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L. Introducere si Istoric.

Problema cancerului fisi méireste importanfa pe zi ce
érece, din cauza numdérului imbolnévirilor si dificultatilor
de tratament.

iCu toate ci aceastd boald este cunoscutd incd inainte
de Christos, nu se poate preciza data cind a fost cunoscuti
<€a boald. Se vorbeste de neoplasmul malign, incd din 1500
a, ¢., in ,Papirus Ebers”. ,

Odati cu descoperirea mumiilor egiptene, s’a putut
-<constata cid prezentau urme de tumori. Deasemenea, din
timpul Greecilor, in coleciiunile Hipocratice se pomeneste
de cancere, ca nigte tumori ¢ari nu se vindecd - .

Prima clasificare a tumorilor' o face Galien din Per-
gam, la 131 a.'C,, in:

I. Tumori urmand natura.

II. Tumori depisind natura.

ITI. Tumori contra mnaturii.

Rogeria din Palermo; in timpul evului mediu, clasifi-
«d cancerele in: 1, cancere operabile si 2. cancere inopera-
bile.

In timpul Renagsterii, din cauza ci autopsiile au fost
oprite, cercetirile asupra cancerului au fost impiedecate.
Mai tarziu, la inceputul secolului al XVill-a, Laennec cla-
sifici neoplasmele in tumori, degeneriri, transformiri
:schiroase, cancere, carcinome.

Inainte insi sub numele de cancer se intelegea tot fe-
1ul de tumori, Mai tarziu, in timpurile noastre insi, cu aju-
torul noilor metode de cercetare, s'a. putut separa tumorile
inflamatorii de adeviratele tumori neoplasice maligne.

iCaracteristica neoplasmelor fiind o proliferare celula-

ri anormald $i desordomati, ccare prin Anmultire distruge
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{esuturile invecinate gi are tendmsta de generalizare, pro-
ducind moartea mai ales printr’o intoxicatie §i o anemie
excesivi, ceea ce e important de remar cat, in afard de fap-
tul ¢d nu se giseste o etiologie precisa, mai este §i aceca
c¢i numirul celor morti de cancer, dupa unel_e statistici,
pare si creascd in fiecare an.

. Cancer gisim si la vegetale, cu aceleas caractere ca si
1a om, humai ci la plante se crede.cd este infectios si se
transmite prin inefpaturile insectelor, afard de excrescen-
tele nucei de gal cari ar fi datorite unei toxine a insectei
care isi depune ouile aci. : 2

" 'In regnul animal, deasemenea gisim cancer, aLat la
vertebrate ciat si la nevertebrate, precum si la animalele
domestice si sdlbatice. -

- Cancerul, la pesti sila pasiri; are mai mult un carac-
ter infectios, Intre animalele domestice, la ciini este foar-
te' frecvent, avind predilectie pentru glanda mamari i
organele genitale, La pisicd, deasemenea, cancerul mamar
este cel mai frecvent. La celelalte animale .domestice, por-
cul, capra, oaia, cancerul e mai putin frecvent, probabil
din cauza ci nu ajurig varsta inaintati, fiind .sacrificate
de timpuriu, Dintre animalele-salbatice, cele mai atinse
de cancer sunt: Soarecii, guzganii, cobaii-si epurii..

Dupi cum vedem, cancer in afard de om, gisim in toa-

i scara zoologicd, precum si in regnul vegetal pe o scard
destul de Intinsi.



Etiologie.

Problema etiologiei cancerului, din cauza complexii.i-
1d ei, a dat nastere la o multime de teorii cari rdnd e
ravdl au cazut, ca si ridice una mai noui si astdzi nu se
mai jpoate vorbi de o cauzi unicd, ci de un concurs de
cauze si Tmprejurdri favorizante, insumandu-se in com-
binatiuni ce variazi dela caz la caz, ceea ce l'a ficut pe
‘Roussy si spuné ci astdzi trebue si vorbim de ,cancere™
si-nu de ,,cancer”, iar pe Fauveau de Courmelles sd vor-
beascd de j,cancerosi”.

In afard de teoriile etiplogice, s’au mai descris si in-
fhuente ale climei, /solului,, obiceiurile €i modul de viata
care ar mari frecvenia imbolnévirilor acolo unde ele it
creazi. Astfel s'a crezut cd’ainele rase sunt mai susceoti-
hile decét altele, apoi ci/indigenii tinei tiri necontaminate
de cancer, de indatd ce fisi schimbé felul de viatd, venind
n contact cu civilizatia, ‘contracteazia cancerul.

Profesiunea ar avea si ea o influentd asupra canceru-
lui, fird si fie bine stabilitd. Sexul, si el ar juca un rol,
prin faptul c¢i frecventa cancerului e diferitii 1a femeie fati
'de bérbat, in raport cu anumite organe; la femeie mai ales
este mai frecvent la san.

Clima umedd deasemenea este considerati ca o influ-
entd determinati asupra aparitiei cancerului; deasemenea
i regimul alimentar, acuzindu-se cel bogat in proteiné,
cholesterine, vitamine etc.

Astizi insd, ficind o sintezd a Tucrédrilor din ultimele
decenii, cancerul apare ca o reactiune a onganismului fata
de cele mai variate momente exogene si endogene. In con=
ceptia de astiizi, In urma obsrvatiilor stiintifice, momente-
ie canceroase se pot Impérti in: :
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a) Factori fizico chimici.

b) Factori microbiologici §i parazitatri-

Factori de ordin extern:

a) IFactorul ereditar.

b) Factorul endocrin.

¢) Factorul alimentar.

Factori de ordin intern:

d) Dispozitia biochimici a onganismului.

e) Dispozitia biologicd a organismului.

Vom vedea ce cuprind acesti factori i la ce conceptie
s’a ajuns astizi.

1. Factori de ordin extern: a) Factorii fizico chimici ar
lua parte la etioligia cancerului, prin iritatia permanenta
si de lungi durati. Astfel, oleiurile crude ar avea un rol
cancerizant destul de insemnat. Scott a obserevat ci, din
5000 de cazuri din mediul muncitoresct, 65 erau datorite
parafinei si erau localizate pe membrele superioare §i in
regiunea scrotald; produsele de desgtilare ale oleiurilor
brute isi pistreazi ‘aceasti-putere  cancerogend,. precurn
si gazele rezultate din arderea lor, lucru destul de impor-
tant.

Aceeasi localizare o au si cei ce lucreazd cu gudron;
experimental chiar, s'a obtinut, la iepurii de casd, cancer
prin badijonarea fetei interne a urechii, de cidtre Jamagi~
wo si Itchikawa.

Temperatura ridicatd ar fi §i ea un factor eancerizant,
observandu-se la conducitorii de locomotive cancere, ca
rezultat al arsurilor repetate cu focul din cuptor; apoi la
locuitorii din tinutul Kashmir, pentru a compensa gerud
iernii, poartd legat de git un vas de faiantid cu jeratec, nu-
mit kangri si care vine in contact direct cu pielea abdomi-
nald, producand arsuri §i apoi cicatrice, pe care se desvol-
td un cancer, numit kangricancer. Asemenea, prin arsuri,
ar acfiona orezul fierbinte mincat de bérbatii chinezi,
dand cancer esofagian. Femeile chineze nu-1 fac, pentruci
ele ménancid totdeauna dupi ce birbatul a terminat masa
si atunci orezul este rece.
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Razele X s’au dovedit a fi si ele un factor cancerizant.
Yonathan Hutchinson a atras atentia asupra arsenului ca
factor cancergen: arsenul, eliminandu-se jprin piele, dd un
cancer al pielii, sub forma de noduli multiplii.

Interesant este cancerul pulmonar al minierilor dela
Scheeberg, datorit emanatiilor de radiu al minereurilor $i
degajirii unor vapori de cobalt-arsen (Hess). Schmol crede
cd nici antracocalicoza nu ar fi streind de producerea a-
cestui cancer. Prea cunoscute sunt cazurile cind se ata-
seazi cancere pe terenurile vechi inflamatorii, iritative,
proliferative, sau involutive; de ex., in urma unei ulcer
stomacal, unei ciroze, unei mastite cronice etc.

Kenyes si mai tarziu Bagg au aritat experimental a-
paritia cancerului mamelei, in urma stagnéirii laptelui.

b) Factorii cancerizanti de ordin microbiologic, O serie
intreagi de autori, incurajati 'de era (pasteuriani, au des-
coperit fiecare cate un agentipatogen, a ciror specificitate
se rezuma la experientele descoperitorului.

Mai tarziu, autorii insfsi au revenit asupra celor spu-
se mai Inainte de ei, aratand ca s’au inselat.

S°a pus apoi problema. unui virus filtrabil, insi nici
fn aceasti directie nu au fost rezultate mai fericite, afard
de Peyton Rous, care, dupi ' ce a filtrat un material luat
din sarcomul géinilor, I'a inoculat in musculatura pieptu-
lui géinilor sinftoase §i a putut reproduce sarcomul tipic.
In 1931, Heidenhain dela Worms face experiente la soadeci
inoculédndu-le autolizante din tumori mamare, ob{indnd
rezultate in 6% din cazuri. El spune ci in celulele cance-
roase s'ar afla un virus fitrabil, ce s’ar pune (n libertate
prin autolizarea celulelor.

Factorii cancerizanti de ordin parazitar. Parazitii au
fost invinuiti ca producétori de cancere. In momentul caind
s'a observat cd unele cancere ale vezicei urinare sunt da-
torite bilharziozei. Ficindu-se experiente pe animale, s’au
putut obtine, in nenumirate cazuri, tumori cu Schistoso-
mum hematobium, demodex foliculorum i trichinoza
(Borrel, Chambers etc.), precum si cancerul spiropterian
al cardiei sobolanilor, studiat de Fibiger. Deci, in urma ex-
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perientelor, se poate spune cd anumite cancere au o etio-
logie parazitari.

"~ 11, Factorii de ordin endogen. Dulpa cum am vizut nu
Sunt dea]uns agentii externi pemr a |p10duce 0 tumord,
ci ¢ nevoie de o receptivitate apemala a 1nd1v1dulu1,. in care
ar intra momente multiple:

a) Factorul ereditar. Cercetir 11e1u1M1ss Maud Slye

e soareci mtare%te conce\ptla veche, in care se spunea cl,
:caucerul are un caracter ereditar. Autoarea americani
spune cd susceptibilitatea pentru cancer se transmite des-
-cendentilor dupi legile lui Mendel, insi, pe lAngd dispozi-
1ia indscutd, mai admite si factori iritativi simpli.

b) Factorul endocrin. S’a observat ci existd o legiturd
‘Intre secrefia modificati a 1inor giande endocrine si intre
«<resterea receptivitifii saw diminuarea ei, fati de cancer.

Timusul, prin prezenta sa, ar-produce o rezistentd fati
dc cancer. Extractele de timus anvitro-ar produce liza celu-
lelor canceroase, de unde ideia lui Hanson de a face la
<cancerul uman injectiuni cu extras’de timus.

Pirerea celor mairmultor autori‘este ci tiroida ar ju-
<ca un rol important, in privinta-apiririi fatd de cancer,
astfel cd hipersecrefia ar inhiba desvoltarea cancerului,
iar in regiunile cu guse endemici (hiposecretia), cancerul
av fi mai frecvent. Fischer, Pende, sunt de pirere contrari,
iar Moratti giseste, la 80% din femeile atinse de cancerul
mamelei, o hiperactivitate a glandei tiroide.

In ce priveste hipofiza, din cauza contrazicerilor intre
autori, s’a ajuns la concluzia ci, in cancer, lobul anterior
este in hiperfunctiune, pe cand cel postenor in hmnfunc-
tiune.

In urma exiperientelor asupra cancerului spontan Ia
soarece, Evangoras Georgian crede c¢d hiperfunctiunca
glandei epifizare, insctitd de hipofuncitunea testicw Inlcr ar
favoriza desvoltarea tumoarei.

Despre rolul suprarenalei, in ceea ce prive;te patoge-
neza cancerului, sunt rezultate nesigure, cu toate ci Cnf-
f2y §i Humber (americani), in 1930, au publicat rezultatele
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lor favorabile in tratamentul cancerului uman, prin admi-
nistrarea de extract de glandd supra-renald (corticald).
Nici pancreasului nu i se poate preciza un rol hotaré-
tor in evolutjia cancerului, cu toate cid unii autori au obti-
nut o inhibare a cancerului greiat si a cancerului de gu-
dron, prin injec{ii de insulind. Alt{ii au gisit leziuni in ce-
lulele :pancreasului la guzganii cu adeno-carcinom.
Faptul cd tumorile apar mai frecvent in perioada de
-declin a vietii genitale a ficut pe diferi{i autori si creada,
-ca glandele genitale au rol de protectiune fata de o anu-
miiid categorie de tumori. .
c) Factorul alimentar. Alimentele ar juca si ele un rol,
-ca factor producdtor de cancer. Exemplul a fost dat de ne-
.grii din Africa. Acestia, dusi in America unde isi schimba
felului alimentatiei si modului de viata, fac cancer, ca si
albii. Se citeazd ca alimente cari impiedicd desvoltarea
.cancerului, grasimile neutre si alimentele bogate in calciu
iar alimentele bogate in lanolind, cholesterind, saruri de K,
zahdrul prin acidul lactic, dicte deficiente in general si In
vitamina A, si prin caren{i miagnezianid, au rol canceiro-
sgen. Acelas rol l-ar avea o dietid bazicd si in acelag timp
bogati in k. :
d) Dispozitia biochimica §i metabolicad a organismului.
F:eund si Kaminer dela Wiena spun ci in serul normal
.sanguin se giseste o substanti, care ar fi mai abundenta,
cu cat individul este mai tandr. Aceastd substant{i se gi-
sesle, si la alte animale si are proprictatea de a liza in vi-
“tro emulsii de celule canceroase. Aceastd substanii, care
:a fost numitd , Normalsaure”, in serul cancerosilor si aci
gisim o alti substantd cu proporietatea antilitici, numita
. arzinomsaz:re”. ’
Warburg dela Berlin spune ci jpatogenia cancerului
{inec de un pproces metabolic, in sensul disarmoniei intre
producerea de glicogen si respiratia celulari. Petersen si
Pericaud gpun ca predominanta fermentilor ar da nastere
temoeramentului uricemic si canceros. Antifermentul san-
sgelui luptd pentru pdstrarea unui echilibru, care este rupt
“In unele imprejurdri si proteazele depésesc o anumitd li-
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mita; atunci se constitue o diatezd canceroasi. Fermentuk
proteolitic se acumuleazd in terenele cicatriciale, expuse-
iritaitunilor cronice, sau inflamaitiilor de lunga duratéa, un--
de influenta antifermentilor nu este accesibild. Aceste te-
rene se pot afla oricand in pragul cancerizdrii.

e) Dispozifia biologica a organismului. Unii autori sunt.
de pirere ci problema cancerului nu ar fi deciit o proble-
mii de biologie generald. Vina a cdzut, pe rdnd, in ordinea.
descoperirilor, pe celuld, apoi pe nucleu, apoi pe cromo-:
somi si astiizi pe genii, cari s’ar afla citeva sute in interio--
rul unui cromosom. Acesti genii se aflid si in celulele so-
mative, nu numai in cele germinative. §i cum cancerul.
este o descendentd atipicd a unor celule somatice, ar fi da-
toriiL unei mutatiuni in conf{inutul cromosomic al acestora.
(Banes).

