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INTRODUCERE.

MOTTO:
»Zum hichsten Wohlseln immerfort zu

streben [¥,
(Goethe : Faust I).

Subiectul ducririi de fad a fost dat de DI. Prof. Dr. Al. Pop,
cand D-sa mi-a propus, si fac o statisticd a cazurilor de cancer
din Clinica Chirurgicald. Ca si mi pot controla insusi pe mine,
am prelucrat §i literatura medicali care mi-a stat la dispozitie,
facand astfel comparagia’ rezaltatelor obfinute de mine cu rezul-
tatele cercetdtorilor in acest sens. Concluziunile rezultate am in-
cercat si le armonizez ci1 rezultatele cercetitorilor, studiind con-
stiincios literatura. Asa s’a nascnt o lucrare, bazati pe statistica,
insd pe o statisticd clinicd, nu/ demografici /(cea demografici se
bazeazd pe mortalitate, cum’este-dé obiceiu statistica cancerului).
IEu am incercat si studiez merbiditatea acestei boli, nu pe cale
clinicd sau de laborator, ci prin prelucrarea conditiunilor de traiu
a bolnavilor, prin observaia: unde, cum i in ce condifiuni sur-
vine cancerul. Foarte mul{i autori ii constatd lipsa §i sustin uti-
litatea unei lucrari in acest sens. (Heidenhain, Kerst, Werner,
etc.). Acest fapt m’a incurajat si pe mine.

Pe langa cercetirile clinice s1 de laborator. trebuesc cercetiri
la fata locului, unde individul s’a imbolnivit sau se va imbolndwvi
in viitor. (Ex.: cazul minei dela Schneeberg, pag....). Studiul
ideal al cancerului, — pe langi cercetiiri clinice si de laborator
— ar fi de a urmiri omul sititos intr'o regiune biantuiti de can-
cer,

Durere, aceastd lucrire nu indeplineste suti la suti aceste
desiderate. Foaia de observatie — ori si cit de complecti ar fi,
ceeace nu e cazul foarte de multe ori, nu-l inlocueste pe bolnav.
Pe de altd parte, ca sd obfinem rezultate serioase, trebue si dis-
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punem de un numdr cat mai mare de bolnavi, nu numai cantita-
tiv, dar si in timp si spaiu (impirfirea geograficd). Aceste doui
desiderate nu le poate realiza o singuri persoand.

Totusi, am incercat s studiez cancerul in mediul lui propriu,

cum, cind si unde apare. Nu cauzele, patogenia, caracterele cli--

nice, anatomice sau histologice, ¢i omul canceros §i cancerizabil;
viafa acestuia, lupta lui pentru pdinca de toate zilele.

Lucrarea de fati este o lucrare sinteticd. Literatura cance-
rului in 98% e compusi din cercetiri analitice. Sunt convins, cd si
metoda sintetici poate fi de folos; in special atunct, cand cele ana-
litice au dat mai mult sau mai putin esecuri. ,

Stiu foarte bine, ci ,, ... bazat pe statisticd poti sa dovedesti
si contrarul adevirului’ (Milne). Insd md cred obiectiv, cdci ne-
avand a priori nici o parere proprie gtiinfificd si necombdtand nici
pirerile altora, n'am avut nici un interes pentru modificarea rezul-
tatelor numerice. Datele-obtinute nuv sunt aduse nict pentru confir-
marea teoriilor insugite. Constat insi ci lipseste o statisticd din
toate punctele de vedere a _morbiditdtii. $1 in special lipseste in
literatura stiingifici romdna. Acest gol am incercat si-1 umplu,
cat mi-au permis puterile si calitifile mele modeste.

Chestiunea cancerului nu e pusi la punct. Acest fapt o stie
si lumea laicd. In continuu vin $i mor teorii nenumirate, cu suc-
cese mai mici sau mai mari. Insi ne lipseste un Pasteur, un Koch,
un Behring asteptat asa de mult.

Se vorbeste — in special Francezii — despre o diatezi cance-
roasd. Aceasta ar insemna o negativitate complectd a rezultatelor
chirurgicale; pentru ce si operim, daci organismul ca entitate e
imbolndvit? Ins¥ rezultatele chirurgicale in terapia cancerului de-
vin din ce in ce mai serioase.

