentru că dau un simptom precoce -
hemoragia prin mamelon - atrag atenţia bolnavului şi astfel 
se face operaţia precoce. De aci s'a tras concluzia că ar ave~ 
o evolutie benignă; însă uneori acest simptom lipseşte şi tu­
moarea nu e depistată 1a început şi poate duce aproape in-



evilabil la o invadare vasculară, din cauza fragilitătii particu­
lare a va~elor, de unde evolutia malignă a acestei forme. 
. Epiteliomele polimorfe mamare nu permit nic un prog­
noslic. Printre epiteliome1e tubo-ci1indrice, formele net tubu­
late sau poli-adenomaloase sunt cele mai puţin maligne. Apoi 
mai sunt epitelioame cărora nu le putem preciza caracterul 
.şi deci nu le putem plasa; tot deodată acestea se comportă 
.ca evoluţie, foarte neregulat. · 

Deci, în rezumat, epitelioamele secretante formează ma- . 
rele bloc al formelor benigne. Epotelioamele cu cecule clare 
.sunt cele mai benigne, însă sunt mult mai rare. Eplleliomele 
pavimentoase ae asemenea sunt rari, însă par a avea o oare­
care benignitate. 

De altă parte, epiteliomele hemofile formează marele 
bloc al epiteliomelor maligne, apoi vin cele cu celule :inde­
pendente şi epit~liomele megacelulare. 
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VII. Tratament. 

.1 

A) Tutament chirurgical. 
Indicaţiuni operatorii. Indicaţiile operatorii se deose­

O:Ieac dela chirurg la chirurg, ruşa că nici astăzi nu este o 
.regulă precisă. In orice cruz .şi in stările precanceroase tre­
lme făcută o 01peraţie largă, adică o extir?Pare totală. Dup~ . 
.autorii germani, când carcinomul este bine localizat, fără 
metastaze regionale şi este operat de timpuriu, dă SlPeran­
,ţe; rezultatele însă scad cu 50% .in cazul că tumoarea con­
·Creşte cu pielea sau dacă ganglionii sunt măriţi. Rezulta­
tele sunt ,şi mai rele, dacă tumoarea aderă de planuril~ 
[profunde, iar in cazul când ţes·utul tumoral invadează 

.spaţiile rperilimfatice sau plexul nervos al vaselor, nu · .ai 
!PUtem :avea speran~ă. 

Clasic, limita 0\I)erabilităţii cancerului mamar este "la­
vicula, dar prin faptul că .Monrad a găsit o cale limfatic~ 
·.care me1,ge direct dela mamele la ganglionii sup-raclavicu­
aari, nu se poate SiP-un.e că adenopatia SU\I}ra claviculară in­
dică o evoluţie prea avansată, ca să nu fie posibilă O!})e:·a­
ţia. Din contră, ne ,poate aduce servicii ablruţia acestor gan-:­
;glion1, Jn acela;şl timp :cu a..mjp'Utaţia mamelei. 

De asemenea, când un cancer al sânului este aderent 
-de peretele toracic, se consideră inotpe:ooJbil; cu toate aces­
>tea, Delbe.t a ope1:at aceste cazuri, dându-le o supravieţui­
J'e foarte lungă şi ·!părerea lui este să nu se considere ino­
!Perabile, a1~mentând că, tumori mici prezentându-se în 
•Condiţiuni excelente d-e 0\l}erabilitate, după operrut.ie largă 
-dau recidive rap1de şl moarte în termen scurt. Acestea sunt 
-cancerele de hp islo1ogic maliJgn. Altor canceroşi, declaraţi 
·clinic incurabfli ,şi car"i prezintă o tumoră de tip istologie 
lbenign, Ti se -poate pre1ungl viaJt.a, sau se poate obţ-ine vin­
<deca:J~e :prin qp:er.aţie. 



De asemenea, Pels-Leusdens e de \P:ărere ca limitele in­
dicaţiei operatorie să nu fie prea strâmte; cancerul e con­
siderat ca malign, bolnavii nu ştiou acest lucru şi toată spe­
ranta lor este iin mâna chirui~lui, deci nu trebue să le· 
1ndepărtăm această speranţă. 

Cum să ne comportăm deci \Pil'actic, Qll fa.ţ.a unui can­
cer al mamelei? Unele simptome 'POl să dea o prezumpţie, 
dar s·unt vagi :şi nu se ·găsesc totdeauna, ca să ne bazăm pe: 
ele. In formele 1p•ustuloase, Ql)era;ţia dă rezultate lamenta­
bile 

Delbet e de părere că, pentru a face un :prognostic, e­
bine să se facă o biopsie la1~ă, - cu toate că unii sunt de­
părere că modifică evolu.ţia .în rău. - In caz·urile unde a­
vem de a face cu o generalizare, nu este ·iPermisă qp·eraţia, 

dar în cazurile unde avem o extensie locală, cu aderenţe­

de peretele toracic, e bine să se facă o biopsie largă ~i dacă 
examenul istologic arată un cancer cu celule clare, sau un 
epiteliom, pavimentos sau secretant, trebue operat, chiat~ 
dacă cazul este dis,perat. 

Technica operatorie. Pentru ca OIPera,ţia de cancer al 
mamelei să fie bine făcută, trebue ca exereza să fie largă 
şi !bine condusă. 

