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1 NTH.ODUCERE. 

MOTTO: 
.Zum lHlchsten Wohlseln tmmerfort zu 
streben l". 

(Goethe: Faust 1). 

Subiectul Jucrării de faţă a fost dat de Dl. Prof. Dr. Al. Pop, 
când D-sa mi-a propus, să fac o statistkă a cazurilor de cancer 
din Clinica Ch~rurgicală. Ca să mă pot controla însuşi .pe mine, 
;am prelucrat şi literatura medicală care mi-a stat la di-51p0ziţie, 

fă:când astfel comparaţia rezultatelor obţinute de mine cu rezul­
tatele cercetătorilor î.n acest sens. Conduziunile rezultate am in­
cercat să -le annonizez cu rezultatele cercetători•lor, studiind con­
şt i incios literatura. Aşa s'a născut o lucrare, bazată pe statistică, 
1nsă pe o stahstică clinică, nu demografică (cea demografică se 
bazează pe mortalitate, ct~m este de obiceiu statistica cancerului) . 
Eu am incePcat să studiez morbiditatea acestei baii, nu pe cale 
clini·că sau de l<llborator, ci prin prelucrarea condiţiunilor de traiu 
.a bolnavi1or, prin observaţia: unde, cum şi in ce condiţiuni sur­
vine cancerul. Foarte mulţi autori îi constată lipsa şi susţin uti-
1itatea unei lucrări in acest sens. (Heidenhain, Kerst, Werner. 
et.c.) . Acest fapt m'a încurajat .şi pe mine. 

Pe lângă cercetările clinice şi de laborator. trebuesc cercetări 
la faţa locului, t.tn.de individul s'a îmbolnăvit sau se va îmbolnăvi 
în viitor. (Ex.: cazttl minei dela Sdmeeberg, ,pag .... ). Studiul 
jcJeal al .cancerului, - pe lângă cercetări clinice şi ele laborator 
-ar fi de a u rmări omul sătătos intr'o regiune băntu:tă de can­
{:er. 

Durere, această lucnre nu .îndeplineşte sută la sută aceste 
desiderane. Foaia de observaţie - ori şi dt de complectă ar fi, 
·ceeaJce nu e cazul foarte de multe ori, nu-l inlocueşte pe bolnav . . 
Pe de altă parte. ca să obţinem rezultate serioase, trebue să. dis-
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punem de un număr cât mai' mare de bolnavi, nu numai cantita- . 
tiv, dar şi în timp şi spaţiu (împărţirea geografică). Ace.~te două 
desi1d:erate nu le poate rea.liza o singură persoană. 

Totuşi, am incercat să studiez cancerul în mediul ·lui propriu, 
cum, când şi unele a,pare. Nu cauzele, patogenia, caracterele eli- · 
nice, anatomi·ce sau histologLce, ci omul canceros şi cance·rizabit; 
viaţa acestu.iâ, h1pta lui pentru. pâinea de toate zilele. 

Lucrarea ·de faţă este o ·lucrare sintetică. Literatura. cance­
rului in 98% e compusă din cercetări analitice. St1111t convms, că şi 
metoda sintetică poate fi de folos; ,in s,pecial atunci-, când cele ana­
litice au dat anai mult sau mai puţin eşecuri. 

Ştiu foarte bine, că " ... bazat pe statistică poţi: :;ă dove.deşti 
şi contrarul adevărului.'' (Miine). Insă mă cred obiectiv, căci ne­
avânda:pr:iori nici o părere proprie ştiinţifică şi necombătând nici 
păreriJe altora, n'am avut .nici un interes pentru modif~carea rezul­
tatelor numerice. Datele obţinute nu sunt aduse nici .pent:ru confir­
marea teoriilor insuşite. Constat însă că lipseşte o statistică din 
toate punctele de vedere a mor.bidităţii. Şi •În ~ecial lipseşte în 
literatura ştiinţifică română. Acest gol am înx:encat :;ă-1 umplu, 
cât mi-au ,permis puterile şi calită.ţi•le mele modeste. 

. .. 
• 

Chestiunea cancerului nu e pusă la punct. Acest fapt o ştie 
şi lumea laică. In continuu vin şi mor teorii nenumărate, .cu suc­
cese mai mici sau mai mari. Insă ne IÎipseşte un Pa:>teur, un Koch, 
un Behring aşteptat aşa d.e mult. 

Se vorbeşte - în special Francezii - despre o diateză cance­
roasă. A·ceasta ar însemna o negativitate complectă a r-ezultatelor 
chirurgicale ; pentru ce să operăm, dacă organismul ca entitate e 
îmbolnăvit? Insă rezultatele chirurgicale în terapia cancerului· de­
vin ·din ce în ce mai serioase. 

Alţii vorbesc de predispoziţie canceroasă. Nici acesta nu e 
un răs,puns clar. Medi·cina de azi nu se poate mulţtuni cu astfel 
de soluţiuni. Nici restul teorioilor (vezi Ia cap. XIII.) nu soluţio­
nează de loc problema. "Ultimum movens" e încă necuno:;cut. 

Pe de altă parte, o încercare terapeutică fără cunoaşterea 
patogenezei, nu corespunde seriozităţii medicinei de aZJi .. O · solu-

1 
~ 

i 

~ 
l 
1 
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ţionare empirică nu .poate fi consi.derată ca adevăr.ată ş i defi­
finitivă. 

In anii .din urmă s'au distrus şi speranţele .de posibilităţi te­
rapeuti.ce în ·legătură cu studiul v·indecăr·ii spoutane a canceruh,:. 
F oarte mulţi autori au 1presupu3 aici cheia problemei, până când 
Rauchi·ger a demonstrat in clinica Clairmont dela Ziirich. stu­
diind ·cazurile aşa zise spontan vindecate, că intreaga această con­
cepţie era o eroare. Până azi .nu s'a putut demonstra nici un caz 
sigur de cancer, care s'ar fi vindecat ~ontan. (Vezi bibliografia). 
Hei,clenhain, controlând rezultatele .lui; Rauchi.ger a concluclat 
deasemenea în acest sens, spunând, că "celula canceroasă cu toa­
te că trăj.eşte foarte puţin, se necrozează (cu toate că unele 
(sarcome) sunt foarte bine vascularizate; însă prooesele de me­
tabolism propriu o d istrug), î.nsă periferia şi vecinătatea ce­
lulei trăieşte şi se înmulţeşte încontinuu". Tot aşa conclude şi 

Konjetzny şi mai târziu Anschiitz, cari S;pun, că cu toate pro­
cesele de degenerescenţă (grăsoasă) a celulei canceroase meta­
stazate în .gan~lioni, periferia metastazei evoLuează. Eventual 
s'ar putea vorbi despre o sta•gnare a procesului în ganglioni cu 
metastază, însă despre o stingere definitivă niciodată. Deci şi 
această speranţă a cercetătorilor s'a nimicit. 

Cancerul se .prezintă .deci ca hidra dela Lerna, al cărei He­
racles lipseşte încă . .A.tnual mor un milion de oameni de cance:. 
Tot al zecelea dintre noi e răpit de această boală. Şi mortalita­
tea de azi e de zece ori mai mare, cu toată evoluţia chi·rurgiei şi 

radiologiei, de cât era .înainte cu 50 de ani. Insă 15.000 de me­
di.ci au consacrat viaţa lor a-cestei probleme. Putem deci spera, 
că generaţia noastră are să ajungă aceea clipă fericită, cind 
problema cancerului va fi soluţionată definitiv. 

• • • 
Aş vrea să dau câteva lămuriri şi explicaţiuni, în ceeace 

priveşte tratarea diferiţi-lor ·mmponenţi a i l.ucrări.i.. Relativ la 
capitolul profesi.ei: am tratat legătura între t raumatisme şi cancer 
poate calm prea vast. I.nsă această legătură - şi· dacă e inexis­
tentă din punct .de vedere medical, - prezintă o importanţă foar­
te mare socială, 1n ceeace priveşte jurisdicţiunea civi lă şi penală. 

In schimb am neglijat faotorii ş·i teoriile ;puse la punct într'un sens 
negativ (conta,g iunea, etc.) . 
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In ceeace priveşte nomencla tura, am întrebu.inţat cea ac­
ceptată de Clinica din Cluj. Va să zid sub ·cancer înţeleg toate 
tumori le maligne: epiteliomele, sarcomele, cancroizii, etc. 

De probleme mari (patogenie, etiologie, terapie etc.) ni·.:! 
nu m'am atins. Pentru acea.sta sunt prea tânăr. şi ştiu ,prea pu­
ţin. Tot din acest motiv, rog pe cetitor, să considere lucrarea 
de faţă, ca făcută de un începător şi să o tratez,e cu o critică 
bine,; oi toare. 

Tot la acest IO!C ţin să aduc mulţumirri sincere ş i o 
profundă recunoştinţă D:lui Prof. Dr. Alexandru Pop, Direc­
torul Clinicei Chirurgicale din Cluj, atât pentru maestrul chi­
rurg şi omul de ştiinţă. cât şi pea1tru persomditatea părintească 
a D-Sale, faţă de elevii Lui . 

Aceleaşi cuvinte pline de mulţumi re ţin .>ă adresez şi · Dom­
nilor Profesori Dr. E .. Ţepos·z~ şi Dr. C. G1·igoriu pentru amabi­
litatea .cu care miLau permis studi.erea cazurilor in clinicel.e 
Domniilor-Lor, contfl~buind astfel la îmbogăţi·rea cazuisticei. 

Corpului Medical al Clinicei Chirurgicale şi Urologice, Şe­
filor şi Colegilor me~ le aduc şi pe această cale mulţumi.ri sin­
cere pentru adevărata colegialitate ŞI bunăvoinţă, cu care am 
fost ,pri.mit .in cercul Lor. 

Cluj, la 22 Octomvrie 1936. 



PARTEA 1 
Cap. 1-V. Statistica asupra morbidităţii cancerului 

făcut pe 5906 de cazuri de tumori. 
MOTTO : 

.Das Agens slchtbar darzustellen, dilrfte 
nlcht gellngen, ehe wlr sein Vorkom­
men untcr den verschledenen Bedingun­
gen nicht lest;:estellt haben•· 

Haldenhaln. 

CAPITOLUL I. 
Cons·ide·raţ-iimi generale asupra unei statistici de cancer. 

Cuvântul tumoră •Însemnează astăzi un .grl.llp anumit de afec­
ţiuni bine definite, grefate pe organe, afecţiuni, cari produc o 
hi.per1plazie celulară, alcătuind o formaţie în multe J>rivinţe in­
dependentă de organism. (Brugsch) . Unele forme de inflajm.a­
ţiuni şi ·de regenerări (hiperplaziile funcţionale sau compensa­
torii) produc deasemenea. hiperplazii celulare; CIJCestea însă sunt 
desi·gnate ca tumori fa:l.se sau pseudotumori. 

Cercetarea biologică şi etiologică a tumorilor a dat naş-
..tere ·la teorii nenumărate, însă a clarificat fapte .pr:ea puţine. In 
special .din ,punct de vedere a etiologiei şi a patogenezei ne gă­
sim în obscuritate şi astăzi. Acestui fapt îi· vin în ajutor diferi­
tele statistici de cancer, cari cepcetând sinteti·c n~laziile din 
diferite puncte de vedere, au dat un ajutor serios datelor etio­
logice şi biologice. 

Lupta contra cancerului .se face azi după Werner pe 7 
âimpuri: 

1) Cercetări 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 
7) 

" 
,. 

" 

" 

clinice 
anatomopatologice 
serologice 
biologico-experimentale 
biochimice 
etiologice specifice 
statistice 
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. · t mai aJ·utătoara cercetărilor clinice şi etio-Stattstuca es e nu . v • v 

• • v d · f·urnizează date de o · Importanţa .capitala. log1ce, msa ·eseon . . . v 

tu. orilor maligne fund mult supenoara celor 
Importanţa m . . -

. · 1 de faţă se va ocupa m pnmul• rand ·cu aces-bemgne, ŞI uera rea . . V • 

· t" d faţă am ţinut cont de facton1 urmaton: tea. La stwtls 1ca e < 

F t I Clin~ca şi anatomia .patologi-că a tumorilor. acor . . . . 
Factor II. Locul şi timpul alcătuirii stat1st1cet.· 

Factor In. Sexul. 
Fwctor IV. Etatea. 
Factor V. Civilizaţia. 
Foctor VI. Schimbarea d:e domiciliu. 
Fador VII. Ubkaţiunea. 
Factor VIII. Factorul geologic. 
Factor IX. Profesiunea. 
Factor X. Locuinţa şi modul de tr.aiu. 
Factor XI. Ereditatea după or~ne. 
Factor XII. Ereditatea după gradul de rudenie. 

CAPITOLUL II. 

Clinica şi anatomia patologică a tumorilor. 

Impărţirea atât clinică, cât şi- anatomo-patologică a tumo­
rilor nu este bine hotărîtă. nici până azi. Clinic avem tumori be­
nigne şi maligne. Priimele rămân staţionare, localizate, cresc 
incet, între limite definite şi rareori periclitează viaţa (eventual 
prin compresia organelor i.ITlJ.)Ortante sau prin compli.caţii secunda­
re: infecţiile sau ramoliţii~e). Cele maJ.i.gne cresc repede, invadând 
vecinătatea, produc meta.sta?:e şi distrug pri.n ca.şexi.e viaţa cu 
siguranţă, docă nu sunt oprite timpuriu in desvoltarea lor. O 
limită sigură între aceste 2 .gmpuri nu există şi· unii autori con­
testă jll3tificarea acestei împărţiri. Insă valoarea. mare practică 
a ei a făcut, ca majoritatea autorilor s'o menţină încă. Aşa şi 
statistica de faţă e bazată .pe această împărţire. 

Pe de altă parte nici tumori.le maligne, 111ici cele benigne, pre 
zentând o multiplicitate miCI"TO- şi macroscopică şi .d,iferenţe mari 
in aspectul şi manifestaţiunile lor clinice şi morfologke, nu pot 
fi individualizate şi puse .în categorii cu limite 1pre.cise. Intre di-

1 

1 
~ 
' 

.l 
; 
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feritele lor forme de prezentare există numai diferenţe vagi, ne­
precise şi din punct de vedere histologic. Şi pentru ca să fie şi 
mai mare hao3ul, se ivesc autori\ după autori, cari dau denumiri 
diferite pr~mite .cu entuziasm de unii şi atacate vehement de al­
ţui. Voi reda în cele ce urmează, la discutarea formelor anatamo­
patologi:ce termenii tehnici acceptaţi şi util·izaţi dle şcoala şi ciini­
cele din Cluj . 

Distribuţia anatomo-patologică a tumorilor din Clinica Chi­
rur:gicală şu Urologică: din C1uj prezintă un interes deosebit pr.in 
faptul, că s'au găsit cazuri rar menţionate în literatura medi­
cală. Astfel am gă:sit 2 tumori .primitive benigne a fDc.atuJui: 2 
hepatome. Alt caz interesant este inoperabilitatea unei tumori be­
nigne (teratom) situat sub pidea abdomenului. 

Distribuţia anatomo-.patologică a celor 2836 de cazuri din 
Clinica Chirurgicală şi Urologid in ultimii 15 2Jni1 este urmă­
toarea: 

Maligne Epiteliom 19'29 67,6% 
Cancroid 54 2,1% 
Sarcom 201 7,4% 
Epuli'S 3 0,12% 
Semil!lom 13 0,4% 
T . Gravitz 4 0,14% 

Beni.gne Lipom 53 (2 deg) 1,8% 
Hepatom 2 0,07% 
Tera.tom 20 0,67% 
Fibrom 92 (2 deg) 3,3% 
Aterom gigant 2 0,07% 
Adenom 11 . 0,38% 
Mi om 2 0,07% 
Polip şi 'papilom 163 (8 deg) 5,07% 
Limfom 5 0,17% 
Hemangiom şi 

.Jimfangiom 41 1,2% 
Chist 106 (11 de·g) 5,4% 
Osteom 37 1,02% 

Mixte T. nervoase 71 2,9% 
T . nespecificate 27 0,94% 

Tota:l: 2836 100 % 
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. te ~m.nărţirea anatomo-J)atologică In ceeace pnveş :r- . 
a tumo-

. ~ _. . CI Ginecologică redau tabela de JOS : nlor ga~1te m · . 

Maligne 

Benigne 

Mixte 

Epiteliom 
Sarcom 

Polip şi papilom 
Teratom şi 

chist dermoid 

Mi om 
Chistadenom 
Chist 
Fibrom 

T. nespecificate 

Total: 

1526 48,3% 
12 0,39% 

140 4·,6% 

16 0,5% 
8 0,25% 
1 0,03% 

248 8,1% 
367 12.07% 

752 24.8% 
3070 100 % 

(8 deg) 

(5 deg) 
(1 deg) 

(10 deg) 
(12 cleg) 

NB. Tumorile benigne, dege.nerate malign, sunt considerate 
în lucrarea de faţă ca. maligne. 

Da{:ă consi<ierărn frecvenţa tumorilor din Clinicele Chirur­
gicală şi Urologică în r.~port cu afmr·iţia lor chronol-igicit obser­
văm o rid-i·care bruscă în primii a:ni şi o scădere bruscă în ulti:... 
mii ani . Explicasţia acestui fapt este următoarea : creşterea se 
datoreşte recunoaşterii ca cel mai superior for chirurgicaJI a CI. 
ChirurgiJCale din Ciuj de către locuitorii Ardealului. Scăderea 
in schimb .se datoreşte Îulfiinţării Institutului de Cancer ,.Iuliu 
Maniu" din Cluj. (Reprezentare grafid). 

Anul Total Maligne Benigne 
1920 130 103 27 
1921 171 141 30 
1922 178 147 31 
1923 194 149 45 
1924 191 144 47 
1925 220 175 45 
1926 173 138 35 
1927 212 172 40 
1928 186 149 37 1929 200 157 43 1930 21.) 171 44 

J 
i 
l 
1 
1 

\ 
l 
j 
l 
l 
l 
i 
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Anul Total Maligne Benigne 

1931 176 141 35 
1932 181 143 31:S 
1933 130 94 36 
1934 118 72 46 
1935 161 104 57 

2836 2200 636 

.----. , 

9 ~:-
1YcJ 1 

~#o ' ~ 

Considerând repartizaţia · tumori·lor după a:pariţia lor cro­
nologică in Clinilca Ginecologică observăm variaţitmi mari din 
an în an. Până când aoeastă re;partizaţie a ca.zuri,Jor din. Cl. Chi­
rurgicală a arătat o oarecare regularitate in creşterea şi descreş­
terea cazurilor, aid litpseşte aceast-ă r.egularitate. 

Anul Total Maligne Benigne 
1920 107 57 50 
1921 124 67 57 
1922 184 85 99 
1923 207 100 107 
1924 210 129 81 
1925 187 100 87 
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Anul Total Maligne Benigne 

96 40 1926 136 
259 115 144 1927 

155 106 1928 261 
214 117 97 1929 

1930 232 97 135 
108 1931 200 92 

1932 161 78 83 

1933 157 74 83 

1934 189 87 102 

1935 242 89 153 

3070 1538 1532 

, · 

,.,.:. b • t t lJ /K .u a l{ .(,1 l.f Jo J l J.(, JJ J/ Jf 

In ceeace priveşte prezentarea <matomo-u>atologică a tumo­
rilor maligne în raport cu sext,l, u>rocentualitatea acestora arată 
o concor.danţă aproape perfectă în CI. Uro!ogică şi Chi rurgicală 
şi devieri mici la cea Ginecologieă. 

l 
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Pentr-zt Clin-ica Chirurgicală .şi Urologică: 

epitelio·m bărbaţi 88.1% (1248 de cazuri) 
femei 88,0% (699 

" " 
) 

sarcom bărbaţi 9,2% (126 " " 
) 

femei 9,5% (75 
" " 

) 
cancro·id bărbaţi 2,6% (36 

" " 
) 

femei 2,3% (18 ,, 
" 

) 

epulis bărbaţi 1,1% (2 
" " 

) 
femei 0,12% (1 caz) 

A-ceastă repartizaţie la CI. GinecologiiCă (femei): 
epiteliom 99.3% (1496) 
sar-com 0,7% (12) 
~~ncroid (--) 
epulis (--) 

CAPITOLUL III. 

Locu.t şi timpul stabilir-ii statistice·i. 