Altii vorbesc de predispozitie canceroasi. Nici acesta nu e
un raspuns clar. Medicina de azi nu se poate mulfumi cu astfel
de solutiuni. Nici restul teoriilor (vezi la cap. XIIL.) nu solutio-
neazi de loc problema. ,, Ultimum movens* e jnci necunoscut.

Pe de altd parte, o incercare terapeutici fird cunoasterea
patogenezei, nu corespunde seriozitdtii medicinei de azi. O solu-
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tionare empirici nu poate fi considerati ca adevidrati si defi-
finitiva. :

In anii din urmi s’au distrus si sperantele de posibilitafi te-
rapeutice in legiturd cu studiul vindecdrit sponiane a cancerulu:.
Foarte multi autori au presupus aici cheia problemei, pand cand
Rauchiger a demonstrat in clinica Clairmont dela Ziirich. stu-
diind cazurile aga zise spontan vindecate, ci intreaga aceastd con-
ceptie era o eroare. Pand azi nu s'a putut demonstra nici un caz
sigur de cancer, care s’ar fi vindecat spontan. (Vezi bibliografia).
Heidenhain, controlind rezultatele lui Rauchiger a concluda:
deasemenea in acest sens, spunind, ci ,,celula canceroasi cu toa-
te cd trdieste foarte pufin, se necrozeazi (cu toate ci unele
(sarcome) sunt foarte bine vascularizate; insd procesele de me-
tabolism propriu o distrug), insi periferia §i vecindtatea ce-
lulei traieste si se inmulteste incontinuu®., Tot asa conclude si
Konjetzny si mai tirziu Anschiitz, eari spun, ci cu toate pro-
cesele de degenerescen{i (grasoasa) a celulei canceroase meta-
stazate in ganglioni, periferia metastazei evolueazi. Eventual
s’ar putea vorbi despre/ o stagnare a.procesului in ganglioni cu
metastazd, insi despre o stingere .definitivd niciodati. Deci si
aceastd sperantd a cercetitorilor-s'a nimicit.

Cancerul se prezintd deci ca hidra dela/Lerna, al cirei He-
racles lipseste incd. Anual mor iin milion de oameni de cancer.
Tot al zecelea dintre noi e ripit-de-aceastdi boali. Si mortalita-
tea de azi e de zece ori mai mare, cu toata evolutia chirurgiei si
radiologiei, de cét era inainte cu 50 de ani. Insi 15.000 de me-
dici au consacrat viata lor acestei probleme. Putem deci spera,
cd generafia noastrd are si ajungd aceea clipd fericitd, cand
problema cancerului va fi solufionatd definitiv.

L - L]

As vrea si dau cateva limuriri §i explicafiuni, in ceeace
priveste tratarea diferitilor componenti ai lucririi. Relativ la
capitolul profesiei: am tratat legitura intre traumatisme si cancer
poate cam prea vast. Insid aceasti legiturd — si daci e inexis-
tentd din punct de vedere medical, — prezinti o importanti foar-
te mare sociald, in ceeace priveste jurisdicfiunea civild si penald.
In schimb am neglijat factorii §i teoriile puse la punct intr'un sens
negativ (contagiunea, etc.).
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In ceeace priveste momenclatura, am intrebuinfat cea ac-
ceptati de Clinica din Cluj. Va sd zici sub cancer inteleg toate
tumorile maligne: epiteliomele, sarcomele, cancroizii, etc.

De probleme mari (patogenie, etiologie, terapie etc.) nici
nu m'am atins. Pentru aceasta sunt prea tindr. $i stiu prea pu-
tin. Tot din acest motiv, rog pe cetitor, sd considere lucrarea
de fatd, ca ficutd de un incepdtor si sa o trateze cu o critici
binevoitoare.

Tot Ja acest loc {in si aduc multumiri sincere si o
profundi recunostintd Dilui Prof. Dr. Alexandru Pop, Direc-
torul Clinicei Chirurgicale din Cluj, atit pentru maestrul chi-
rurg si omul de stiind. cat si pentru personalitatea pdrinteasci
a D-Sale, fati de elevii Lui.