Cele mai frecvente recidive sunt cele locale, în vecină~ 
tatea cicatricei, de aceea astăzi s'a ajuns la sacrificare-a 
unei por·ţiuni cât mai !Întinse a teg:umenţului, a ,ţesutului 
celular adip_os perimamar .şi de asemenea, a aponevrozei 
de acoperire. · · 

In jos IŞi înainte, treb-ue să se mea1~ă până la marele 
drept al abdomenului, iar înajpoi trebue disecat mare1.e· 
dinţat, lucru destul de greu, căci aci ţesutul celular este· 
foarte aderent. 

Pentru prevenirea recidivelor interpectorale, · trebue· 
sacrificat marele :pectoral cât mai sus, !Până Ia apofiza co­
ronoidă, pntrucă situatia ganglionilor este de multe ori 
foarte sus şi calea limfatică su!Praclaviculară poate trece· 
intre cei doi pectorali. 

Rotter zice ca să se scoată por;ţiunea sternală a p.ecto.::. 
raiului mare •şi mic, căci sunt deseori prinse de ·ganglionh 
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Willi Meyer şi Halsted recomandă o extinpare mare a ţe­
sutului -grăsos perimamar. 

Pe când. majoribatea autorilor sunt 1pentru scoaterea 
ambilor pectorali, Delbet zice că rezecţia marelui /P€Ctoral­
nu e recomandată de nici o noiţune de anatomie normală. 
sau patologică, pentru că ramurile IJ)erfor.ante ale lanţului 
mamar intern sunt situate la un cm. sau l'12 cm. de tbordul 
sternului şi astfel se pot găsi, fără a leza fascicolul costal 
al .acestui mUJşchi. In ceea ce priveşte calea limfatică su­
\I)raclaviculară directă, Monrad nu a văzut-o traversând, 
nici marele, nici micul pectoral. !Bine ânţeles că, atunci 
ctmd tumoarea aderă de mUJşchi, trebue sacrificată. 

In curăţirea axilei de ganglioni, este pericolul de a 
leza vena axilară, de aceea curălţirea ganglionilor să se 
iacă după o rp·realabilă izolare a acestei vene. 

Conduita genemlă a unei OIPera:ţii de mamele constă 
~n: eliminarea glandei mamare IÎn întreg:ktne, âmpreun[L 
cu .ţesutul grăsos şi ;pielea învecina(ă; extirparea porţiu­
Jlii sternale a 1pectoralului mare şi a micului pectoroal; 
.evidarea axilei .şi a fosei sUJbclaviculare 1În bloc. 

O:peraţia se face sub anestezie generală şi numai în 
cazurile unde este contraindicată aceasta, se face cu anes­
tezie locală, după Bra.un. 

Operaţia cea mai ob1şnuită astăzi este cea a lui Hal­
sted, a cărui teohnică a fost adoptată de majoritatea chi­
rurgilor, cu oarecari modificări. Halsted crede ·în :princi­
piu că, cură:ţirea fosei SU\P~·aclaviculară nu este necesară.. 
Pielea mamelei se încizează sub formă de el:ilpsă alungită 
in partea superioară, .înconjurând mamela. Dela partea 
,superioară se duce o incizie !Până la claviculă şi una mai 
.S<'urtă, dela rna11ginea inferioară, care uneori e dis!P~msa­
bilă. Indzia odată făcută, se prepară pielea de ţesutul 
grăsos subepidemic, care se lasă pe glandă. Lam!boul su­
pcrim· se desface ·până la clavic·ulă, cel mijlociu până la 
stern, cel inferior până la 1/3 superioară a dr9\I)tului abdo­
minal, iar cel lateral, 1până la ma~ginea anterioară a Dla­

relui dorsal. A!poi se incizează, dela inseMiile lor, cei doi 
!Pectorali ,şi se scot, .în bloc, cu glanda mamară. După a.-
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~easta, se 7frocedează la cu:ră:ţ.irea cavităţii axilare:. Dupăl 
curăţirea ·a.xilei, lambourile se suturea;ză .în felu~ următor: 
Incizia S.UUleriooră se coaptează siiillplu; lamboul superior 
se !Plasează peste vasele axilare, suturându-se lîn aşa fel,. 
ca să se formeze o cavitate axilară ·înaltă, pentru a permt­
te mişcările normale ale :hrruţ·ului. Lambourile infera-in­
tern şi lateral se unesc, fără să se [ntrebuinţeze tracţiu,. 
ne mare, iar locul rămas neacqp·erit se acoperă cu lamilou­
ril e Tiersch. 
, · · Afară de această metodă de OJPeraţie obilşnuită, se face 
un număr mare de incizii cari în parte au de scotp o opri­
re imediată a căilor limfatice, sa:u indepărtarea gangliJ­
nilor supraclaviculari, sau scotp · cosmetic, de acop-erirea 
al defectului de piele. 

Incizia lui Kocher înceJPe la mijlocl..ll claviculei, ceva 
mai intern de foseta lui Mohren.heim 1şi se tÎndreaptă că­
tre plica anterioră axilară; !Înconjură mamela dela partea 
sa inferioară 1până ajunge la mijlocul sternului şi apoi se 
intoarce, înconjurând bordura superioară a mamelei, ter­
minându-se .pe mar-ginea dorsalului mare. Avanta.jul aces 
tei incizii este că permite, dela ;prima jumătate a inciziei~ 
prin tăierea inserţiilor pectoralului, să blocheze calea lim.o. 
fatică şi să se curăiţească axila, !Până l1a cla:vicu~ă, împie­
decând astfel iprQPagarea infecţiei. 