Teutschlander spune ci aceasta  mutatiune se intdm-
Ppld numai in celulele nenormate; sau relativ normate, cari.
singurele sunt dotate cu o jprolificitate naturald, pastrand
anumite potente reziduale, -cu-ajutorul cdrora isi pot inde--
plini rolul de tesut reparator si prin urmare se pot afla.
oricAnd pe pragul unei muiafiuni. Astfel, e de ajuns unul
din momentele cancerogeéne,—ca si transforme o prolife--
rarc limitatd cu tendinta de reparatiune, intr’'una nelimi--
tatd, lipsitd de tintd si sens, cu alte cuvinte intr'un cancer.

Tot Teutschlander spune cid fin etiologia cancerului
sunt trei factori, cari pot varia in intensitate, de ex., dacd
intensitatea unuia e mai mare, altuia mai mici. Se poate-
asemdna cu un produs matematic de trei factori, in care-
factorii variazi, insd produsul riméine acelas. Acesti trei
factori sunt: a) agentul patogen; b) dispozitia locali si ge-
nerald a organismului; ¢) expozitia.

Deci, am vézut cd, dwpé cele mai recente teorii, aceas--
td boald, cancerul, ne apare ca o reactiune elulari desor-
donatd, fafi de numeroase momente de ordin exogen si
endogen, deopotrivi.



1. Notiuni de anatomie.

Anatomia glandei. Glanda mamari este o glandi tu~
bulo-acinoasd, de formi emisferica, fiind situati prin fata.
sa plani pe fata anterioari a toracelui. Macroscopic, mai.
important este de remarcat faptul cid circumferinta glan--
dei nu este regulatd, ci prezinti niste prelungiri, numite-
prelungiri mamare si sunt in numér de cinci: 1. o prelun--
gire superioarid spre claviculd; 2. o prelungire infero-ex--
ternd sau hipocondricéi; 3. o prelungire infero-internd sau
sternald si 5. o prelungire axilara sau supero-externd, care-
se prelungeste inconjuriand bordul inferior al marelui pec-
toral, pdnd in axila., Aceastd prelungire este cea mai frec-
ventd, aproape constanti siveea mai importantd, pe cand’
celelalte patru sunt relativ rari.

Glanda mamari, cu toate ci pare a fi unici, e compu--
sd din 12—20 lobi, ce vin din:contact intim, chiar se pene-
treazi. Fiecare lob are wun'canal propriu excretor, numit
si canal galactofor. Un lob este compus din mai multi lo--
buli si acestia, 1a rdndul lor, sunt compusi din acini. His--
tologic, acinii au o membrani proprie, apoi un strat intern-
de celule prismatice joase si egale ca in#ltime, cari sunt-
celule secretoare de colostru si de lapte; mai este un strat
extern de celule neregulat cubice, cari in timpul al&ptérii,.
iau caracterul celulelor ,en panier”, descrise de Boll. Aces-.
tea sunt celule mio-epiteliale. Canalele secretoare sunt for--
mate din: [

a) canale intra-lobulare, situate in interiorul lobulilor,
urméand acinilor si sunt formate si ele din o membrani-
proprie, din celule Boll si un epiteliu format din celule-
prismatice fnalte.

b) Canale interlobulare. care urmeazi celor intra-lo--
bulare, in care se colecteazd acestea din urmai si unesc lo--
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_bulii intre ei. Au si ele o membranid proprie, un strat de

celule mio-epiteliale si un strat epitelial, format din celule
_prigmatice mai putin inalte ca cele din canalele intra-lo-
bulare.

Canalele galactofore, Toate canalele inter-lobulare ale
.unui lob se varsd intr'un singur canal, cadte unul pentiu
fiecare lob si care se indreajpti spre mamelon. Canalele ga-
lactoforme sunt sinuoase si inainte de a a,]un:ce la maine-
lon, prezintd o dilatare fuziforma.

Anztomia limfaticelor. Mai importante de cunoscut
:sunt limfaticele' mamelei, pentruci ele constituesc calea
obisnuitd de generalizare a cancerului mamar. Vom avea,
ca refele de origind, limfaticele cutanate, limfaticele glan-
-dulare §i limfaticele galactofore. '

a) Limfaticele cutanate se unesc §i formeazia un plex
intradermic si un altul subareolat.

b) Limfaticele glandulare sunt formate din sacuri {im-
“fatice, situate imprejurul lobulilor, din cari sacuri, litnfa
este condusid de canale colectoare, in reteaua subareolara.

¢) Limfaticele galactofore sunt limfaticele canalelor cu
<acelas nume, situate in adventicia acestor canale.

In ceea ce priveste limfaticele eferente, Testut le im-
marte in 3 grupe: 1. Limlaticexterne, ce merg la ganlionii
-axilari; 2. Limfatice posterioare, care au traiecte diferite,
san spre ganglionii axilari, sau spre cei subclaviculari; 3.
Limfaticele interne, ce stribat spatiile intercostale si merg
“in torace, la ganglionii mamari interni.

Monrad clasificd trunchiurile limfatice, ce pleaci dela
‘glanda mamard, in 2 pediculi: a) pediculul exilar, subcla-
“vicular §i supraclavicular, _

b) pediculul mamar intern.

a) Pentrucd primul pedicul este foarte variat ca topo-
‘grafie, Monrad I'a fmpiért{it in 5 tipuri:

Tipul T, in care limfaticele superiare sau e\terne ale
-glandei merg pe marginea inferioari a muschiului pecto-
ral, la ganglionii axilari centrali si de aci, prin vase efe-

“rente, la ganglionii supraclaviculari, Frecvemta acestui tip -
~de hmfance este de 45%
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Tipul II. In acest tip, limfaticele ajung in ganglionul.
umeral i reprezintd numai 12% din cazuri.

Tipul 111. In acest tip, mamela are doi pediculi limfa-.
tici: un pedicul aseménditor cu cel din tipul si un {pedicul
ce porneste din partea supero-internd a glandei, traver--
sand marele si micul pectoral, ajungand direct la ganglio-
nii subclaviculari. Frecventa acestui tip este de 36/0, deci .
destul de des. " : i e et ;

Tipul 1V, Acest tnp de lunfam(,e se deosetbe§te de prece—--
dentul, numai prin faptul ci pediculul al doilea merge in--
tre. pectoralul mare si pectoralul mic.

Tipul V. si ultimul este la fel cu tipul precedent numal 2
cii al doilea pedicul nu se opreste la ganglionii subclavi--
culari, ci merge mai departe, piné la ganglionii supracla--
viculari. : : :

b) Pediculul mamar intern porneste de]a lpartea supe-

ro-internd a glandei,/strdbate primele patru spatii intercos--
‘tale, ajungénd la ganglionii mamari interni, intratoracici.

In privinta comunicirii Imfatcelor unei mamele cu limfa--
ticele si ganglionii mamele¢i-de partea opusdi, Gerota a.ob--
servat comunicatia Tntre/limfaticele cutanate, pe linia me-

diani. - . ey * g By

Oelsner a gisit la ‘71 dinr cazuri un traect limfatic-
incruclsat, mergénd la ganglionii -din-axila opusd,iar lim-
faticele muschiulare s’ar incrucisa pe linia mediani si ar-
ajunge la ganglionii mamari interni, de partea opusi. In
urma acestor observatii, s'ar- explica adenopatia axilard
incrucisatd si aparitia metastazelor in mamela de partea.
opusi.



IV. Anatomie patologicad.

Un studiu anatomo-patologic mai aménuntit este foar-
e imt)ortant, mai ales ci din el se pot trage concluzii, asu-
pra evolutiei si prognosticului cancerului mamelei. Din’
.cauza multelor forme sub care se prezintd cancerul mame-
ei, nu putem si dim o clasificajie unici. Maurice-Letiulle
imparte tumorile maligne ale mamelei in:

1. neoplasme de naturi epiteliali; 2. neoplasme de ori-
gind conjunctiva,

Vom studia numai pe cele dé origind epiteliald: opite-
Jliomul glandei mamare si maladia.lui Paget.

I. Epiteliomul glandei mamare este mult mai {recvent
la femeie decat la barbat, avind un caracter invadat al ce-
Julelor epiteliale tumorale, iar tesutul conjunctiv un rol
=secundar, afard de forma’'schiroass, unde proliferarea fesu-
itului conjunctiv prepondereazi. Vom deosebi douéd varie-
td{i de epitelioame:

a) Epiteliomul dendritic sau intracanalicular, care se
~-desvoltd in interiorul unui canal galactofor, dilatdndu-l In
Hormé de chist, semnaldndu-se prin scurgerea din mame-
“lon a unei serozitdt{i sanguinolente, De obiceiu tumoarea
~este situatd central si riméne stationari un timp anumit
-de ani i apoi invadeazi glanda si ganglionii. Tumoarea
Tapare ca o vegetatie arborescentd formati dintr’un {esut
-conjunctiv foarte subtire, pe care sunt celule epiteliale ci-
Aindrice, [provenite din celulele epiteliale ale canalului ga-
“lactofor. '

b) Epiteliomul atipic infiltrat. Aceasti forms de epite-
Aiom, asezati de obiceiu excentric (segmentul supero-ex-
ttern), se prezintd la inceput ca un nodul firs capsuld si —
«ela inceput — infiltrat. La secfiune este albicios si presa-
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rat de puncte galbene, cari sunt insule adipoase sau de de-
generescen}d granulo-grisoasi. Dela acest nodul canceros
ipleacd prelungiri albicioase, in tesuturile invecinate. Mi-
«croscopic, neoplasmul este format din cordoane de celule
neoplazice, ce par izolate de stromi; in realitate inséd, aces-
te cordoane celulare se unesc unele cu altele. De obiceiu,
majoritatea epitelioamelor sunt polimorfe, insd, (pentru a
ne orienta, s’au descris patru varietati, cu toate céd acestea
pot fi prezente in aceiasi tumoare §i si se asocieze, dand
dorme de transitie. Avem, ca varietdfi:

1. Forma acinoasi, cidnd cu toatd multiplicarea celu-
lard, nu se depiseste formatiunea acinului i deci fiecare
nucleu corespunde la un acin, bineinteles destins i§i fiecare
£rup de acesti nuclei corespunde la un lobul glandular.

2. Forma schiroasd, cind avem predominenta f{esutu-
lui conjunctiv, ci din contrd, lanfurile epiteliale sunt rare
§i rislete. Uneori, tesuttl cenjunectiv este asa de abundent,
-¢il trebuesc ficute mai multe secfiuni; ca sd gisim una sau
.doué gramezi celulare; fn-aceastd stare, Velpeau i-a dat
numirea de schirus atrofic, ,

3. Forma encefaloida, cind stroma conjunctivd este
foarte putfin desvoltatd; iar celulele epiteliale foarte nume-
roase, foarte atipice, strdbdtuie de vase fragile; ici §i colo
8e vdd mari insule de necrozd si hemoragii interstitiale.
Aceastd formé este cea mai invadantd si deci cea mai ma-
ligna,

4. Forma coloidald, cand macroscopic are un aspect
slidninos particular, sau gelatiniform; iar microscopic e
-caracterizat prin cavitid{i umplute cu mucus, elaborat, pro-
babil, din celulele epiteliale, Aceasti varietate este cea mai
putin frecventd.

iClulele epiteliale ca atare, din care sunt formate aces-
te tumori mamare maligne, sunt foarte diferite ca mérime,
.ca formi si ca reactiune tinctoriali.

II. Boala lui Paget. Anatomia boalei lui Paget este as-
tézi bine stabiliti: este vorba de o degenerescenti diskera-
tozicd a epidermului, foarte aproape de epiteliomizatie,
dand loc, mai curAnd sau mai tarziu, la o proliferatie epi-
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telimatoasi veritabild (Darier). Leziunile cutanate SUI.lL re—
prezentate, la inceput, printr’o crusti.aderent.ﬁ si mall tar~
ziu printr'o ulceratie umeda, eczematoidi. Mlcrogcoplc, s_e
observi printre celulele epidermice, in toata grosimea ep{-
dermului, grimezi de celule caracteristice, cu nucleul hi-
percromatic §i protoplasma clara, lipsindu-le filamentele
intercelulare. Dupa cativa ani se transforma intr’un can-
cer pavimentos,lobulat, cu globuri epidermice sau clare, in
aparenti lobulate, unde se gisesc celule discheratozice.

Redau aci o clasificaiie morfologicd, imaginatd de Del-
bet, dupa felul si forma celulelor, care ne di indicajii une-
ori, asupra progosticului.

Dupi aceastd clasificaife avem:

.a) wpilelioame cubo-ciundrice, cu predominanfa celule--
lor cilindrice §i poliedrice. , s

..b) Epilelioame pavimenloase, cu celule de lip pavimen-
tos culanat.

¢) Epiteliom polimarf mamar, formatl din celule vezicu-
loase cilindrice §i celule mici meregulate si cromofile. ,

d) Epileliom polimori, éclédermie, -in care avem o varia-
tie de celule si maiinarve ca la grupa precedentd, avind [orme
de celule dela cea cilindrici panid la cea pavimenloasd §i une-
ori chiar celuie keratinizate. B

e) Epiteliom cu celule clare §i acesta este relaliv benign.

[) Epileliome cu celule independente, in care celulele,.
dupd cum arald numele, nu au conexiuni cu |esutul conjunc-
tiv, nici inlre ele; sunt neregulate si foarte chromofile.

g) Epilelioame mega celulare, cari au celule polimorfe st -
de dimensiuni mari. Aceste epilelioame, impreund cu acelea
cu celule independente, sunl foarte grave,

O clasificare inleresantd o face Delbet in: epilelioame se-
cretante si epitelioame hemofile.

a) Epitelioame secrelanle: in care celula caneceroasi di
nastere la 2 feluri de secrefiuni: un fel de secrefiune proba-
bil de naturii albuminoasi si alta de naturX mucouss. Uneori
se pot pune in eviden|d si secre{iuni mixte. Secrefiunea mu-
coasa se gisesle in interiorul celulelor, sau in spatiile inter-
celulare, pe c4nd cea albuminoasi se giseste in cavild(i



17

pseudo-glandulare. Cancerele secretante sunt caracterizate
prin slaba lor toxicitate, incetineala evolufiei si mica tendinta
de invadare ganglionari si generalizare. De aceea, cind sun-
tem in fala unui cancer mamar la limita operabilitifii §i este
un cancer secretant, trebue operat.

b) Epitelioame hemofile, se numesc acelea in cari, celula
canceroasii, pitrunzand in interiorul vaselor, se gisegte intre
globulele rosii. Se pot pune in eviden|d in vasele proprii ale
tumoarei, cidrora le distruge endoteliul si circulajia devine la-
cunar4.