Aceleasi cuvinte pline de multumire {in 53 adresez si Dom-
nilor Profesori Dr. E: Teposu-gi Dr. C. Grigoriu pentru amabi-
litatea ©u care mitau permis studierea cazurilor in clinicele
Domniilor-Lor, contribuind astfel la imbogdfirea cazuisticei.

Corpului Medical al\Clinicei Chirurgicale si Urologice, Se-
filor §i Colegilor mei le aduc si pe aceasti cale multumiri sin-
cere pentru adevirata' colegialitate si' bundvoint3, cu care am
fost primit in cercul' Lor.

Cluj, la 22 Octomvrie 1936.



PARTEA I

Cap. 1V, Statistica asupra morbidititii cancerului
facut pe 5906 de cazuri de tumori.

MOTTO:
»Das Agens sichtbar darzustellen, diirfte
nicht gellngen, ehe wir sein Vorkom-
men unter den verschiedenen Bedingun-

gen nicht festgestellt haben*-
Haidenhalin.

CAPITOLUL I.

Considerafiuni generale-asupra nmei statistici de cancer.

Cuvantul tumord insemneaza astazi un grup anumit de afec-
tiuni bine definite, grefate. pe/ orgame, \afectiuni, cari produc o
hiperplazie celulard, alcituind o formatie in multe privinie in-
dependentd de organism. (Brugsch). Unele forme de inflama-
tiuni si de regenerdr:i (hiperplaziile funcfionale sau compensa-
torii) produc deasemenea ‘hiperplazii celilare; acestea insd sunt
designate ca tumori false sau-pseudotumori.

Cercetarea biologicd si etiologici a tumorilor a dat nas-

.tere la teorii nenwmdirate, insd a clarificat fapte prea pugine. In

special din punct de vedere a etiologiei si a patogenezei ne ga-
sim in obscuritate si astdzi. Acestui fapt ii vin in ajutor diferi-
tele statistici de cancer, cari cercetaind sintetic neoplaziile din
diferite puncte de vedere, au dat un a]utor serios datelor etio-

logice si biologice.

Lupta contra cancerului se face azi dupa Werner pe 7

¢Ampuri:

1) Cercetari clinice

2)
3)
4)
5)
6)
7

anatomopatologice
serologice
b:olomco—expenmentale
biochimice

etiologice specifice
statistice
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Statistica este numai ajutdtoara cercetirilor clinice i etio-
logice, insd deseori furnizeazd date dfa. o-importantd ‘c‘apitalﬁ.

Importanfa tumorilor maligne fnnd— mul.t supefloari celor
benigne, si lucrarea de fafd se va ocupa in primut rand cu aces-
tea. La statistica de fatd am finut cont de factorii urmatori:

Factor I. Clinica §i anatomia patologici a tumorilor.
Factor IT. Locul si timpul alcituirii statisticei.-
Factor III. Sexul.

Factor 1V. Etatea.

Factor V. Civilizafia.

Factor VI. Schimbarea de domiciliu.

Factor VII. Ubicafiunea.

Factor VIII. Factorul geologic.

Factor IX. Profesiunea.

Factor X. Locuinta i modul de traiu.

Factor XI. Ereditatea dupa'ergane.

Factor XII. Ereditatea dupa gradul de rudenie.

CAPITOLUL, J1.

Clinica i anatormia patetogicd a tumorilor.

Impirtirea atit clinicd, cit s¢ anatomo-patologicd a tumo-
ri.lor nu este bine hotiriti nici pand azi. Clinic avem tumori be-
nigne si maligne. Primele riman stationare, localizate, cresc
inc.:et, intre limite definite §i rareori pericliteazi viata (eventual
prm.-cornpr-esia organelor importante sau prin complicafii secunda-
o .mfecﬁile sau ramolitiile). Cele maligne cresc repede, invadand
vgcmétatea, produc metastaze si distrug prin casexie viafa cu
5_1g1'1rfmta”1, dacd nu sunt oprite timpuriu in desvoltarea lor. O
limlta.slgur:“i intre aceste 2 grupuri nu existd si unii autori con-
testd justificarea acestei impdrtiri. Insi valoarea mare practicd
aeia fdcut, ca majoritatea autorilor s’o mentini inci. Asa si
statistica de fafd e bazati pe aceasti impirtire.