Incizia lui Karl Beck este recomand1ată foarte mult 
de Pels-Lensden, care permite dela âncetput o acoperire 
sin1,plă şi plastică a unei defect mare de piele. Incizia se 
face. în forma de patrat, ;În jUl'Ul mamelei. L1atura internă. 

a patratului se prelungeşte în sus şi in jos, cu aproxima­
tiv 7-8 cm. Latura externă se prelung~te de asemenea. 
în jos, cu 7-S ·cm.; iar în sus, din colţul extern al patra-· 
tului, se face o incizie lPe marginea pectoralului, până la 
inserţia. acestui muşchiu iJ)e umerus. La,mbourile se prepa­
:ră până la muşohiu ·şi apoi se restrâng, având astfel ·o 
J)rivire COIJl•lectă asupra câmpului de oweraJţie. După cură­
iţre, sutura se face 3lpropiind, fără să se for.ţeze, l1amboul 
supeTior cu cel inferior şi dacă nu se reUJŞeşte se mai pre-
1tangesc inciziile inferioare. 



Sunt două procedee, ale lui Tansini 1şi von Czirer~ 
cari au un IPTincipiu comun, adică să !Îndepărteze l~amboul 
de !Piele sub care se duc vasele limfatice superficiale spre 
axilă, de aceea trebuesc ocolite cu cuţitul, pentru ca celu­
lele oanceroase să nu pătrunde în profunzime. 

Incizia lui Tansini este ovalară largă, cu vârful .până 
la grani(.a periferică a axilei. Tansini extirpă .în 1bloc pie­
lea, glanda mamară, amândoi pectoralii şi masa grăsoasă 
a cavităţii axilare. După operaJţie, rămâne un defect mare 
ce se aco1pere imediat cu un lambo·u. ce CU!Prinde, în afară. 
de piele, ;Şi muşchiul dors,alul mare. Lamboui se trage cu 
muşchiul, ca ::>ă se aducă cu el ·şi arterele nutritoare J.le 
acestui lambou: artera circomflexă posterioară şi scapu­
lar~t inferioară; dacă lamboul ar fi format numai elin pie­
le, s'ar necroza. Mărimea lamboului depinde de mărimea. 
defectului, şi trebue să aibă o formă ovalară lunguiaţă şi 
o diJ:ectie oblică ele sus ·în jos, cfttre linia, mijlocie a spa­
telui. Mar•ginea anterioară a ~Jărţii libere a lamboului 
pleacă dela polul disVal al jp]ă,gii axilare ·Şi se poate sutu­
ra cu mal'ginea .anterioară a defectului. In spate, de obi­
ceiu, rămâne un mic loc, ce se acolPere cu lP•lastie Tirsch. 

Incizia lui von .Czirer are trei linii, ce le voi descrie 
pe rând. Prima linie este scurtă şi are forma unui arc cu 
convexitatea în jos, înce1p.ând dela inserţia marei pectoral 
pe umerus, trece cam cu un deget pe dedesubtul S\PI8Jtiu­
lui delto pectoral, către fosa subclaviculară . .P.tmctul inîe­
rior- al inciziei se :găseşte la nivelul ma1~ginei supeTioare 
a cavită,lii axilare. A doua linie începe dela (})·rima, de un­
de aceasta 1p·ărăseşte marele pectoral, trece ca un arc des­
chis înainte, prin ·,porţiunea ~anteriară a fosei axilare şi în­
conjoară partea laterală .şi inferioară a mamelei, ca să se 
sfâr-şească la jumătatea distanţei dintre mamelă şi rebor­
dul costal. Linia treia înce1pe dela prima linie, cam două: 
degete înăuntrul celei de a doua, ,şi ·înconjoară ca un S 
ttnbat UJşor, partea su)p,erioară 1şi internă a mamelei, ter­
minându-se în acelaşi loc cu linia doua, formând cu ea 
un unghiu as cu tit. 
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La clinica din :Cl u1 se 1întrelbuinţează JProcedeul 
Tirsch-Legueu-Bălăcescu. Procedeul Bălăcescu se compu­
ne din cinci timpi: 
~ 1. O parte din incizia cutanată şi J)unerea .în evidentă 
.a tendonului marelui jp'Elctoral. 

2. Secţionarea tendoanelor mUJşchilor pectorali şi pu-
ner,'a în evidenţă a axilei. 

:.t Evidarea axilei. 
4. Restul inciziei cutanate. 
5. Reunirea plăgii. Autoplastia. 
Pentru a face ;plastia locurilor rămase neacoperite .te 

!Piele duiPă opena.t.ie, unii chirurgi recomandă o aut•Jpla.s­
iie a mamelei sănătoase, prin aducerea unui larrlbou 
.dreptunghiular din aceasta. Aceasta autoplastie cu n1a­
n1ela sănăt.o·asă, se face mai ales unde este nevoie de re­
.zec(ia !peretelui toracic şi deci, trebue o acoperire imedia­
tă a defectului rămas. 