De asemenea aceste celule se pot pune in eviden| in va-
sele sanguine, la distan{i de tumoard. Delbet a arilat prin
stalislici, cd aceste cancere, din punct de vedere al prognosti-
cului, sunt foarte grave.



V. Cancerul niamelei la soarece.

In ce priveste cancerul mamar, el nu constitue o uboalz”l
exclusiv a speciei umane. El se intilneste cu o frecvenijd de§-
tul de mare la o serie intreagi de animale, iar la unele consti-
tue infinita majoritate a tumorilor ce se pot intélni.

Din punct de vedere experimental, cancerul mamar e
mai bine studiat la goarecele alb. Acest animal se afld in gru-
pul acelora pentru care cancerul mamar este lumoarea care
igi asum# un procent de 90% din totalul tumorilor intélnite.
(Slye 1916). La animale se pof intalni de altfel $i tumori ale
celorlalte organe, ca de exemplu: la {icat, pliméni, {iroild3,
ovare, testicole, uter; rinichi, etc. Tumorile tractului digestiv
conteazd ca o raritate la amimale. Adenocarcinomul mame-
lei la soarece a fost studiat si descris prima dati de Borrel
Am amintit cancerul mamar al scoarecelui, nu pentru a-i da
o descrip{ie detailat#, care nu, interéseazi lucrarea de fa{i, ci
numai pentru a aréta ci; inurma studiilor ficute asupra ade-
nocarcinomului soarecelui, aceasta tumorid ne apare ca fiind
determinati de o dispozilie particulari a factorului ereditar.
E adevirat c#, concluziile asupra caracterului hereditar al
acestei tumori nu sunt toate concordante, in ceea ce priveste
detaliile, astfel cd Maud Slye continui si creadd ci tumoarea
mamar# ar fi determinatd de un faclor ereditar recesiv sim-
plu; iar Clara Lynch admite un factor dominant simplu, im-
preund cu Little, care mai adaugi faptul ci aceste tumori ar
fi legate de sex, avind o letalilate omozigotd. Dobrovolskaya-
Zavadskaya crede, ci factorul cancerizant ar fi cuplat cu un
factor localizant. De notat este ci cercetiirile de natura aces-
tora nu au putut demonsira erediatea tumorilor decat exclu-
siv ereditatea canceruluj mamar; asa incat formularea unor

concluzii cu o valabilitate generald ne pare inci lipsitd de
actualitate. .



Vi. Studiu Clinic.

Cancerul mamar se giseste atat la femei, cat §i la bir-
bali. La femei in afari de cancerul uterin, cancerul mamar
este una din localizirile cele mai frecvente ale cancerului in
general; R. Williams, in urma statisticilor ficute de dansul, a
gasit cd 43% din tumorile maligne intalnite in practicd sunt
reprezentate prin cancerul mamelei, iar dintre tumorile ma-
ligne ale mamelei 80% sunt reprezentate prin epiteliom.

De aceea, cand ne gisim 'in faja unei lumori ale mamelei
la femee, se ne gandim la epiteliom, penlru a evila greseli
ireparabile.

La birbat, cancerul mamar insii este [oarte rar; raportul
«dintre epiteliomul mamar la birba(i si acela la femeii varia-
zd, dupd autori: dup# Gurlt/ 0,66% pentru Williams 0,9% iar
«dupd Clinica Chirurgicald din-Claj 6%«

Ceea ce did gravitatea acestul eancer, este lipsa de feno-
mene subieclive in perioada de debut i aproape in totdeauna
lumoarea este descoperitd prinitr'o intimplare neinsemnat,
«ca de exemplu: in timpul toaletei, in urma unui traumatism
la acel nivel, sau in urma unei senzalii de tensiune la nivelul
mamelei,

Faptul cd aceastd tumoard de cele mai multe ori de di-
mensiune micd la inceput, este si nedureroas#, face pe bol-
navd si nu se duci la medic, ci numai cand survin simptome
mai alarmante §i atunci de obiceiu este cam tirziu, pentru
cd tratamentul nu mai di rezultatul dorit. Din aceastii cauzi,
majoritatea cazurilor de cancer al mamelei sunt la limita
-operabilitilii, cu toate cf aceasti regiune este asa de usor de
-depislat §i diagnosticul s’ar putea pune precoce, si rezultatele
tratamentului ar {i din cele mai fericite, Dac# tratamentul ar
fi aplicat dela inceput, cand boala nu se manifestd decat prin-
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tr'un nodul mic palpabil §i [drd metastaze. ganglionare, s'ar
objine o vindecare delinitivd in 90% cazuri, sau. chiar mat
mult.

De aceea esle importanl si cunoasc. fiecare medic prac-
tician melodele de diagnostic precoce al cancerului mamelei
si fiecare femee si slie si se prezinte la medic, imediat ce:
simte un nodul cit de mic la nivelul mamelei.

Cand avem in fala noasiri un bolnav §i constaldm: la ni-
velul mamelei o lumoard cat de micd §i in aparen{d. solidd,
trebue si ne punem intrebarea dacH este benigni sau maligni,
sau una benigni care se transformi inlr'una malignd. Pentru
a rispunde la aceasld inlrebare, lrebue si inlrebuin{im me-.
tode bune de explorare,

Cea mai sigurd metodd, prin care am pulea spune: cu cer-
titudine diagnosticul, este biopsia; insd biopsia are marele in-
convenienl, ci prin aceasti micd operalie se pot face grefe
celulare, sau, evolulia lumoarei poale deveni extrem. de ra-
pida. Idealul ar fi, ca’in/serviciile de chirurgie, si se.facd exa--
menul istologic in acelagi fimp et biopsia §i- avand rezulta-
tul imediat, chirurgul si poatd ‘continua in aceeasi sedinia:
operafia, — dupid cum ‘e cazul — unei tumori benigne sauw
maligne. Tot ca metodd” de biopsie se poate face gi punciia,.
insd aceastd metodd nu-are valoare reali; numai' in cazul
cidnd avem un chist simplu sau un abces rece.

De aceea, nu ne rimine decat si facem un vxamen cli-
nic ct mai am#nunfit §i bine condus si- din suma simptome—
lor si tragem concluzia despre benignitatea sau malignitatea:
tumoarei.



Simptomé.

-Scurgeri din mamelon.

Acesle scurgeri sunt secreliuni cate odaid clare insd mai
des galbene, rogcate si sanghinolente, murdirind cimasa.
Aceasl¥ secrefie poate fi fluidi, sau mai consislentd §i uneori
chiar purulentd. Scurgerile nu depind de forma cancerului,
ci de localizarea lui si indic#, cd lumoarea este in comunicare
«cu canalul galactofor. In unele cazuri, s'a remarcat ci aceasta
secrelie se exacerbeazii in limpul menstruajiei.

Echimozele. Un simptom important, insd care se prezintd
-deslul de rar, este prezenia echimozelor spontane imprejurul
tumoarei, lridiand un epileliom angiolrih, cu un prognostic
grav.

Prezenfa tumoarei. Pentru- a depista lumoara, e bine ca
sii examinim bolnava. in deeubit dorsal, inlrebuin{ind ma-
nopera lui Velpeau care constid-in a palpa mamela cu mana
intinsd si degelele apropiate, aplieate pe planul toracic. In
:acest caz o lumoari cauzati de mamitd cronicd cu noduli in-
coerenli dispare §i numai in caz de coeren|i a acestor noduli
tumoarea nu dispare, insd atunci avem o senzafie speciald la
palpare.

Caracteristic cancerului este prezenf{a unei tumori nedu-
Teroase al cdrui contur esle riiu delimitat, supratata neregu-
latd si care aderi de {esutul perimamar sau de piele. La in-
ceput, consisten{a cancerului mamelei este dur#, insi mai
tarziu, consistenfa variazi dela un punct la altul §i aceasti
deosebire de consisten|i este datoritd unor formafiuni chis-
tice sau pseudo-chistice. Poate, deasemenea, si fie simultan
un cancer si un chist de mamitd cronici. Mai des, aceste for-
maliuni sunt datorite pseudo chistelor formate in zonele de
ramolilie ale tumoarei. Dupd mirimea tumoarei, nu se poate
trage nici o concluzie, insd daci ludim in considerare §i tim-
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pul, putem spune c&, o lumora cu evoluvtie rapidd este in ge-
neral mai gravd, ca una cu evolujie legta. . g

Tumoara nu este circumscrisd, din cauza cd mva.deaza._
{esuturile din jur, excentric, nu concentric, ca la tumorile be-
nigne §i nu are capsuld. . .

Alterajiile mamelonului. In unele cancere alt_a sanulu.l,
varful mamelonului este alterat, uneori fiind o hiperkerati-
nizajie, alteori mamelonul este crustos, sau ugor exulgerat.
Cea mai obignuiti alterajie a mamelonului este f‘e.iractla sa,.
simptom destul de frecvent, dar pe care nu-l gisim in tot:
deauna, ci numai aproximativ in 25% a cazurilo.r. Aceasti
relracjie este fix#i, §i o pulem accentua, dacd impingem ex-
centric tumoarea. Cand mamelonul este tras in sus, din cauza
infiltratului, in tumorile situate in emisferul superior, avem
semnul lui Forgue. Trebue s#-1 comparim totdeauna cu cel
de partea opusi §i si cauldm, dacid aceasld retraclie a mame-
lonului nu e provocati de o-inflamalie sau o supuralie veche.
Deci acest simptom nu are nimic palognomonic.

Pielea de portocald este un simplom al cancerului si tre-
bue deosebitd de capitonajul ‘pielei, care este dalorit unor
mici tractusuri fibroase, cari merg dela tumoar# spre piele
§i se traduc prin depresiuni neregulate ale pielei; pe cand pie--
lea de portocald se traduce prin puncte depresionate, cores-
punzédtoare glandelor pielei §i sunt dispuse in mod regulat.
Intre aceste puncle, pielea este ugor ridicati. Pielea de porlo-
cald este daforitd unei jene limfatice, insolile de edem. Acest
simptom poate fi de asemenea si in alte boli, deci nu are va-
loare de cancer, decat daci este insolit si de alte simptome.

Euxtensiunea la tegumente. Cancerul fiind o tumori ne-
Incapsulatd ,invadeazi {esuturile din jur, infiltrandu-le. Cea
mai obignuild invadare este mai intaiu spre tegumente si
apoi spre planurile profunde. Invadarea tegumentelor se tra-
duce prin ingrosarea lor si aderena de planurile profunde,
Punﬁndu-se In eviden{d daci prindem pielea fntre police si
index (semnul plicei); plica pielei este rigidd, se formeazi
brazdl?- fine 5i pielea are depresiuni aderente, sub forma unei
1ncl1te§1.turi? subliri, sau a unui punct turtit si fix, (fixitatea
acestul punct se puneé in eviden{¥, impingand un segment de
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glandd vecind acesluia). Conslalarea acestui simptom indicd
palura malignd a tumoarei. Dupi citva timp de evolutie, se
formeazi ulceralii ale dermului. Ulceralia se face progresiv;
pielea fuzionald cu tumoarea ia o coloare mai mult sau mai
pulin rosie, epidermul devine scuameos, uneori fiind neted si
strilucitor, iar alteori, se formeazi la suprafald flictene §i tu-
moarea ajunge la exterior. De multeori se intampld ca bol-
navii sd nu observe nimic, ci bursc se trezesc cu o hemora-
gie. Aceste cancere cari dau hemoragie brusci si au bordu-
rile ulcerafiei intro-pionate, denotd o formi benignid a epite-
liomului. In general, bordurile ulcerafiei sunt ridicate, dure,
violacee, si imprejurul ulcerafiii, pielea normali, ne ulcerali,
are o culoare lividd. Fundul ulcerafiei este purulent, acoperit
de burgeoni galbeni, cari singereazi Ia cel mai usor contact.
Uneori, la suprafala pielei sunt niste pustule, cari sunt dato-
rile colonizaliei de celule canceroase, transportate de vasele
sanguine si cari, ajungand in- ramurile mici arteriale, le em-
bolizeazd, dand acesle pustule. Invadarea pielei nu depinde
de nalura islologicd a caneerului, cici ea se traduce atat in
formele benigne, cat| gi\in formele maligne,.

Exlensiunea in profunzime:;—In’ profunzime, invadarea
neoplazicd se lraduce, wai intdiu, prin aderenfa tumoarei de
aponevroza marelui pectoral §i apoi, de aderen{a muschiului
insiigi. Dupd Tillaux, penlru a pune in eviden{d aceste ade-
renle, se procedeazii astfel: In cazurile mai pulin avansate,
tumoarea este mobild de planul muscular, cind acesti mugchi
sunt relaxali; insd cand suni contractati, lucru pe care il ob-
finem punand pe bolnav si apropie cu putere bratul de corp,
opuniandu-ne la aceastd migcare, constatim ci tumoara este
[ixatd, prin aderenfe solide. In cazurile mai avansale, tumoa-
rea poate deveni absolut fixatd de peretele toracic, din cauza
invaddrii mugchilor pectorali §i chiar a spatiilor intercostale
sau coastelor. Aderenfele la marele pectoral depinde de 3
factori: de duratd, de topografie si de natura neoplasmului.
Acesti factori se combin3, astfel ci e foarte greu sii faci un
prognostic pe aceste aderente; in urma rezultatelor date de
stalistici, rezultd cd aderenia la marele pectoral nu are im-
porlanii mare, in ceea ce priveste prognosticul.
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. . Aderenia la perelele toracic esle considerald ca un simpz
tom de inoperabilitate, insi Delbet a avul un caz, in care a
objinut o vindecare de 11 ani §i 8 luni. Istologic, acesl caz

era cu celule clare §i de aici concluzia, ci in cazuri unde

avem forme benigne cu infiltralie mare locald, nu {rebue
sd disperdam. ' .

Adenopatia exilard. Pentru a explora dacd sunl sau nn
melastaze ganglionare in axili, inirebuin{dm mana dregpla
peniru axila stingi si mana stangd pentru a_xila dreapla. (xant
glionii colaterali toracici sunt primii alingi de cancer si ei
ocupi perelele intern al axilei, fiind agezali pe marele dinlal,
in san{ul cel formeazi acest mugchi cu bordul inferior al
marelui pecloral. Examenul acestor ganglioni trebue fdcut cu
griji. Abundan(a {esutului adipos face palparea ganglionilor
foarle grea, ceea ce nu trebue si ne facd si negim posibilita-
tea aceslei adenopalii. Prezen{a in axild a unuia sau mai mul-
tor ganglioni duri, mobili; inseamnd un indiciu de malignitate.