Răsfoincl statisticele mai multor autori, observăm o diver­
genţă foarte mare .dela autor la autor. Un fapt .pare să fie sigur : 
cele mai, multe tumori sunt localizate la aparatul digestiv şi ân sfe­
ra genitaJă. Insă raportând numărul tumori lor .Ia or.gane în dife­
rite ţări şiJ îni diferite timpuri, observăm şi aici var-iaţiuni foarte 
neregulate. Aşa de exemplu: 

Organe 

ŢARA Anul 

1 

Genit., M 1 
Autor 

Stomac fem. ame a 

Baden 1906 "4..0,-% 4,8% 4,6% Burgsch-Werner 
Norvegia 1862-68 48,-" 21,4 . 9,5 . " w 
Norvegia 1896-901 60,-. 11,6 

" 
3,6 

" . . 
Ungaria 1925 16,-" 46,-. 11,- w Citat după Koleszâr 
Anglia 1932 17,7 w 9,4 • 10,-. Congres 1932 London 
Austria 1934 16,-. 32,- • 9, w Ranzi 
Cluj 1896-1905 27,-" 24,9 

" 
2,7 

" 
Popa· Rubin 

Cluj 1926-1931 27,2 
" 16,9 ." 1,7 u w • 

Ardeal 1920-1935 9,2 n 44,09" 7,6 • Egyed 

Dacă luăm in <:ansiderare aceste r<ljporturi ·.în ţările extra­
europene, coostatăm o neregularitate şi mai mare. De ex. la Hi.n-
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. 1 organelor genitale masculine e de 20-30 de ori 
duşt, can.ceru c . • • • 

· f t deca"t cancerul ga.."tric. In Japoma ŞI Chma m mat recven , c • • • • 

1 · b entl esofagului şi al buzet supenoare, .can la not sunt :;cum .ca ne . . V 

foarte rare, acolo ajtmg la ,procentttalttate maxama. 
Cea mai va:stă statistică asupra cancerului o are Lu·is vVes­

terne Sambon, care având baza materială necesară, a cules toate 
datele privitoare la ,cancer î111 Indiile die ve~·t, Islanda, A.Lpi_i .de 
Est Olanda şi Italia, fiind ajutat de o sene de patologt, t•gte­
niş;i, botanişti, zoologi şi sociologi. El a ajUI11s ·la concluziunile 

următoare: 
1) Frecvenţa şi localizarea cancerului diferă după regiuni 

geografice, es!Je însă independentă de climă, rasă, nutriţie, îm­
brăcăminte şi obiceiurile popoarelor. 

2) Localizarea pe organe variază chiar şi la 2 regiuni imediat 
apropiate (ex. la malul drept şi stâlllg al unui f·lttviu). 

3) Cancerul de r~ulă se prezintă di.g,persat în focare. Unui 
caz se înlănţuiesc o serie ·de cazuri în acelaşi loc (a-:elaş ca.să, 

familie, sat etc.). In majoritk1tea cazurilor bolnavii mt sunt in­
rudiţi. 

4) In aces1Je focare se îmbolnăvesc mai ales aceleaşi· organe. 
5) Numărul cazurilor de cancer .>e menţine la acelaş ni:vd, 

in aceeaş regiune, cu variaţiuni foarte mici, cari se compensează 
(endemic?). 

6) O mişcare se constată numai în timp (creşte) . 

7) Cancerul poate apare alte ori brusc intr'o r·egiune, pana 
atunci neatinsă. Poate apoi. dispare sau să se menţină pe loc. 

8) Ereditate nu se poate preciza. 

9) Unele case din anumite l ocalităţi par a fi su~ecte de o 
cancerizare in masă, fără a putea trage nuci o concluzie. 

10) Inainte sau clapă imbolnăvirea oamenilor s'a putut con­
stata cancer la câini sau găini în anturajul bolnavilor. 

ln privinţa mortalităţ-ii gene;yale de cance·r cifrele nu mai 
a~a.~ o di:'e.rgenţă aşa de mare; ele sunt mai oe;ndudente şi par 
sa fte mat mdependente de loc şi timp. Faptul că aceste cifre 
arată O tend" nţv tv 1 ' 1 ~ ~e a ce .creştere, semnalează un pericol foarte 
mare, :Supra ca~Ut fapt mă voiu extinde mai' târziu. In cele ce 
urmea_za redau ctfra n~ortalităţii .diferitelor ţări, din .cauza lipsei 
locuim pe scurt, nu mat ,pentru orientare : 
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Germania 1911 mortalitate la 100.000 loc. 88 
(Welke) 

1929 131,5 

Anglia 1848-1850 mortalitate la 100.000 loc. 27,4 

(Congr. nat. 1929) 
1901-1905 86,7 

1928 142,5 

U. S. A. 1900 63,-
(Melchart) 

1927 95,6 

Ungaria 1897 27,4 
(Szel) 

1929 90,1 
1933 103,-

Japonia 1905 54,8 
(Hi,roshi-Kusama) 

1924 67,9 

România V.-Regat 1901 64,9 
(Racoviţa) 

1905 70,7 

j 1908 80,6 

~ 
România-Mare 1930 34,6 

România-Mare 1934 41,7 
1 

şi anume 1 

~ rural 29,9 
j ttrbai1 93,1 

~ după ţinuturi 
J Oltenia 18,9 i 
j Dobrogea 23,6 
1 

~ Basarabia 33,7 
~ Muntenia 34,1 
1 
) Moldova 40.1 •j 

! Ardeal 54,1 
1 Cri-şana şi Maramureş 56.~ 

1 Banat 69.1 
Bucovina 69,7 
(După Râmneanţu). 

După statistica lui Râmneanţu, România ocupă locul al 
26-lea, având cea mai mid mortalitate după Letooi-a şi Grecia. 
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O 
· 1te ·ta])1' (ă (absolută) se const:1.tă foarte uşor. crestere mco1 :> • ' • 

f d ' ţ a~ 10 la. sută a. indivizilor trecuţ1 de 40 de ani Bash or sus l/11e c . . ~ 

d Repepcuţiunea acestor date m societatea umana mor e cancer. 
şi dovedirea lor, o voiru trata în capitolul rx. 

CAPITOLUL IV. 

Sexul ş·i vârsta. Impărţirea dinică. Degene-răr·i. 

Ne regularitatea şi divergenţa nu numai a părerilor dar şi a 
faptelor şi rezultatelor exi,stă şi aci. In Germania femeile fac 
cu 20--25% mai frecvent cancer, ca bărbaţii. (Werner). In re­
giuniJe alpine (Austria şi Elveţia) şi în Ardeal par să fie mai 
ales bărbaţii atinşi :de cancer, însă cu ·excepţia sferei genitale. 
Din toate ţările (cari a:u date în acest sens.) numai Olanda, El­
veţia, Japonia, Amtralia şi Uruguny prezint:1. bărbaţi c.anceroşi 
in număr mai mare, în rest - ş~ la noi - preponderează femeile. 
Şi anume: 

In 1935 din 100,000 de locuitori au murit 35,5 bărbaţi şi 

50,0 femei de cancer (Râmneanţu), raportat la sută 41,6% băr­
baţi şi 58,4% femei. In schimb eu am .găsit o anorbid~to1.te (nu 
mortalitate) de 37,6% la bărbaţi şi 62,4% la feanei1. 

Paralel cu factorul sexului trebue să tratăm şi pe acel al 
vârstei, căci tablourile şi diagramele, deci rezultatele statistice 
sunt astfel mult mai instructi:ve. 

In ceeace priveşte etatea, Werner a ·constata!~:', că neoplaziile 
survin mai <IJ!es în deceniille V, VI, VII, VIII; dn special periclita.t 
fiind deceni-ul ~1 optelea. Statistica lui de3pre cancerele din Baden 
arată că din 10,000 de locuitori, între 

51-60 de ani 
61-70 
71-80 . 

30%o 
50%o 
74%o au suferit de cancer. 

Popa Rubin pune maximul canceroşilor între 50--70 anL 
(Cluj). 

. In Norvegia şi Belgia cele mai multe neqplazii se ivesc 
mtre 51~60 ani, . în Anglia între 55-60 ani, în Franţa între 
41-50 an~. La ~01, durere, ca şi în Franţa, între 41-50 de a ni, 
precum re1ese dm statisti-ca de faţă : 
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Datele Clinicelor Chirurgicale şi Urologice din Cluj ne per­
mit constatări le următoare: 

In total au fost internaţi între 1920--35, deci în uJtimii 15 
ani 2836 de bolnavi, cari au suferit de o tumoare oarecare. (Gu­
şele şi hipertrofiile prostatei nu sunt considerate ca tumori 
adevărate, deci nu sunt luate in statistica de faţă). Dintre ace­
ştia au fost: 

1688 bărbaţi 
1148 femei 

59,8% 
40,2% 

2836 bolnavi 100,-%, raport 3:2 in favorul băr-

baţi·lor. 

După aspectul ·dimc,· din cele 2836 de cazuri, erau 

2200 maligne 77,6% 
636 benigne 22,4% 

2836 tumori 100,-%. raport 3:1 in favorul ma-
lignelor. 

Din cele 636 de tumori heni>gne 31 au degenerat malign, (cu 
ex,cepţia hi~)ertrofi ilor prosl:.c1.tei, vezi la expunerea .localizării 

pe organe) , de6 procentul de degenerare e 4,8%. Aceasta în-. 
seamnă, că tot a 20-a tumoare benignă a .degenerat malign. · 

Dintre 1688 bărbaţi 1407 au avut t. maligne (83,4%) 
şi 281 " benigne (16,6%) 

deci 1688 (100,-%) 
raportul fiind 5:1 în favornl m:uligne lor. 

Dintre 1148 femei au avut t. maligne 793 (69,9%) 
" " benigne 355 (30,1%) 

raportul. fiind 9:4 in favorul malignelor. 

In Clinica Ginecologică din Cluj au fost internate tot între 
1920--35, 3070 de bolnave, bine înţeles exclusiv · femei, care au 
s.ufer·it cl'e tumori. 

Dintre aceştia 1538 au prezentat tumori. maligne, cloci 
1532 " ,. ,, benigne, deci 

3070 
raportul fiind egal 1:1. 

50,09% 
49,91% 

100,-% 
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Dacă observăm în raport cu etatea apariţia diferitelor for­
me anatomo-patologice, vedem că epiteliomele survin in fiecare 
deceniu, fireşte foarte puţine în primii şu ultimii ani al vieţii. 
Sarcomele însă apar la indivizi tineri, ajungând la maximum in 
deceniul al trevlea (între 20-30 de ani). Cancroizii IÎn schimb 
sunt apanajul vârstei avansate, cu apariţie maximă în deceniul aÎ 
7-lea (între 60-70 de ani) . Seminomele apar cam la mijlocul 
vieţii ajungând la maximum în deceniul 5-lea. 

Pentru amănunte vezi tabelele de jo3: 

Tabela 1. 
Cazuri ·de ambele sexe în toate trei CHnicele . 

..: s:: "' 
Anii - u c..• .â Total ·o. . ... s::: :::1 

"' ~ Q) 0.. 
~ (/) u (/) t.tl 

0-10 5 1 9 - - 1 15 0,3% 
11-20 22 45 - - - 67 
21-30 127 7~ 2 - 2 205 

1,8 11 

31-40 707 52 1 1 761 
5,4 u 

- 20,1 • 
41-50 1206 17 3 6 - 1232 33,1 • 
51-60 842 8 19 !l - 874 23,1 • 
61-70 418 7 27 1 - 453 12,1 • 
71-80 119 1 2 - - 122 3,2. 
81-90 8 - - - - 8 0,2" 
91-100 1 - - - 1 0,02"/o 

Total : 11 3455 1 213 1 54 1 13 1 3 Il 3738 1 100% 

Graftc reprezentat v . ftg. 3. 

Tabela 11. 
Bărbati . . . 

Anii 
.: c .!!! u v · 

0.. ... c ·e 3 "iâ 

"' "' o 
!.1< "l u Q) o. 

"l w f-< 
--

0-10 5 4 - - 1 10 
11-20 13 22 
21-30 

- - - 35 
37 37 

31-40 
- - 1 75 

41-50 
153 34 - 1 188 
282 15 

-
51-60 378 

3 6 - 306 

61-70 
6 12 5 - 401 

71-80 
256 7 20 1 284 
98 

-
81-90 

1 1 - 100 
7 

-
91-100 

- - - - 7 
1 - - - 1 

1 
-

- Total: II123U 1 126 1 36 1 13 1 . 2 1 1407 
Graftc reprezentat V r· -. tg. "· 

1 
! 

j 
1 

l 
1 

_ ___ f 
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Tabela III. 

Femei. Clim'ca C!tirurgt·cală. 

1 1 1 

..: li Anii u <J ;; c o. .. 
"' o "' tL! V) u 1-

0-10 - li - - 5 
11-20 7 20 - - 27 
21 - 30 26 29 2 1 58 
31 - 40 141 17 1 - 159 
41 - 50 276 2 - - 278 
51 - 60 163 2 7 -- 172 
61 -70 70 - 7 -- 'i7 
71-80 1b - 1 - 16 
81-90 1 - - - 1 
91-100 - - - - -

Total , 11 699 1 75 1 18 1 1 1 793 

Tabela IV. 

Femei. Clt"nica Gineco/ogt"că. 

...: .\!l 
Anii u <J :; "' .. c o c. "' "' c. 

tl.l V) u tL! 1-

0 -10 - - - - -
11 -20 2 3 - - f1 
21_30 74 8 - - 82 
31- 40 395 1 - - 396 
41. -50 721 - - - 721 
51-60 !?49 - - - 249 
61-70 79 - - - 79 
71 - 80 6 - - - 6 
81-90 - - - - -
91-100 - - - - -

Total , 11 1526 1 12 1 - 1 - 1 1538 

G rafic reprezentat v. fig. 3. 

L iteratura meduca.lă este foarte săra.că in expunerea cazu­
ri lor în acest sens. Totuş consultând-o aceştia , in special pe au"'torii 
vechi (Burgsch, \1\Terner, Roffo şi soc. engleză pentru combaterea 
cancerului ) constatăm că aceştia pun majoritatea cazurilor intre 
60 şi 70 de ani .. Râ.mneanţu, care a· întocmit prima statistică reală 

de cancer pentru România, a precizat ca etatea cea mai pericu­
loasă 55- 64 de ani cu 27,79 % din totalul cazurilor. Statistica de 
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• V • .t< t cazurilor cu 20 respective 15 am mai 
fată prectzeaza maJOr! a ea v • 1 · · 1 . - . . 0 · 50 de ani. Acest fapt da naştet e a o mtre )are, 
mamte: mtre 4 ŞI • v. • t~t . 

v • itiv ar fi foarte ms,pa~man a oare. oare nu 
ca re la un raspuns poz . . • . . t V 9 p. ~ 

l l vârstli mm- puţ-m uram ta .a. ana a<:um 
apare cmrcer1t a o . . N l . b 

. . boală 't vârstei mamtate. L u c evmc oa-
a fost cahftcat ca o c < 
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Fig. 3. - Tumorile maligne in ra• 
port cu sex şi varsta. 
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Fig. 4.- Tumorile benigne în raport 
cu vârsta şi numărul degenerărilor 

ambe sexe. 

la vârstei mature? Aşa numitul cancer juvenil (pag . .. ) creşt:: 

in procente, în schimb la vârsta de peste 70 de an;i,, (vârshi can­
ceroşilor ele odinioară), această boală a pierdut elin frecvenţă. 
(Intre 41--:-50 de ani 1232 ele cazuri, iar intre 71-80 ani numai 
o zecime acestuia: 12-2 ele cazuri) . De fapt, toate .clinicele semna­

· lenă din -ce in ce mai multe cazuri sub 50 de ani. Această schim­
bare atc'Î.t de importantă se petrece înaintea ochilor noştri , fără . 
.:a s'o putem influenţa în cea .mai mică măsură. . 

•! 
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O inwortanţă scăzută prezintă tumorile b.?uiglle, însă 
faptul, .că ele .Ia un mome11t dat pot degenera fără nici o cauză 
e~plicabiJiă in tumori maligne, le imprimă şi lor un interes. Sunt 
de ·COnvingere, că şi acest proces merită un studiu mai serios, 
deoarece la o problemă atât de mare nici odată nu poţi· să ştii cum 
ajungi s'o rezolvi. 

Din 2168 de tnmori benigne 281 au fost prezellltate de către 
bărbati şi 1887 ·ele femei (355 din CI. Chirurgicală şi Urologică 

şi 1532 din CI. Ginecologică), raportul fiind 7:1 in favorul fe­
meilor. 

'f"" 
! i i 

tk 
i 
1 

'"" 
~ .. 

1 1 ! 
~()(J 1 

1 1 ' 
1 1 . 

S.o 1 ' 

ftoo 
' 

1 1 \ 

' .y"., 1 

J~., 

.Zoo ' r--1 
fo" 

- _f:: ~~ o r--... 
~- • (J 11 u .1/ J7 '!! ~ 1Y 91 

1• IA J. ~ J', • ., ĂJ /• • """ 

.,J.~?C.Co iJ~.., 

Fig. 5. - Bărbati. Fig. 6. - Femei. 

E interesant, că majoritatea ·tumorilor beni.gne la bărbaţi 
cade pe primul deceniu al vieţii. Factorul congenital e afim1abil 
aici cu cea mai mare verosimil.itate. (V. tabelele de jos). 

Procentul ele malignizare este cum vom vedea, 2,4% la băr­
baţi, şi 3,3% la femei, deci 3imţitor crescut. 

Tot în legătură •CU vârsta şi sexul se poate trata chestiunea 
inoperabilităţii şi a reciclivelor. Presupunând, că nu numai tech­
nica chirurgicală, variabi·lă dela caz la caz ar fi singurul factor 
al recicl.ivelor, dar şi natura şi alţi determinanţi încă necunoscuţi 

şi acest fenomen in legătură strânsă cu cancerul trebueşte exa­

minat. 
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Tabela V. 
]1t11l0Yt em 

' 

· b 'gne Ambele sexe. 

1 
c ., 

\ 
Anii ;;; O) 

o ., O> ...e a --1- o 
o 

--

0-10 86 3,8 1 1,'i 

10-20 200 . 9,1 3 6,2 

21-30 655 29,7 7 11,8 

31-40 590 26,7 14 23,7 

41-50 461 21,2 17 28,8 

51-60 133 6,1 1 13 22,3 
61-70 39 1,8 4 7,0 1 
71-1!0 4 0,1 

~9 adică 1 ::' ,7~io Total: 11 2168 I!U0-0/n 1 

Grafle repr. v. hg. -1-. 

Tabela VI. 
Bărbati 

1 

. 

1 
Anii 

1 

Total Degen. 

0-10 52 -
1 11-20 43 -

21 - 30 44 -
31-40 35 1 
41-50 46 3 
51-60 40 2 
61-70 21 1 

-Toiijj';'-11 281 1 7 adică 2,40fo 

Grafic repr. v. fig. 5. 

Tabela VII. 
Femei Cl. Cltirurg şi Urol Femei Ct. Ghtecologt'că . 

1 

Anii Totdl Degen. Total De gen. % 

== 

0-10 34 1 - - -
11-20 47 2 110 1 0,9 
21-3U 83 1 ot8 6 1,01 · 
31-40 85 4 480 9 1,9 
41-50 66 3 349 11 1 3,1 ot-60 33 2 60 9 lo~ 61-70 5 3 13 -
71-80 2 - 2 -

Total: 11 355 1 16 adică 4,5% 1 1&32 1 36 adică 2,30fo 

Grafic repr. v. fig. 6. 
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CAPITOLUL V. 

lnopc·rabilitatea, ·rccidivele şi localizarea pc aparate şi organe 
a tu·morilor. 