Peyer face o incizie înconjurând mamela sănătoasă 

;înt.r'un lamboc, 'a cărui bază este Jndreptată ân sus şi 
ânăuntru. Sauerbruch face această acoperire, întrebuin­
•ţând .in acelaşi timp .şi pneumotorace, ca să nu se lezeze 
plămânii. Ca să se facă o ;Jnchidere ermetică, trebue să 
se sutureze minuiţos ţesutul grăsos al lamboului. Aceas­
tă autoJp'lastie, de foarte multeori, nu reu~e~~te 1ş i Heiden­
hain a dat, la 1911, o metodă de autqplastie, prin Îlntre­
ibuinţarea unui lambnu din pielea pănţii laterale a abd.)­
menului. Aceasta •are avantajul că se vindecă mai uşor, 
evHând gangrena, şi rezultatul cosmetic e mai bun; clis­
IJlare de asemenea senzaţia de· traCJtiune ele pe torace şi 

s e •pot acoperi goluri mari, în ~şa fel ca, !În cazuri de re­
cidive să se mai ,poate interveni printr'o operaţie palea­
ti vă. Lamboul abdominal se tae după mărimea golului şi 
se păstrează ţesutul adi,pos. 

Uneori. este nevoie să se facă .şi evidarea ganglionilor 
supraclaviculari. Această evidare se face preventiv adică 
b caz;ul când ganglionii supracl.aviculari nu sunt Jpal:pa­
bili .şi curativ, când ace:şti.a sunt clinic invadaţi. De a~e:­
menea, Qperaţia aceasta se poate face .în acelaşi timp c.u 
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:amputa(.ia sfmului şi în acest caz se face o i11eizie suifwa.­
.claviculară, !POrnind dela cartilajiul tiroid, pe partea mij­
Jocie a rnUJşchiului sterno-cleido-mastodian ce traVf!I'Hf:ar-â 
·Clavicula, la 1,\• cm. de extremitatea sa intt:rna, apoi ,;e 

.uneşte cu incizia subclaviculară. Evidarca gang lirmilor ~e 
.face dup·ă desarticularea claviculei !?i du1pă operaţie, cla­
vicula se pune la locul său, fixându-se cu cii.tcva fire ~J~ 

:sul ură. 

Evidarea ganglionilor supraclaviculari se poate face 
.şi după un oarecare timp dela openaţia de ahlaţie a ma­
melei. In aces t caz, incizia e formată din două linii: una 

· verticală, situată :p·e marginea externă a mu~c-hiului ster·­
.no-cleido-mastoidian, începând dela claviculă, iar în sus, 
merge :pe o distanţă mai mică sau mai mare după nevoie . 
. A doua linie 'Pleacă dela extremitatea inferioară a primei 
.şi mePge ori·zontal p.e m·~mginea su;p,erioară a claviculei, 
·piJnă la inserţia trapezului. Se formează un la>bou triun­
:gJliular care se disecă, ;păstrându-se .în el muşohiul pie­
los; 1iiPOi se face cu grijă evidaroo ,ganglionilor, ţpână de-
-desubtul claviculei, ajungând 1n apropierea imediată a 
·confluentei ju.gulo-subclavioulare. Operaţia în sine nu e 
grea, însă, une·ori, dă un accident particular, dar fără im­
iPOrtanţ.ă, limfora>gia, care se ântâm)p1lă •În urma lezării ma­
·rei vene limfatice, sau a canalului toracic, sau când legă­
turile vaselor limfatiee nu sunt bine făcut-e. 

Tratamentul recidivelor se face la fel cu tratamentul 
·cancerului :p·rimitiv. 

1B) Tratamentul radioterapie. 
Chinwgia rămâne tratamentul de elecţie, tot·wşi şi ~u 

:rontgenul şi r.adiul se poate contribui la tratamentul can­
·Cerului sânului, fără să fie precizată technica. Cancerul 
sânulu poate :beneficia de .acest tratament, rrn ori ce ;pe­

·rioadă a evolu~iei sale, .într'o măsură mai mult sau u1ai 
;p-uţ.in largă şi ·p·entru o dur.ată mai mult sau- mai putin 
lungă. Este bine a face tratament radioterapie după inter­
·venţia op·eratorie, căci Bontgentera pia nu are influenîă 
:numai asupra nodulilor intradermici de recidivă şi asu-
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pra ulcerat.iunilor întinse, dar şi as·wp1,a f·ocarelor de reci.:.. 
divă, situate mai în profunzime şi cari scapă pa~paţiei şi. 
bist.uriului chirurgului (Htkler). 

Iradierea preo.peratorie are astăzi un număr de !Parti­
zani, ca LŞcoala Auschnitz, 1şcoala dela Stokholm şi alţi 

mulţi chirurgi şi radiologi din A.merica de Nord, însă too­
ma este că, iradierea ,preoperatorie să nu împiedice bu­
nul mers al operaţiei chinwgicale. Insă radiotera,pia .pre­
ventivă este· susceptibilă ele a face să regrese,ze unele ru-­
mori inoperrubile, aclucându-le ·în st-adiul de operabilitata .. 
Zimmern este de iP'ărere că, în stadiul 1 se ipoat-e face ira­
dierea rpreoperatorie, fără s ă fie obligatorie. In stadiul II 
insă, această iradiere este indicată şi aici se preferă doze 
mijlocii, aplicate în şedinţe repet~ate, la inte·rvale cres­
cânde . 