Mamita cromici si tubercolza mamari dau o adenopaltie
axilard, chiar mai voluminoasi. deci! cea dald de un cancer
de aceleasi dimensiuni, O ‘adénepalie axilard nu inseamnd
lotdeauna cii avem de 'a face cu o invadare de celule cance-
roase §i aceastdi adenopalie necanceroasa este destul de frec-
venld, mai ales in formele béningne de cancer g§i deci, se
poale spune, ¢d o adenopatie axilard fir# invadare canceroa-
si esle un semn de benignilale, {iiri ca acest semn si aibi
o valoare mare. Nici in cazurile unde nu esle nici adenopalie
clinicd, nici istologic, nu sunt rezultate mai bune. In cazurile
unde ganglionii axilari sunt invadafi histologiceste, cste greu
sl spui ceva precis, ciici depinde de numirul ganglionilor in-
vadali, de faptul daci capsula ganglionari este integrd, sau
este invadat si |esulul griisos periganglionar.

In ori ce caz, cand sunt mulfi ganglioni invadafi, este un
semn de gravitale.

Adenopatie supraclaviculard. Ganglionii supraclaviculari
dP: asemenea (rebuesc ciuta{i cu griji. Invadarea acestor gan-
gh_om.se Iacg sau direct si pot fi deci cazuri unde ganglionii
amlar_x sunt indemni, jar cei supraclaviculari pringi, sau se
face indirect, prin inlermediul acelor axilari, deci o etapi



secundard a infecliei ganglionare §i atunci au semnificafia
“unui prognostic foarte supéritor, -

Inire mugchii pectorali, ganglionii pot fi pringi, fdrd ca
fumoarea si fie aderentd de perefele toracic, sau si infiltreze
mugchiul pectoral. Prin faptul ci acesti ganglioni nu au loc
fix, trebue sid se rezece mugchiul pectoral cu atenlie.

Adenopatia incrucisald este foarte rard gi arati un semm
de malignilate.

Intr'o perioadd mai avansali, cancerul mai ales cand se
ulcereazi, devine dureros. Durerile iradiazi in brajul i uma-
rul de aceeasi parte. Durerile sunt insuportabile, nelasand pe
bolnav si doarmi. La incepul, cancerul nu e dureros si nu-
mai exceplional sunt cazuri, unde avem gi acest simptom. In
aceste cazuri, probabil cd durerile sunt cauzate de invadarea
nervilor §i corpusculilortactili

In. acest stadiu, /Survin ‘complicaliile cele mai grave,
»[legmajia alba dolens” a membrului superior si faza de ge-
neralizare. Sub cuvéantul de geperalizare, nu intrd adenopatia
regionald, In privinja generalizérii cancerului, sunt doui ca-
tegorii: una, cea clasicl; pe cale sanguind, §i alta pe cale lim-
faticd. Cea pe cale limfaficd ‘este susjinutd de Handley, insd
argumentele sale nu sunt. destul' de-puternice ca si convinga.

In ordinea Irecvenlei, organele cu metastaze sunt pleura
si plimanii, in 50% dupd Gross din Philadelphia; apoi fica-
lul, 5i oasele. Dinlre oase, coloana vertebrald si femurul sunt
in special alinse. Localizarea la femur are un loc de eleciie
exlerm de precis, la baza lrohanterului mare si se intinde ori-
zonlal ducind la fraclura spontand intre cele dou# trohan-
lere. In faza de generalizare, starea bolnavului devine gravi,
bolnava slibeste progresiv, pani la starea schelelici, nu are
poftd de mancare, are dureri mari §i nu poate dormi. Durata
unui cancer mamar netratat este, in mediu, de 3 ani. Moarlea
survine, sau prin o complicalie seplicd, sau prin prezenfa me-
tastazelor din fical sau pldmani.



Forme Clinice.

Y1, Epiteliomul iniracanalicular. Aceastd form# se gisesle
mai ales intre 35—50 ani. Simptomul caracteristic este scur-
gerea unei serosild|i prin mamelon.

Tumoarea, in majoritatea cazurilor, este siluald central,
sub mamelon. De obiceiu, volumul acestei tumori nu depé-
sesle dimensiunile unui ou de giind. Are o consisten(d durd,
rareori fluctuentd, si cu toatd cd aderd de {esutul din jur, ca
nu trimete prelungiri in glandi i nu aderd de tegument. Une-
ori, pe pielea din jurul tumoarei se vid pete echimolice. Gan-
glionii regionali nu sunt prinsi. In sladiul acesta poate sta
mult timp, avind o eyolufie lentd, de 10—12—15 ani. Insi, nu
toldeauna are aceasti evolufie lentd, ci brusc isi poate schim-
ba mersul, lesutul canceros trecdnd peste capsula conjunctivd
si evoluand ca o tumoard din cele mai maligne.

2. Epileliomul alipic infilfrat. Aceasta este forma ale ci-
rei simplome le am descris. Aceasti form3 vulgard mai are
caleva varietd{i:

a) cancerul acul, numit §i mastita carcinomatoass, de
ciilre Klotz si Volkmann. Aceasti form#i are o evolulie ra-
pidd, se giseste mai ales la femei tinere. Sanul creste in vo-
lum, f&rd si se poate distinge de vre-o tumoari, cu simpto-
mele unei inflamalii acute. Ganglionii sunt invadali foarte de
timpuriu. Evolulia este foarte scurtd, dela citeva siptimani
(Billrott), pand la caleva luni (Klotz-Schmidt), bolnavii mu-
rind adesea, prin generalizafie viscerali.

b) Cancerul encefaloid. $i acesta are o evolulie rapid4,
moal"tea putind veni in cAleva luni; insi aceasti formi este
relal;v. destul de rarid. Se numeste encefaloid, din cauza ase-
minfrii intre tumorea ulcerati si substan(a cereberal4.

_c) Cancerul schiros. Aceasti form# are §i ea mai multe
variet}i.
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Schirusul pustulos diseminat, in care pielea §i |esutul ce-
lular subcutanat sunt invadate de noduli mici cancerogi se--
cundari.’ Velpeau a asemdinat acesti noduli cu o eruplie de
pustule. Aceastd formi este gravi.

Schirusul in chiurase este datorit unei intinse infecfiuni
neoplazice a pielei §i a peretelui toracic. Pielea toracelui
poate fi asa de invadald, si pe o intindere atat de mare, incat.
sii semene cu o ,quirase”, diand jend respiratorie si dureri,
bolnavii murind prin asfixie, din cauza generalizirii pul--
monare. *

Schirusul alrofic, in care, dupd cum am spus, predommd
tesutul conjunctiv §i mascheazd aproape complect elementele:
epiteliale. Glanda se deformeazi, se increleste si. mamelonul
este retractat. Tumoarea are dimensiuni mici §i aderente de-
piele si planurile profunde: In general, are o evolufie lungi,.
fard a allera slarea gemerali a_bolnavului; se intdlneste mai.
ales la femei in varsti.

Cancerul sanului la b#rbali,dupd cum am: spus, este
aproape exceplional. Cancerul' ‘mamar - primitiv la béirbali
prezintd absolut acelesasi caractere analomice si clinice ca i
la femei. Forma cea mai frecventd a cancerului mamar la
barbali ins#, este epiteliomul . intracanalicular. Aceasta se-
poale explica prin faptul c&, la barbat, numai canalele: galac--
tofore sunt mai bine desvoltate, pe cind acinii glandularii
aproapc nu existé.



Diagnosticul radiologi_c al
cancerului mamelei.

In afari de diagnosticul clinic §i histologic, se mai poale
‘face si un diagnoslic radiologic. Pentru a ne da seama de as-
‘pectul radiologic al cancerului mamelei, si vedem cum se
prezinld, pe o placi radiograficd, o mameld normali.

Mamela normal# se prezinti ca o umbri semilunard, ala-
.satd de perelele toracic. Aceasti umbri se disociazd inlr'o se-
‘rie de alveole, de mirimi diferite §i cu contururi neregulate,
corespunzitoare lobilor glandulari, iar periferic sunl umbre
‘mai pufin intense, cari corespund lamelor grisoase. Intre al-
veole, se giisesc umbre liniare, de densitale diferitd, cari co-
respund Lraclusurilor fibroase, Ia persoanele cu {esutul celu-
lar adipos desvoltat §i la cele-¢u {esutul / glandular atrofiat,
-alveolele de grisime suni maimari si mai numeroase si trac-
tusurile fibroase se vid wmiai distinct: Inapoia glandei intre ea
-si muschiul pectoralul mare, este-de asemenea o zoni linears,
clard, care este ocupat# de {esut celular adipos forméand spa-
tiul retromamar, iar inapoia acestui spajiu, mugchiul peclo-
ral se proecteazd ca o bandd densi. In timpul menslruafiei,
‘In graviditate §i mai ales in lactafie, glanda mamar# isi schim-
bi aspectul radiologic, devenind mai mare, mai lurgescenti,
‘umbra pe care o di este mai dens¥, iar structura alveolar#
‘mai stearsi.

Reimann si Seabold au gisit ci turgescenfa glandei ma-
mare incepe cu 7 zile inainte de menstruafie si dureazi in
total 14 zile, iar formatiunile benigne, chiste, adenofibroame,
urmeazid aceleasi modificiri de volum. Formatiunile tumo-
rale situate in glandd se deosebesc de restul structural al
glandei prin aceea ci au dimensiuni variabile si o opacilate

~"mai mare. Formafiunile benigne, chistele si adenofibroamele,
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au caracteristic regularilatea marginilor tumorale si delimita--
rea lor netd. Insd formatunile maligne sunt caracterizate prin:
faptul cd au conturul tumoral neregulat si dela aceasti neofor--
mafiune pleacd prelungiri infiltrative neregulate, inir'una sau,
mai multe direc{ii, ddndu-i un aspect stelat si avind o direc-
{ie, sau anterioar#, spre mamelon, sau posterioari, spre .pa--
{iul retromamar. Spaliul retromamar rimane liber in afec-
{iunile inflamalorii, in neoformaliunile benigne, precum si
in tumorile maligne, atata timp cat procesul tumoral a rimas.
cantonat la glande; cand difuzeazi in regiunile vecine, in pri--
mul rand in muschiul pectoral, spafiul retromamar este um-
brit in parte, din cauza prelungirilor neoplazice, avand
aceeasi densitale ca tumoara insiisi. Cand aceste prelungiri’
sunt in numir mai mare, glanda si cliniceste isi pierde rao--
bilitatea si deci §1 clinic, si radiologic cancerul devine inope-
rabil. Sunt insd cazuri, efnd, num&rul acestor prelungiri este:
mai mic §i clinic nu se poate sim{i cici glanda nu gi-a pier-
dut mobilitatea, insi radiologic acest cancer este inoperabil;
deci, prinfr'un examen radiologic; putem diagnostica un can-
cer inoperabil, inainte ca si putem pune acest diagnostic-
clinic.



Diagnostic diferentiul.

-In general nimic nu este mai ugor de diagnoslical decat
«cancerul mamelei; sunt totusi cazuri, cand dificultdfile sunt
foarte mari §i uneori chiar de neinvins.

a) Primul diagnostic diferenfial ce trebue [dcut, este cu
mamita cronicd. Diagnosticul difereniial il facem, palpind sé-
nul ‘dinainte inapoi, apiisand cu palma pe peretele loracic; de
-obiceiu tumoarea dispare. In cazul cand griunfele de mamild
sunt coerente, formeazi o placd cu suprafald granulald, de o
consisten{i fermd, dar regulati §i p#streazi in ansamblu o
«oarecare supleld. Aceastd placd nu esle circumscrisd, ca un
adenom, nici nu are difuziunea ‘cancerului. Dacd tumoarea e
micd,” nu necesiti amputajia sinului. Uneori, este un chist,
-care ‘nu ne impiedici si facem ‘aceasta amputatie. In cazuri
de transformare a mamitei in cancer, diagnosticul este foarte
greu si nu irebuesc ficule erori, l&sind aceste cazuri neope-
rale; astiizi se slie ci, un“epitelin de mamitd cronicd are o
‘tenden|d de a se transforma-in caneer, mai mare -decat epite-
liul normal. _

b) Cu tumorile adenoconjunctive (adeno-fibrom, adeno-
-sarcom, tumori mixte), aceste insd sunt bine incapsulate, nu
-sunt dureroase, nu aderd de piele, si nici ganglionii regionali
nu sunt pringi. Cu toate acestea, cdnd suntem in faja unei
femei in preajma menopauzei, ori ce tumord, cat de bine in-
-capsulald, trebue supravegheati cu griji, pentru c# foarte
‘ugor poate degenera.

¢) Adenomele mamare pot fi luate drept cancer. Se va
extirpa §i se va face examen histologic cu atenlie mai ales
la adenomele vechi, cari.degenereazi, mai ales in porglunea
Tlor profundi.

d) Cu chistele. Aceste chiste sunt si ele incapsulate si se
pot confunda cu epiteliomul intracanalicular. In caz ci este
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un galaclocel, alunci apare in timpul lactajiei, sau in momen-
tul ablactaliei si dacd facem o presiune pe tumord, se scurge
prin mamelon un lichid lactescent, sau dacd nu, facem punc-
(ie exploralorie. De asemenea se face puncfie in chisturile
solitare.

e) In caz ci tumora sianului e ulceratd, trebueste deose-
bitit de gomele sifilitice, mai ales, §i de ulcerafiile tubercu-
loase. Ulceraliile tuberculoase au o formi caracteristicd si se
confundi foarle greu. Pentru diagnosticul diferenfial cu sifi-
lisul, facem analiza sangelui, biopsia, si la rigoare tratamen-
tul de proba.

Diagnosticul formelor clinice al epiteliomului infiltrativ
sc¢ va face ugor, daci vom {ine seami de simptomele si des-
cripl{ia de mai inainte; diagnosticul mastitei carcinomatoase
se face mai greu, insd bilateralifalea, invadarea ganglgionara
-relativd, prinderea sanului in masd, ulcerafia rapidd permite
si se recunoascd adeseori. Numai biopsia este singura care
ne di cheia diagnosticului.



Prognostic.

Prognosticul in cancerul mamelei este [oarle greu, cdci
trebuesc luate in considerare mai multe lucruri; prognosticul
depinde de o parte de varietate histologicH, §i de altd parle
de invadarea [esuturilor perimamare, starea ganglionard sau
de generalizare. Inainte ajunsese clasicd conceplia cid tumorile
mici, dure, schirusul de formi alroficd, sunt totdeauna be-
nigne si tumorile mari, moi, sunt de o extremi malignitate.
Dupid observafia aceastd clinicd, s’a trecut la anatomia pato-
logics, zicdndu-se cd [esutul conjunctiv luptd contra fesutu-
lui epitelial, dar s’a observat/'ci retracf{ia acestor tumori era
datoriti mai mult desvoltirii |esutului elastic. Asldzi nu maib
are valoare observa{ia veche si nu lrebue considerald nici
duritatea, nici retracjia, ca un gaj de benignitate, Moliciunea
tumorilor are o insemnétate mai obisnnitd de gravitate, insd
nici in acest sens nu \rehne exagerat. Uneori, tumorile cance-
roase prezinld zone [luctuente; cari pot fi de naturd diferitd,.
zone de ramolifie, chisle sau pseudochiste, hematice mai ales.
In cazul pseudo-chistelor hematice, prognosticul este grav.