}"e de altd parte nici tumorile maligne, nici cele benigne, pre
Azentand o multiplicitate micro- si macroscopici si diferenfe mari
in .asl?e_c.tul si manifestafiunile lor clinice si morfologice, nu pot
fi individualizate si puse in categorii cu limite precise. Intre di-
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feritele lor forme de prezentare existi numai diferente vagi, ne-
precise si din punct de vedere histologic. $i pentru ca si fie §i
mai mare haosul, se ivesc autori dupi autori, cari dau denumiri
diferite’ primite cu entuziasm de unii si atacate vehement de al-
tii. Voi reda in cele ce urmeazi, la discutarea formelor anatomo-
patologice termenii tehnici acceptati si utilizati de scoala si clini-
cele din Cluj.

Distributia anatomo-patologicd a tumorilor din Clinica Chi-
rurgicald si Urologicd din Cluj prezintd un interes deosebit prin
faptul, ¢ s’au g#sit cazuri rar mentionate in literatura medi-
cald. Astfel am gidsit 2 tumori primitive benigne a ficatului: 2
hepatome. Alt caz interesant este inoperabilitatea unei tumori be-
nigne (teratom) situat sub pielea abdomenului.

Distributia anatomo-patologici a celor 2836 de cazuri din
Clinica Chirurgicald si Urologicd in ultimii 15 ani este urmi-
toarea:

Maligne Epiteliom 1929 67,6 %
’ Cancroid 54 21%
Sarcom 201 74%
Epulis 3 012%
Seminom 13 0,4%
T. Gravitz /4 0,14%
Benigne Lipom 53 (2 deg) 1,8%
Hepatom 2 0,07%
Teratom 20 0,67%
Fibrom ; 92 (2 deg) 33%
Aterom gigant 2 0,07%
Adenom 11 0,38%
Miom 2 0,07%
Polip si papilom 163 (8 deg) 5,07%
Limfom b 0,17%
Hemangiom si
limfangiom 41 12%
Chist 106 (11 deg) 54%
Osteom 37 1,02%
Mixte T. nervoase il 2,9%
T. nespecificate 27 0,94%

Total: 2836 100 %



impartirea anatomo-patologicd a tumo-

In ceeace priveste -
dau tabela de jos:

rilor gisite in CL Ginecologica re

Maligne  Epiteliom 1526 48,3% 7
Sarcom 12 0,39%
Benigne Polip si papilom 140 4,6% (8 deg)
Teratom §i .
chist dermoid 16 0,5% (5 deg)
Miom 8 025% (1 deg)
Chistadenom 1. 0,03%
Chist 248 8,1% (10 deg)
Fibrom 367 12,07% (12 deg)
Mixte T. nespecificate 752 248%
Total: 3070 100 %

NB. Tumorile benigne, degenerate malign, sunt considerate
in lucrarea de fatid ca/maligne.

Dacd consideram/ frecventa- tumiorilor din Clinicele Chirur-
gicald §i Urologica in raport cu aparifia/ lor chronoligicd obser-
vam o ridicare brusca\in primii ani §i 0 scidere bruscd in ulti-
mii ani. Explicatia acestui fapt este urmitoarea: cresterea se
datoreste recunoasterii ca cel mai superior for chirurgical a Cl.
Chirurgicale din Ciuj de citre locuitorii Ardealului. Sciderea
in schimb se datoreste infiintirii Institutului de Cancer ,.Iuliu
Maniu® din Cluj. (Reprezentare grafici).