Dacă exc>minăm tumor~le maligne în raport cu sexul, ajun­
gem la un fapt interesant în ceeace priveşte inoperabilitatea aces­
tora. La bărbaţi am găsi t 1407 tumori maligne, dintre c.ari 312 

1 •• 

1 

ii. 
1 1 

1 

1 
1 1 

r 
! 
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\ 

; 1 \ ' 1 

i 1 

\ 1 

i 1 \ \ 1 
__ţ_~_ -+-47-' +-+-~\·H--~i' 1-t--i 

. il fi 1 
.' 1 

! 1 \ ~ 

Fig. 7. - Tumori maligne inoperablle. 

inoperabile, ceeace face 22,15%. In schimb la 793 de tumori ma­
ligne la femei din Cl. Chirurgicală şi. Urologică am gă,;it 214 
inoperabile deci 26,9%. La cazurile Cl. Ginecologice din 1538 de 
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cazuri maligne 866 erau inoperahile. deci un % mult mai ridicat: 

56,2%. Raportând acesbe date la sexe : 

1407 bărbaţi cu 312 inQP. == 22,15% 
2331 femei cu 1080 inop. == 46,2% 

3738 total cu 1392 inop. = 37,18% 

Anii 

11 

0-10 
11-20 
21-30 
31 -40 
41-f>O 
51-60 
61-70 
71-80 
81-90 
91-100 

Tabela VIII. 

A1nbele sexe. 

Total lnop. 

din 15 erau 7 
67 21 

205 83 
761 336 

1232 518 
874 308 
453 102 
122 16 

8 1 
1 -

Total, Il il738 1 1392 

Grafic reprezentat v. fig. 7. 

Tabela IX. 
Bărbaţi. 

Anii 

11 

Total Inop. 

0-10 10 6 
11 - 20 35 9 
21-30 75 24 
31-40 188 45 
41-50 306 95 
o1 -60 401 98 
61-70 284 27 
71-80 100 8 
81-90 7 -
91-100 1 -

0/u 

46,60,'0 
31,3 " 
40,4 " 
44,1 " 
42,05" 
35,2 " 
22,5 • 
13,1 • 
12,5 • 

-

1 37,18% 

1 Total: Il 1407 1312 22,15% 
Graf1c reprezentat v. r. a. 

1 

-
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Tabela X. 
Femet" din Ct. Chirurg. st' Urot. Femei din Ct. Ginecologică. 

Anii ~ Tot•l l lnop. l Total lnop. 10 ' 1 ·" 
1 

0-10 5 1 - - -
11-20 27 10 . 5 2 40 
21--30 58 19 82 40 48,7 
31-40 159 35 396 256 €5,1 
41-50 ::!78 68 721 . 353 48,9 
51- 60 172 50 249 16~ 57,7 
61-70 77 26 79 4!J 63,3 
71-8U 16 4 6 4 66,6 
81- HO 1 1 - - -

Total : 11 793 1 214 = 26,9% 1538 1 866 1 li6,2°.'0 

Grafic reprezentat v. fig. 9. 

Poate, că la prima vedere C~Jeeastă procentualit.ate pare a fi 
foarte mare. Insă comparând cu statLsticele altor autori rezulta­
tele sunt mai mult sau .mat puţin concludente. Aşa de ex. dau un 
tablou comparativ cu rezultatele inoperabilităţii Societăţi i Aus­
tria,ce pt. cercetarea ş~ combaterea cancerului (pre..7ed. praf. v. 
E.isel::;berg) : 

1 Din cari 

1 
O r g a n Nr. total inop. 

in u,o 

Col ulerin cu porpune 
vagiuală 503 54,7 

Stomac 393 69/1 
1 Mamela :?33 24,0 

Rect 182 52,2 
1 

Prelucrând datele mele 1n raport cu acest L.1.blou am obţinut 

rezultatele următoare: 

1 O r g a n Nr. total lnop. 0/n 

-

Cot ulerin cu 
porţ iune vag. 1337 881 65 ,8 

Stomac .•.. 342 144 42,1 
Mamela 255 28 10,9 
Rect . . fl9 11 15,9 

-- -----------



-26-

excepţia colului uterin, mult mai fa­Aceste rezultate sunt cu 

vorabile, ca cele_ <le sus. 

o -~ 

Fig. 8. - Bărbatl. lnoperabile. 
Recidive. 

/o.. 

.foo 

J.. 

1· 

! il 
1 . 

1 :. 

1 
i 
i 

. 1 • 1 ! / \ \ 
i 1 
• 1 
! 1 

; 
1 
1 

\ \ 
• 1 

. . . 
n ·' / 1--

Fig. 9. - Femei. 

Studittl recidivclor nu numat -ca e foarte interesant, dar pre­
zintă şi o importanţă consi•derabilă; şi cu toate acestea e relativ ne­
glijat în l iteratură. 

Pentru arătarea lor, Haidenheim a comparat cancerul cu o 
boală infecţioasă, unde după vindecări aparente agentul rămâne· · 
in ţţsuturi, semnele bolii dis.par, însă Ja ·un moment elat viruleE­
ta agentului se poate exacerba şi boala recidivează. Cunoştinţele 
noastre nu pot explica acest fenomen nici la boli c.u etiologii bi­
ne cunoscute. Ne jucăm numai cu cuvinte, ~ă;c i . cauza i.ntimă a vi­
rulenţei şi felul intim al reacţiunilor isto-fiziolo.gice nu o cunoa..)­
tem nici la afecţiuni cu agent ctmo3cut. Recidivele canceroase -
cle~cri~e şi studiate mai serios pentru prima oară ele Konjetzny şi 
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Anschiitz - stmt mai obscure, deoarece nu ştim mmtc despre 
patogen ia afecţiun i i . 

Observând reC'idh•ele postoperatorii, ajungem la o concluzie 
simi lară: şi aici femeile prezi·'1 tă mult mai multe recidive, ca 
bărbaţii . 

La bărbaţi , din 1407 cazuri au recidivat 29, deci 2,06%; la 
femei din CI. Chi,rurgicală şi U rologid din 793 au recidivat 
30, ad ică 3,8% , iar la CI. Ginecologică di.n 1538 au recidivat 104 
deci 6,7 %. I n total 

Bărbaţi 1407 de cazuri cu 29 recid. 2,06% 
F emei 2331 134 5,6% 

Total 3738 163 4,36% 
Preci.zând recidivele dut,)ă etate şi sex: 

Tabela XI. 
A mbcle sexe 

A nii 
\1 

Total 
1 Recidive 1 % malign 

0- 10 l i\ - -
11-20 67 2 2,9 
21-30 20~ 14 6,8 
31 - 40 761 45 6 ,1 
41-f>O 1232 Ml 4,8 
fl l -60 874 34 3,8 
61- 70 453 9 1,9 
71 -80 122 - -
81- !!0 1-1 - -
91 - 100 1 - -

Total: Il 3738 1 163 1 4,36"'•1 

G rafic reprezenta t v. fig. 7. 

Tabela XI. 
Bărbati. 

Anii 
!1 

Total 
1 

Recidive 

0-10 10 -
11- 20 35 -
21-30 75 3 
31-40 188 4 
41-50 306 6 
n1-60 410 11 
61-70 284 5 
71-80 100 -

1 

81-90 7 -
91- 100 1 -

Total: Il 1407 1 29 = 2,06% 

G ra fi c reprezentat v. fig. 8 . 
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Tabela XII. 

Femei din C!in. Chir. şi V rol. } em.ei din Clin. Ghzec. 

Total Recidive 
Total 

Recidive Anii malign malign 

0-10 5 - - -
11-20 27 2 5 -
21-30 58 4 82 7 
31-40 159 4 396 37 
41-50 278 9 721 44 
51-GO 172 9 l:49 14-
61-70 77 2 79 2 
71-80 16 - 6 -
81-90 1 - - -

Total . Il 7\:13 1 30- 3,8°/ol 1538 1 104 G,SGOfo 

(Grafic reprezentat, vezi fig. 9) . 

Interesant, că în opoziţie cu tumori le inoperabile, ·recid-,:vele des­
cresc ·în. raport cu etatea. Pare verosimil, că orga,n ismu\ tânăr şi 

o putere de vi<lţă mai. mare incli111ă mai mult la recidive. 

Localizarea tumorilor pe deoj)arte pe aparate şi sisteme, pe 
de altă ,parte pe organe diferite e arătată în următoarele tab-

. louri: Pentru tabloul XIII nu trebue nici un comentar. La tabloul 
XIV, XV şi XVI scăzând elin cazurile totale (coloana I) numă-
rul sarcomelor şi cancroizilor, obţinem numărul epiteliomelor. !. 

In coloana 5, coloana tumorilor inoperabile, găsim pe lângă nu-
mărul total şi numărul sarcomelor inoperabile. 

Analizând localizarea după frecvenţă, constatăm o variaţie 
după sexe, in sensul că localizarea e mult mai constantă la femeie 
ca la bărbat. Aproape 2

1• ale tuturor cancerelor sunt .:;ituate pe 
uter la femeie şi numai restul pe celelalte organe. 

Având în vedere această diferenţă de distribuţie a cancere-
Ior din punct de vedere al localizării după sex, am fixat pentru 
a o arăta mai clar indicele următor: 

. -:-m luat cele trei localizări mai frecvente la bărbaţi (buza 
mfenoară, stomac şi vezică) şi la femee (uter, mamelă şi sto­
mac). Am făcut raportul între acest număr a celor trei localizări 
n_1ai frec,~e~te şi ~ntre .număntl restului• -localizării (toate celelalte) 
Şt l-am gas tt la barbaţt == 0,9, ia r la femei = 6,2. Acest 
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rapQrt găsit ş i înmul ţit cu 10 l-am numit indicele de distribuţie 
fixă a cancerului, care este 9 la bărbat şi 62 la femeie. De aici 
sper -că reiese foarte clar, că localizarea cancerulu i e mult mai 
fixă la femeie decât la bărhat. 

Exprimând cele de sus procentual, obţinem : 

Bărbaţi buza inf. 362 cleei 25,7% 
stomac 241 17,1 % 
vezică 67 4 ,8% 

din totai 47,6% 
Femei .uter 1685 deci 72,2% 

mamelă 255 10,9% 
stomac 101 4 ,2% 

din total 81.3% 

Tabela XIII. 

Localizarea cancerului pe aparate şi st"steme. 

APARAT Sex Malign Benign 
In op. 

total 1 % 

1 

- -
l. digestiv 

a) gura şi anexa ·1 b 170 68 16 15,60,10 
r 32 33 2 

b) esofag b 1 - -
r -- -- -

c) stomac b 241 2 9~ 17,1% 
r 101 - 52 4,20/o 

d) intestin b 98 - 17 
f 48 - 13 

e) glande b 48 1 39 
f 23 1 19 

Il. respirator b 35 n 13 
f 1 6 -

III. uro•genital b 247 93 36 17,2% 
r 1874 1663 927 80,3% 

IV. sistem osos . b J3n 3f> 23 
r 69 36 10 

V. pielea b 186 51 12 

3?,18% 1 
r 67 58 7 

V I. alte organe -162 115 
1 

114 

Total : Il 1 3738 1 :!168 1 1392 1 
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Tabela XIV. 

Localizare după organe. 
Bărbajt'. 

T um or i maligne V -c: 

E .~ 

ORGA NE ~ 
o ..: 

ci.. "O Qj 
u (,) '(j ..0 .... s:: o biJ o "' ~ s:: 4J 

~ 
cu · 

f-< (/) u - 0:: c 
-= 

Fata 38 2 Hi 7 1 15 -
Gl.' Salivare: 
Pa roti da 4 2 - 1 (1 S) - 20 -
Submaxilara 1 - - - - 1 -
Sublingual a 1 - - - - 3 -
Buza sup. 12 - - 1 - 1 -
Buza inf. 360 - 7 9 17 3 -
Comisura 16 - - - - -- -
Gura ş i pa lat 8 - - 1 - 5 -
Nas 23 - 8 1 1 14 -
Maxilar sup. 22 9 1 8 (2 S ) - 2 -
Maxilar inf. 35 14 - 8 (3 S ) 1 4 -
Ochiul, orbita 6 - - 3 - 1 -
Reg. păroasă 3 - - - - 3 -
Faringe amigdale 8 3 - 1 - 17 -
Laringe, trachea 26 - - 8 - 6 -
Limba 36 - - 2 - 1 3 -
Spate s i lombe 5 4 

1 i 1 

1 

- - - 7 -
Torace" 10 5 1 3 (2 S) - 1 3 -
Abdomen o 2 1 - 1 1 6 - ' 
Perineu - - ·- - -

1 

2 -
Coloana vertebr . i - - - 1 
Umăr 

1 

·- -

1 

-
8 8 - 4 (4 S) 2 Axila - -

Brat 
5 3 1 2 (1 S) 1 1 -
4 4 - 2 (2 S) - 2 -Cot 1 1 

11 
Antebraţ i - - - - - -
Mâna 

1 1 - - - 1 -
Degete 

6 · 1 3 1 1 - 1 11 1 -2 

1 

- 1 Coapsa - - - -
Genunchiul 

32 28 - 6 (5 S) 3 7 1 
2 2 

Gamba - - - 4 -
Laba piciorului 

6 3 - 2 3 8 - -
Degetele 2 

5 - 1 ( l S) - 2 -- - - - 1 -
Mediastin 1 1 - - - - -
T iroida 7 

1 

Capsul a s . ren. - - 3 - 3 -- - - - - 1 -
Hi pofiza ! 

1 
-Gl. carotidă - - - 2 - -- - -

i 
- - 1 -

Ganglioni abdom. şi 
r etr operi tone ali 

1 
19 G - 14 (4 S) 2 

1 
.l 
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T umori m a ligne Q) 

t: 

1 

bll 

ORGANE 
E ..: -d t: o ci. 11.1 cu '-' '-' '-' A bll o .... t: o 11.1 11.1 os "' ..:: r: Q E-< cn u 0::: 

G angl ioni regionali 10 3 - 1 (1 S) -
l 

1 -
Gat 21 12 - 3 s - 16 -
Urechea ext . 3 1 - - - 1 1 
Urechi a med ie ' 1 - - - - 1 - -

' 7 1 1 Ma mela - - - - i . -
P ulmon : 8 - - 2 - 1 - -
Pleura i 1 - - - - - -1 

Esofag 
1 

1 - - - -- -
Cardia 1 4 - - 2 (50%) - - -
Curbura mica 

1 
16 - - 9(56,20fo) - - -

Curbura mare 72 - - 3f1 (50%1 -
1 

- -
."\ ntrul p iloric ' 21 - - \ 7(33,30,'o) - - -i Pilor : 125 - - 32(2o,60ful 1 i - -
Linite plastice i 3 - - 3 (1000/n) - - -
Uuoden 1 - - - - - -
lleon 6 - - - - - -
Cec 9 - - - - - -
Colon ascendent 2 - - - - - -

transvers 1 5 - - 3(60% ) - - -.. 
descendent 1 2 - - - - - -

Fle~ura h epatica 
1 

5 - - - - - -
lienală 4 - - - - - --. 

.Sigma 12 - - 6 (500/0)] - - -
Rect 49 - - 6 {1 2,2"/o) 1 19 -
Anus 2 - - - -- 2 -
Ficat 20 2 - 20 (2 S)- - - -

100'/o 
Canal ul choledoc 1 - - - - - -
Cholecist 2 - - - - - -
Cana l cis tic - - - - - - -
A mpula lui Vater 1 - - - - - -
Pancreas corp 9 - - 9 (1000/o) - - -
Pancreas cap 16 - - 16 (1000/o) - - -
Per itoneu ~ i epiplon 9 1 - 5(55,60fo) 1 - -
Rinichi 10 "1 - - - 24 -
Vezica 67 - - H - 41 4 
U re tra 2 - - - - - -
Prosta ta 57 - - 16 -- 2" -
T esticuli 25 1 - 3 - 17 -
Epididim 1 - - - - 2 1 
Penis 36 - - - - 4 -
Scrot 6 - - - - 1 -
Encefal 15 - - 15 - - -
Ponto-cerebelos 6 - - 6 - - -
Cerebel 4 - - 4 -

1 

- -
Măduva 7 - - 7 - - -
Meninge 1 - - - - - -

Tota l , 11 1407 1 126 
1 

36 1312 1 20 \\ 281 1 7 1 1 1 .. * L a examenultstolog 1c a htpertrofulor de prost1ta s'a mat constatat 69 
· de adenome, cu 25 de degenerări maligne, cari macroscop ic au avut caracte re 

de hiper t rofii obi~nuite. (Comunicare p rof. Ţeposu la Congr. \V ien 1936) . 
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Tabela XV. 

Localizare după organe. 
Femez'. 

Tumori maligne CIJ ·- c 
.!:!J 

..: c 
ci. CIJ O RG ANE ~ u (.) u ,o 

t>iJ c ... 
<U o " ~ 

CIJ o <U ..:: o:: Ci f-o CI) u 
o~ 

13 1 

1 

1 11 35 4 -F ata 
GJ.' Salivare : 

1- - - - - 7 -P arot ida - - - - 5 -Sublingua ln -
5 1 - - - - -Submaxilară 

6 - - 1 - 3 --Buz. sup. 
15 - 1 - - 4 -Buz. inf. 
16 1 3 - - 15 -Nas 

4 1 - 1 - 4 -Faringe 
12 8 - !) - 4 -Maxilar s up. 
10 5 - 1 - 3 -Maxilar inf. 
1 1 - - - 1 -Oasele cran iu lui 
4 1 - 1 - - -Ochiul s i orbita 
4 - - - - -- -Reg. păroasa 

f A migdale 1 - -- - - 2 -
4 - - - - 3 

1 

-Limba 
Lar inge 1 1 - - - - 6 -

l 

Mediast in 1 1 - 1 - - -

Coloana vertebr . 1 ·t - 1 - - -
Umar - - - - -- 3 -Axila 3 2 - - - - -Brat 3 2 - - - 2 -Cot' 1 - - - - - -
Aotebra~ 3 

1 

1 - - - 1 -Mâna 2 - 1 - - 3 -Degete -
1 

- - - -
11 

- -Bas in 4 3 - 2 (1 S) - 5 -Coapsa 12 10 - - 2 4 -Genunchi - - - - - - -Gamba 13 10 - - 1 4 -Laba piciorului 2 2 - - 1 6 -Planta 1 - - - - - -Degete 2 1 - - - - -
Tiroida 1 1 - -- - 4 -Capsula supra ren. - - - - - - -Hipofi za - - - - - 3 -GJ. carotida 1 1 - - 1 1 -Gg. rtt roperi toneal i 2 - - - - - -Gg perif. 1 1 - - - - -Spate, lombe 4 3 - - - 14 -Torace 3 1 ~ - - 6 -A bdomen 4 4 - 1 {bgn 1) - 8 -Perineu - - - - - 3 -

..;. 
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Gât 
Urechea ext. 

Mame la 
Fulmon 

Esofag 
Car dia 
Curb. mică 
Curb. mare 
Anlru pil. 
Pilor 
Linita plast. 
Duoden 
lleon 
Cec 
Apendice 
Colon ase. 
Colon transv. 
Colon dese. 
Flexura hep. 
Flexura lien 
Sigma 
Rect 
Anus 

Ficat 
Choledoc 
Choler.ist 
Pancreas corp 
Pancreas cap 
Rinichi 
Vezică 
Uretra 

Splina 

Lter corp 
Uter col si porţiune 
Anexe ' 
Vulva 

Encefal 
Ponto·cereb. 
Cerebel 
Măduva 
Meninge 

1 

1 

-cu 
~ 

o 
r 

1 
-

262 
-

-
2 
9 

39 
9 

40 
1 
1 
1 
7 
1 
2 
2 

-
6 
1 
7 

20 

8 
2 
6 
2 
5 
4 

20 
6 

37 
b8 
23 
10 

9 
!) 