. Badiotereapia exclusivă are JPIUţini 1partizani Wintz, . 
Dorlerlein, Kenyes. Acest tratament trebue să facă, pc cât 
se poate, în şedinţe zilnice -5i ,într'un timp relativ scurt. 
Unii asociază rontgenul cu radium. Dacă supravietuirea 
in urma acestui tratament nu este ruşa lungă, este intere--
8ant de notat că, :În S.O.% din cazuri, dă o mare amP-liorare 
-a semnelor fun c·ţionale, ân special a durerilor. 11m,portant 
este că, metastazele osoase în UTma cancerului mamelei 
se tratează, cu mare succes, !Prin radiotera,pie IŞi ast<l.zi nu 
mai pot fi considerate cazuri disperate. 

Badioterapia ·postoperatorie. Dificultatea mare constă 
in fR!l)tul că, nu s'a putut stabili dela .început doza de· 
raze care trebue întrebuinţată in tratamentul postopera­
tor al cancerului mamelei -şi de aceea, unele JP'ăreri, eă 
acest tratament ar fi nociv; păreri bazate pe statistice. Ee-­
cler. în urma studiilor sale, ajung-e Ia concluzia că, să nu­
se ·întrebuinţeze o radiaiie intensivă a câm)pului o)perat9r 
cu doze pretinse canceridde; procedeul trebue abandonat 
şi JProMbit; .sedintele trehuesc repetate şi do;zele moderate, 
proced eu care nu este ti ăunător şi dUJPă statisticele ger-· 
mane, olandeze. ·şi suedeze dă rezuJt.ate favorruhile. 

Ceea ce arată Becler mai imJPortant ar fi expunerea:. 
la raze imediat după opera:ţie, a regiunii SU!Pil'aclavicula--
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re, regiune care conţine, !Prin ganglionii săi, ultima ba- ­
rieră a evadării profunde a cancerului mamelei şi care 
e aproape totdeauna reEjpectată de chirurg. Iradierea a-­
ecstei regiuni trebue făcută, chiar dacă nu prezintă nimic _ 
anormal 

Roussy şi Laborde vin să întărească părerea lui B&-­
cler, indicând tratamentul întrebuinţat de el ;pe 14 bolnavi­
cari 11"au Jăcut recidive, graţie acestui tratament. Ei in­
dică. începutul r.adioteraw-iei il)enetrante, după ~4 săptă- ­
mâni dela intervenţie, cu a12..arate de 200.000 wol,ţi, 5 mi­
liampel'i intensitate; distanţa ;între anticartod ·Şi piele 40 -
cm. şi având ca filtru 0,5 mm. zinc + 2 mm. alurnuuum .. -

lradiaţia să se facă pe tot hemitorace-le 01perat _pl'in _ 
3-4 port-i; una s·upraclaviculară, .alta axilară, şi a treia_ 
(eventual şi a 4-a), .în regiunea toracică anterioară: deia 
axilă până la mijlocul sternului ;şi dela claviculă la limita_ 
inferioară a cicatricii. Doza de raze este de 4,500 R. !pentru 
fiecare 1parte .şi într'o şedil1'ţă să nu se facă mai mult do -
1,000 1H. ln urma acestui tratament, -Roussy şi Laborde au 
impresia că ,bolnavii trataţi sunt scutiţi de recidivă pre- ­
coce ganglionară sau viscerală. 

Deci indicaţia radioterapiei postoperatorie este astăzi _ 
rezolvată în sens .pozitiv, însă, 1prentru a avea rezultate 
bune, se întrebuinţează doze moderate, s_p·a:ţiate, ·şi perio- ­
dice, căci dozele masive şi pe timp scurt produc o slăbire­
generală şi diminuarea reaoţiunilor de. alP·ărare locală şi 

generală. Dozele masive ar distruge stroma conjunctivă, . 
carP. are avea ;şi ea un rol 1în formarea cancerului. 

C) Tratamentul med•ical. 
Tratamentul medical [Joate să aducă serviciu, când : 

este asociat cu celelalte metode de tratament. S'a admi~ · 
nh:t rat diferite su.bstanţe ca: arsenicul, acid ul chlorhidric,. 
condurango, magneziu! şi metale coloidale. Tratamentul · 
medical pur ,a elat rezultate nule. Deasemenea; s 'a expe- · 
rimentat un mare num~'tr ele seruri anticanceroase, iară...c;;i: 

fărft rezultat. 



VIII. Observatii Clinice. 

Expunerea câtorva cazuri ne v.a: face să înţelegem starea 
~:jn care bolnavii se prezintă la clinică şi rezultatul care s'a 
_:putut obfine. 

Obs. 1. L. D. 43 ani, casnică. S'a pre~entat la clinică la 
::-·21 III. 1923, pentru o tumoră la nivelul hemiloracelui drept. 

Antecedentele heredocolaterale: nimic important. 
Antecendentele personale: în 1910 a suferit de o criză de 

~ nervi şi a stat în sanatoriu 3 luni. De atunci a ramas bolnă­
vicioasă, cu un rinichi mobil, car.e a fost fixat prin opera(ie, 

~ .in 1912. 
Boala actuală. In toamna anului 1921, bolnava a observat 

un nodul, de mărimea unei alune, în mamela dreapta. In 
· Martie 1922, a fost operată la Sighişoara, extirpându-i se ma­
·mela dreaptă. De 4 săptămâni, a observat că-i apare un no­
-dul, pe fata anterioară a hemitrocelui drept, cam în dreptul 
-.coastei a doua, precum şi un ganglion supraclavicular dr. 