Mastila carcinomaloasi dubli, descrisi de Klolz, are un
prognostic foarte grav, considerind evolufia sa malign#, ce
se termind in citeva luni cu moartea.

In cancerele de san, supraviefuirile de lungi duratd sunt
exirem de rare, pentru ci adesea sunt insofite sau urmate de
generalizare, termindndu-se cu moartea prin cagexie. In ca-
zuri de recidivii postoperatorie a cancerului mamar unilate-
ral, cu aparilia unei lumori secundare in celalalt sin, prog-r
nosticul se agraveazi.

Delbet a impiriit, pe baza istologics, cancerul sanului,.
din punct de vedere al prognosticului, in: forme maligne,.
forme benigne §i forme cu prognostic nesigur.
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1. Formele maligne cuprind epitelioamele megacelulare,
cu celule independente si epitelioamele hemofile.

Epitelioamele megacelulare au o evolufie rapidd si o ma-
lignitate absolutd; invadarea ganglionilor este constantd, st
precoce, deci epiteliomele megacelulare sunt limfofile.

Epilelioamele cu celule independente sunt maligne, fdr&
s# se slie cauza malignitd{ii. Malignilatea ar [i daloritd, sau
lipsei de coerenli si astiel ar fi duse de curentul limfatic, sau
sunt capabile si se misle singure.

De asemenea, epileliomele hemofile au prognostic grav,
bolnavii nu supravieluiesc peste 4 ani. Gravitalea ar li dato-
ritd invadirii vasculare §i numai in cazul cand lumoarea are
si celule secretante, timpul de supraviefuire se mireste peste
4 ani.

2. Formele benigne cuprind epitelioamele cu celule sec-
relante, cu celule clare; si_eele pavimetoase.

Epitelioamele cu/celule secretante au un caracter de be-
nignitate. In cazurile unde eancerul este pur secretant, dupa
operalie di o supraviefuire de 'lungd durati, cea mai scurtd
fiind de 5 ani. Caraclerele evolutive particulare epiteliome-
lor secretante sunt: slaba ‘toxicitate, incetineala evolufiei si
mica tedinli de invadare ‘ganglionari si de generalizare.
Aceastd benignitate insa dispare, cand se atageazd celulelor
caracterul hemofilic.

Epiteliomele cu celule clare sunt de o extraordinari be-
nignitate, insi sunt foarte rari in raport cu celalalte forme.
Clinic, aceste doud din urmi forme, nu au caracter benign,
ciici extensia locald a tumoarei poate fi considerabild si s&
prezinte o adenopatie, firf si fie o invadare cu celule neo-
plazice a ganglionilor.

Epitteliomele de tip pavimentos sunt rare si se claseazii
deocamdatd printre cancerele benigne,

3. Forme cu prognostic nesigur. Epiteliomele dendritice
(intracanaliculare), pentru ci dau un simptom precoce —
hemoragia prin mamelon — atrag atentia bolnavului i astfel
se face operafia precoce. De aci s’a tras concluzia cii ar avez
o evolulie benignd; insi uneori acest simptom lipseste si tu-
moarea nu e depistatd la inceput §i poate duce aproape in-
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evitabil la o invadare vasculard, din cauza fragilitdfii particu-
lare a vaselor, de unde evolulia malignd a acestei forme.

~ Epiteliomele polimorfe mamare nu permit nic un prog-
nostic. Printre epiteliomele tubo-cilindrice, formele net tubu-
lale sau poli-adenomaloase sunt cele mai pufin maligne. Apoi
mai sunt epitelioame cidrora nu le putem preciza caracterul
si deci nu le pulem plasa; tot deodati acestea se comportd
ca evolufie, foarte neregulat.

Deci, in rezumat, epitelioamele secretante formeazd ma-.
rele bloc al formelor benigne. Epotelioamele cu cetule clare
sunt cele mai benigne, insd sunt mult mai rare. Epiteliomele
pavimentoase de asemenea sunt rari, insd par a avea o oare-
care benignitate.

De alld parte, epiteliomele hemofile formeazid marele
bloc al epiteliomelor maligne, apoi vin cele cu celule inde-
pendente i epiteliomele megacelulare.
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Vil. Tratament.

A) Tratament chirurgical.

Indicatiuni operatorii. Indicatiile operatorii se deose-
besc dela chirurg la chirurg, asa ci nici astizi nu este o
reguld precisid. In orice caz i in stidrile precanceroase tre-
bue facuti o operafie largd, adicd o extinpare totald. Dupa
autorii germani, cand carcinomul este bine localizat, farid
metastaze regionale i este operat de timpuriu, di speran-
fe; rezultatele insd scad cu 50% in cazul cd tumoarea con-
<reste cu pielea sau daeid ganglionii sunt mariti. Rezulta-
tele sunt §i mai rele, daci tumearea aderd de planurile
profunde, iar in cazul cand jesutul tumoral invadeazi
spaliile perilimfatice 'sau plexul nervos al vaselor, nu - .ai
putem .avea speranfa,

Clasic, limita operabilitdfii cancerului mamar este ~la-
vicula, dar prin faptul cd Monrad agisit o cale limfaticd,
«care merge direct dela-mamele'la-ganglionii supraclavicu-
dari, nu se poate spune ca adenopatia supra claviculari in-
dica o evolutie prea avansatd, ca sid nu fie posibild opera-
fia. Din contré, ne poate aduce servicii ablatia acestor gan-
glioni, dn acelagi timp cu amputatia mamelei.

De asemenea, cind un cancer al sdnului este aderent
.de peretele toracic, se considerd inopenrabil; cu toate aces-
tea, Delbet a operat aceste cazuri, dindu-le o supraviefui-
re foarte Tungd sipérerea lui este sd nu se considere ino-
perabile, argumentiand cd, tumori mici prezentindu-se in
«conditiuni excelente de operabilitate, dupid operatie largd
.dau recidive rapide si moarte In termen scurt. Acestea sunt
<cancerele de tip istologic malign. Altor cancerosi, declarati
-clinic Incurabili §i cari prezintid o tumori de tip istologie
benign, 1i se poate prelungi viata, sau se poate obtine vin-
«lecare prin aperatie.
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De asemenea, Pels-Leusdens e de pdrere ca limitele in-
dicatiei operatorie si nu fie prea stramte; cancerul e con-
siderat ca malign, bolnavii nu stiw acest lucru §i toatd spe-
ranta lor este in méana chirurgului, deci nu trebue si le
fndepirtim aceastd speranta.

Cum si ne comportim deci practic, in fata unui can-
cer al mamelei? Unele simptome pot s& dea o prezumptie,
dar sunt vagi i nu se gasesc totdeauna, ca sd ne bazam pe
ele. In formele pustuloase, operatia di rezultate lamenta-
bile

Delbet e de pirere ci, pentru a face un prognostic, e
bine si se facd o biopsie langd, — cu toatle cd unii sunt de
piirere ci modifici evolutia in riu. — In cazurile unde a-
vem de a face cu o generalizare, nu este permisd operafia,
dar in cazurile unde avem o extensie locald, cu aderente
de peretele toracic, e bine si' se'facd o biopsie largi si dachk
examenul istologic aratd un cancer cu celule clare, sau ux
epiteliom, pavimentos sau secretant) trebue operat, chiar
dacid cazul este disperat:

Technica operatorie. Pentru ca operatia de cancer al
mamelei si fie bine ficuti, trebue ca exereza si fie largd
si bine condusai.

Cele mai frecvente recidive sunt cele locale, in vecini-
tatea cicatricei, de aceea astdzi s’a ajuns la sacrificarea
unei por{iuni cit mai intinse a tegumentului, a fesutului
celular adipos perlmamar si de asemenea, a aponevrozei
de acoperire.

In jos si inainte, trebue si se meargi pini la marele
drept al abdomenului, iar inapoi trebue disecat mareie
dintat, lucru destul de greu, cici aci tesutul celular este
foarte aderent.

Pentru prevenirea recidivelor interpectorale,  trebue
sacrificat marele pectoral cit maisus, pini la apofiza co-
ronoidd, pntrucd situatia ganglionilor este de multe ori
foarte sus si calea limfaticd supraclaviculard poate trece
intre cei doi pectorali.

Rotter zice ca si se scoati portiunea sternali a *pecto-?
ralului mare $i mic, cici sunt deseori prinse de ganglioni:
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‘Willi Meyer si Halsted recomandi o extirpare mare a te-
sutului gréisos perimamar.

Pe cind majoritatea autorilor sunt pentru scoa.terea.
ambilor pectorali, Delbet zice ca rezectia marelui pectorak
nu e recomandati de nici o noifune de anatomie normalid
sau patologicd, pentru cid ramurile perforante ale lantului
mamar intern sunt situate la un cm. sau 1’2 cm. de bordul
sternului si astfel se pot gisi, fard a leza fascicolul costal
al acestui muschi. In ceea ce priveste calea limfaticd su-~
praclaviculard directd, Monrad nu a vazut-o traversand,
nici marele, nici micul pectoral. Bine infeles ca, atunci
ciind tumoarea aderi de muschi, trebue sacrificaté.

In curdtirea axilei de ganglioni, este pericolul de a
leza vena axilard, de aceea curiijirea ganglionilor si se
facd dupd o jprealabild izolare a acestei vene.

Conduita generali a unei operafii de mamele consta
in: eliminarea glandei mamare fn intregime, impreund
cu tesutul grisos sipielea invecinafd; extirparea portiu-
nii sternale a pectoralului. mare si a, micului pectoroal;
evidarea axilei si |a fosei subclaviculare in bloc.

Operatia se face sub/ anestezie generali si numai in
cazurile unde este contraindicat® aceasta, se face cu anes-
tezie locald, dupa Braun. i

Operatia cea mai obisnuiti astizi este cea a lui Hal-
sted, a cirui technicid a fost adoptati de majoritatea chi-
rurgilor, cu oarecari modificiri. Halsted crede in princi-
piu cd, curdfirea fosei supraclavicularia nu este necesard.
Piclea mamelei se incizeazd sub formi de elipsd alungitad
in partea superioard, inconjurdnd mamela. Dela partea
superioard se duce o incizie wéani la claviculd si una mai
scurtd, dela manginea inferioard, care uneori e dispensa-
bila. Incizia odatd fiacutd, se prepard pielea de tesutul
grisos subepidemic, care se lasi pe glandi. Lamboul su-
perior se desface pind la claviculd, cel mijlociu pani la
stern, cel inferior pani la s superioari a dreptului abdo-
minal, iar cel lateral, pénd la marginea anterioari a ma-
relui dorsal. Ajpoi se incizeazi, dela insertiile lor, cei doi
pectorali §i se scot, in bloc, cu glanda mamari. Dupi a-
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ceasta, se nrocedeazd la curdtirea cavititii axilare. Dup#
curitirea axilei, lambourile se sutureazd in felul urmator:
Incizia superioard se coapteazd simjplu; lamboul superior
se plaseazd peste vasele axilare, sutur andu-se in asa fel;
ca si se formeze o cavitate axilard inaltd, pentru a permi-
te misciirile normale ale brajului. Lambourile infero-in-
tern si lateral se unesc, fird si se intrebuinteze tractiu-
ne mare, iar locul rdmas neacqp-erit se acoperd cu lambou-
rile Tiersch.

Afard de aceasti metodd de 0|pera.t1e obisnuité, se face
un numiir mare de incizii cari in parte au de scop o opri-
re imediati a ciilor limfatice, sau indepartarea ganglio-
nilor supraclaviculari, sau scop -cosmetic, de acoperirea
al defectului de piele.

Incizia lui Kocher incepe la mijlocul claviculei, ceva
mai intern de foseta lui Meohrenheim si se indreaptd ci-
tre plica anteriord axilard; inconjuri mamela dela partea
sa inferioard pand ajunge la mijlocul sternului si apoi se
intoarce, inconjurdnd bordura superioari a mamelei, ter-
minindu-se pe marginea dorsalului mare, Avantajul aces
tei incizii este cd permite /dela prima jumétate a inciziei,
prin tiierea insertiilor pectoralului, sd/'blocheze calea lim-
faticd si si se curdteascd axila, pand la clavicuki, impie-
decind astfel propagarea infectiei.

Incizia lui Karl Beck este recomandati foarte mult
de Pels-Leusden care permite dela inceput o acoperire
simpld §i plasticd a unei defect mare de piele. Incizia se
face in forma de patrat, in jurul mamelei. Latura interni
a patratului se prelungeste in sus si in jos, cu anrexima-.
tiv 7—8 cm. Latura externi se prelungeste de asemenea
in jos, cu 7—8 cm.; iar in sus, din colful extern al patra-
tului, se face o incizie pe marginea pectoralului, pini la
insertia acestui muschiu pe umerus. Lambourile se prepa-
ri pand la muschiu si apoi se restring, avind astfel o
privire coplectd asupra. cAmpului de operatie. Dupi cura-
ifre, sutura se face apropiind, fird si se forteze, lamboul
superior cu cel inferior si daci nu se reuseste se mal pre-
Tungesc inciziile mfeuoare !
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Sunt doud procedee, ale lui Tansini si von Czirer,
cari au un jprincipiu comun, adicd si Gndepéarteze lamboul
de ppiele sub care se duc vasele limfatice superficiale spre
axild, de aceea trebuesc ocolite cu cutitul, pentru ca celu-
lele canceroase si nu pitrunde in profunzime, ’

Incizia lui Tansini este ovalard larga, cu varful pand
la granita perifericd a axilei. Tansini extirpd in bloc pie-
lea, glanda mamari, améindoi pectoralii i masa grisoasi
a cavitd{ii axilare. Dupd operatie, rdméane un defect mare
ce s¢ acopere imediat cu un lambou ce cuprinde, in afari
de piele, si muschiul dorsalul mare. Lamboui se trage cu
musgchiul, ca s se aducd cu el si arterele nutritoare ale
acestui lambou: artera circomflexd posterioari si scapu-
lara inferioard; daci lamboul ar {i format numai din pie-
le, s’ar necroza. Mérimea lamboului depinde de mdirimea
defectului, si trebue si aibd o formd ovalard lunguiatd si
o directie oblicd de sus in josy citre linia mijlocie a spa-
telui. Marginea anterioard @ par{ii \libere a lamboului
pleacd dela polul distal al pldgii axilare si se poate sutu-
ra cu marginea anterioara/ a defectului In spate, de obi-
ceiu, rimine un mic loc, ‘ce se acopere cu jplastie Tirsch.