7 
1 
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1 
1 

Tumori 

<.Î ... 
cu 

U) 

-
-

5 
-

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

5 
1 

...: 
(,) 

c 
cu 
u 

-
-

-
-

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
--
-
-
--
-

maligne 

-c 
ci. ·;:; 
o "' = ~ 

- -
- -

29(11 ,4%) 18j7,fl'/ol 
-

-
1 (oOOfo) 
6(66,60fo) 

21 (MOfo) 
1(11,1%) 

20 (50%) 
1 (1000/0) 

1(100%) 
-
-
- 1 

2{tOOOfo) 1 

3 (500fo) 
( o) 1 1 J000j 

2(28,5%) 
6 (300/01 

8(100o/o) 

1

2( 1000/o) 
3 (50o/o) 
:!(1 OOo/o) 

1 
5(100o/o) 
3 
2 
1 

·20 (54o/o) 
130 (52ojo) 

8 
3 

9 
5 

7 

-

--
1 

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

3 
1 

Il 

V 
1: 

-~ c 

"' .o 

r-: 

7 
1 

18 
-

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

7 
1 

f> 
10 

5 

1 

79 

72 
6 

t>il 
"' Q 

1 
-

2 
-

-
-
-
-
-
-
-
-
---
-
-
-
-
-

2 

1 

Nervi perif. 1 
___ T_o_t_a_l_:~~7-9-3~--7-5~---18~j~2:~~"-.• ~--,1.-1~--3-0~~3-5-5~\-1-3 
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Localizarea tumorilor in Clinica Ginecologică: 

--E c c.o- o ci. ORGAN ·- "' o c..i «1 c - ... .... o - c.o biJ 
"' o "' 

QJ 

~.o ::E ... (/) ..:; c:G 
QJ 

Q 

Uter 
93 corp şi fund. 2 8 - 507 13 1 

col 95 - 18 1 110 4 
port. vag 1153 - 827 8 - -

Anexe 59 6 10 10 864 18 
Vagin şi bont 

vaginal operat 107 - 1 85 5 1 
Vulva 23 - 2 - 32 -
Uretra - - - - 6 
Oasele basinului 4 4 

-- - - -
Plancenta - - - - 6 -
Peritoneu 4 1 - - 2 

Total: Il 1538 
1 

12 
1 866 

1 
104 

1 
1052 

1 36 



PARTEA II. 

·Consideraţiuni generale asupra morbidităţii cancerului, 
în raport cu modul de traiu al bolnavilor. 

MOTTO: 
Das Problem der Geschwiilste ist nlch t 
das des Wachstums, sondern, das der 
Vernlchtung. Deshalb gen!igt es auch 
nicht dleses nur als reln k l!nlsch oder 
patologlsch-anatomisch ~ufzufassen. 

Kerst. 

CAPITOLUL VI. 

Civilizaţia şi rasa. 

S'a crezut mult timp, că ·Cancerul ar fi o boală a civilizaţiei 

şi că ar avea l egături strânse cu aceasta. Astfel s'a acceptat pă­
rereru unora că regiunea din jurul polilor şi tropicelor ar fi 
mai mult sau mai puţin ferită .. Azi însă se ştie, in special in urma 
frumoaselor cercetări ale lui Lui3 Westerne Sambon (vezi j)ag ... ) 
d neoplaziile maligne survin pe întreaga suprafaţă a g:obului. 
In .nord, în jurul polulu~ s'a găsit o mortalitate relativ ridicată 
de cancer (Jensen); iar la tropi.ce, in fostele colonii germane, 
s'a găsit un număr foarte mare de cancer primtiv a l fi-catului, 
·cât şi diferite sarcome (Brand, Modden) . 

Insă un rol oarecare al civilizaţiei nu se poate nega. S:i cău­
tăm cele două extremităţ i de pe scara culturii, cari au rezultate 
:publicate: 

a) La Londra s'a constatat o creştere enormă a cancerului 
pulmonar. Vinovate ar fi produsele rezultate din arderea lieqzi­
nei cari dispersate pe 3trăzi ar produce cancerizarea pu\monului. 
In ultimii 19 ani a crescut mortalitatea de cancer pulmonar, dela 
·0,91% la 2,05 %. (In schimb cancernl genital la femeie a scăzut 

la 18% din totalul cazurilor). (Mellow). 
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. · Ucraina cancerul pulmonar e foarte ra r b) Dm contra 111 • • . ~ . • 
· . · . t In schimb cel utenn e aproape JUmatate chn 

<bproape 1nextsten . . . 
toate cancerele : 49,4%. (PreJedtkow). . . . . . . 

P e de altă parte, tot propăşireav ClV~hz.aţ~et a adus cu stn_e 

ţ . v r'tta~ ...11~ conserve (razbom) ŞI de preparate ah-o consuma te ma UJ<: • • • • ~ 
· t' f' ·ale Acestea foarte adeseon conţm amhna m mentare ar t· ICI . • c • • 

cantitate relativ mare (prăjituri de cofetăne, turte _dul~t , conser-

lelade bomboane). Anilina întră în combmaţte cu sul-ve, marn , . . 
fui organic şi reducând astfel cantitate d e sulf m org amsm, pro-
duce un teren favorabil pentru cancer. (Grumme). 

In re.gi'l.mi cu consumaţia mare de pâ~ne de o rz e rid ica.tă şi 
mortalitatea de cancer. Invinuit este derivatul de gudron, cu care 
se prepară făina de orz, ca pâinea să fe mai gustoa3ă. (Cit~t după 
pă Koleszar). Raadt susţine, -că alimentele bazice bqgate in kaliu 
(vezi pag. . .. ) ar produ-ce o ·predispoziţie pentru cancer şi a în­
temeiat teoria lui pe experienţe pe şoareci. De fapt, I-talienii, 
cari mănânc multe făinoase (macaroane, spaghetti) sărace în 
kaliu, prezintă un indice de mortalitate canceroasă mult inferior 
Germanilor, a căror nutriţie principală <:onstă din cartofi, foarte 
bogaţi ·în elementul învinuit. 

Date despre susceptibilitatea de cancer şi legătura acestuia 
cu nutriţia cu făină de porumb, (cazul ţăranilor noştri) n'am gă­
sit în literatură. Insă porumbul e relativ sărac în kaliu (0,94 mg r. 
pro miile). Cu acaestă observaţie Junt in armonie datele statis­
ticianilor români (1930 : 34,2 pe 100,000 după Racoviţa şi 1934: 
41,7 după Râmneanţu. (Cifre foarte reduse în comparaţie cu cele 
ale Germanilor (131) cari au ca aliment principal cartoful, şi En-

. glezilor (142) cu aliment de bază carnea; ambele alimente foarte 
bogate în kaliu). 

Tot în legătură cu alimentaţia an1intesc teoria lui Kratsch­
n:er, care bazându-se pe experienţe, susţine că supranutriţia pre­
dtspu:ne organismul la canceriza re. Astfel ajunge la o concluzie 
cu o valoare foarte di scutabilă: cancerosul re3pective precancero­
sul trebue ~lab nutrit. In conformitate cu această observaţie s'au 
pron~nţat ŞI un grup de ·cancerologi francezi , în frunte cu Meunier,. 
spunand, că ~ameni i graşi ar fi mai predispuşi la ·cancer. 

_0 ch:Sttune foarte interesantă şi cu perspectwe eventual 
larO't ar ft acea a legvt · · · 
• o · ' c a uret vttammelor cu -cancerul. Insă având 
10 vedere, că starea actuală a chestiunei: se limitează numai LL 

. 
l 

1 

! 
l 
1 
l 

1 
1 

1 
' 
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ipoteze, mă mărgine.:;c numai la datele publicate in acea:;tă pn­
vinţă la capitolul patogeniei şi etiologiei (vezi pag . ... ). 

In ceeace priveşte rasa, s'au făcut constatări nesigure şi 
contradictorii. Unii susţin, că Evreii prezintă ma multe cancere 
ale buzei. Un fapt sigur a constatat in această direcţie marele sa­
vant al cancerului: Bauer. El 3Usţine, bazat pe o statistică frumoa­
.:;ă, că Italiencele ar prezenta mult mai puţin cancer genital şi 

mamar, ca Englezoaicele. Această proprietate pare a fi o zestre 
a rasei (prin alimentaţie?) deoarece nu numai in patria lor, dar 
şi în Statele Unite acest raport e menţinut constant. 

CAPITOLUL VIL 

Schimbarea de do?niciliu ş·i u.bicatiunea. 

'vVerner credea, şi just, căci a fost confirmat in timpul din 
urmă, că multe rase umane, în a căror patrie cancerul e.:;te relativ 
rar, se îmbolnăvesc mai repede şi într'un număr mai mare dacă 
imigrează intr'o regiune, unde cancerul e-te mai frecvent. Chinezii 
din Asia, Negrii din Africa, ajungând în Statele Unite, fac rela­
tiv mult cancer. In Australia, Europenii colonişti se îmbolnăvesc 
mai uşor, decât băştinaşii, într'un raport de 10 : 15. 

In ceeace priveşte domiciliul şi ubicaţiunea, datele statistice 
araă o divergenţă mare chiar şi in aceleaşi regiuni ale aceluiaş 
ţări. (Vezi statistica lui Sambon pag .. . . ). Aşa de exemplu Wer­
ner a ob3ervat in Baden 2 comune apropiate_ Intr'una, timp de 25 
ani nu s'a ivit nici un caz de cancer, in cealaltă numărul morţilor 
{)e cancer era tocmai dublul mortalităţii ţării respective, adică 20 
pe 10.000. La fel a constatat <şi Râmneanţu, găsind diferenţe mari. 
In Bucovina o mortalitate de 69, 7 pe 100.000, iar in Oltenia nu­
mai un sfert al acesteia: 18,9. Aceas.tă variaţie am putut s'o constat 
şi eu Ia cazuri din Clinicile din Cluj. De exemplu 2 judeţe, la o de­
părtare aproximativ egale de Cluj şi învecinate: 

sau 

Huniecloara cu o cifră de cancerizare de 70 pe 100.000 
Severin 31 

Câmpul Lung 
Putna 

75 
33 

ambele având cam aceeaş populaţie, cultură, mod de traiu. etc. 
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Impărţirea geografică a cazurilor di_n ~li111ici l ev d_in Cluj, curn 
era de altcum de aşteptat, numărul maxtm Il arată Judeţul Cluj. 
După el urmează Someş, iar al treilea H unedoara. ~umărul mare 

al pr imelor 2 judeţe se expl ică uşor: unul ~re c~?ttala Cluj, iar 
celalalt e foarte apropiat de acesta, legat pnn m tJloace excelente: 
de comunicaţie; .însă judeţul Hunedoara e foar te depart!e, are cen­
tre mari chirurgica le atât in judeţ, cât şi mai ales in judeţele înve­
cinate. Faptul că totuş ajunge la locul al trei lea, nu poate fi o sim­
plă întâmplare, ci trebue să aibă cauze bine definite, a căror stu­
cliere va fi o problemă foarte interesantă . Dintre judeţele din afară 
de Ardeal, Bacău! şi Câmpul Lung se marchează cu un număr re­
lativ ridicat. Interesant, că judeţele săcuieşti, cu toate că nu au un 
centru chirurgical mare, prezi ntă un număr rela tiv redus (Ciuc 
41, Odorheiu 43 şi Treiscaune 27 ca număr total în 16 ani) faţă 

de judeţele româneşt i (Alba 427, Hunedoara 456, Năsăud 386) 3i­
tuate -cam la aceeaşi distanţă ele Cluj . Judeţele cu populaţia mixtă 

ocupă un loc intermediar (Maramureş 104, Arad 118, Bihor 108. 
Sălai 169). Fireşte, că din aceste date nu se poate tra:ge concluzia 
că o rasă ar fi mai suscept i bi lă de cancer sau nu, le menţionez aici 
numai -ca un fapt bătător la ochi. 

Frecvenţa după judeţe urmează în tabloul alăturat : 

Cluj 1638 (95 pe 100.000) Covurlui 10 
Someş 618 (45 " 100.000) Putna 9 (33 :pe 100.000) 
Alba 427 (80 " 100.000) Botoşani. 8 
Turcia 408 (90 " 100.000) Suceava 8 
Năsăud 386 (80 " 100.000) Gorj 7 
Huned. 456 (70 " 100.000) I smail 7 
Sătmar 240 Argeş 5 
Mureş 199 Constanta 5 
Sălaj 169 Tecuci 5 
Bacău 138 (55 " 100.000) · Iaşi 4 
Arad 118 Roman 
Bihor 3 

108 Râmn.-Sărat 3 
Ma ram. 104 
Trn.-Mică 86 

Romana ţi 3 

C.-Lung 81 (75 " 100.000) 
Tighina 3 

Sibiu 
Vaslui 3 

79 Ch i ş inău 
Timiş 62 

2 
Focşani 2 
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Ciuc 51 Fălciu 2 
Caraş 51 Olt 2 
Trn.-Mare 44 Storojineţ 2 
Odorhei 43 Tulcea 2 
Făgăraş 34 Buzâu 1 
Bra.şov 33 Cahul 1 
Ilfov 28 Cetatea-Albă 1 
Trei -Se. 27 Cal iaera 1 
Mehecl. 27 Fălticeni 1 
Severin 24 (31 ,, 100.000) Dâmbov. 1 
Rădăuţi 15 Dorohoi 1 
Vâlcea 14 Lăpuşna 1 
Cernăuţi 13 Teleorm. 1 
Prahova 13 Vlaşca 1 
Dolj 11 Cu uibcaţie 
Neamţ 11 neprecisă 170 
Brăi la 10 Total: 5906 

Datele .publicate ma1 sus nu prezintă importanţă mare, de­
c.arece sunt luate numai cazurile operate sau internate la Clinicile 
rl in Cluj . Foarte uşor e de con::tatat că nu au de loc valoare sta­
t i stică. Insă şi celelalte statistici făcute în acest sens lasă mult de 
dorit deoarece: 

1) Cazurile din provincie, C.:'1ri au murit la un ce!1tru chirur­
gical sau radiologic etc., sunt trecute Ia oraşul (j udeţul) respectiv. 

2) La ţară, în lipsa de medici, constatarea morţii o face 
;tgentul sanitar, .care nu poate pune diagnosticul precis. Astfel foarte 
multe cazuri rărrnân nerecensate. Pe de altă parte avem regiuni, 
unde constatarea morţii se face de către medi·ci. A<:este părţi ale 
ţării desigur că au o mortalitate aparen t mai mare. ca celelalte; 
poate că aici găsim soluţia problemei, de ce la regiuni mai ci­
vilizate cancerul e incomparazil mai frecvent Acest fapt expli<:ă şi 

diver.genţa dintre mortalitate rurală si urbană (Vezi tpag.-- .). 

CAPITOLUL VII1. 

Profesiunea şi modttl de traiu. 

Inainte de a desvolta această problemă, vreau să amintesc in 
mod trecător şi factorul al aptelea, cel geologic. Acest factor a in-
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trat în studiul can<:erului tocmai pe baza divergenţelor amintite 
în capitolul anterior. Studiul acestui factor, ~z~t pe cercetări me­
teorologi<:e, cosmice sau terestre, nu a dat ntct un rezultat. Nici 
formaţia geologică a solului şi al subsolului, nici razele ·cosmic~, 
nici undele magnetice terestre nu prezintă nici o vaJoare în studiul 
cancerului şi sunt exploata.te numai de şarlatani. 

Nu se întâmplă însă la fel din puncd de vedere a l profesiunei. 
De mult s'a făcut constatarea, că hornarii, lucrătorii de fabrici 
chimi·ce, cârciumarii şi radiologii tprezintă relativ mai frecvent tu­
mori mali.gne. Deseori s'a vorbit şi despre "infecţiile profesionale'' 
a medicilor, fără însă ca acest fapt să fi fost dovedit. E de remar­
cat ,însă, d nu ocupaţia ca atare joacă rolul important în produ­
cerea tumorilor, ci factorii ·chimiei, fizici, microtraumatici, etc., 
care sunt asociaţi ocupaţiunilor . .Acest fapt explică foarte bine di­
vergenţele diferitelor statistici in raport cu profesiunea. 

Rabello şi Cavalcante, în statistica lor din Brazilia au publi­
cat da,tele următoare în ·ceeace ;priveşte tprofesiunea. Cifrele expri­
mă mortalitatea de cancer pe 100.000 de locuitori din Rio ele Ja­
neiro şi sunt echivalate, deci publică valori relative. 

Copii sub 15 ani 1,8 Totalul femeilor 52,1 
Soldaţi 21,1 Marinari 56,7 
Artişti 27,5 Profe3ii neprecizate 61,6 
Lucrători 39,7 Funcţionari publici 66,1 
Comercianţi 41, Profesiuni libere 96,1 
Agricultori 44,7 Rentieri 99,5 

De aici reiese că 1n s · 1 · . . . 
1 1 

pecia sunt atmşt cei cu profe:iuni mte-
ectua e, contrar conce t ··1 1 . P_II or actua e ale raportului ântre profesie şi 

cancenzare. · 

Datele Clincelor din CI · v • 

nice faptuş d . 1 vu~ arataprocentuahtateamaximălacas-
' or e mţe es cact oc ţ' f . 

rală şi astf 1 v ' upa ta emetlor nu e aşa multilate-
e numarul absolut d V 

bărbaţii ca sav .f _prepon ereaza. In ceea•ce priveşte 
' avem CI re prects 1 

li tatea bărbaţilor şi a . e, am ca culat separat procentua-
trea<Yă ţara dupav p fm _ra~rtat-o la procentul locuitorilor din în-

t- < ro esnm1. 

i 
' 
l· 
i 

1 
1 
i 
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Cazuri totale 5906 
Femei. şi minori 4343 
Bărbaţi cu ocupaţie precisă 1563 dintre cari 

Plugari 646 
Meseriaşi şi comerc. 207 
Lucrători 465 
Intelectuali 245 

Total : 1563 

41,3 % 
13,2 % 
29,7 O;' /fJ 

17,8 ~& 

100.-% 

Făcând raportul .între locuitorii ţării după profesie şi profe­
siunea bolnavilor de cancer: 