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 i 45
1926 173 138 35
1927 212 172 40
1928 186 149 37
1929 200 157 43
1930 215 171 44
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Anul Total Maligne . Benigne
1931 176 141 35
1932 181 143 38
1933 130 94 36
1934 118 72 46
1935 161 - 104 57
2836 2200 636
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Considerand repartizatia tumorilor dupd aparitia lor cro-
nologica in Clinica Ginecologicd observim variajiuni mari din
an in an, Pand cand aceasti repartizatie a cazurilor din. Cl. Chi-
rurgicald a aridtat o oarecare regularitate in cresterea si descres-
terea cazurilor, aici lipseste aceasta regularitate.

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
1926 136 - 96 40
1927 259 115 144
1928 261 155 109
1929 214 117 97
1930 232 - 97 135
1931 200 92 108
1932 161 8 83
1933 157 74 83

v 1934 189 87 102
1935 242 89 153

3070 . 1538 1532
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. In ceeace priveste prezentarea anatomo-patologicd a tumo-
rilor maligne in raport cu sexul, procentualitatea acestora arati

° concordanfd aproape perfectd in Cl. Urologici si Chirurgicald
si devieri mici la cea Ginecologic.



Pentru Clinica Chirurgicald

si Urologici:

epiteliom barbati  88.1% (1248 de cazuri)
femei 88,0% 899 ., 5% )
sarcom barbati 92% (126 ,, , )
feme: 9,5% 7 O, |
cancroid barbati 2,6% 36 , . )
femeti 2.3% (B . s 3
epulis birbati 1.1% 2
femei 0,12% (1 caz)
Aceasti repartizatie la Cl. Ginecologici (femei):
epiteliom 99.3% (1496)
sarcom 0,7% (12)
cancroid —— (—)
epulis —_— (—)

CAPIPQLUN, - NI.

Locul “5v timpul stabilirii statisticer.

Risfoind statisticele mai maultor jautori, observdm o diver-
gentd foarte mare dela autorda-autor. Un fapt pare sa fie sigur:
cele mai multe tumori sunt localizate la-aparatul digestiv si in sfe-
ra genitald, Tnsi raportand-mumirul tumorilor.la organe in dife-
rite {iri i inl diferite timpuri, observidm s§i aici variatiuni foarte
neregulate. Asa de exemplu:

Organe
e B Stomac (f.'en"‘ Mamela A
em.

Baden 1906 40,—9/, 48 0/, | 4,6 9, || Burgsch-Werner
Norvegia 1862—68 | 48,— , 214 96 , s &
Norvegia 1896—901 || 60,—, | 116 , 3,6 , . 5
Ungaria 1925 16,— , 46,— , n,— Cltat dupi Koleszir
Anglia 1932 7T 5 94 , 10—, Congres 1932 London
Austria 1934 16,— . 32,— @ 9, % Ranzi
Cluj 1896 —1906 || 27,— ,, 24.9 . 20 Popa-Rubin
Cluj 1926 —1931 || 27,2 , 169 ., 10 & i
Ardeal 1920—1935 1 92 , | 4409, 76 . Egyed

Daci luim in considerare aceste

raporturi dn tirile extra-

europene, constatim o neregularitate 1 mai mare. De ex. la Hin-
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dusi, cancerul organelor genitale m.asculi.ne e de. 20f-30 -‘de o—ri
mai frecvent, decat cancerul gastric. In __]aponha. 0 Chn}a m
schimb cancerul esofagului i al buzei superioare, car la no1 sunt
foarte rare, acolo ajung la procentualitate maxsma.

Cea mai vastd statisticd asupra cancerului o are Luis Wes-
terne Sambon, care avand baza materiald necesara, a cules ’Ff)ate
datele privitoare la cancer in Indiile de ve;*t, Ilslarnd,a, A.Lpl.l .de
Est, Olanda si Italia, fiind ajutat de o serie de patologl,_vgn'e-
nigti, botanisti, zoologi si sociologi. El a ajuns la concluziunile
urmatoare:

1) Frecvenfa si localizarea cancertlui difera dupia regiuni
geografice, este insd independentd de climd, rasd, nutritie, im-
briciminte si obiceiurile popoarelor.

2) Localizarea pe organe variaza chiar si la 2 regiuni imediat
apropiate (ex. la malul drept $i stang al unui fluviu).