Incizia lui von (Czirer dre:trei linii, ce le voi descrie
pe rdnd. Prima linie este-scurti si-are forma unui arc cu
convexitatea in jos, Incepdnd dela insertia marei pectoral
pe umerus, frece cam cu un deget pe dedesubtul spafiu-
lui delto pectoral, cétre fosa subclaviculara. Punctul infe-
rior al inciziei se giseste la nivelul marginei superioare
a cavitdiii axilare. A doua linie incepe dela prima, de un-
de aceasta périseste marele pectoral, trece ca un arc des-
chis inainte, nrin portiunea anteriarid a fosei axilare si in-
conjoard partea laterald si inferioard a mamelei, ca si se
sfarseascd la jumditatea distantei dintre mameld si rebor-
dul costal, Linia treia incepe dela prima linie, cam dou#
degete induntrul celei de a doua, si inconjoard ca un S
curbat wsor, partea swuperioard i interni a mamelei, ter-
minindu-se in acelasi loc cu linia doua, forméind cu ea
un unghiu ascutit.
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La clinica din <€luj se fntrebuinteazd procedeul
Tirsch-Legueu-Balicescu, Procedeul Béaldcescu se compu-
ne din cineci timpi:

) 1. O parte din incizia cutanatd §i punerea in evidenia
a tendonului marelui pectoral.

2. Sectionarea tendoanelor muschilor pectorali i pu-
nerca in evidentd a axilei.

3. Evidarea axilei.

4. Restul inciziei cutanate.

5. Reunirea plagii. Autoplastia.

Pentru a face plastia locurilor rimase neacoperite :le
wiele dupid operafie, unii chirurgi recomandi o autaplas-
iie a mamelei sinitoase, Pprin aducerea unui lambou
dreptunghiular din aceasta. Aceasta autoplastie cu ma-
mela sdndtoasd, se face mai ales unde este nevoie de re-
zec{ia iperetelui toracic si-deci-trebue o acoperire imedia-
ta a defectului rimas:

Peyer face o incizie inconjurand mamela sindtoasi
intr'un lamboc, a cdrui bazad este indreptatdi in sus s§i
induntru. Sauerbruch face aceasti acoperire, intrebuin-
tand in acelasi timp si prneumotorace, ca sd nu se lezeze
pliméanii. Ca sid se facd o Inchidere ermeticd, trebue si
se sutureze minuitos {esuful! grasos al lamboului. Aceas-
td autoplastie, de foarte multeori, nu reuseste gi Heiden-
hain a dat, la 1911, o metoda de autoplastie, prin intre-
buintarea unui lambou din pielea partii laterale a abdo-
menului. Aceasta are avantajul cid se vindecd mai usor,
evitdnd gangrena, si rezultatul cosmetic e mai bun; dis-
pare de asemenea senzatia de tractiune de pe torace si
se pot acoperi goluri mari, in asa fel ca, in cazuri de re-
cidive sid se mai poate interveni printr'o operatie palea-
tivi. Lamboul abdominal se tae dupid mé&rimea golului si
se péstreazd tesutul adipos.

Uneori, este nevoie si se facid si evidarea ganglionilor
supraclaviculari. Aceastd evidare se face preventiv adica
in cazul cind ganglionii supraclaviculari nu sunt palpa-
bili si curativ, cind acestia sunt clinic invadati. De ase-
menea, operatia aceasta se poate face in acelasi timp cu
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amputalia sinului si in acest caz se face o incizie supra-
<laviculard, pornind dela cartilajiul tiroid, pe partea mij-
locie a musgchiului sterno-cleido-mastodian ce traverseazi
-clavicula, la 1,z cm. de extremitatea sa internd, apoi se
uneste cu incizia subclaviculara. Evidarea ganglionilor =e
dace dupd desarticularea claviculei $i dupa operatie, cla-
vicula se pune la locul siu, fixdndu-se cu cateva fire da
suturi.

Evidarea ganglionilor supraclaviculari se poate face
§i dupd un oarecare timp dela operafia de ablatie a ma-
melei. In acest caz, incizia e formati din doua linii: una
“verticald, situatd pe marginea externi a muschiului ster-
no-cleido-mastoidian, incepand dela claviculd, iar in sus,
merge pe o distantd mai micd sau mai mare dupid nevoie.
A doua linie pleacd dela extremitatea inferioard a primei
.51 merge orizontal pe margineéa superioari a claviculei,
panéd la insertia trapezului. Se formeazd un labou triun-
qghiular care se disecd, /piastrandu-se In el muschiul pie-
los; apoi se face cu griji evidarea ganglionilor, pdné de-
desubtul claviculei, ajungind in apropierea imediatd a
«confluentei jugulo-subclaviculare: Operatia in sine nu e
grea, Insfi, uneori, di un accident particular, dar fira im-
portanta, limforagia, care-se intampli in urma lezdrii ma-
rei vene limfatice, sau a canalului toracic, sau cand legi-
turile vaselor limfatice nu sunt bine ficute.

Tratamentul recidivelor se face la fel cu tratamentul
-cancerului primitiv. '

B) Tratamentul radioterapic.

Chirurgia rdmane tratamentul de electie, totusi si :u
rontgenul §i radiul se poate contribui la tratamentul can-
-cerului sdnului, fard si fie precizatd technica. Cancerul
sinulu poate beneficia de acest tratament, in ori ce pe-
rioadd a evolutiei sale, Intr'o miasurd mai mult sau mai
putin largéd si pentru o durati mai mult sau mai putin
lungé. Este bine a face tratament radioterapic dupé inter-
-ventia operatorie, cici Rontgenterapia nu are influcnia
mumai asupra nodulilor intradermici de recidivd si asu-
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pra ulceratiunilor intinse, dar si asupra focarelor de reci~
divi, situate mai in profunzime §i cari scapi pahpatlel si
hlsturlulm chirurgului (Bécler).

Iradierea precperatorie are astizi un numdér de parti-
zani, ca gcoala Auschnitz, gcoala dela Stokholm si alti
mulf{i chirurgi si radiologi din America de Nord, insd tea-
ma este cii, iradierea preoperatorie si nu impiedice bu-
nu! mers al operatiei chirungicale. Insid radioterapia pre-
ventivi este susceptibild de a face sd regreseze unele ru--
mori inoperabile, aducindu-le in stadiul de operabilitate..
Zimmern este de jparere cd, in stadiul I se poate face ira-
dierea preoperatorie, fird sd fie obligatorie. In stadiul II
Insd, aceastd iradiere este indicatd si aici se preferd doze
mijlocii, aplicate in sedinfe repetate, la intervale cres-
cinde.

. Radiotereapia exclusivd are jputini partizani Wintz,.
Doderlein, Kenyes. Acest tratament trebue si facs, pe cat
se poate, In sedin{e zilnice si intrun timp relativ scurt.
Unii asociazd rontgenul eu wadium. Daci supravietuirea
in urma acestui tratament nuw este asa lungi, este intere-
sant de notat c&, in 80% /din cazuri, di o mare ameliorare
a semnelor functionale, in special a’ durerilor. Important
este cd, metastazele osoase in'urma cancerului mamelei
se trateazd, cu mare succes, prin radioterapie si astizi nu
mai pot fi considerate cazuri disperate.

Radioterapia postoperatorie. Dificultatea mare consti
fn faptul cd, nu s'a putut stabili dela inceput doza de
raze care trebue intrebuinfati in tratamentul postopera-
tor al cancerului mamelei si de aceea, unele péreri, ci
acest tratament ar fi nociv; pédreri bazate pe statistice. Bé~
cler, in urma studiilor sale, ajunge la concluzia ci, si nu
se Tntrebuinteze o radiatie intensivi a campului operator
cu doze pretinse cancericide; procedeul trebue abandonat
$1 prohibit; sedintele trebuesc repetate si dozele moderate,
procedeu care nu este diunitor si dupi statisticele ger--
mane, olandeze, si suedeze di rezultate favorabile.

Ceea ce arati Bécler mai important ar fi expunerea:
la raze imediat dupi operatie, a regiunii supraclavicula~
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re, regiune care confine, prin ganglionii sii, ultima ba--
rierd a evadarii profunde a cancerului mamelei §i care
e aproape totdeauna respectati de chirurg, Iradierea a--
ecstei regiuni trebue fdacutd, chiar dacd nu prezinti nimic.
anormal :

Roussy si Laborde vin si intireasci piarerea lui Bé-
cler, indicand tratamentul intrebuintat de el pe 14 bolnavi.
cari n‘au facut recidive, gratie acestui tratament. Ei in-
dica Inceputul radioterapiei penetrante, dupi 3—4 sipti--
mani dela interventie, cu aparate de 200.000 wolti, 5 mi-
liamperi intensitate; distanta intre anticartod si piele 40-
cm. $i avand ca filtru 0,5 mm. zine + 2 mm. alumimum. .

Iradiatia sid se facd pe tot hemitoracele operat prin
3—4 porti; una supraclaviculari, alta axilard, si a treia.
(eventual si a 4-a), in regiunea toracici anterioara: deia
axild pand la mijlocul steriului'si dela claviculd la limita.
inferioard a cicatriciii Doza de& raze este de 4,500 R. pentru
fiecare parte si intr/o gedinta sa nu se faci mai mult do
1,000 R. In urma acestui tratament, Roussy si Laborde au
impresia cd bolnavii tratati _sunt scutiti de recidivd pre--
coce ganglionara sau viscerald;

Deci indicatia radioterapiei-postoperatorie este astazi.
rezolvatd in sens pozitiv, Insi, jpentru a avea rezultaie
bune, se intrebuinteazi doze moderate, spatiate, si perio--
dice, cdci dozele masive §i pe timp scurt produc o slibire -
generald si diminuarea reacfiunilor de apérare locala si
generald. Dozele masive ar distruge stroma conjunctiva, .
care are avea i ea un rol in formarea cancerului.

C) Tratamentul medical.

Tratamentul medical poate si aducd serviciu, cind’
este asociat cu celelalte metode de tratament. S'a admi--
nistrat diferite substante ca: arsenicul, acidul chlorhidric,.
condurango, magneziul si metale coloidale. Tratamentul:
medical pur a dat rezultate nule. Deasemenea, s’a expe--
rimentat un mare numir de seruri anticanceroase, iardsi:
firi rezultat.



Vill. Observatii Clinice.

Expunerea catorva cazuri ne va face si infelegem slarea
Zin care bolnavii se plezmla la clinicd §i rezultalul care s’a
_putut obfine.

Obs. I. L. D. 43 ani, casnicd. S’a prezenlal la clinicd la
721 IIL. 1923, pentru o tumor# la nivelul hemiloracelui drept.

Anlecedenlele heredocolaterale: nimic important.

Antecendenlele personale: in 1910 a suferit de o crizd de
rnervi §i a stat in sanaloriu 3-Juni. De alunci a rimas bolni-
vicioas#, cu un rinichi-mobil,-care a fost fixat prin operaiie,
“in 1912,

Boala actuald. In toamna anului 1921, bolnava a observat
un nodul, de mirimea unei alune, in mamela dreapta. In
“Martie 1922, a fosl operalii la-Sighisoara, exlirpAndu-i se ma-
“mela dreaptd. De 4 siptamani,“a observal cid-i apare un no-
-dul, pe faja anlerioard. a:hemitrocelui drept, cam in dreptul
-~coastei a doua, precum si-un-ganglion supraclavicular dr.

Examenul general. La aparalul respirator, ugoari sub-
malitate, la ambele varfuri. La cord, sgomolele surde. Reac-
“tia Wassermann, ncgativi.

Ezamen local: se constald o cicatrice operatoare, care
porneste din treimea superioara a brafului drept, pe margi-
nea anterioard a axilei, pan# la apendicele xifoid. Culoarea
-cicalricei este rogie, cicatricea este usor sensibild la palpare.
-Cam la dou# degete la dreapla apend1celu1 xifoid, se constati,
“In cicatrice, un nodul de m#rimea unui sAimbure de cireasi,
~dur, mobil pe straturile profunde, aderent de cicatrice, usor
~-sensibil la palpare. La nivelul coastei a III-a drepte, in linia
~medioclavicular#, se conslati o patd de culoare rosie vinelie,
~Ctu o usoard proeminentd, — se palpeazi un nodul de miri-
“mea unei alune, aderent de tegumente, pufin mobil pe stratu-
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rile profunde, dureros la palpare. In dreapta lui, cu dou¥ de-
gele yi pulin mai jos de cel precedent, un alt nodut identic,..
dar de marimea unui siibure de cireagi. La mijlocul clavi-
culei, imediat deasupra ei, in triunghiul supraclavicular drept,..
se palpeazd un ganglion, ceva mai mare, ca un bob de fasole,.
~mobil, deplasabil.

Se face intervenlia operatorie: 1. evilarea ganglionari in.
axila stingd; 2. evidarea ganglionilor supraclaviculari drept; .
3. extirparea tumorilor locale. La 14 IV. 1923, bolnava piri--
seste serviciul, vindecald, urmand a face o curd radiotera--
picd. Conlrolald in 1935, bolnava se giiseste in perfecti stare-
de sdniltate.

Obs. II. M. M., 45 ani, sora de ocrotire, Intrii in clinic#- -
la 3. VI. 1926, unde i-se pune diagnostic de epiteliom al ma--
melel slangi.

Antecedentele heredocolaterale;  nimic important.

Antecedentele personale: inrultimul \timp, prezinti men--
strualie neregulali.

Boala actuald: inainte ew wi an, a debutat in mod lent,.
cu senzalie de in|epéluri, localizatd la mivelul sanului stang;.
la cateva siptimani dupi aceea,“observil aparifiunea unei tu--
morete, de mirimea unei ‘alune; care $'a desvoltat treptat, in--
vadand sanul. Consultind un-docter, acesta ii prescrie o ali-
fie iodatd, fdra vre-un rezultat. Mai tarziu, consultand un alt.
doctor, acesta ii recomandi operatie. In timpul din urma,.
tumoarea s'a ulcerat, iar bolnava a slibit foarte mult, din-
cauzd cid este lipsitd complect de poftd de mancare si din
cauza durerilor, adesea foarte accentuate, in epigastru. Aceste-
dureri sunt in legiturd cu alimentalia si insolite de virsd--
turi. Se prezintd la clinica medicald, de unde se transpune-
la clinica chirurgicald, pentru interventie,

Examenul local. La inspeclie: sanul stdng tumefiat. Acea--
sla tumefactiune se intinde in sus, pan# in regiunea axilari
corespondenti. Deasupra si ceva inafara mamelonului, se-
constantd prezenfa unei ulcerafiuni, de mé#rimea unei piese-
de 2 lei, cu margini neregulate, cu un fond burjonat §i mur-
dar, La palpare: tumoarea prezinti o duritate foarte pronumn--
fald, este prinsi de planurile profunde (muschiul pectoral’
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.este absolut nedureros). Ganglionii axilari coresponden|i, mi-
.rifi de volum, formand un bloc puternic. Ganglionii supracla-
viculari, oarecum pringi.

Examenul general. La aparatul respirator, subrnalilale
uésupra ambelor varfuri pulmonare, cu respiralie indsprild,
mai ales asupra celui drepl. La cord, sgomotele mai surde.
_Reactia Wassemann negativi. Se intervine la 5. V1. 1926, ex-
AirpAndu-se mamela §i ganglionii axilari. Se face anestezie lo-
~cald cu Novocaind. La 12. VI. 1926, bolnava pirisesle servi-
-ciul, vindecatd. La anchela noasird, bolnava rispunde c&
- esle perfect séinitoasd.