Profesiune Locuitori Rolnm,; 
Plugari 55,8 % 41,3 % 

Meseriaşi şi comercianţi 9,4 % 13,2 % 
Muncitori 30,1 % 29,7 0/ 

~~~ 

Intelectuali 4,7 % 17,8 % 

Total: 100,-% 100,-% 

Inmulţând cu 10 aceste cifre şi făcând raportul lor intre ele, 
obţinem cifre pozitive sau negative cari arată o expunere mai mică 
sau mai mare la cancerizare. 

Expuşi Ia cancer : 

Feriţi de cancer : 

meseriaşi şi comercianţi 

intelectuali 
plugari 
muncitori 

-48 
-129 
+145 
+ 4 

Deoarece cifrele noastre arată o morbiditate şi nu o mortalita­
te, nu le calculez pe 100.000 de locuitori. Totuş ca să avem un ta­
blou clar, trebue să adunăm la fiecare cifră 200 ca unitate şi s'o 
raportăm la 1000. obţinând o cifră absolută de morbiditate dup:i 
profesie: indexul profesional de cancerizare, unde la o 
frecvenţă egală a numărului .::ănătoşilor corespunde cifra de 800. 
Tot ce depăşeşte această cifră sunt profesiuni expuse cancerului. 
iar sub această cifră sunt profesiunile ferite. Astfel: 

Plugari 655 
Lucrători 796 
Comercianţi şt meseriaşi 848 
J ntelectuali 929 
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. b · t ·orespuncl celor publicate ele Rabello şi Ca-Cifrele o ţnnt e c . V • • • 

• 1 .~ · 1telectualii prezmta mat mult, 1ar agncultorii valcante, 111 sensu ca 11 ' . 

şi lucrătorii mai puţine cancer_e. . . ? . , 
In mod automat :e iveşte mtrebat~a. de c~ . Cancerul poate h-

1 al~ rofesională? Să stud1em mat de aproape cadrele aura ca o )0 a p · 
o f . · · ·aport cu cancerul si, cu oarecare rezerve putem răs- ' p ro esnme1 m 1' > • • 

pun de pozitiv la intrebarea d'e mai sus_. Ex~mplul_ cel_ ma_t eclatant 
este cancerul dela Schneeberg. deventt deJa clas1c 111 literatură; 
mult studiat şi mult discut<tJt, fără ca să fi fost posibil de a trage 

0 altă concluzie, decât că acest cancer de1pincle numai şi numai de 
ocupaţie. De aceea vreau s'o expun mai pe larg. 

Deja în secolul al XVI-lea 3'a descris o boală numită .,Berg­
sucht" sau "Lungensucht", care survenia la muncitorii minelor 
dela Schneeberg (Germania) şi care dncea fatal la moa rte. Prima 
descriere ştiinţifică o avem dela Harting şi Hasse, elin 1879, care 
au precizat, că e vorbă de cancerul primitiv al pulmonului. După 
războiul mondial o comisie oficială a stabilit faptele următoare: 

"Ca agent cauza! se poate considera arsenul din praful mine­
ral, care e inhalat de către mineri . Ca factor adjuvant joacă 1) mi­
crotraumatismele mucoasei bronşice prin părticele inhalate ele pra­
ful mineral foarte dur. 2) Umezeală şi răciri repetate in mine. 3) 
Surmenajul şi starea proastă igienica-socială cari reduc rezistenţa 
organismului". 

Cohnheim sus,pectează un agent eleclanşant în apa minei. Arn­
stein consideră un fel de ciuperci ele mucegaiu din mine. Unii zoo­
logi din comisia ofi{:ială descriu o :pecie de gândaci albi, cari tră­
iesc numai ·În minele elin Schneeberg şi cari ar juca rolul a.gentului 
tran.>miţător. Că de fapt factorul etiolo;O'i<: există în interiorul mi-. . ~ 

net sau strans legat de aceasta, a· arătat Schmorl, care a constatat 
25% din c~ncerele pulmonare dela Schneebeng sunt cancere pri­
mare tmtlhple, fapt unic în literatură. Deci Schmorl susţine un 
faJCtor exogen. 

. Or! şi cum stă chestiunea, minele elin Schneeber.g prezintă 
smgur 111 lu ·1 T · me pos1 )1 ttate de a găsi agentul cancero.gen. 

Un intere;;-. deosebit p · tv · · • ; rezm a m capitolul profesiunei legătura 
wtre cancer şt trau·mat · F 

f
. tsme. oarte mulţi cred, că traumatismul 

ar 1 agentul declanşant a\ b 1 · I · .. . d · oa et. ntaţule cronice etlc nu se pot 
cons1 era ca traumatisme. b 1 · · v • · v 

< • ' oa a tvtta m urma acestora este boala 
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profesională (cancerul dela Schnenberg). Deasemenea cancerul 
desvoltat într'o cicatri-ce nu se poate privi ca rezultatul traumatis­
mului, care a produs cicatricea. La studiul carcinogenezei directe 
prin traumatism unii găsesc un număr foarte ridicat de cancer 
trauma tic. Sebestyen din 4086 de cazuri fixează 15% ca rezultat al 
traumatismelor. Alţi autori dau cifre şi mâi mari: Kohler 45%, 

. Clarence 44%, Gross 40%, Coley 23%, Potel 6%. Lengrisch 2% . 
Adversarii teoriei traumatogene, cari au ieşit victorioşi din 

discuţie sunt: Coenen, atacând pe Sebestyen, :usţine că tumori le­
şi in special cele osoase - ar avea un timp de latenţă foarte pre­
lungit ş i traumatismul nu face altceva, decât aduce ate!lţiur.ea bol­
navului ·şi a medicului a~mpra regiunei traumatizate. Pe de altă par­
te datele războiului mondial , prelucrate nu de mult de Kaufmann 
au nimicit aproape complect teoria traumatogenă, rămâni'md nu­
mai coincidenta cazurilor ca fapt recunoscut. DeasemeneJ Lecler­
que spune că nu e vercsimilă traumatogeneza, deoarece cancerele 
ivite prin traumatisme par a fi prea puţine în raport cu numărul 
imens al traumati.~melor profesionale. E ele remarcat, că trauma­
to.geneza a fost pentru prima oară descrisă de Virchow, ele acel 
patolog-minune. care .a stabilit atâtea lucruri preţio~se in m<!­
dicină. 

In 1925 "L'Association Franc;aise pour I'Etuele du Cancer" 
a recunoscut posibilitatea, dar nu şi existenţa indiscutabilă a legă­
turii. precizând, .că tttmo ra trebue :;ă apară 1in locul traumatis­
mului într'un interval ele timp ele 4-6 săptămâni şi 3 ani. 

Strauss susţine, că numai loviri sau răniri contuze declanşează 
cancerul, plăgile cle::chi'se nu. Cosacescu afirmă, că in special tumo­
r·ile sistemului osos ar avea legături cu traumatismele. 

De fapt şi noi am găsit 5 cazuri (0.13% din totalul maligne­
lor) -cari după foaia ele observaţie corespund cerinţelor asociaţiei 
franceze (vezi mai sus). Toate 5 erau situate ca sarcome pe oa­
::ele extremităţilor. Cazurile vagi (traumatisme abdominale di­
fuze, foi de obserdvaţie incomplete) unde bolnavul susţine cu ori­
ce preţ (lupta pentru rentă!) că boala lui s'a ivit in urma trau­
matismului, nu le putem considera ca traumatogenetice. Cifra noas­
tră ele O,:i3% nu credem să depăşească ·cadrele coincidenţei. <leei 
suntem îndreptăţiţi a nega traumatogeneza cancerului. Dacă le con­
siderăm cu toate aceste, pare că Cosacescu ar avea dreptate în acea­
stă privinţă. 
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1 b t (ll.ata~ s1· 1'n fluenţa factor1'lor 
Tot in acest capita tre ue s u .' ~ 

fizici şi chimiei a:supra cancerogenezet. 

1) Factori fizic·i. . . 
· 1 t t s'au arătat ca factori fără a) şi b) frigul ŞI e ectnc1 a ea 

importanţă. . · 1 · 1 d · 
c) Căldu·ra. Maxwell descrie un ca1:cer .al p1e e1 a~ om:n.ale, 

rezultat în urma purtării unui vas cu Jar 1arna d:_ c__atre f1be- . 
tani . Vasul se cheamă Kangri, iar acest cancer a capatat nume­
le de Kangri-cancer in literatură. Bashford a constatat 1~ Chinezi 
cari mâncau orezul foarte fierbinte, un cancer esofa.g1a!l, care 
survine numai la bărbaţi. Analizând chestiunea a aflat şi cauza : 
femeia, sclava bărbatului, n'are voie să mănânce împreună cu 
cesta ; numai când bărbatul a terminat. ea mănâncă restul de 

orez, care nu mai e fierbinte. 
el) Razele. Cancerul radiologic e foarte bine descris in literei-

tură (Bioch, Menterier, Marie, Clunet, Marlow, etc.) deci nu ne ex· 
tindem asupra lui. Un fapt mai puţin cunoscut este acţiunea ra­
zelor solare, spectro-vizibile. A. de Coulon a publicat următoarele 
rezultate: 9% din şoarecii expuşi 8-10 luni la lumina zile! au fă­
cut cancer fără nici o restricţie a modului de traiu, iar şoarecii 
ţinuţi la umbră numai în 1.6 %. Repetâncl experienţa, numărul 

găsit era 6% resp. 0%. De Coulon a conchis. că razele solare spec­
tro-vizibile ar avea un rol cancero.gen . Faptul nu a fost confirmat 
până astăzi, •Cel puţin nu am găsit datele refer itoare la acest lucru îr.. 
literatură, însă concluzia lui de Coulon e totuşi ajutată ele faptul 

• • . • (l • ~ ..... • 

ex1stenţe1 unor case aşa z1se "canceroase ad1ca a caror locUI-
tori s'au îmbolnăvit în masă, fără alţi factori recunoscuţi cance­
rogeni (modul de traiu, eredita.te). Aceste case cancervase sunt 
în majoritate expuse razelor solare (Besan,on), sau ca ele 
.:..._ şi această ipoteză e mai acceptabilă - au avut în mediul lor 
ambiant o substanţă chimică specială, cari la absorbţie prea ma­
re da lumină au determinat cancerogeneza "en masse" (Besan~on 
şi Philibert). 

Raportând aceste constatări la datele obţinute de noi nu pu­
tem accepta această teorie, deoarece profesiunile expuse ~oarelui 
(pluga ri) prezintă un indice profesional de cancerizare mult mai 
mic (655) ca intelectualii feriţi de soare (929) . 

2) Factor·i chinu'â. O parte a acestora, fiind in strânsă le­
gătură cu civilizaţia, i-am trecut la capitolul respectiv. Pe de 

1 
f 
j 
' 1 
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altă parte cancerul exjperimental depăşeşte cadrele lucrării de faţă, 
il putem aminti numai trecător Ia capitolul patogeniei şi etiologiei. 
Cele .mai importante substanţe chimice cu cancerogeneza dovedită 
sunt: gudronul (Bioch, Teutschlănder) , arsenul (Ioachim Hut­
chinson), cancerul testicular cauzat de fum şi" cărbune la hornari şi 
mun{;itorii fabricilor de brichete (Pot), anilina (Carell, Fischer­
Wasels) , parafina (Scott). Toate sunt combinaţiuni organice ale 
cărbunelui, care au o ·Întrebuinţare atât de frecventă în viaţa de 
toate zilele (derivaţii de carbon şi păcură. energia potenţială chi­
mică). 

3) Factori microtramnatic-i par a avea importanţa cea mai 
mare. Semnala ţi pentru prima dată de marele Virchow, ei se bucură 
de o acceptibilitate ioarte răspândită printre factorii etiologici. EI 
expli·că surveni rea atât de deasă a cancerului buzei Ia fumători, 
(luleaua sau ruperea repetată a mucoasei prin foiţa de ţi.garet~ 
lipită), survenirea deasă a cancerului pulmonar la Schneeberg şi 
în oraşele mari , cancerul mucoasei buec·tle în urma erodării conti­
nue prin dinţii cariaţi şi multe alte momente foarte interesante. 

* * * 

J n privinţa factorului al zecelea locuinţa şi ·modul de tra-i-It, o 
parte a acestora le-am de5voltat la capitolul civilizaţiei şi :1. profe­
SleJ. 

In legăt!ură cu modul de traiu vre.:1.u să amintesc relaţiunea 

cancerului cu situaţia materială. După vVeinberg săracii fac mai 
des ·cancer, de 2 ori mai des ca bogaţii (raport 235 : 100) . Acest 
fapt a fost confirmat şi de Hofmaier, Schroder şi Mayer la cancerul 
uterin: din totalul bolnavelor ·de el. I 0,7 % au suferit de cancer, 
pe când cele dela el. III în 6%. Cauza ar fi Cc1. femeia sărad 
naşte mai des şi perioada lăuziei decurge in condiţiuni igienice 
proaste. 

Cercetările asupra fenomenului , că neoplasmele s'ar desvolt:t 
in mod electiv în mediile aglomerate (Massenquartier-Krebs) au 
dat un rezultat negativ. Un interes special merită .însă ~a numitul 
"cancer a deux". Este vorba de apariţia cancerului la căsătoriţi, 
cari se îmbolnăvesc deodată sau după tm scurt interval. In acest 
caz s'a pomenit de "infecţia prin contact". Ba chiar s'a vorbit şi 
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v • d e meni" (cazul unui soţ, care ar fi trah:;-
despre ,purtaton e g r V • 

· ' 1 1 2 ţ'') (\Verner). Fireşte, ca aceste tpoteze ntt 
mts canceru a so 11 . • V • • . c a deux" este msa eXIStent, cu toate gt eu-
se pot susţme. " ancer ' . . . . . . 
tăţile sale de interpretare şi dă o bază ad:epţtlor teonet mtcroblo-

. e· 0 bază care areu se combate. Cazul ela-
logice a cancerogenez t, ', b . . 

· 1 1 · ·11 ') este apariţia simultană a canceruJlll glanclu-31C a; -canceru m 1 - ' ' · v 

lei penian si a porţiunii va.ginale la căsătoriţi. Un caz as.emană-
v ;t · 

1101
· care cu oarecare bună voinţă s'ar putea mcaclr:t tor am gast ŞI ' ' . V V v _ • 

1 t ·a cancerului in eloi: imbolnăv1rea dupa 8 saptamant al a .ca egorh , . . 
soţului de cai1cer al buzei inferioare, soţ1a suf·enncl ele cancerul 

mamelei. 
'.Pe de altă parte trebue să ţinem cont, că în cele mai multe cazuri 

publicate cancerul in eloi e situat pe tubul digestiv, în care caz nu n1~ 
putem gândi la o inoculare directă. Afară de aceasta un rol foarte 
important joacă şi un factor neglijat până acuma şi azi din nou 
introdus in biologie: factorul fatalităţii, adică coinciclenţa, care 
pare a avea şi aici - precum şi la cancerogeneza traumatică -
rolul principrul. Iar explicarea cancerului în doi ar con::;ta în ace­
leaşi coudiţiuni de viaţă al soţului şi ale soţiei, care desig ur este 
un factor mult mai puternic, decât infecţa prin contact. 

Multe cazuri asemănătoare au fost considerate de unii ca in­
fecţiuni de locuinţă (Wohnungsinfektion), a âror origine va fi 
deasemenea modul asemănător ele viaţă şi expunerea simultană 
la diferiţi factori cancerogenetici. 

Am văzut aceşti zece factori, cari trebuesc studiaţi înafari 
de anatomia patologică, clinică şi biologia experimentală a can­
cerului . Ca concluzie putem exprima că vero:;imil ntt omul bol­
nav ne va da cheia problemei, c·i omul ca·re se va îmbolnăvi~ Cif­
rele brute ale unei statistici nu spun nimic, tocmai din cauză că 
dispun ele un număr foarte mare de cazuri. Studiul ideal al can­
cerului - pe lângă cercetările ele clinică ş i ele laborator - ar fi 
de a urmări omul sănătos într'o regiune. care e băntuită de 
cancer, a-1 urmări în ocupaţia lui ele toate zilele, ele observat chiar 
şi viaţa lui cea mai intimă, cu un cuvânt de a trăi .in contactul 
cel mai intim cu dânsul. Suntem ·COnvinşi , că se vor ivi astfel fa-ctori 
de importanţă primordială, neglijată şi de bolnav ş i de medic, la 
redactarea foilor ele observaţie, la cari se limitează momentan cer­
cetarea ştiinţifică în această direcţie. 

\ 

! 
j 

\ 
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CAPITOLUL IX. 

Consideraţiw1i sociale şi biopoliticc asupra cancerului. 

Faptul, că in ultimul timp numărul canceroşilor a crescut 
enorm, cu 40-60% în unele ţări, sperăm că a fost destul de clar 
arătat în capitolele respective. Această creştere se explică in mod 
diferit. Fapte incontestabile, cwn a r fi de o parte diagno:;ticul de­
venit mai precis în timpul din urmă, atât in ceeace priveşte mor­
biditatea (în spitale) cât şi .mortalitatea (agentul sani tar, care mai 
ele mult a constatat moartea, e din ce în ce inlocuit de medic); pe 
de altă parte prin .îmbunătăţirea standardului economic şi igienic 
şi faptul, că prin evoluţia ştiinţelor medicale ajung elin ce in ce 
mai mulţi indivizi in vârsta, care e mai periclitată de cancer, -
spunem aceste fapte au luat .mare parte în creşterea cifrei absolute. 
Insă cu toate acestea se constată o creştere nu nwnai absolută, 
ci şi relativă, cleei o creştere reală. dovedită prin cercetări exacte 
şi raportate la cifra corespunzătoare ele cătră statisticieni. Astfel 
H. R. Schi1nz arată in Zi.irich o creştere reală dela 10,2 la 15,5 la 
bărbaţi· şi dela 11.1 la 15,- la femei pe 100.000 ele locuitori. Zer-

. ner susţin e că dela 1920 până 1935 cancerul mediastinal şi pul­
monar şi-a triplat numărul. Wilkox conclude asemănător b can­
cerul gastric şi intestina! al bărbaţilor. In Viena Scherber " făcut 
următoarele constatări anatomo-.patologice, deci reale: în 1918 au 
fo:;t 2672 cadavre autopsiate, cari au avut cancer ; in 1928 erau 
3566, deci ·CU 900 mai mult. 

Deci nur11ărul real al -cancerului creşte. Dar nu numat atât. 
Creşte şi cifra cancerului juvenil (sub 30 de ani) iar ma:ximul 
canceroşilor - cum am arătat -la ·capitolul respectiv - migreazl 
:>pre vârsta de 40-50 dle ani, cum am arătat la capitolul respectiv. 
Pe ele altă parte să nu .pierdem. elin vedere numărul relativ 
mare .al canceroşi·lor vindecaţi (in special cancere dela suprafaţa 
corpului) , număr ce nu a intrat in statisticile de mortalitate 
ş i face ca ·cifra ele creştere reală să fie şi mai m:\re, cum este cifra 
conwensată, liberă de diferenţa de diagnostic ele creşterea vârstei 

medii şi sporul natural. 

Insă - dacă judecăm puţin. - o creştere atât de mare în­
tr'un timp aşa ele scurt (statistica cea mai vastă o au englezii : in 
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80 de ani a cre.scut numărul cancer~lui dela 27,4.1a 14~,5 pe 100.000 
loc.), ar fi distrus omenirea până în ziua de. azt,. daca creşterea ar 
fi progresivă şi consecventă, .cum o ~edem m z.tlele ~oastre. Căci 
manuscrisele foarte vechi (India, Egtpt)! descnu deJa unele "tu­
mori exulcerate, cari duc Ia moarte prin caşexie". 

Johan crede foarte logic, că această creştere progresivă nu 
poate să fie continuă, ea este sau trep~ată, sau oscilantă. Creşterea 
în ultimii 80 de ani s'ar mai fi repetat şi de altă dată; ca a fo~t 

substituită de repetate ori cu interva•le de desoeştere. Alţii cred, 
că tocmai .în secolul nostru ar fi început să crească cancerul in mod 
mai vehement; ·in acest caz cauza creşterii (şi poate şi a canceri­
zării) ar trebui clutate tot in secolul nostru. 

Alt fapt interesant .din punct ·de vedere biopoliti·c semnalat 
deja şi mai sus, este că numărul ma..ximum al canceroşilor este în 
deceniul al 5-lea: 41-50 de ani (la femei) şi cu 10 ani mai târziu 
la bărbaţi pe când în majoritatea statisticilor. (statisticile vechi în 
intregime) această cifră 'maximă era la ambele sexe fixate mai 