3) Cancerul de reguld se prezintd dispersat in focare. Unui
caz se inlinfuiesc o serie e cazuri in acelasi loc (acelag casi,
familie, sat etc.). In ‘majoritatea cazurilor \bolnavii mu sunt in-
ruditi.

4) In aceste focare se imbolnivesc mai ales aceleasi- organe.

5) Numirul cazurilor ‘de cancer e mentfine la acelas nivel,
in aceeas regiune, cu variatiuni, foarte mici, cari se compenseazi
(endemie?). _

6) O miscare se constati numai in timp (creste).

7) Cancerul poate apare alte ori brusc intr'o regiune, pini
atunci neatinsd. Poate apoi dispare sau si se mentini pe loc.

8) Ereditate nu se poate preciza.

9) Unele case din anumite localititi par a fi suspecte de o
cancerizare in masd, fird a putea trage nici o concluzie.

10) Inainte sau dupi imbolnivirea oamenilor s'a putut con-
stata cancer la cini sau gdini in anturajul bolnavilor.

In privinta mortalitdtii generale de cancer, cifrele nu mai
a‘l:.atijl o divergentd asa de mare: ele sunt maj concludente si par
sd fje mai independente de loc si timp. Faptul, ci aceste cifre
aratd o tendinfd neti de crestere, semnaleazi un pericol foarte
mare, asupra carui fapt mi voiu extinde mai tirziu. In cele ce
ur,mea.za redau cifra mortalitdfii diferitelor tari, din cauza lipsei
locului pe scurt, numai 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. 274
(Congr. nat. 1929)
1901—1905 86,7
1928 142,5
U. S. A. 1900 63,—
(Melchart)
1927 95,6
Ungaria 1897 27,4
(Szél)
1929 90,1
1933 103,—
Japonia 1905 54,8
(Hiroshi-Kusama)
1924 : 67,9
Romania V.-Regat @ 1901 : 64,9
(Racovita) '
1905 70,7
1908 80,6
Romania-Mare 1930 34,6
Romania-Mare 1934 41,7
$1 anume
rural ' 29,9
urban 93,1
X dupi ginuturi
Oltenia ¢ 18,9
Dobrogea 23,6
Basarabia 33,7
Muntenia 34,1
Moldova 40.1
Ardeal 94,1
Crisana §i Maramures 56.2
Banat 69.1
Bucovina 69,7

(Dupa Ramneanfu). _
Dupi statistica lui Ramneantu, Romania ocupi locul al
26-lea, avand cea mai micd mortalitate dupi Letonia si Grecia.
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O crestere incontestabild (absolutd) se constatg foarte usor.
Bashford ;ustme i 10 la suti a indivizilor trecufi de 40 de am
mor de cancer Repercufiunea acestor date in societatea umani

s1 dovedirea lor, © voiu trata in capitolul TX.

CAPITOLUL IV.
Sezxul §i vdrsta. Impiriirea chinicd. Degeneriiri,

Neregularitatea $i divergenfa nu numai a pir.erilor =d5'1r sia
faptelor si rezultatelor existd si aci. In Gt.e'rmzmxa femeile fac
cu 20—25% mai frecvent cancer, ca bdrbatii. (Werner). In re-
giunile alpine (Austria si Elvetia) §i in Arde_al par sd fie mai
ales birbatii atingi de cancer, insd cu excepfia sferei genitale.
Din toate tirile (cari au date in acest sens) numai Olanda, El-
vetia, Japonia, Australia §i Uruguay prezintd bidrbati cancerosi
in numir mai mare, in'rest— si la not — prepondereaza femeile.
Si anume:

In 1935 din 100,000 de locuitori att murit 35,5 barbafi st
50,0 femei de cancer (Ramneantu), raportat la sutd 41,6% bar-
bati 51 58,4% femei. In schimb et am gisit o morbiditate (nu
mortalitate) de 37,6% la birbati si 624% la femei.

Paralel cu factorul sexului-trebue si trat¥m si pe acel al
varstei, cdci tablourile si diagramele, deci rezultatele statistice
sunt astfel mult mai instructive.