Obs. 1II. R. A. 36 ani. Casnici. Intr# la clinicii in 12. XIL
1928, unde i-se pune diagnoslicul de epiteliom al mamelei
-drepte §i mastitd cronicéd slangi.

Antecedentele heredocolaterale: o sori moarti, inainte
«cu un an, de neoplasm al tterului, iar o alta sord, moarld la
.elatea de 19 ani, [#ri si stic de ce boald.

Antecedenlele personale; La etatea de 22 ani, a suferit
-de o indurafie varfurilor pulmonare \si pleurezie uscati. N'a
zavut nasteri, nici avorturi.

- Boala actuali: daleazii din luna’ Martie 1927, A debutat
“in mod insidios, fdrd ca bolnava s# simte nici o jend; intam-
plitor, a observat un nodul de consisten(d ceva mai duri, lo-
-~calizat in inleriorul mamelei drepie. Prezentindu-se 'a spita-
lul de femei, i-se face biopsie si se trimete la examinare. Dup#
-obfinerea rezultatului, i-se face operafie, in ziua de 23 Iunie
1928. Dupid operalie, bolnava incepe si simtid dureri in par-
“tea internd a brafului drept §i umirul drept. Aceste dureri
-erau aproape continue si se accentuau mereu. Pentru aceasta,
“i-se propune a face tratament cu quar{, supunindu-se la 15
-sedinle. Bolnava nu simte nici o ameliorare. In acest timp,
-durerile devin tot mai accentuate si se localizeazi in locul
-operafiei, avind iradieri in spre torace si braful drept. Cu
-aceste fenomene, intrd in clinica chirurgicald.

Ezamenul local: la inspecfia regiunii mamare drepte, <e
~constatd o cicatrice operatorie, cu traect oblic in sus si in-
-afard, lungd de 8—10 cm., care se opreste la linia axilari an-
Iterioard, unde pectoralul mare p#riiseste toracele. Lipseste
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glanda mamard din aceastd parte, axila isi are insd aspectul
obignuit, cu piretele anlerior pistral $i cu o escavajie mai
pulin pronunfatd. La palpare, in aceasli parte, se conslati
exislen|a pectoralilor, iar in axili se palpeazi grupele gan-
glionare voluminoase; grupul toracic §i axilar central, cu fe-
sutul celular din jurul lor, infiltrat. La inspecfia mamelei
stangi, nimic deosebit, la palpare se simle insi foarte bine o
tumord difuzi, asezatd transversal, in ambele sectoare infe-
rioare ale mamelei; tumoarea este durd §i se pierde In {esu-
turile vecine, f&rd limite precise. Ganglionii axilari sunt pal-
pabili. i

Examenul general, Starea generalid bun#, la aparatul res-
pirator o submatitate, la percufia varfurilor pulmonare. La
-cord, ficat §i splind nimic important. Reaclia Wassermann
negativa.

La 20. XTI, 1928, seinteryvine chirurgical. La mamela
-dreaptd, se [ace complectarea. amputajiei mamelei, dupd pro-
cedeul lui Halsted §i évidaréa ganglionilor axilari. Apoi se
inchide plaga, punéndu-se un tub de drenaj. La mamela stan-
g4, se face o incizie dedesuphil mamelonului, pentru biopsie.

Examenul histo:patologic: Mamela stingd. Se vede un te-
:sut colagen tanir fibrilar, dn care se gisesc pufine insule de
fesut glandular mamelar. Canalele galactofore sunt dilatate si
hiperplaziale, fir# caractere de malignitate. Mamela dreapta.
La dreapta este un adeno-fibrom. (Titu Vasiliu).

La 5. 1. 1929, bolnava piirdseste clinica, vindecatd. Con-
trolati actualmente, bolnava este complet sin#toasi.



Discutia cazurilor.

La clinica chirurgicali din Cluj, incepand din 1923 pana
tn 1934, au fost 122 cazuri de cancer al mamelei, dintre cari
118 femeii si 4 barba(i, deci bérbalii, faji de femei, sunt in-
tr'un procent de 3,5%.

Din 118 cazuri femei, 2 au prezenlat cancer mamar bila-
teral, adici 1,7%.

In 63 cazuri s’au fidcut examene histopatologice si au fost
9 adenocarcinoame; 5 adenofibroame; 13 schirusuri; un ade-
nosarcom; un caz cu boala lui Paget; 2 cancere pavimentoase
.§i diferite alte forme anatomo-patologice.

In ce priveste virsta, cel maitaniic caz a fost de 12 ant
si cel mai bitran, de 70 ani,

Dintre aceste 122 cazuri, s’a ficut/inlervenlie pe 104, exe.
cutindu-se, in toate cazurile, amputafia mamelei dup# pro-
cedeul lui Halsted, cu extirparea unei porfiuni cat mai largt
a tegumentelor §i evidarea ganglionilor axilari. In cele mai
multe cazuri, s’a ficut anestezie generald, cu eter, sau cu pro-
toxid de azot si numai in cateva cazuri s’a [Hcut cu anestezie
locald, cu Novocaini.

In 18 cazuri nu s’a intervenit, fie din motivul c¢d existau
metastaze pulmonare, sau la distan{d, ori tumori aderente de
peretele toracic, deci s’au considerat ca inoperabile; fie c#
bolnavii au refuzat intervenfia. La cazurile inoperabile, s'a
fdcut tratament prin raze Réntgen, la Institutul de Radiologie,
sau la Institutul ,Tuliu Maniu® peniru studiul si profilaxia
cancerului,

Din cele 104 cazuri operate, au sucombat, inainte de a
pérdsi clinica, 2 cazuri, deci aproximativ 2%. Din 102 cazurt
rdmase in viatd, 7 au pir#sit clinica ameliorate, iar 3 in ace-
easi stare §i restul vindecate.
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In afard de acesle rezultale imediale, am [icut 1 un con-
(rol tardiv al cazurilor operale. La aceasla ancheld insd, nu
am primil decal 39 rispunsuri sigure, restul de 65, negisindu-
se la adresa lrimisd sau, n’au riispuns deloc. Deci, la 63% din
lolalul bolnavilor, nu se poale §li precis rezullatul. Dintre
rispunsurile primile, totalul recidivelor au fost de 30; iar si-
niloase se menlin 9 cazuri, dinlre cari doi dupid 3 ani; unul
dupé 4 ani; unul dup® 9 ani §i unul dupd 12 ani, Vedem c#
sunl cazuri de supravieluire destul de mare.

Dintre cele 30 recidive, in 19 cazuri ne-au rispuns apar-
liniilorii, ci bolnavii au sucombat, din cauza melastazelor; lar
in 11, cazuri recidivele sunt la axild, sau locale, si au fost ii-
fluenlate favorabil, prin radioterapie.

Meyer, dupi T71 de operalii de cancer al mamelei, are
84 de recidive, majorilatea apidrand cam la 1 jum. an dupi
operajie §i numai in 2 cazuri dupi 7 ani. El spune ci, in ca-
zurile operate in prima perioadd, a avut 75% vindecéri, dupd
mai mult de 5 ani; cele lratale in perioada a doua au dat
179 wvindec#ri, iar cele.operate/in\ perioada a treia, numai
4 la suld.

Dahl-Tversen (Copenhaga), in 109 cazuri operate si ur-
miirile, 65 erau morfi de recidive, la sfarsitul primului an
(60%); iar din 85 de operalii datdand de mai mult de 3 ani, au
Tost 57 mor{i prin recidive (67%). Apropierea acestor cifre
aratii ¢l majorilatea recidivelor survine in cursul primului an.

Crawford While (New-York), in 157 operafii de cancer
al mamelei are > decese operatorii. La sfarsitul a cinci ani,
36% erau vii si cu starea general® buni. Dintre bolnavii cari
avuseserii ganglionii axilari invadali in momentul operaliei,
a avut numai 19% supraviejuiri ¢i 70% la aceia cari nu aveau
adenopatie. Dupd primii trei ani, mortalilatea esle mici.

La clinica Chirurgicald din Cluj, rezultatele nu sunt sa-
lisficHloare, din cauza ci majoritatea bolnavilor, tiind din
mediul rural, vin la clinici inlr'un stadiu inaintat al boalei,
in majorifatea cazurilor la limita operabiliti{ii. Lipsa de con-
sliinciozitate este datoritd inculturii, lucru ce se vede si din
micul numir de raspunsuri primite, fn urma anchetei intre-
prinse de noi.