târziu cu 10 ani, deci ·în deceniul al 7-lea la bărbaţi şi al 6-Iea la 
femei. Aceste fapte triste, care afară de o frecvenţă crescută a 
cancerului arată şi fenomenul de apariţie tim.purie a acestei boli, 
au importanţă biopolitid, eugenică şi socială de prim ordin. 

Este adevărat, că ·în acest timp numărul canceroşilor inoperabili 
a scăzut. Deasemenea prin technica avansată a chirur.giei şi a ra­
diologiei, recidivele s'au împuţinat. In ceeace priveşte ereditatea, 
cuvântul ultim ·in această chestiune ·încă nu s'a spus (detalii vezi la 
pag. · · . ). Totuşi nu este de dorit, ca ·cifrele acestei lucrări să 
ajungă în mâna lumei laice şi astfel să mărească aşa numita "spai­
ma de cancer" (Krebstangst). 

i 

! 
1 
i 
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PARTEA m. 
Ereditatea cancerului. 

MOTTO: 
.D'accepter l'h~redit~ du cancer c'est 
~gal . ..... avec !'abadon de toutes 
les mesures de la profylaxle antlcan­
cereuse .. . .. • 

Roussy. 

CAPITOLUL X. 

Teorii asupra eredităţii cancerului. 

Cea mai interesantă întrebare, - şi cea mai importantă după 
problema etiologiei - care aşteaptă o soluţie definitivă în legă­
tură cu problema cancerului, ar fi aceea a eredităţii. 

Concepţiile actuale nu pot pune la punct acea3tă intrebare. 
existând actualmente o divergenţă mare între autori. Totuşi , toţi 

cancerologii sunt de acord, ca pentru înlăturarea spaimei de can­
cer a publicului laic, medicii să se pronunţe in sens negativ relativ 
la ereditatea canceroasă. 

Majoritatea autorilor afirmă - respective recunoaşte - ere~ 

ditatea diSI_P()ziţiei. Dispoziţia însă nefiind ceva pozitiv, afirmaţia 
de mai su3 nu este mai mult, ca un joc de cuvinte. 

Dintre autori mai vechi Czerny şi Werner, iar din cei mv­
derni Heidenhain au ajuns la explicarea apariţiei cancerului în 
masă la un grup bine definit de oameni, pe bază de ereditate, la 
un rezultat negativ. 

Totuşi în ultimul timp, autorii par a aduce dovezi bine în­
temeiate în favorul eredităţii. Insă nici azi nu cunoaştem la per­
fecţie legile acestui factor de o ill1JPortanţă capitală. O enunţare 
categorică şi definitivă nu s'ar putea realiza decât printr'o cola-
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•• • v e diferitele ter.enuri ale medicinei şi biologiei. 
borare conştt mcwasa p . . . . 

1 1 dent din partea clmtctamlor, anatomo ... patolo-Un rezu tat conc u . v •• 

1
. • V 

· · t. · ··lor şi cercetătorilor asnpra er·ed!ttaţu tpseşte pana gtlor, statts tctam . v v • • 

A f. d dort"t ca această lucrare grandrtOasa sa nu mtar-acuma. r t e ' . V • 

zie, <lând un răspuns precis şi definitiv 111 aceasta _che_st~w1e a~a 
de importantă a omenirei, atât din pune~ ele vedere mdtvtdual cat 

şi eugenie. . . 
Cercetările cele mai serioase le-a făcut Maud Slye dm Cht-

cago, lucrând! in "Mause-Hou.se" V (Casa ~oarecil~r) pe. 77.000 
de şoareci. Acest autor a reuştt sa produca tumon eredttare pe 
animalele sus amintite şi a arătat, că predispoziţia faţă ele canceri­
zare se moşteneşte după legile lui Mendel. Şi anume: cei predispuşi 
prezintă o ereditate recesivă, iar cei refractari ereditate domi­
nantă. Acest rezultat ar fi fost de mare succes, dwcă n'ar fi fost 
combătut- de asemenea bazate IPe cercetări- de către Wood şi 
Little. Cu toate acestea meritul .lui Slye e foarte mare, dând un 
impuls puternic la studiul eredităţii. 

Ewing după scurt timp a publicat rezultatele sale, după care 
oamenii s'ar comporta ca heterozi,goţi din punct de vedere al ere­
dităţii predispoziţiei. Aceasta ar însemna o rec~ptivitate foarte 
largă - dacă, cum zice Ewing - n'ar intra în joc prezenţa şi 

absenţa factorilor adjuvanţi şi declanşanţi. Deci recepţia canceru­
lui ar depinde, după Ewing, pe lângă factorul ereditar al predis­
poziţiei şi de fa:crori externi ·Cum este anturajul, modul de traiu, 
etc. (vezi pag . .. . ). 

Worthin susţine, răspunzând lui Ewing, că cercetările de la­
borator - ori cât de precis executate - nu pot fi în concludenţă 
cu observaţia clinică, existând între aceste 2 terenuri diferenţe 
mari. Un răspuns oarecare se poate obţine munai la s~udiul serios 
de caz la caz, urmârind bolnavul după posibilitate şi peste hotarele 
clinicei. Tot Worthin de21crie unele familii, unde ereditatea cance­
roasă a fost în mod capital schimbată prin faptul, că indivizii re· 
cepti_vi intraţi prin căsătorie .în familii refractare, au pierdut prin 
ered1tate .caracterul receptiv. 

Sambon neagă ereditatea, bazat pe faptul, că a găsit uneori 
cance.re m~i .întâiuv la cqpii şi după un interval dle timp la părinţi 
(eredttate mversa~a) . Un oaz asemănător an1 găsit şi noi şi anume 
un cancer a porţJUnei vaginale la o femeie de 67 de ani, a cărei 

1 

1 

1 

1 
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f_ată a murit ina~nte de 5 ani în_ vârstă de 36 de ani de acelaş loca­
]tza re canceroas~. Van Dann Şt Roper aoceptă ereditatea, însă nu 
după schema lut Mendel, ci fără nici o lege stabilită. 

Roussy !În schimb nu acceptă sub nici un motiv . EI susţ· ~ . .. tne, ca 
"a accep:a. er·e~ht.:'l~ea ~ncerului ar insemna să ne plecăm inaintea. 
unei bolt mevttC~Jbtle şt a renunţa la toate mijloacele cari ne-ar 
putea preserva de dânsa. Ar insemna să dărâmăm 'elin temelie 
toate măsurile de profilaxie anticanceroasă". (Citat după Cornşia). 

Cealaltă extremă o reprezintă părerea lui Bauer, care crede, 
că deja oul fecundat ar conţine prezenţa sau lipsa predispoziţiei 
canceroase, care cu .genele cromozomilor ar determina după Ie.­
gi,le lui Menclel ereditat~a (precizate de Maud Slye), însă 0 ere­
d.itate dihibridă. De ex.: 

1. Anbii părinţi morţi de cancer gastric (cancerul aceluiaş organ): 
a) er.editate dominantă în 50%} 
b) d.t t · ~ · 100%. se moşteneşte cancerul gastri~, ere t a e recestva m o · -

2 Ambii părinţi morţi de cancer, însă de cancerul diferitelor organe: 
Ereditatea se compoartă ca punctul 3, deci ca şi cum numai 

unul elin părinţi ar suferi de cancer. 

3. Unul elin părinţi mort de cancer 
a) ereditate dominantă } de 20%, deci în ambele cazuri numa\ 
b) ereditate recesivă 1 din 5 moşteneşte bo~tla 

Foile de observaţie .în mare parte incomplete nu mi-au per­
m is cercetări.le atât de interesante in această direcţie*). Totu? 
<tm putut constata o singură fami.lie, care core:>punde mai. mult sau 
mai puţin concepţiei lui Bauer şi anume punctu,lui 1 : RM. de 39 
ani, casnică, din Hunedoara. Antecedente: tatăl mort de o boală . 
d'e stoma,c, fi ind bolnav 6 luni (cancer?). Mama de cancer. gastric. 
Au fost trei copii la :părinţi, 2 surori şi un frate. Sora moartă de 
cancer gastric, fratele deasemenea. Al treilea copil, pacienta res­
pectivă, suferă de cancer al colulu.lui uterin. In alte trei cazuri am 
mai găsit familii unde mai mulţi inşi au prezentat cancere dife­
rite. Insă antecedentele erau şi mai vagi ca la cazul de3cris mai sus. 

") Credem ca util introducerea unor foi speciale pentru bolnavii de 
-cancer cu 0 extindere mai targă asupra antecedentelor her~do-co:aterale •. 
asupra ocupatiei etc., cum s'a introdus şi la Insi. de Cancer dm CluJ. 
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E · ţ. e existenţa indiscutabilă a familiilor aşa zise wmg sus m • . . 
C.t ~ de exemplu familia Buonaparte ŞI cazunle de-canceroase. 1 eaza · . . . 

scrse de Letulle: în 3 generaţii 5 canceroşi la o farmlte dt~ Lyon. 
Tot aşa cazurile publicate de către Institutul d~ Cancer d'm ~r::­
sterdam,care prezintă 49 de cancere a mamelet _la 30 d~ famtlu. 
Varren, Broca, H idinger etc. au susţinut respecttve susţm ·CU ve-

. hemenţă existenţa acestor familii. 
Desigur că datele statistice mai conştiincios prelucrate ar pu­

tea să aducă dov.ezi şi mai multe despre ereditate. 
Heidenhain şi colaboratorii - cari susţin etiologia infec­

ţioasă a cancerului într'un mod poate exagerat, - neagă e::.redita­
tea spunândl: 

1) Ereditatea cancerului e numai aparentă; de fapt ea este 
cauzată prin trecerea virusului cancerogen dela mamă la făt. 

2) Ereditatea adevărată e numai aceea a constituţiei. 
Bashford, Murray şi Apollant neagă deasemenea cu desăvâr­

şire ereditatea canceroasă bazându-se pe rezultate obţinute prin 
experienţe l})e şoareci. 

Intre aceste două extreme sunt Friedreich şi Lebert, cari cău­
tând o soluţie prin compromis, 1Încearcă a pune chestiunea b punct 
in felul următor: există o ereditate directă a bolii însă e foarte 
rară; şi există o ereditate de predispoziţie mult lllli deasă însă 
mult mai vagă. Aceşti autorii au găsit la un făt, a cărui mamă :1 

suferit de cancer, semne indiscutabile de cancer: kareokineză pluri­
polară recpective asimetrică într'un organ fetal. 

O întrebare interesantă: în ce procent afirmă autorii eredita­
tea de cancer în statisticele lor? Datele oscilează foarte larg. Pen­
tru orientare dăm rezultatele mai de jos, arătând şi regiunea (ţara~ 
.oraşul) unde s'a făcut lucrarea respectivă: 

Baker (Philadelphia) 43% 
Wachtel (Krakow) 40% 
Charton (Anglia) 33% 
Paget (Anglia) 22% 
Roussy (Paris) 20% 
Snow (U. S. A.) 15,7% 
Wini warter (Viena) 8,8% 
Kubinyi (Budapesta) 1% 
Velau (Paris) 0,33% 
Noi am găsit 6,39% 
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Precum se vede, părerile şi rezultatele autorilor prezintă 0 
mare divergenţă, care nu ajută deloc la punerea la punct a ches­
tiunei. 

Noi am prelucrat ereditatea din 2 puncte de vedere: eredi­
tatea dela organ la organ şi ereditatea după gradul de rudenie. 

CAPITOLUL XL 

Ereditatea după organe. 

Am căutat să prelucrăm avest capitol comparativ cu datele 
cencetătorilor streini, însă literatura me<hcală disponibilă e foarte 
săracă în .acest sens. Deci a trebuit să ne conducem după ocon· 
cepţie proprie. 

Numărul total al tumorilor găsite in cele trei Clinici este de 
5906, dintre cari 276 au prezentat tumori in antecedentele lor he-

Organ Total Cu aotec. 
credit 

Procent 

Pulmon 8 4 'JO,fY.l/o 
Sa!com generalizat 6 2 33,0. 
Stomac 3~2 'J6 16,3. 
Laringe 27 4 14,8. 
Ficat 28 3 10,7. 
Mamela 255 1 11 4,3. 
Pielea 152 !i 3,2. 
Uter. . 1467 39 

1 

2,6. 
Vezica 82 2 2,2 • . 

1 l ,8 • Sist. nervos !ifl 
Prostata !i4 2 1,8. 
Sist. osos 204 3 1,4 • 

Intestin 146 2 1,3 " . 
377 4 1,05 Buza inf. . 

- Total. 11 3738 1 137 1 3,6°/o 

v 1 1 t pe totabtatea tumorilor, redo-colaterale. Numarul de sus e ca cu a ' . . 
. - · cele bemcrne Eredt-deci conţine atât pe cele maligne, cat Ş t pe . 7' · .b. 

tatea totală este deci de 4,8%. Să vedem acuma dtfentele post t-

lităţi de ereditate. . V V • v • maligne in 
. 1. l"atw· va sa ztca tumon a) Eredttatea ma ţgno-ma ·t~oo · ' f 3"'"38 . · r e In total au ost t antecedentele lor avand tot tumon ma t.gn · 

1 
t r ane siaure. Procentu es e tumori maligne cu 237 antecedente ma 1o o 
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deci 6,39%. Acest număr privit în general •e prea mic pentru a 
conclude despre posibilitatea eredităţii canceroase*) . Imă având 
în vedere incompletitatea foilor de observaţie, suntem de părere că 
acest număr ar trebui să fie mai mare. 

1. Raportul eredităţii dela organ la ace/aş organ este urmă-

torul: V. tabloul din pag. 53. 
Primele două, adică cancerul pulmonar şi sar.comul generalizat 

par a nu .da rezultate precise în ceeace priveşte ereditatea; numărul 
lor (6 resp. 8) e prea mic pentru a putea trage o concluzie oare­
care. Şi aici pare de a avea rolul principal acel beton biologic ne­
glijat: coincidenţa. Restul - dela stomac în jos, sunt rezultate 

mai precise. 
Pentru orientare reamintim datele publicate fragmentar m 

literatură, care ne-au stat la d·ispoziţie. Pentru comparaţie la 
urmă redăm şi datele obţinute ele not. 

Uter; Wachtel 3,6 % 
Schri:ider 8,2 % 

_Velpau 33,3 % 
Noi am găsit 2,6 % 

Mame la: La:Honet 65,-% 
Herraux 10,-% 
Noi am găsit 4,3 % 

Piele : Pager 50,-% 
Sendai 7,-% 
Noi am găsit 3,2 % 

Stomac: Dubois 21,-% 
Noi am găsit 16,3 % 

Laringe: Kohner 18,-% 
Noi am găsit 14,8 % 

'>) 1 . - . n ceeace pr~veşte ereclitatea dela organe difer·ite (s'ar putea 
denumt heteropragte, precum şi ereditatea dela acelaş orcran la 

acelaş or:gan : ho~opragie), n 'am găsit nimi·c ,jn literatură. Datele 
constatate de not sunt următoarele: 

dela stomac la stomac 56 (homopragie :de 58 4 %). 

la alte organe 38 (heteropragie :n,6 %). 
şi anume: 

.) DetaJH vezi la creditatea homopragică, pag. 
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dela stoma·c la uter in 11 cazuri 
mame la 

" 8 
" buza inf. 

" 7 
" intestin 

" 2 
" ficat 

" 
2 

" piele 
" 

2 . 
" laringe m 1 caz 

limba 
" 

1 
" 

pancreas 
" 

1 
" sist osos 

" 
1 

" 
pulmon 

" 1 
" 

anexe 
" 

1 

Tota.l: m 38 de cazuri 

Dela uter la uter 39 (homopragie de 5·7,3%) 
la alte organe 29 (heteropragie de 42,7%) 

ŞI anume · mamela 8 (cu 1 sarcom) 
buza inf. 5 " 
stomac 5 " 
intestin 3 " 
anexe 2 " 
sist. osos 2 
pulmon 1 " 
ves1ca 1 
hipofiza 1 " 
vulva 1 " 

Total: 29 cazuri 

Dela mamelă la mamelă 11 (homopragie de 55 %) 
la alte organe 9 (heteropragie de 45%) 

şi anume: 
buza. inf. 3 

uter 
2. 

anexe 1 

sist. osos 1 

intestin 1 

sist. nervos 1 

Total : 9 cazuri 
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Dela piele la .piele 5 (homopragie de 55 ~) o 

· la alte organe 9 (heteroprag1e 45%) 

şi anume: 
penis 
sist. osos 
stomac 

1 
1 
1 

uter 1 

Total: 4 cazun 

Dela laringe la laringe 4 (homopragie de 50%) 
la alte organe 4 (heteropragie 50%) 

ş i anume : 
prostata 1 
peritoneu 1 
piele 1 
sist. osos 1 

Total: 4 cazuri 

Dela buza inferioară la buza inferioară 4 (homopragie 80%) 

la alte organe 1 (heteropragie 20%) 
şi anume la stomac 1. 

Dela sistem nervos la sistem nervos 1 (homopragie 50%) 
la alte organe 1 (heteropragie 50%) 

şi anume la stoma.c 1. 

Dela vesicl la vesică 2 (homopragie 50%) 

la CJ.lte organe 2 (heteropragie 50%) 
şi anume: 

prostata 1 
sist. osos 1 

Total în 2 cazuri 

Dela sist. osos la sist. osos 3 (3 sarcome) (homopragie 100%) . 
Dela ficat la ficat 3 (homopra.gie 50%) 

la alte organe 3 (heteropragie 50%) 
ş i anume: 

mamela 
sist. osos 
vesica 

1 
1 (1 Sarcom) 
1 

Total 3 cazuri 
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Dela pulmon la pulmon 4 (homopragie 100%) . 
De.! a pro5tata la prostata 1 (homopragie 16,6%) 

la alte ongane 5 (heteropragie 83,4%) 
şi anume: 

buza inf. 1 
intestin 1 
.vesica 2 
mamela 1 

Total: 5 cazuri 

Dela intestin la intestin 2 (homopragie 50%) 
la alte organe 2 (heteropragie 50%) 

şt anume la: mamela 2. 
Dela sarcom .generalizat la sarcom gen. 2 (homopragie 50%) 

la alte organe 2 (heteropragie 50%) 
şi anume la stomac 2. 

A vând ,în vedere, <:ă cu eX'cepţia prostatei toate organele stu­
diate prezintă o er.eclitate homopragică (dela acelaş or,gan la ace­
laş 'organ) 50% sau peste 50%, se poate condude- cu toate că 
procentul eredităţi i maligno-maligne e mic (6,39%) - la posibili­
tatea eredităţii canceroase. 

Inversând tabloul dela pag. 53 (adică in locul cancerilor cu 
antecedente canceroase să vedem acuma ce organ .in ce măsură, a 
contribuit la ereditate) obţinem valorile următoare pentru ereditate 
homo- şi heteropragică (ereditate totală): 

Dela stomac s'a moştenit ·cancerul in 94 de cazuri 

uter 
mame la 
piele 
laringe 

fica t 
prostata 
buza inf. 
vesica 
intestin 
sar·com generalizat 
sistem osos 
sistem nervos 

Total: 

68 " 
20 " 
9 

" 
8 " 
6 " 
6 
5 " 
4 " 
4 " 
4 
4 " 
2 ., 

237 
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Deci ereditatea homopragkă se întâlneşte în 137 cazuri (IPag. 
53) (in 57,8%), iar ereditatea heteropragică în 100 de cazuri deci 
42,2%. Această procentualitate de aproape 60% de ereditatea ho­
mopr<l!gică nu mai poate fi considerată ca coincidenţă. Şi aici 
reiese faptul, deja stabilit mai sus, .că la cancer ereditatea nu se 
poate nega. Că această ereditate e directă sau e numai de pred:is-

poziţie (vezi pag. ) să nu o putem ,preciza. 
b) Ereditatea ·maligno-bewignă. La 27 de inşi cu tumori ma· 

ligne s'a constatat transmisiune tumorilor benigne la clescendenţi, 
şi anume la organele următoare: 

Dela mal-igne la benigne 

gastric în 11 cazuri uter 1n 6 cazuri 

uterin 9 sist. osos 4 

ficat 2 --piele 3 
lv • • p.c.mam 1 vesi·ca 1 

faringe 1 ganglioni 1 
neprecisat l limba l 

sist. nervos 1 
gl. salivare 1 

Total în 27 cazuri Total 27 

_'c) Ere~itatea benigna-malignă, va să zică tranmisiunea tu­
monlor. ~mgne dela predecesori, dând tumori m.:'lligne la urmaşi 
se prezmta astfel : ' 

Dela benigne l .a 
uter in 
anexe 
sist. oso.~ 

în 2 cazuri 
1 
1 

Total 4 cazuri 

sist. osos 
intestin 
uter 
stomac 

maligne 
111 1 caz 

1 
1 
1 

Total în 4 cazuri 

ci) studi11l eredităţii b · b · em.gno- entgne ne dă următoarele 
date: 
Dela ben·igne la 
uter 111 3 cazuri sist. osos 

benigne 
111 3 cazuri 

sist. osos 2 piele 2 
anexe 1 
rinichi 

anexe 2 
1 

piele 
uter 1 

1 
Total 8 cazuri Total tn 8 cazuri 
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Numărul total al tumorilor benigne fiind 2168 _ 
· ~ · · t tal (h · h . V , P• ocentul 

cred1taţu o e omo- Şl eteroprag1ca) este d 03,..,% .1 . e , 1 o. Acest 
număr de 37 pro m1 le poate f1 negliJ"at pe lan" g~ d" . . · a ere 1tatea ma-