Examenul general. La aparatul Despirator, u~oară sub­
matitate, la ambele vârfuri. La cord, sgomotele surde. Reac­

, ţia \Vassermann, negativă. 
Examen local: se cons'tată o cicatrice operatoare, care 

]JOrneşte din treimea superioara a nraţului drept, pe margi­
·nea anterioară a axilei, până la ap;endicele xifoid. Culoarea 

·--cicatricei este roşie, cicatricea este uşor sensiEilă la palpare. 
-Cam la două degete la dreapta apendicelui xifoid, se conslatli, 

·· in cicatrice, un nodul de. mărimea unui sâmbure de cireaşă, 
·· dur, mobil pe straturile profunde, aderent de cicatrice, uşor 
·-sensibil la palpare. La nivelul coastei a III-a drepte, în linia 
· medioclaviculară, se consta'tă o pată de culoare roşie vine(ie, 
"·cu o uşoară proeminentă. - se palpează un nodul de n'lări­
: mea unei alune, aderent de tegumenl,e, puţin mobil pe stratu-



riie profunde, dureros la palpare. In dreapta lui, cu douli. de-· 
gete ~i pu\in mai jos de cel precedent, un alt nodul identic;._ 
dar de mărimea unui sâmbure de cineaşă. La mijlocul clavi­
culei, imediat deasupra ei, în triunghiul supraclavicular drept,... 
se palpează un ganglion, ceva mai mare, ca un bob de fasole., . 

. mobil, deplasabil. 
Se face interven\ia operatorie: 1. evitarea ganglionară îrt . 

axila stângă; 2. evidarea ganglionilor supraclaviculari drept; . 
3. extirparea lumorilor locale. La 14 IV. 1923, bolnava pără- . 
seşte serviciul, vindecată, urmând a face o cură radiotera- . 
pică. Controlată în 1935, bolnava se găseşte în perfectă stare·· 
de sănătate. 

Obs. Il. M. M., 45 ani, sora de ocrotire. Intră tn clinică· .. . 
la 3. VI. 1926, unde i-se pune diagnostic ele epiteliom al ma-­
tnelei stângi. 

Antecedentele heredocolaterale, nimic important. 
Antecedentele personale: in u!Limul timp, prezintă men-­

struaţie neregulată. 

Boala actuală: înainte cu un an, a debutat în mod lent, . 
cu senzatie de în\epătură, localizată la nivelul sânului stâng;-. 
la câteva săptămâni după aceea, observă apariţiunea unei tu-­
marete, de mărimea unei alune, care s'a desvoltat treptat, în-­
vadând sânul. Consultând un doctor, acesta îi prescrie o ali­
fie iodată, fără vre-un rezultat. Mai târziu, consultând un alt'. 
doctor, acesta ii recomandă operaţie. In timpul din urmă,. 
tumoarea s'a ulcerat, iar bolnava a slăbit foarte mult, din · 
cauză că este lipsită complect de poftă de mâncare şi din-­
cauza durerilor, adesea foarte accentuate, in epigastru. Aceste·· 
dureri sunt în legătură cu alimentaţia şi insolite de vărsă- ­

turi. Se prezintă la clinica medicală, de unde se transpune·· 
la clinica chirurgicală, pentru intervenţie. 

Examenul local. La inspecţie: sânul stâng tumefiat. Acea- · 
sla tumefacţiune se întinde în sus, până in regiunea axilară" 
corespondentă. Deasupra şi ceva înafara! mamelonului, s~ ­

constantă prezenţa unei ulceratiuni, de mărimea unei piese·· 
de 2 lei, cu margini neregulate, cu un fond burjonat şi mur- . 
dar. La palpa11e: tumoarea prezintă o duritate foarte pronun-­
ţată, este prinsă de planurile profunde (muşchiul pectoraE 
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.,este absolut nedureros). Ganglionii axilari corespondenţi, mă­

.. ~ili de volum~ formând un bloc puternic. Ganglionii supracla-: 
~.riculari, oarecum prinşi. 

Examenul general. La aparatul respira'lor, subrnatitate 
- ~supra ambelor vârfuri pulmonare, cu respirape inăsprilă, 
.mai ales asupra celui drepl. La cord, sgomotele mai surde. 
_Reacţia Wassemann negativă. Se intervine la 5. Vl. :fD2o, ex­
.tirpându-se mamela şi ganglionii axilari. Se face anestezie lo­

-- ~ală cu Novocaină. La 12. VI. 1926, bolnava părăseşte servi-
-- ~iul, vindecată. La ancheta noastră, bolnava răspunde că 
. este perfect sănătoasă. 

Obs. 111. R. A. 36 ani. Casnică. Intră la clinică în 12. XII. 
1928, unde i-se pune diagnosticul de epiteliom al mamelei 

., drepte şi mastilă cronică stângă. 
Antecedentele hereclocolaterale: o soră moartă, înainte 

.-:cu un an, de neoplasm al uterului, iar o alta soră, mom'lă la 

. etatea de 19 ani, fără să ştie de ce boală. 
Antece"dentele personale: La etatea de 22 ani, a suferit 

· de o induratie vârfurilor pulmonare şi pleurezie uscată. N'a 
.:avut naşteri, nici avorturi. 