cazuri
urilor de cancer mamar de

TABLOUL

la Clinica Chirurgicaléd din Cluj, dela 19231934,
’E = g &3 0Ob i Diagnossic Dia~nostie . . Starea
EIEl E &R Bervalll g g . = Operatia . Control
=zl =z S8 pre-operator isto-patologic . la esire
1 ({1923 |
L.D. 143/ f. 5 copii Epiteliom recid. mamela dr. Extirparea tumorilor. Ev'd. gangl. || Vindecata Rispunde c4 este sinitoasi
axilari stg gl supraclav. dr.
2 1923 RB. |44 ,, T, Ep. reeidivant mam. stg Radioterapie Status quo Sucombati in 1923/XII
3 1923 R.S |55 ,, Epiteliom la mamela dr. Amp. m. dr. Evidarea ganglion'lor| Vindecati Nu rispunde
4 1923 V.B. 40| , Ep. m, dr. Amputal.a Halsted » B "
5 111923 v.S. |60 ,, E. . di; Amputatia Halsted " ” »
G (1923) M.M (44 , Ep. m. stg Procedeul Halsted e e -
7 1924] ] P. |56 s 4 Ep. m. stg. Amputatia Halsted . n »
8 (1924) P.M |62 " 13 . Ep. m, dr. Schiros Amputatia Halsted Sucombati ” .
i
9 1925) I.B. |44 » 5 Ep. m. stg. E. Schiros ~| Amputafia Halsted. Vindecata % e
10 [1925] C.V. 43] 2, Ep. m. stang. Amputatia Halsted evidare » » ”
11 |[1925] M.F. |5 i
1 1925} M.F. 56} ,, 3, Ep. m. stg. —il Ampuialia Halsted, » » %
12 1925 D.C. 42 '
» Ep. m. dr. | —( Amp Halsted Plastie Tirsch 5 " %
13 11925) P.Z. {48!l ,, | Ep. m. stg. } Amp. Halst:d Plastie Tirsch » » %
14 11925 R-W. 45/ Ep. m stg. ’ An p. evidare Halsted plastie Tirsch . » »
1 ; 3
15 |[1925) S.T. ISO ” Ep. m, drept i Amp. Halsted plastie Tirsch Ameliorati % %
1 i !
16 (1925 M.U. |53 ,|| F. tifoidd, Scarla- Ep. m stg. i Amp. Halsted Vindecatd » »
tind, Difterie ; |
17 |[1925] P.M. 50] , Malarie Ep. mi dr. | Amp. Halsted Ameliorata - "
Z |
18 |11925]| O V. a7 ,, Ep. m. stg. | Amp Evidare Halsted Vindeeatd - »
19 1925/ M.R.|57] 6 copii Ep. m. stg. Ep. Schiros —il Amp. Evidare Halsted » ” ”
20 (1925 D.S. ! 8] , 1 eopil Ep. m, dr —| Amp. Halsted plastie Tirsch- ” » »
: 1 Leguen
21 |1925/ G N 65iI » Ep. m. stg. exulcerat i Fibro=chist adenom — || Amp. ‘Halsted plastie Tirsch- Ameliorata « »
- | | : | papilar Leguen
22 |1926( R.M. [43] » 3 copii ; Ep. m stg, || Epliediom alveelar _sim-! - |[“Amp, Halsted plastie Tirschi Vindecati » -
| i ! t 5
I P
23 1926 Al. '62‘ . 8 4 Ep. m. stg. exulcerat Amp. ‘Halsted plastie Tirsch » » "
i '
24 111926 M.V.|32) » Ep. m. stg. exulcerat E Ep. bazocelular —id ‘Amp. Halsted plastie Tirsch- Ameliorati ¢ »
' ! Leguen
25 [11926] S.R. i53 ” i, Ep. m. stg. [ Epitelion-Malpighian | —"Amp. Halsted Vindicati » »
i F \
26 11926] M.B. “38! » (|2 copil, Pneumon’e dublg Ep. m, stg. [ Epitelions atipic cu Amputatic Halsted Plastie i 18 luni sinitoas# sucombi tn
li ! | _ : celule clare 1929 cu recidivi pulmonari
27 1926} E.M. 38" .|| T. b, ¢. in familie i Ep. m. dr. inoperabil... cu = || Radioterapic Ameliorat Nu rispunde
b metastaze gangl.
28 |192f) GE. 55‘ n 1 copil, Malarie I Ep. m. stg. C.” C. schires tipic = Amputajie- Halsted Plastie e In 1929 Recld vi. Se opereaza
|‘ | 2 : . U o din nou plastie; Radioterapie
29 1926, M.M. |45 » Ep. m. stg. —||“Amp. Evidarea gang. Plastie Tirsch.| Vindecati Actualmente este vindecati si
sidnidtoasd
30 ro27/ C M |la7] » ~Ep. m dr. metastaze axi | Amp. mamelei drepte. Eviderea axi- . Trieste si are recidivi ce-
! _ lare lel Plastie rebrala
31 o227 Z.-E. |17\ » j Ep m stg. exulc’rat Cancer._schiros —{{“Amp. Halsted. Plasiie Leguen Tirsch - Nu rispunde
i Béldcescu comp. cu un lambou atd.
32 g7l c.D. 53] ,| O sori cu T. b.e. | Ep. m. sig. Adeno-cancer schiros ||—|Amp. dup€ procedeul Tirsc-Leguen » - -
Bildcescu
33 {1927l v s. [38] , Ep. m, stg. Cancer schiros ‘— Amputatle Halsted = 4 »
!
34 [1o27) TL |40f » 3 copil Ep m. dr. exulcerat (nfiltralie cronic ngci- -+ Tratament conservativ;?leosalva_r- Ameliorati Sucombi 1n 1928
fica (sifilis) san. Refuzi intervenlia
35 |l1o27] PE. |6 , 2, Ep. m, dr. C. C. masiv. simplu |+4{ Amp. mamelei. Plastie Tirsch= - Nu raspunde
) Leguen-Bilicescu
36 o927 LI ) 2 Ep. m stg. cu metastaze Refuza interventia. Nu face niclun || Status q.o " -
‘ ganglionare tratament
37 [1e27] SR [50] » 7 copil, 1 avort Ep. m. slg Cancer fubulac i- Amp, plastie Tirsch-Leguen-Balicescu| Vindecati Sucombd in 1927/VI
38 l1927| F s l4.2 , 3 copii Ep. m. stg. Cancer masiv simplu {— Amp. evidarea gang. axilari, plastie | Status quo Nu 1dspunde
i Tirschaleguen-Bi'dcescu
39 |[1927|| A-M. 44! » Ep, m. dr, Adeno carcinom —| Amp. evidare; plastie Hals'ed Vindecati _Revlne dupe 3 luni gu reci-
1 . ‘ divd stAngd Radioterapie 6 ged.
40 {1927|| T.A. 41 » 4 copil ‘Malarie Ep. m. dr. ’— Amp. evidare axilard plastie . Trédeste si este sindtoask.
41 |1927| HF 70| »|| 10 copii o fata sucom- Ep. m. stg. —I|| Amp. plastie Leguen Tirsch. = Nu rispunde
! bati de cc. uferin '
42 |1927] E.L. [34] » 3 copil Ep. m. stg. Amp. evidare axilard Plas'ie » » n
1 Halsted
43 |l1928)| G.G 601 . Ep. m. dr. exulcerat =] Amp cu evidaree axilari ¥ » »
44 l1928| C.1. 43 » || Spondilita T. b* c. la Ep m. stg, —|| Amputatie Halsted » » »
20 ani .
45 1928) M.1. [47) ,» 3 copil Ep. m. dr. = Bptalils sl ’ o
46 l11928| FH 5;‘, w{l O sord moartd de oe. Ep. m dr, Adeno-careinom —| Biopise Radioterapie Amelloratd » »
i uterin
47 |l1028] KE. |32} » 5 copii Ep. m. sty. Inoperabil Radioterapie 3 sedinfe % Sucom*ati in 1928/1X
48 i1 28/ M.M ja1; {3 avorturi, 2 pleureziill Ep. m. stg. Amp. evidate axilard plastie. Vindecati Nu rispunde
: ‘ | Halsted
49 |1928) P.S. |32 » 2 copil ! Ep. m. dr. Amp, evidare axilari, plastie. " - »
| Halsted
50 (1928| B.A. ||45( » 4 , i Ep. m. dr. exulcerat Adeno-carcinom —1| Blopsie. Radiumterapie Status quo » ”
51 1928) P.A | 0] » 13 copli Ep. m. dr. —|| Radiumterapie Ameliorats . »
52 [l1¢28| R.A ||36|| »ji O sordl cu cc. ulerin Ep. m. dr. Martity cr. stg.|| La dreapta adeno- Complectarea amputatiei In dreapta-| Vindecati Traeste gi este sindtoasi
‘ : . Op;rata inconplect. tibrom Halsted Biopsle starga
53 1929 M.E. |50 , i Metastaze _m tibia si Ep m. bllatesal exulcrat Ep. solid cubocilindic [—|| Amp. stingid Halsted plastie Ameliorati Recidivi. Radioterapie. Su-
5 i | « astragal la dreapta | combd tn 1930
4 j1929| B.v. 130 ,, Ep. m. stg. | Amp. stang¥ Halsted. Evidare axi-| Vindecati Nu rispunde
lara. Plastie Tirsch-Legueu
55 11929] AR, [43] » Ep, m. stg. | Amp. stangd Halsted
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’g =1 g ‘g = Observatii Diagnostic .Dlﬂgﬂosm’_ = Operaifia lit:lars?:e Control
21 E] 2| E pre operator isto-patologic "
56/1929( A.R.38] f. E —|| Amputatie Halsted Vindecata Sinatoasi
. p. m. stg.
57} , || S.I. [52] » s d —|| Amp. Halsted. Plastie Tirsch- » Recidivd, Metastaza in
Ep. schiros dr. Leguen-Bila cscu coapsid. Sucombata
58) » | K.E (36] , Curi Radicald Radioterapie | Status quo Recidivd dupa 3 luni
Ep. m. stg- , . Radioterapie
59| , || N.F.j60] ,, — —{| Amputafle Halsted Vindecati Nu ridspunde
60 , (| P-M.[65) , Ep. m. dr. Epiteliom pavimentos, [|—| Ampulatia mamelel drepte » » »
61 AE. la4 baz-celular . . L X
P T » Ep. m. stg. —| Amputafie Halsted. Evidare axilard 4 Recidivd. SuCcombd in 1934
621 , || CoL.jasy Ep. m. dr. exulcerat —i| Amputalie Halsted. Plastie Tifsch= = Nu rdspunde
= s Lis ) Leguen-Balicescu
- R » Ep. m. dr. — || Amputalie Halsted. Plactie Tirsch- » Recidivd. Sucombi fn 1931
64 MG Leguen-Balicesc
n 1401 » Ep. m. stg. cu me- Epiteliom alveolar — | Amputafie Halsted » Nu riispunde
tastaze -axllare '
65 » || EV.l60) , Ep.' m. stg. exulcerat —|| Amputatie cu evid. axilara Halsted » # -
66 1930 E.G. 50 - Ep. m. sfg. Fibro-adenom = Amputatie Halsted »n TIéE$te; sdnidloasi
67 , I| VR.[51) , : ’ . S o
Ep. m. dr. inoperabil —| Radioterapie Status quo Nu réspunde
68) , | KB |36 » Ep.:m stg. Adeno-fibrom in- —|| Ampuiatie Halsted Vindecatid = n
69 . | m.E l5 ] ) tracanalicular ) )
e » Ep. m. bilateral Carcinom atipic —| Amp. dreaptd Halsfed. Plastie Pe cale de vind. || Revine dupi un an cu me-
70 B M. |40 , ) si .polirr_lo_rf Radiotarapie ) tastaze tn membril inf. dr.
11 B s C. S Ep. m. dr. Careinom solid atipic |[—| Amputaf'e Halsted Vindecati Nu rdspunde
72 » H'F‘ 46 Ep.. m. stg. — i st ” - ”
73 ” C.R' - » Ep..m. dr. ) — |l Amput, Evidare axilarid dreapti = Recidivid. Sucombi 1n 1932
= s 9 Ep. m. stg. Careinomrotundo-celularj— | Hmy utatic Halsted i . Nu rdspunde
" . » Ep. m. stg. exulce- —|| Radioterapie Status quo # ,,
rat inoperabil :
5 s | MP2T Ep. m. stg. exulce- - . . Sucomb? tn 1930 Xil
‘ rat inoperabil
;s » f{\é g; Ep m. dr. Carcinom alveolar solid, —|| Amp. Halsted. Evidarea ganglionilor | Vindecati Nu rispunde
» -E. Ep. m. dr. Adeno-sarcom drept |—| Amputalie Halsted Evidare 5 » "
axifard dreapld :
78] . || P.T.|32] , Ep. m. dr, cu metast. gangl. || Carcinom alveclar solid Amputatie Halsted B In lunie 1931 metastazi
vertebral?. In lunie 1931 suc.
79 C.M.137) , Ep. m. stg. Carc. pavimentos Paget ||— |, Biopsie Radioterapie I Status quo Nu riaspunde
80 LR. 138 , Ep. m. dr. exulcerat Carcinom atipic Amputatie Halsted Vindecati
81 T.L 47| ,, Ep. m. stg. Carcigem schiios —lj~Amputatie Halsted. Plastie Tirsch- | Pe cale de vind . .
Leguen-Baldcescu !
820 » || F.A 42y Ep. m. stg. recidivat Adeno-carcinom —|“Ampbtatie-plastie Halsted Vindecats Recidivd la un an Radioter.
infiltrativ
83| , | G.R.|46] ,, Ep. m. dr. Carc. alveolar/cu celule || —|| Amputatie Halsted » Recidiva le un an, i se
rotunde poligonale face Radioterapie
84| , ||[C.M.|38{ ,, Ep. m. dr. exulce- Se transpune la spltalul epidemic || Status quo Nu rispnnde '
cerat, Febri tifoida Nu mai revine ||
851931 1L f43] Ep. m. stg* Care. atipic frabecular < Amputatie-plastie Hslsted i Vindecata Nu rédspunde
861 , |l L.A.|39] , Ep. m. dr. Adero-fibrom —i| Biopsie larga [ s . W
87 , || L.P.|i38] ,, Ep. m. dr. {7 [\Amputatie Halsted | . Trieste
88 , | P.V.l52) , Ep. m. stg. exulcerat Cancer schiros |—| Amputajie Halsted. Radioterapic | n Recidiva la dreapta dupe 3 lun\
, A J oy | l Radioterapie Sucomba in 1937
89y , | S.S. 48] ,, Ep. m. stg. metas= Catcinom atipic (=" Evidare axilard. Amp. Halsted. 1 a5 Nu rdspunde
taze axilare rofundo-celular || Plastie Tirsch-Leguen-Bilidcescu
90| , D M.|48] , Ep. m. stg, Adeno=caicinom —"Amputatie Halsted , - Sucombi in 1934/V.
solid alipic
otff , I S.P. |52 , Ep. m. stg. Carcinom, alveolar cu |-« | Amputafie Halsted. Evidare i 5 Nu rispunde
stroma, bogati axilara. Dre aj, ’
92} , || B.l. |[58 , || Starea generald slabd Ep. m. stg. —|I"Radioterapie Status q.o ” P
93f , It GL 59 b Ep. m. dr. Carc. schiros trabecular |—| Amputalie Halsted ' Vindecata ,, »
94 , [ O.A.|35] &. Ep. m. dr. Care. solid rotundo-cel. || - » » Vindecati o 5
95| , [ C.M.[34] , Ep. m. dr. Carcinom solid cu % " n N ,,
celule rotunde
96| , (| D.M.{50] ,, Ep. m, stg. exulcerat ~||—1 Radiotcrapie 4 sedinfe Status quo . »
911 , | V-N.l40f , Ep. m. stg. Carcinom glanduliform ||—| Amputatie Halsted. Plastie Vindecata Trdeste gi este sdnitoasd
Tirsch~Bildcescu
98| , " LN. 60| , Ep. m. dr. Carclnom solid Amputatle Halsted Status quo Sucombi tn 1933
rotundo-celular .
99| , || C.I. [i65) , Ep- m. dr. Adeno-carcinom Amp. Halsted, plastie Tirsch= Vindecati Nu rdspunde
tubular i schiros Leguen-Bilaces.u
100{1932| K N.(50] ,, Ep. m. dr. Carcinom cilindro- —I|| Amp. Halsted, plastie Tirsch- 5 @ "
celular, {rabecular Leguen-Batdcescu
101} , (| B.M.41]| | Ep. m. dr, Cc. rotundo-alveolar [|—|l Amp, Halsted, plastie Tirsch- @ Sueombd fn 1933/11
tubu ar Leguen-Balicescu
1020, || B.V.490 , | O sord a suferit : Ep. m. stg. Carcinom atipic vascular | +| Amputatie Halsted " Nu rispunde
de cc. gastric
103 , || CF.|36| , Ep. m. stg. Carcinom atipic - i i " n
104 , || 1C. (58] b. Ep m. dr. Carcinom trabecular [-+!| Amp. Halsted. Evidarea axilari " » n
schiros dreapta
105| o || P.V.|58] » Ep. m. dr. exulcerat Carcinom trab. schiros ||—| Amputatie Halsted » » ”
106 » (| K.R.|[30| f. Ep. m. stg. exulce- —| Amp. Halsted. Evidare gamglio- » Recidivd dupd 4 luni
cerat recidivant - nari axilard. Plastie
107 » || V.F.{32) , Ep. m. stg. Metastaze in ver- — || Radioterapie Status quo Sucombati
tebrele X1 dors. gi IV lomb. :
108( » || GF {la6| , Ep. m, dr. Cancer rotundo- —| Amp. Halsted fird plastie Vindecatd Nu raspunde
celular trabecular
109 » || SN.|38] , Ep. m. bilateral exulcerat ~ || Radioterapie Status quo ” n
110} » | B-M.I53) Ep. m, dr. —|| Amputalie si evidarea axilard Vindecata » »
dupi Halsted
g, | AE. 140 Ep- m, dr. —|| Amputatie Halsted - » ”
112} » y GA.36 Ep. m. stg. Cancer alveolar solld ||—
113 , [|D.M.{31 Ep. m. st o i ot .
114l1933] V.R. 56 Ep. stg. Refuzd interventiei ) §tatus quo " »
115 , |l F A |58 : Ep m. stg. re.idivant —|| Evidarea tumoarei. Evidarea axllel | Vindecata Recidiva dupd 2 ani
M. stg. Adeno-carcinom solid, |—| Amp. Halsted. Evidare axilara. - Sucombati.
trabecular schiros
:;.6, = ?_—hé' g?, = Ep. m. dr. Adeno-carcinom —|| Amputatie Halsted - Nu rdspunde
» . ” P m. dr. C g : 2 {
ancer atipic 1. Evid ganglionari supraclaviculard || Sucombatd
118 P.R [36 B 1. Anip. Halsted. Plastie . )
? ” P- m. dr, Cancer atipic schiros || Evidarea zxilei. Amp. Halsted Vindocati Recidivi. Sucombi In 1934
1 L cu celule rotunde
:23 : I{APMig ? Eg m. dr. Cancer solid rotundo-cel.[— ¥ - " » - Nu raspunde
i m. stg. Carclnom solid dlveo= ||+| Amp. Halsted n » n
I ‘ lar cu celule rotunde . ‘
:;2 :: ‘S“xl 2‘: t: ' E; m. dr. Carcinom alveolar = ” " . i Recidiva i‘r:1 axild
) M. ost, Carcinom solid tubular | —ll Amp. mamelei stg. Evid. axilara = ¥ Nu réspunde




Concluziuni.

1. Cancerul mamar este o boald foarte frecventi la
femei (80%) si foarte rard la birbati. (3,5% din totalitatea
cancerului mamar). .

2. In etiologia cancerului mamar, ca si in etiologia
tumorilor in general, nu se stie nimic precis.

3. Cancerul mamar di simptome evidente, numai in-
tr'o perioadd inaintatd, de unde rezultatele slabe in urma
tratamentului chirungical.

4. Ganglionii regionali sunt invadaii foarte frecvent
§i foarte de timpuriu.

5. Prognosticul depinde de stadiul de evolutie al tu-
morei si de varietatea isto-patologici.

6. Tratamentul capital, in, cancerul mamelei este in-
terventia chirungicald, ficuti cit mai precoce si cat mai
larg posibil. La Clinjca Chirungicald ‘din Cluj, amputatia
mamelei se face dupd procedeul Halsted, cu extirparea
unei porfiuni cat mail largi,’ & tegumentelor, extirparea
pectoralului mare si\peetoralului mic $i evidarea ganglio-
nilor axilari.

7. Prin faptul, ci existir o eale-limfatici supra clavi-
cularid directd, este bine si se facd curativ, ablatia acestor
ganglioni,

8. Radioterapia postoperatorie, di rezultate foarte bu-
ne, daci este intrebuinf{ati in doze mici si in sedinfe re-
petate.

9. Rezultatele ipostoperatorii imediate sunt bune, insi
rezultatele tardive sunt mai putin bune.

10. Recidivele constatate la Clinica Chirurgicald din
Cluj, in urma anchetei ficute la 104 cazuri, au rispuns
39, dintre cari 30 erau recidive.

Viazut si bun de imprimat.

Presedintele tezei: - Prodecan:
Prof. POP ALEXANDRU Prof. GRIGORIU C.
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