lignă de aproape de 20 de on mal! mare. Credem cv · d . . 

~ . . . , a m mo practJc 
se poate enunţa, ca eredttatea la tiumonle benigne . v p . . . , . nu ex1stă. unc-
tde b, c ŞI d, fund datonte probabil fatalităţii nu . v .. 

· · · f" · . . , prezmtă mc1 
un interes ştunţ1 1c ŞI niCI nu ~unt studiate mai de aproape. 

CAPITOLUL XII. 

Ereditate după gradul de rudenie. 

Studiind gradele de înrudire ş i raportând la aceasta eredi­
tatea canoeroasă, am obţinut rezultatele următoare : 

a) Ereditatea maligno-ma.lignă: s'a moştenit 

masculin 
bunic 
tată 

frate 
unchiu 

63 
27 
4 

r a nsmisiu 

feminin 
bunica 1 
mama 104 
sora 38 
mătuşa 

n e de 1 a 
total 

direct grad II 1 
gradl167 

Colat. grad 1 65 
grad II 4 

Total 94 (39,6 %) Total 143 (60,4 %) Total 237100% 

susceptibilitate la 

'r:' masculin jemem·n ·total 
frate 33 soră 27 colat. grad 1 60 

fiu 66 fiică 106 direct " 
I 172 

'-ţ~epot 3 nepoată 2 col. şi dir. gr. Il 5 

Total 102 (43%) Total 135 (57%) Total 237 100% 

Uşor de constatat este fapt~tl că şi aici femei!~ :unt in~ere:ate 
în număr ma~i mare ca bărbaţii, atât la transmiSIUne cat ŞI la , . ') 3 
susceptibilitatea cancerului ereditar. Raportul num~nc este OI : 

la transmisiune şi 1,3 : 1 la susceptibiltate (ambele m favorul se-

xului feminin). . 
• · • • v d V aradul de rudeme e ur-b) Ered~tatea mahguo-bemgna upa b 

rnătoa rea: 
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t r ansmisi u n e d e la 

jement"n total 
masculi11 direct grad I 23 

8 mama 15 
tat1!. 

2 colateral grad 1 4 sora frate 2 

Total 10 Total 17 Total 28 

s u 
masculin 

frate 2 

sceptibi 
fement·n 

soră 

itate la 

2 
18 

total 
Colateral grad 
direct grad I 

4 
23 

fiu 5 fiică 

Total 7 Total 20 Total 27 

c) Ereditatea bmigno-malignă prezint1!. transmisiune, res· 
pective susceptibilitate in felul următor: 

tata 

fiu 

tata 
frate 

t r a n s m i s i u n e d e la 

masculin 
2 

jemini1t 
mama 2 

total 
direct grad I 

susceptibilitate 1 a 

masculin femenin 
2 fiica 2 

d) Eredz"tatea henigno·henignă. 

transmisiu 
masculin femt"nin 

1 mama 
sora 

n e 

4 
3 

total 
direct grad I 

de 1 a 
total 

direct grad I 
colateral grad I 

Total 1 Total 7 Total 

s u s ceptibi litate 1 a 
masculin femem·n total 

fiu 1 fiică 4 direct grad I 
frate 1 soră 2 colateral grad I 

Total 2 Total 6 Total 

4 

4 

5 
3 
8 

5 
3 

Deci şi punctele b, c şi d pledează deasemenea pentru o trans­
rni.;ibilitate şi susceptibilitate mărită la femeie. Insă având în ve­
dere că atât numărul cât şi importanţa acestora e redusă, nu pre­
zintă decât un interes teoretic. 
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PARTEA IV. 

Etiologia şi patogenia. 
MOTTO: 

•fancerul e o boală specială a celulei' 
a cărei . prlmum movens• nu-l cunoa­
şţem, Insa al cărei caractere biologice 
ŞI morfologlce sunt de tot altele ca la 
procese lnflamatorll. • 

Roussy . 
• cancerul din punct de vedere etiologie 
e o boală omogena, cu agent în Interio­
rul celulelor. La om şi la şoarece pro­
duce acelaş tablou clinic, anatomic şt 
histologic, deci are caracterele unei bolt 
Infectioase. Faptul, că agentul nu e cu. 
noscut, nu este nici o contra..{!ovada.• 

Heidenhaln • 
• . . . . . . . und sehe, dass wlr nichts, 
wlss• n kl!nnen . •. •• bllde mir nicht 
eln, was Rechtes zu wlssen .... mit 
sauerem Schweiss zu sagen brauche' 
was Ich nicht welss . ... . • 

Goethe .Faust• 

CAPITOLUL XIII. 

Tabloul sinoptic al proble·mei etiologice. 

Pentru a nu depăşi cadrele lucrării noastre şi pentru a da 
totuş o orientare uşoară in jungla etiologiei şi patogeniei canceru­
lui, am ţinut -d1e bine de a redacta un tablou sistematic, scurt şi 
la înţeles a diferitelor păreri, respective de diferiţi factori pre­
dispozanţi, adjuvanţi .şi declanşanţi mai cunoscuţi şi cu o seriozi­
tae oarecare, publicate până acum, de diferiţi autori. 

A) !nfhmeţa lwn.ei ditt afară. 

Factori: Iritaţia: 
fizici 

Scott Microtraumatisme: Acele organe 
Virchow se cancerizează, cari sunt expuse 
Kossel microtraumatismelor. Acţiunea 

dinţilor cariaţi pe mucoasa gurei 
(rumegători de betel din orient)_ 



Factori 
chimiei 
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Acţiunea lulelei pe mucoasa bu­
zei, rttperea mucoasei buzelor cu 
foiţa de ţi.garetă, acţiunea prafu­
lui dela mina din Schneeberg, 
etc., etc. 

Iritatia pe Sternberg Cancerul 
un teren Aschoff gastric (5 
vechi in· Askanazy 

desvoltat pe un ulcer 
re&.p. 7%). 

flamator: 

Căldura 

Keynes 
Bagg 
Pranzler 
Adair 
Verebely 

Gel horn 
Scherber 
Henselmann 

Pott 

Mastita croncă. 

St<Lgnare de lapte in mamelă 

Bolnavii cu cancer prostatic pre­
zintă de multe ori un trecut 
blenoragic. 

Pachidermia, leukoplakia si fi­
lis~ lupus,' se !(>Ot consirlera ca 
st ări precanceroase. 

Părticele de cărbuni şi de bri­
chete produc ce. testicular. 
!.nilina produce o cistită, care 
din partea ei duce la ce. vezica!. 

Maxwell Kangri ce. (vezi pag. -) . 
Thiersch Raze solare s.pectrovizibile (vezi 
Brault ) 
De Coulonpag. · · · · 

Bashford :rvfâncări . calde (vezi 
(Raze) BarlowRaze Roentgen. 
Montraux · 
Bloch 
Marie 

Raze de radiu. 

pag . . .. ) . 

C!unet 
Daels 
Beatson 
Schurch 

Umezeală Kolb 
Hegiune, 2ol şi locuinţa umedă. 
Deasemenea regiuni mlăştinoase. 

Substanţe Hutchinson Arsenul. 
chimice Carrel . Arsen plus indoi. 

Fischer W .Arsen plus Scha rladuot-granu­
genol plus anilină .. 



Factori 
parazitari 

Factori 
microbi oi. 
vizibili" 

Factori 
microbiol. 
invizibili 
(virus fil­
trant) 

Fa.ctorul 
transmisi­
bilităţii 
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Scott 
Bloch 
Parodi 

Pa rafina. 
Gudron. 

T euschlănder 
Collier Suclan ·III plus gudron. 

Borrel 
Sommerset 
Fibriger 

Curtius 
Bullock 
Pop Alex. 

Anilina poate produce cancer ve­
sica! şi fără cistită. 
Demodex folliculorum. 
Schisostomum haemoliticum. 
Spiroptera (Gongylonema) neo­
plastica, care singur a dat rezul­
tate parţial pozitive. 
Cisticerc. 

London Microb polimorf. 
Lieske Polimonas tumefaciens. 
E.Schmith Bacterium tumefaciens. 
Nuzum Un diplococ. 
Blumenthal E acterium ~neoplasicum. 

Rous (u filtrat (cu filtru Berkefeldl 

Gye 
Barnard 

Heidenhain 
Haaland 
Morris 
Murphy 

Heidenhain 

de sarcom a reuşit de a reproduce 
tipi·c sarcomul la găini (1913). F. 
un rezultat pozitiv (controlat). 

Fiecare celulă canceroasă conţi­

ne un virus filtrabil, nil numai 
sarcomul Rous (1927). La coq­
trol rezultate negative. 
Virusul e în interiorul celulei 
canceroase; ar fi un parazit in­
tracelular, care conferă oarecare 
imunitate la şoareci. (1931). Re­
producerea posibilă în 6%. Ace­
ste rezultate se prtmesc cu foarte 
multe rezerve de autori. 
a) prin inoculare 16.6 %. 
b) prin metastază. 
Ar exista 2 factori : unul termo-

"). Factorii microbiologiei vizibili sunt astăzi toa!e puse la un punct 

lntr'un sens negativ 
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]abil (80°) şi unul termoresistent. 
Concurenţa ambelor ar determi­
na cancerizare. 

Factorul 
contigui­
tă~ii 

Werner Vezi can<:er a cleux pag .. .. 

b) Influenţa organismulu:·. 

Dispoziţia Virchow 
biologică 

Boveri 

Bauer teoria 1 

Kulenkampff 

Bauer teoria II 
Leonell 
Strong 

Dispozitia Fischer 
biologico­
biocbimică 

Factori Borst 
biochimici 

Sediul şi cauza ar fi 
celula. 

ceJu,Ja şi numai 

Cauza ar fi cromozomii şi anume con­
stituţia anormală a acestora. 
Cauza ar fi genii din cromozomi prin 
posibilitatea lor infinită de plasament. 
Genul exi<;tă şi în celula somatică şt 
prezintă o mutaţie în cromozomi. 
Ţesutul epitelial şi conjunctiv nefiind 
normate, pot da hiperplazii prin ge­
neză anormală. (ŢesutUJl muscular şi 

nervos e nor mat: va să zică ne naştem 

şi murim .cu acelaş număr de celule). 
Celufe germinative nenormate ar da : 
mostrele şi teratomele, iar cele soma­
tice nenormate ar da: ·cancerele şi 
sarcomele. 
Cancerul e un rezultat de mutaţie ce­
lulară (a genilor, vezi teoria I), deci 
un proces pur endogen. Cau-za ori.gi­
nală, "Urblastzelle" a lui Bauer con­
duce singur procesul de mutaţie. 
Celula pierzând echilibrul fiziologic, . 
ieasă din entitatea or:ganismului şi de­
generează. Pierderea de echilibru ar 
fi datori.tă faptului , că mediul celular 
:>e schimbă şi celula scapă de sub in­
fluenţa reciprocă a celorlalte celule. 
contesta teoria embriologică cu .dovezi 
serioase. EI zice •că ce. nu e o iregula­
rillate de clesvoltare embriologică, ci 
una de creştere individuală, spontană 



Freund 
Kaminer 
Warburg 

Petersen 
Factori Pericaud 
alimentari Comşia 

Gereb 
Akamatsu 

Handel 
. Todenuma 

Yoshymoto 
Delbet 
Marulaz 

Grumme 
Raadt 
Kolb 

Freund 
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a. celu.lei. Deci nu factorul embriolo­
gtc, CI cel biochimie ar sta 1 b 
!procesului. a aza 

~u ~onstatat d serul normal produce 
~n ,Yttro o topire a celulei -canceroase 
tar .cel al bolnavului de cancer nu E: 
au .tz~Iat din s.erul. normal o subs~ţd 
acttva~ ~ combmaţte organică , bibazică 
de actzt graşi: "Normalsăure". Ace­
s~a e abondent în serul copiilor, iar cu 
varsta des-creşte. Deasemenea e foarte 
abundent în timus. Serul bolnavului 
de cancer nu-l are pe acesta are in 
schimb. o nucleoglobină, bogati in fos­
for, produsă prin metabolism defec­
tuos al grăsimilor: "Karzinomsăure" 
"care jn locurile cu lipoid epuizat î~ 
urma iri:taţiei, determină o creştere 
anormală" (Kaminer). Cercetările 
sunt şi acum în curs. 

Cancerul se desvoltă în special pe un 
teren de uremie. 
Alimentaţie bogata în kalit.i plus !ano­
lină plus colesterină facilitează cance­
rizarea. Calciu! o împiedică. 
Grăsimile neutre ·în alimente facilitea­
ză cancerizarea. 

Zahăr plus acid lactic deasemenea. 

Carenţa de vitamină A deasemenea. 
Carenţa de magneziu deasemenea. 

Carenţa de sulf deasemenea 
Dieta bazică plus kaliu deasemenea 
Alicoolul .deasemenea prin tslăbirea 

organismului. 
susţine că cancerul ar fi datorit unei 
alter.aţiuni (viciu ide metabolism) al 
baciltJiui coli din intestinul gros. 



Factori Beatson 
endocrini 

Teoria 
embrio­
nală 

Teoria 
involu· 
ti vă 

Freund 
Kaminer 
Fichera 

Strong 
Janovics 

Evagoras 
Georgiou 

Parabatschew 

Hammar 

Rosenstein 
Kohler 

Coffrey 
Humber 

Cohnheim 
Entz 

Mathias 
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Disfuncţia tiroidei, a capsu.lei supra­
renale, a ·hipofizei produce canceriza-

rea organelor cu excepţia sferei geni­
tale. Disfuncţia glandelor genitale ar 
produce cancerul geni tai şi mamar ~ 
Timusul conţine factori anticanceroşi 

cu acţiune inhibitoare. 

Timusul şi splina conţin factori favo­
.rabili (anticanceroşi), tiroida şi glan­
dele sexuale defavorbaili ( can~ero­
geni). 
Castrarea e un moment inhibitor la 
de3voltarea cancerului. 
Cancerul ar fi produs de o <lisfuncţie 
endocrină şi anume de hipertrofie pi­
neală şi hipofuncţie testiculară. 

Corpusculii lui Hassal din timus ar 
avea o secreţie endocrină anticance­
roasă. 

La regresiunea timpurie a corpus­
culilor lui H assal apare cancerul. 

Invinue3c o disfuncţie endocrin~ a mă­
duvei osoase. 
au obţinut rezultate favorabile cu · inr­
jecţii de extras de corticală a capsulei 
suprarenale. 
In perioada ele desvoltare embrionară 
rămân complexe celulare (insule) se­
parate şi inmagazinate. Din acestea se 
desvoltă cancerul care, fiind la fel ·CU 

celulele embrionare, are o uriaşă pu­
tere de creştere şi de înmulţi re. 

Cancerul ce localizează in locul sau in 
vecinătatea or.ganelor acum ir..voluate: 
ex. parotida omului primitiv era in­
comparabil mai mare, ca astăzi. In 
aceasta regiune ocupată odinioară el.! 
parotidă (Ausbreitungsbezirk) se gre­
fează astăzi ce. buzei, a feţei, etc. 



Alte 
teorii 

- 67 

Albrecbt 3 categorii: 1. ~ne le celulule rămân un 

ttmp in stadiu embrionar • 
pe urmă trec prin stadii 
de d~svoltare normală şi 
numat atunci degenerează. 

2. Alte celule persistă si du­
pă regresarea embri~nară 
normală (ex. : crepături 
bronşiale) şi degenerează. 

3. Altele, cari in mod nor­
mal prin desvoltarea lor 
embriologică ar trebui să 
migreze (ex. duetul tireo­
glos) rămân pe loc şi de­
generează. 

Hemschen Ce. ar fi produs de .substante autolitice 
a ţesuturilor. ' 

Carrel fermente . 
Nernst catalizori } produse de ţesuturi ar pro-
Oppenh.eimer autocatalizori duce cancerizarea. 

Caspari Descrie "necrohormone", cari sunt un pro-
dus de metabolismul proteinelor, cari aso­
ciaţi cu lipsa de oxigenare ar determina 
cancerizarea. 

Fischer Produse de desagregări tumorale ar avea 
o acţiune inhibitoare asupra creşterii can­
cerului. 

c) 7 eort"i prin compromis. 

Jakobj Cancerul e produsul unei mutaţii ~~lul~r~ 
(a genilor? Bauer) plus factorul mtaţtel. 

T eutschlănder Precizează 3 factori 1. a~ent ~~ogen. 
2. dtspoztţta locală. 
3. expoziţia (cel~lară?) 

E o trinitate etiologică, însă a cărei com­
pomponenţi nu se cunosc. 



PARTEA V. 

Concluziuni. 

MOTTO: 
Denken helsst Gesetzmtlsslgkelt zu 

suchen. Urtellen: sle gelunden zu h•· 
ben•. Hclmholz. 

CAPITOLUL XIV. 

C onclttziuni. 

Aruncând o pnvtre generală asupra celor. expuse, se con­
stată trei fapte foarte interesante şi totuşi nestudiate sau foarte 
puţin studiate până acum. 

1. Cancerul juvenil ,la organele genitale. 
2. De ce are cancerul anumite or.gane predilecte din punct de 

vedere a: Jocalizării? 
· 3. ~pariţia constantă a sarcomelor în vârsta tânără .şi epi­

teliomelor, seminomelor şi cancroizilor la vârsta înaintată, cu ce 
în legătură? 

Problema!. 

Un f<~~pt foarte interesant şi care arată valoarea incontestabilă . 
.a cercetărilor statistice, este următorul: localizarea inegală a can­
cerului ân raport ·CU vârsta. Studiind aşa numitul eancer juvenil,. 
statisticele stirăine ne dau următoarele date : 

Queseln (Upsula) din4743 de cancere 155 sub 40 de ani 
Gulberg (Oslo) .W12 " 157 " 30 " " 

Aceşti 2 scandinavi condud, că 3,5% din canceroşi sunt re­
prezentaţi de minori. 
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Fowler (Clinica lui Mayo) a vă ut 112 . 
Welke (Germania) 0,5% sub 30 de z . H c.azun ~ub 26 de ani, 

am. e1denham ~ · 
singur caz ele ce. uterin la 19 ani · K h a gasit un 

' Iar e rer descr· 
unic: un cancer uterin la 0 copilă de 1 y, . V Ie un caz 

v • • • an1. Insa acest caz d. 
urma tocmai prm unicitatea sa nu a · . m 

S el
.. d 1 . re nici o valoare statistică 

tu un ocahza.rea cancerului J·u e .1 b · . v ni o servăm n. t d t 
foarte mteresante. Noi am găsit: ' IŞ e a e 

Ani Bărbaţi Femei Total 
0-10 10 5 1o 

11-20 35 32 67 
21-30 75 140 215 

Total: 120 177 297 

Numărul de 29? :aportat .[a 3713 de cazuri maligne totale dă 
un procent foarte nd1cat· 8 4% Precum se vede f ·1 · · · • · ' 1' · eme1 e ŞI aiCI 
stmt mtr'un număr mai mare reprezentate. Făcând statistica a-
mănunţită după localizare şi etate a cancerului juvenil obţinem 
rezultatul următor : ' 

Ani Organe genitale Mame la Alte organe 
0-10 15 

11-18 b9 
19 3 10 
20 2 12 

Total: 5 1 76 

Se constată deci înaintea vârstei de 19 ani 54 de tumori ma­
ligne grefate pe organe diJferite însă 1nafară de organ gentitale şi 
a mamelei. La 19 ani 3 •cancere ale colului uterin cu 10 al celorlalte 
o~gane, la 20 de ani 2 -cazuri de cancer al colului uterin şi unul 

al mamelei şi 12 pe celelalate organe. 
Deci până la 18 ani, va să zică până când' organele ge!litale şi 

mamela sunt insuficient desvoltate, n'am găsit nici un caz malign 
grefat pe aceste organe juvenile. Acest lucru ar pleda pentru fap.­
tul următor: dintre 3738 de cazuri maligne ale celor trei Clinici nu 
am găsit nici un caz malign grefat la organele genitale juvenile, 
insuficient desvoltate. Numai cu maturitate sexuală deplină (ana­
tomică şi fiziologică) apare procesul tumoral malign ·în sfera geni­
tală. Stati3tica Clinicelor din Cluj arată 15 cazuri maligne sub 10 
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. · v excepţia sfere·i gen·itale. La fel 
ani diferit local!zate ms~ c~ · v · · . V 39 de cazuri ma~ 

• V • V 1 18 am cand am gasit mea ' 
se întampla pana ~ f' .' . ~-ale Având în vedere că înafară . ·cepţ1a s ere1 gem"" · ' 
ltgne tot cu ex . . d lelă toate or.ganele sunt sub 18 ani d organele gemtale ŞI e man . f 

e t 54 de cazuri sub 18 am sunt gre ate complet desvoltate, aces e . V • • V I v . . 
• · 1' v f iolou1ca ŞI anatom1ca. n sa ntc1 una pe oruane m funcţie p ma IZ ::. 1' 

. ·::. . CI ' ·cele nu ·I)rezintă nici un caz ma lgn pe organe chn toate tre1 tnl . . 
1 

d v 
b 18 . . oruanele gem tale ŞI pe g an a mamara. r.edesvoltate su1 am. pe o · . v d' -

1 
-
1

v 

Studiind în acest sens literatura mondiala t5pont )1 a am 
v . · 1 !'cat -de Kehrer care nu corespunde con-gastt un smgur caz, pu) 1 ' . . 

· · · ( · - ) · însăsi autorul recunoaşte untctta te.l cluztet noastre vez1 pag. · ' . . . 
cazului in literatură. (această părere o are ŞI H e1d_enham). V 

R• ţ cravs t't 'l cancere uterine la 19 ant, la mamela amnean u a o - ' 

nici unul. 

Cu oarecare rezervă s'ar putea ajunge deci la concluzia ur­
mătoare : 

Procesul tumoral malign se ,srefeaza numaz· pe organe des­