Boala actuală: datează din luna Martie 1927. Ă debutat 
··tn mod insidios, fără ca bolnava să simte nici o jenă; întâm­
plător, a observat un nodul de consistenţă ceva mai dură, lo­

-calizat in interiorul mamelei drepte. Prezentându-se 1 a spita-
lul de femei, i-se face biopsie şi se trimete la exammare. După 

~obţinerea rezultatului, i-se face operaţie, în ziua de :L3 Iunie 
--1928. După operaţie, bolnava începe să simtă dureri în par­
··tea internă a braţului drept şi umărul drept. Aceste dureri 
··erau aproape continue şi se accentuau mereu. Pentru aceasta, 
~i-se propune a face tratament cu quarţ, supunându-se la 15 
· şedinţe. Bolnava nu simte nici o ameliorare. In acest timp, 
· durerile . devin tot mai accentuate şi se localizează în locul 
--operaţiei, având · iradieri in spre torace şi braţul drept. · Cu 
··aceste fenomene, intră în clinica chirurgicală. 

Examenul local: la inspecţ.ia regiunii mamare drepte, ~e 
--~onstată o cicatrice · operatorie, cu traect oblic în sus şi in-
-afară, lungă ae 8-10 cm., care se opreşte la linia :1xilară lin-
tterioară, unde pectoralul mare părăseşte toracele. Lipseşte 
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,glanda mamară din această parte, axila işi are însă aspectul 
obişnuit, cu păretele anterior păstrat şi cu o escavape mai 

_puţin pronun!ată. La palpare, in această parte, se constată 
existenta pectoralilor, iar in axilă se palpează grupele gan­
_glionare vol uminoase; grupul toracic şi axilar central, cu te­
.sutul celular din Jurul lor, infi!Lral. La inspectia mamelei 
.stângi, nimic deosebit, la palpare se simte însă foarte bine o 
.tumoră difuză; aşezată transversal, în ambele sectoare inie­
.rioare ale mamelei; tumoarea este dură şi se · pierde In !esu­
.turile vecine, fără limite precise. Ganglionii axilari sunt pal­
pabili. - ' 

Examenul general. Starea generală bună, la aparatul res­
pira'lor o submatitate, la percutia vârfurilor pulmonare. La 
·cord, ficat şi splină nimic important. Reactia \Vassermann 
.negativă. 

La 20. XU. Hl28, se intervine chirurgical. La mamela 
·dreaptă, se face complectarea amputa!iei mamelei, după pro"' 
cedeul lui Halsted şi evidarea ganglionilor axilari. Apoi se 
lncbide plaga, punându-se un tub de drenaj. La mamela stân­
_gă, se face o incizie dedesuptul mamelonului, pentru biopsie. 

Examenul histo-patologic: Mamela stângă. Se vede un ţe­
sut colagen tânăr fibrilar, în care se găsesc puţine insule de 
ţesut glandular mamelar. Canalele galactofore sunt dilatate şi 
·hiperplaziate, fără caractere de malignitate. Mamela dreaptă. 
La dreapta este un adeno-fibrom. (Titu Vasiliu). 

La 5 . . I. 1929, bolnava părăseşte clinica, vindecată. Con­
trolată actualmente, bolnava este complet sănătoasă. 



Discutia cazurilor. 

La clinica chirurgicală din Cluj, începând din 1923 până. 
2n 193<1 au fost 122 cazuri de cancer al mamelei, dinlre cari 
118 fen;eii şi 4 bărbaţi, deci bărbatii, faţă de femel: sunt în­
tr'un procent de 3,5%. 

Din 118 cazuri femei, 2 au prezentat cancer mamar bila­
teral, adică 1,7%. 

In 63 cazuri s'au făcut examene histopalologice şi au fost 
9 adenocarcinoame; 5 adenofibroame; 13 schirusuri; un ade­
nosarcom; un caz cu boala lui Paget; 2 cancere pavimentoase 

. şi diferite alte forme anatomo-patologice. 
In ce priveşte vârsta, cel mai tânăr caz a fost de 12 ani 

şi cel mai bătrân, de 70 ani. 
Dintre aceste 122 cazuri, s'a făcut interventie pe 104, exe. 

cutându-se, in toate cazurile, amputaţia mamelei dtipa pro­
cedeul lui Halsted, cu 1extirparea unei portiuni cât mai largi 
a tegumentelor şi evidarea ganglionilor axilari. In cele mai 
multe cazuri, s'a făcut anestezie generală, cu eter, sau cu pro­
toxid de azot şi numai în câteva cazuri s'a făcut cu anestezie 
locală, cu Novocaină. 

In 18 cazuri nu s'a intervenit, fie din motivul că existau 
rnetastaze pulmonare, sau la d.istanţff, ori tumori aderente de· 
peretele toracic, deci s'au considerat ca inoperab1le; fie că 
bolnavii au refuzat intervenţia. La cazurile inoperabile, s'a 
făcut tratament prin raze Rontgen, la Institutul de lladiologie,. 
sau la Institutul "Iuliu Maniu" pentru studiul şi profilaxia 
cancerului. 

Din cele 104 cazuri operate, au sucombat, înainte de a 
părăsi clinica, 2 cazuri, deci aproximativ 2 %. Din 102 cazuri: 
rămase în viaţă, 7 au părăsit clinica ameliorate, iar 3 în ace­
eaşi stare şi restul vindecate. 
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ln afarrt de aceste rezullate imediate, am făcut ~~ un con­
trol tardiv al cazurilor operate. La aceasta anchetă însă, nu 
am primit decâl 39 răspunsuri sigure, restul de 65, negăsindu­
se la adresa trimisă sau, n'au răspuns deloc. Deci, la t:i3% din 
totalul bolnavilor, nu se poate şti precis rezultatul. Dintre 
răspunsurile primite, totalul recidivelor au fost de 30; iar s~i­
nătoase se men!in 9 cazuri, dintre cari doi după 3 ani; unul 
după 4 ani; unul după 9 ani şi unul după 12 ani. Vedem că 
sunt cazuri de supravie!uire destul de mare. 