voltate complet dz'n punct de vedere analomz'c şt' fz'z z'ologic. 

Probluua II. 

D~ ce are cancerul Iocalizări predilecte pentru un organ 
anumit şi de ce mai puţin pentru altul? 

Acest lucru reiese evident din statistica de fată prin faptul 
că indicele de distribuţie fixă (pag .... ) este mult mai mare Ia fe­
meie (62) ca la bărbat (9). Cauza acestui fapt este numărul enorm 
al cancerelor uterine. Deci uterul trebue să aibă o cauză spe­
cială cancero-genetică in organism. Cea mai acceptată teorie 
in patogenia cancerului este cea microtraumatică. Să cautăm 
acum legătura între aceste 2 puncte de plecare analizând 
conditiunile mecanico-fizice şi chimice, la care sunt supuse 
organele expuse mai mult la cancerizare : uterul împreună cu 
tractul digestiv (stomac, buza inf. şi rectul) .şi mamela. Având 
însă in vedere că unele organe, cari prin localizarea lor 
anatomică· sunt ferite de microtraumatisme, totuş se iveşte 
cancerul in număr foarte mare, (fundul şi corpul uterin, por­
tiunile profunde a glandei mamare, testicolul si ovarul), nu 
putem susţine in mod exclusiv teoria iritatiei cro~ice printr'un 
factor exogen. 
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Suntem de părere şi inainte de toate trebue să a ătă ă . . r m, c un 
rol analog mzcrotraumat1smelor au după părerea no t ă · h' · fi · 1 · as r ŞI se lm-
b~ri_le mari zzzo og1ce ale celu~elor organelor diferite, schimbări, 
can se produc Pe celula conslderată ca t'ndz'vt'd ŞI. . • , nu pe organ 
cons1derat 1n asamblu. Acest rol analog îl înţelegem in sensul 
-că acestea sufăr o regenerare continuă in urma distructiu · 

f 
.. 

1 
• nez 

continue 1z1o og1ce, cum ar fi de ex. ruperea in două a c~lulei 
glandei mamare în lactatie, descuamarea la fiecare 28 de zile 
al epitdiului uterin la menstruaţie sau schimbarea mediului 
chimic (acid, - alcalin - acid - etc.) a celulei, din mucoasa 
gastrică din jurul pilorului. 

Toate aceste schimbări fiziologice seamănă foarte mult 
cu microtraumatismele exogene ale organelor dela suprafaţa cor­
pului şi se pot considera ca echivalentele acestora. Celelalte 
organe - poate cu actiune mai mare fiziologică - cum ar fi 
bunăoară cordul etc., au un rol mai unilateral, celula lui 
nu suferă de atâtia factori de sens contrar, nu sufăr de dis­
trucţiuni şi regenăreri continue, ele lucrează sub raporturi fi· 
fiziologice mult mai bune. Uterul, stomacul, buza etc. sunt 
mult mai expuse la microtraumatisme mecanice, chimice şi 
fiziologice (descrise mai sus), ele sufăr mai mult sub variaţiunile 
exo şi endocrine şi mecanice: vorbind mai laic ele sunt organele 
cele mai brutal uzate ale corpului. · 

Se nu uităm punctul nostru de plecare: de ce unele or­
gane au o frecvenţă inult mai mare in localizările canceroase? 
Că acest fapt există arată indicele de distribuţie fixă pe deo· 
parte, iar pe de alte parte toate statisticele livrează date c?n· 
cludente in acest sens. Deci trebue să aibă o cauză bme 
definită aceasta frecvenţă pe organe predilecte din P· de v. 

al localizării canceroase. . · f 
Cari sunt aceste organe? Uterul, stomacul, buza m · 

mamela, rectul si ovarul (testicolul). Sunt exact acel~ organe 
, 1 · t' t Aceste sufermte sunt a căror celulă suferă in modu susamm 1 · . • . 

. . · · maltratăn celulare, f1e datonte unul uz brutal necontemt, unei . . r· · doo-en La aceste organe . da ton te unUI factor exogen, Je unut en t> • • 
. . . . ( la testicol ovarul) sau 
m urma rolului fiziOlogic uter, mame • . . • 

. 1 fi · sau chimice (buza, rect, 
in urma microtraumatJsme or JZJce . . 
stomac mamelon) sau combinate (co!ul-uterm cu podr~JUnea 

' · tinue în urma zstruc-
vaginală, pilor •j avem regenerărt con 

v 1 1 a· mare de cancer. 
•j Acestea prezintă numaru ce m 1 
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· ·1 t' e ele fiind nevoite de a se reînoi necontenit ttum or con mu - . . 
~ cari la un moment dat prin mitoză plun~olară sau asime-

. ă · directie si un fel de creştere mdependentă, rup tric tau o • • . 
m !mbrana bazală, produc substante vătămăto_are orgamsmului 
prin metabolizmul lor, cu un cuvânt celula ŞI ţesutul se can. 
cerizeazli. 

Această părere se poate contrazi~e, s~unând, ca după c~r­
cetările multora cancerul mamar ar fi mai frecvent la femeile 
cari n'au avut copii şi in special la fetele bătrane. Cităm aici 
părerea marelui histofiziolog german Kolb: "Die Mammakar­
zinome bei den alten Jungfern, vielleicht im Gesammtzahl 
Uberlegen der Mammakrebs anderer Frauen, beruht sich. 
auf einen physiologischen Drang der Zellen, welche ihre 
Wucherung eben der nichterfilllten Pflicht verdanken ". (Prin­
zing-Kolb). Pe de alte parte la indivizii, unde hiperfunqia 
glandei mamare nu e compensată (redusă) prin actul alăptării, 
survine cancerul mamar (Verebely). 

Este foarte interesant de studiat felul tablou lui micros­
copic a cancerelor in raport cu microtraumatismele mecanice 
(factor exogen) şi cu uzul fiziologic (factor endogen). Se pune 
intrebarea: ce diferenţă prezintă acestea doi din p. de v. his­
topatologic. Pentru a inlesni cerc~tarea problemei am putea 
distinge 2 clase: de factori: 

1) Cu factor declanşant exogen : microtra acel aş cu vânt uma· 
tismele fizice şi chimice din lumea din afară, care ar putea da naş­
~ere la ~ancerizarea organelor de pe suprafaţa corpului: buza 
mf., pents mamelon, colul uterin, eventual şi stomac (prin alimente 
greu digestibile, alcool, nicotina, condimente etc.). 

. 2). ~~ factor declanşant endogen, factor al uzl:Jrii fiziolo­
grce: :ltm.m~rea celulelor uzate şi uevoia de regenerare după 
acea.sta ehmmare de celule (glanda mamară, fundul şi corpul 
utenn, ovarul şi testicolul). 

. . Posibi.litatea de a dovedi cele spuse ar fi studiul sta-
tistrc al h t 1 · · 

. . Is .opato og1e1 cancerelor în raport cu organele cate-
gonsJte mat sus Si anum . 1 · · · 

. · • e. organe e presupuse cancenzăm 
prm. rolul lor ~xc:siv de regenerare (categoria 2) trebue să 
pr~zmte o ~ah_gnr~are a celulelor primitive. din stratul germi­
natrv. al eprteiJUlui respectiv, deci majoritatea cancerelor ar 
trebui să fie _bazocelulare. In schimb microtraumatismele (cat. 1) 
avân 1 o actrune mai mult d c: . . • 

• e supra1aţă, modrfrcă celulele drn 
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stratul depărtat de cel baza! a'· d · • an nastere J . 
dferenţ1ate, - şi prin faptul că •. a cancere ma1 . . • sunt ma1 depa t d 1 
stratulur germmativ, - mai mult . . re e ce ulele 
liginitatea lor; ele dau cancere sp~au mi a

1

1 
putm reduse in ma-moce u are · ·· 

In acest sens Institutul de A t . p ' cancroJzll etc. na omte atol . ă d' C . 
(director Praf. Dr Titu Vasiliu) ne- 1 d' og~~ m luJ 
d'! biopsii, din care am obtinut dataelpuds a t~p.ozJţle condicile 

• e e mat JOs: 

Organ 
11 

Total lcc. profund bazo-~ c~lular adeno _ c ce. mixt. splno- ce. sup~rf. spin o-
semlnom etc · bazo-celular 1 cel. pavlmentos 

., cancroid 

Categoria 1. Organele expuse mic r 0 tu a~ ti 1 s m e o r. 

colul uterin .• % 100 26,1% 15% 
şi por~. vag. cazuri 770 204 12U 

58,9% 

% 100 
456 

- 5% 95 % 
buza inf. cazuri 240 - 12 228 

% 100 23,2% - 76,8 0,'0 
pielea cazuri 396 120 - 276 

Categoria 11. Organele expuse uz u 1 u i celular fiziologic. 

uter fund % 100 82,8% - 17,2% 
şi corp. cazuri 348 288 - 60 

% 100 95,7% - 4,30,'0 
gl, mamară cazuri 466 H4 - 1~ 

% 100 100 % - -
tesficol şi ovar cazuri 132 132 - -

Rămâne după cele expuse de a categorisi, că procesul 
canceror e probabil in raport cu: 

l) posibilitatea de regenerare celulară a organului res­
pectiv, care la un anumit moment nu mai îndeplineşte cerin­
ţele fiziologice (organul e obosit: ce. uterin la climacteriu.} 

2). Cu microtraumatismele fizice şi chimice. 
Ar fi foarte interesant studiul cancerizării la animalele cu 

o putere de regenerare mult superioară omului (şopârla, vier­
mii) ca să se poate enunta un verdict cu un răsunet puţin 
filozofic: cancerul care nu e un semn de oboseală sau de o 

îmbătrâni re a rasei umane? 
Astfel am incercat să explicăm provenien~a într'un număr 

. mai mare de cancer la anumite organe, cum ar fi uterul la 
femei. Bărbatul - după cele expuse - fireşte că are un In· 

<lice de distributie fixă mult mai redus, deoarece nu are un 
organ aşa des Ş1 variabil uzat cum are femeia, uterul e1. 
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1 Zl·a a doua· Cancentl se localizează în 
Rămâne conc u · . 
. a căror celule sufăr o uzare conftnuă. spectal pe organe, . . . . 

A ~ · 1 Iare fiind datorzte /te mtcrotraumatrsmetor ceste uzart ce u . . . . 
·1 ,"., tatn fie uzului (abuzulut ?) /tzwlogtc e<11i. necontem re re ,., . 

valent ctt factorul microtraumaltc.. . . • . . 
Să raportăm aceste 2 concluztt una fa~a de_ alta .. E şt (t· 

~ · t·•f 1.111 se ore'eazăpeor150'a1te1!'!11ttale;uventle,pe or· resc, ca cancer' o 1' ..., 
• - 1"11s11.r1·c1'ent desvoltate deoarece aceste organe nu sunt ljane mea 'J • • • ' . . . 

supuse nici uzului cdular (tzwl~g 1c( şt pnn acrasfa celula nu e 
epuizată) şi uici microlrmtmatlslnelor. 

Problema 1 Il. 

Cu ce este in raport aparitia constantă a sarcomelor în 
vârsta tânără şi a epiteliomelor, seminomelor şi cancroizilor 
la var sta în ain tată? 

Cum am văzut nici vârsta cea mai fragedă nu este ferită 
de cancer. Aici rolul cancerogenetic al epiteliului il preia cel 
sarcomogeneLic al ţesutului conjunctiv. De fapt, acest ţesut me· 
senchimatos are în tinereţe maximu\ funcţiunilor celulare, care 
funcţie poate fi foarte uşor alterată prin expunerea la trau­
matisme survenite mult mai des, ca la adulţi . De fapt, majo­
ritatea sarcomelor sunt epifizare, căci activitatea celulară e aici 
la maximum. Pe de altă parte faptul, că scheletul e mult mai 
puţin ferit de muschulatura încă insuficient desvoltată, ar putea 
juca rolul unui factor adjuvant. Deci acest ţesut in plină 
funcţie celulară (cum ar fi uterul la femeia adultă) sub acţiunea 
factorilor externi poate degenera în sarcom, cu atât mai mult 
cu cât :rolul sarcomo-genetic al traumatismelor este acceptat 
de mulţi autori şi foruri medicale (vezi pag .. .. ). (Dar nu şi 
pentru epiteliome) 

Aceasta funcţiune până la epuizarea celulei, cauzată de mi· 
crotraumatisme sau de o maltrataţie fiziologică, care variază dela 
ţesut la ţesut în r~por_t c~ vârsta, ar explica provenienţa deasă 
a sarcome~or la tmen ŞI raritatea epiteliomelor; pe de altă 
pa:te. explică deasemenea inversarea faptului Ia adulţi: aici 
ep1telml este ţesutul, care având activitatea maximă suferă sub 
aceasta _funqiune maltratantă, iar cel conjunctiv numC! i lucrează 
aşa de mtens, ca la copil; nJ.I lucrează aproape de Joc, mitoza 
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celularl1 încetineşte. Pe măsur . . ... · · ·· 
1 

a mcetm1ru re . . . actJvJtătJI ce ulelor mesenchim t . ' spect1ve mcetării 
. . R l 1 1 . a oase dispare . ustJcă. o u UI este înlocuit d . 1. sarcomul dm sta-

. . e epite Iu care . 
activitate celulară deplină. ' acuma aJunge Ia 

rig. 6. Apariţia epitellomelor şi sarcomelor in raport cu functiunea ţesuturi­
ar respective A i'vl =acţiunea mesenchimulul A E =actiunea epiteliului NB. 

Pt. comparaţie mai bună numărul sarcomelor e inmulţit cu 10. 

Deci procesul malign pare să apară totdeauna la vârsta, 
in care celula respecb'vă are o juucţitme dusă la maximum. 

Analizând aceasta apariţie dependentă de vârstă, respectiv 
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de uzul fiziologic a cdulei, găsim că maximul frecve~ţei lor nu 
coincide cu maximul activitătii celulare a ţesutului respectiv, 
ci se constată 0 întârziere al aparaţiei de după uzul celular 
dus la maxim. Majoritatea sarcomelor apare i~tre 20-30 de ani, 
până când activitatea celulară dusă la m~xn~mm ~a.de in in. 
tervalul dela 0-20. Tot aşa şi la ţesutul ep1tehal: aici celula e 
in activitate maximă intre 30 şi 40 de ani (viaţa sexuală: lac­
tatia, naşterea, menstruatia, funcţia testiculară şi prostatică e 
ai~i la punctul culminant), iar epiteliomele apar cam cu 10 ani 
mai târziu in numărul lor maxim. Din faptele observate şi des­
voltate mai sus se poate trage concluzia a treia: 

Maximul apariţie:· proceselor malt"gm se iveşte spre de­
climd actt"vttăţt't· celulare a ţesutului respectiv. 

Dacă acceptăm această concluzie, s'ar putea înţelege uşor, 
de ce epiteliomele (şi paralel cu acestea şi sarcomele) devin 
mat" puţi11 frecvente şt· mai puţin malt'gne cu vârstă inaintată. 
(epiteliomele peste 60 de ani, sarcomele peste 30 ani). Pro­
babil, dupli cele spuse, că un factor de prim ordin ar fi Ii-

. niştirea activităţii celulare; ţesutul respectiv păşeşte spre o 
involuţie senilă. 

De fapt, raportând numărul în procente al cancerosilor la 
numărul celor rămaşi în viaţă la diferite vârste, obţi;em ra­
porturile următoare : 

Ani Canceroşi 
0-10 din 100 de oameni sunt In viată 851 cu un % de ce. 0,3 Rapo;t"289 

ll-20 72 1,2 60 
21-30 67 5 4 12 4 
31 --40 61 20:1 3

1 

41-50 56 3211 1,7 
5 L-60 55 26 1 2 t 
61 - 70 39 12

1

1 3
1

2 
71-80 2'> 1 1 

81-90 "' 212 10 
6 o 2 30 

91-Joo 015 o:o2 25 

Având in vedere, că între 90 si 100 de · cazuri . • am avem 
!;ea. puţm.e,. ~ceastă descreştere a doua a raportului susa· 

1 
mtit (pos!b1~ 1t~t~a de cancerizare) poate fi neglijată . Pentru 

a face ma~ VIZibile aceste raporturi, am luat raportul la 100 
\can:ero~Ilor pe o parte iar pe de altă parte numărul oame· 
ndi or 10 Vlaţli rămaşi din 100 de vii născuti la diferite vârste 
e ex. • 



-77-

intre 40-50 de ani avem 3-). 1 10 · ""• P· O cancerosi 

şi făcând 
gativ: 

raportul acestora 
56 d" , . m 100 de vii născuti 

obtmem un numxr . . a m sens ne-' 56 
32,1 = 

1•7 

Făcând diferenţa 

cifră de sens positiv, 
acestuia cu o unitate (100) b . o tmem o 
care poate fi numit indice de . . cancer1-

q() 1/ r-1\ 

/o 1\ 
Jo 1 

\ 

fno 

So 

It o 

3o 
Zo 

10 

o 
ti".. .J.I Jl lfi Si 'f 11 /1 
J. ). -~'• Jo '· lo lo 'i'o 

.fl·n, ' 

Fig. 7. Variaţia indicelui de cancerizare a vârstei. 

z_are a vârstei şi care reprezintă pericolul real exprimat in 
ctfre positive, la care un individ oarecare este expus pericolu­
lui cancerizării la vârsta lui. 

Acest indice are valorile următoare: 
11-20 ani egal cu 40 
2 L 30 " fi " 87,6 
31-40 fi " fi 97 
41-50 " fi " 98,3 
51-60 " " " 97,9 
6t -70 " fi " 96,8 
71-80 " " " 90 
81 90 " fi " 70 

Din cele din sus reiesă concluzia patra: pericolul de can-
cerizare ajunge la maxt"mul z"nfre 4I-;o de a11i, după aceasta 

vârstă el descreşte. 





Concluziuni. 

Clinica Chirurgicală, Urologică şi Ginecologică din Clu' 
fiind cele mai importante servicii chirurgicale din Ardeal furnt 
zează date importante şi preţioase in ceeace priveşte diferitele 
~anifest~ţiuni ale canc~rulu_i. C_azur_ile din aceste Clinici repre­
zmtă mat mult sau ma1 pu~m sttuatta tumorilor maligne şi be­
nigne din intreaga provincie. Din cele 5906 de cazuri am tras 
următoarele concluziuni: 

1. Neoplasiile maligne survin mai frecvent la femei, ca la 
bărbaţi. 

2. Deasemenea şi cele benigne. 
3. Etatea cea mai periclitată este deceniul al şaselea la 

bărbaţi (intre 51-60 de ani) şi al cincilea la femei (intre 41-50 
de· ani). In aceste decenii se ivesc cele mai multe cancere, 
aici procentul inoperabilităţii e la maximum, deasemenea şi cel 
al degenerărilor. 

4. Cancerul la femei apare mai de vreme, numărul reci. 
divelor, al degenerărilor şi a cazurilor inoperabile este mult 
mai mare, ca la bărbaţi . 

5. Maximul cazurilor la bărbaţi sunt localizate pe tractul 
gastro-intestinal (buza superioară şi stomac), Ia femei pe sfera 
genitală. . 

6. Procentul inoperabilităţii in raport cu etatea vanază pa-
ralel cu numărul total al tumorilor maligne. . 

7. Recidivele în schimb descresc cu etatea, aJungând la 

maximum in deceniul V. 
1 

· 
8. Prezentatie numerică a formelor anatomo-pato ogtce nu 

prezintă diferen.te în raport cu sexul. . . 
9. Ereditate; există incontestabil Ia tumon mahgne ; nu in 

să şi la cele benigne. 
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10. Femeile transmit şi primesc într'un numlir mai mare 
r.an cerul ereditar, ca bărbaţii. 

11. Procesul tumoral malign se grefează numai pe organe 
desvoltate complet din p. d. v. anatomic şi fiziologic. 

12. Procesul tumoral malign se localizează nu numai pe 
organele expuse microtraumatismelor externe, dar în special si 
pe cele expuse maltrataţiilor celulare fi ziologice. · 

13. Procesul malign apare mai ales pe organe cu activi. 
tate celulară dusă la maximum. 

H. Maximul apari~iei proceselor maligne se iveşte spre 
declinul activitătii celulare a ţesutului respectiv. 

15. Pericolul de cancerizare este la maximum între 50-60 
de ani, inainte şi după aceasta vârstă descreşte. 

16. După profesiune, intelectualii şi muncitorii sunt mai expuşi, 
iar plugarii, meseriaşii şi comerciantii mai puţin expuşi la cancer, 
in raport cu populaţia ţării. 

17. Traumatogeneza canceroas:i nu pare să fie dovedită. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decan 
Prof. Dr. D. MICHAIL ss. 

Preşedintele tezei 
Prof. Dr. AL. POP ss. 
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