Dintre cele 30 recidive, în 19 cazuri ne-au răspuns apar·­
!inălorii, că bolnavii au sucombat, din cauza melaslazelor; iar 
in 11, cazuri recidivele sunt la axilă, sau locale, şi au fost iri­
fluen!ale favorabil, prin radioterapie. 

Meyer, după 171 de opera!ii de cancer al mamelei, are 
8,1 de recidive, majoritatea apărând cam la 1 jum. an după 
operape şi numai în 2 cazuri după 7 ani. El spune că, în ca­
zurile operate în prima perioadă, a avut 75% vindecări, după 

mai mult de 5 ani; cele tralale în perioada a doua au dat 
17 76 vindecări, iar cele operate în perioada a treia, numai 
4 la sulă. 

Dahl-Iversen (Copenhaga), în 109 cazuri operate şi ur­
mările, 65 erau mor!i de recidive, la sfârşitul primului an 
(60%); iar din 85 de operatii datând de mai mult de 3 ani, au 
fost 57 mor!i prin recidiv'e (67 96 ). Apropierea acestor cifre 
arată că majoritatea recidivelor survine în cursul primului an. 

Craw{ord White (New-York), în 157 operatii de cancer 
al mamelei are 5 decese operatorii. La sfârşitul a cinci ani. 
35 76 erau vii şi cu starea generală bună. Dintre bolnavii cari 
avuseseră ganglionii axilari inva-da!i în momentul operaţiei, 
a avut numai 19 % supravie!uiri şi 70 76 la aceia cari nu aveau 
adenopatie. După primii trei ani, mortalitatea este mică. 

La clinica Chirurgicală din Cluj, rezultatele nu sunt sa­
tisfăcătoare, din cauza că majo1::"itaiea bolnavilor, ~iind din 
mediul rural, vin la clinică într'un stadiu înaintat al boalei. 
in majoritatea cazurilor la limita operabililăţii. Lipsa de con­
ştiinciozilate este datorită inculturii, lucru ce se vede şi din 
micul număr de răspunsuri primite, fn urma anchetei intre­
prinse de noi. 
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Ep. m. dr. Martită cr. stg. 
operata inconplect. 

La dreapta adeno­
librom 

Ep. solid cubocilindic 
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.-11 Amp. stângă Halsted plastie Ameliorată 
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Nu răspunde 

" " 
" " 

" " 

" " 

n " 

" n 

JJ " 

n 

" 
,. • 

" 

• " 

" " 

" " 

• " 

" " 

" " 
« 

" 
• " 
• " 

" " 

" " 
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rebrala 
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SucombA in 1927/Vl 
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Trae,te ,1 este slnătoasl 
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combll tn 1930 

Nu rlilpunde 
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Ep, 111. dr. exulcerat 
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Concluziuni. 

l. Cancerul mamar este o boală foarte frecventă la 
iemei (80 96) şi foarte rară la bărbaţi. (3,5% din totalitatea . 
.cancerului mamar). 

2. In etiologia cancerului mamar, ca !Şi :în etiologia 
.t-umorilor în ,genei'al, nu se .ştie nimic precis. 

3. ,cancerul mamar dă sin!jptome evidente, numai .îa­
tr'o 1perioadă înaintată, de unde rezultatele slabe în urma 
tratamentului chirUilgical. 

4. Ganglionii re.gionali sunt invada:ţi foarte frecvent 
şi foarte de timpuriu. 

5. Pro.gnosticul df.'lpinde de stadiul de evolutie al tu­
morei şi de varietatea isto-patologică. 

6. Tratamentul capital, ;în cancerul mamelei este in­
tervenţia chirur:gic.ală, făcută cât mai precoce ,şi cât mai 
lar.g !POsibil. La Clinica ;Chirurgicală din Cluj, aiiljp'utatj.a 
mamelei se face după :p·rocedeul I-lalsted, cu extirparea 
unei portiuni cât mai largi, a tegumentelor, extirparea 
pectoralului mare şi IP·ectorai'uhti mic şi evidarea ganglio­
nilor axilari. 

7. Prin faptul, că există o cale limfatică SU:'Pra clavi­
culară directă, este bine să se facă. curativ, ablruţ.ia acestor 
ganglioni. 

8. Radioterapia postoperatorie. dă rezultate foarte bu­
ne, dacă este 'intrebuini.ată in doze mici şi în ,şedinţe :-e-
1petat.e. 

9. Rezultatele tpostotperator:ii imediate sunt bune, însă 
rezultatele tardive sunt mai ·puţin bune. 

110. Recidivele constatate la .clinica Chirurgicală din 
Cluj, în urma anchetei făcute la 104 cazuri, a'l.l răspuns 
~9, dintre cari 30 erau recidive. 

Văzut 1Şi 1bun de imprimat. 

!Prodecan: Preşedintele tezei: · 
Prof. POP ALEXANDRU Prof. GRIGORIU C. 
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