In ceeace priveste etatea, Werner a constatat, ci neoplaziile
survin mai ales in deceniile V, VI, VII, VIII; in special periclitat
fiind deceniul al optelea. Statistica lui despre cancerele din Baden
aratd ci din 10,000 de locuitori, intre

51—60 de ani 30%o
61—70 50%«
T1—R0 T4 %¢ au suferit de cancer.

Popa Rubin pune maximul cancerosilor intre 50—70 ant.
(Cluj).
. In Norvegi? si Belgia cele mai multe neoplazii se 1vesc
intre 51—60 ani, in Anglia intre 55—60 ani, in Franta intre

41—50 a,n?. La noi, durere, ca si in Franta, intre 41—50 de ani,
precum reiese din statistica de fati:
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Datele Clinicelor Chirurgicale si Urologice din Cluj ne per-
mit constatdrile urmitoare:

In total au fost internati intre 1920—35, deci in ultimii 15
ani 2836 de bolnavi, cari au suferit de o tumoare oarecare. (Gu-
sele si hipertrofiile prostatei nu sunt considerate ca tumori
adevdrate, deci nu sunt luate in statistica de fafd). Dintre ace-
stia au fost:

1688 harbati 59,8%
1148 femei 40,2 %
2836 Dbolnavi 100,—%, raport 3:2 in favorul bir-
batilor.
Dupi aspectul clinic, din cele 2836 de cazuri, erau
2200 maligne T1,6%
636 benigne 22.4%
2836 tumori 100,—% . raport 3:1 in favorul ma-

ligmelor.

Din cele 636 de tumori benigne 31 au degenerat malign, (cu
exceptia hipertrofiilor \prostater; “vezi ‘la /expunerea localizirii
pe organe), deci procentul e degenerare e 4,8%. Aceasta in-
seamnd, ci tot a 20-a tumoare-benigna a degenerat malign.

Dintre 1688 barbati 1407 au avut t. maligne (83,4%)
si 281  ,, benigne (16,6%)
deci 1688 (100.—%)

raportul fiind 5:1 in favorul malignelor.

Dintre 1148 femei au avut t. maligne 793 (69,9%)
" - ,» benigne 355 (30,1%)
raportul fiind 9:4 in favorul malignelor.

In Clinica Ginecologici din Cluj au fost internate tot intre
1920—35, 3070 de bolnave, bine inteles exclusiv femei, care au
suferit de tumori.

Dintre acestia 1538 au prezentat tumori maligne, deci  50,09%
1532 ,, 5 ,,  benigne, deci 49,91%

3070 100,—%
raportul fiind egal 1:1. :
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Daci observim in raport cu etatea.a.pari;ia d,i?eri:te!ox‘- for-
me anatomo-patologice, vedem cd eg)it?hox.nelc.sqrw.n.m f1§Care
deceniu, fireste foarte putine in primii si 1{1t1m11 ani al vietii.
Sarcomele insd apar la indivizi tineri, ajungand l? maximum .
deceniul al treilea (intre 20—30 de ani). Canf:roxz,-n in schimb,
sunt apanajul varstei avansate, cu _aparitie maximi in deceniul a|
7-lea (intre 60—70 de ani). Semmon‘}ele apar cam la mijlocul
vietii ajungand la maximum in decen_lul 5-lea. »

Pentru aminunte vezi tabelele de jos:

Tabela L.
Cazuri de ambele sexe in ftoate trei Clinicele.
AR
o5 e 3] =
Anii z c g 5 3 Total
&) 0 O 0 (5]
0—10 5 9 — — 1 15 0,3%/,
11—20 22 45 — — — 67 1,8,
21-30 127 74 2 - 2 205 54,
31—40 707 52 1 T — 761 20,1,
41—50 1206 17~ 3 6 - 1232 33,1,
51—60 842 8 19 B — 874 23,1,
61—170 T\ EET, | e 453 | 121,
71—80 119 1 B [ & — 122 3,2,
81—90 R4, et S oA | — 8 | 02,
91—100 1 - - /— — 1 0,02%
Total : 3455 | 21354 | 13| 3| 8738 | 1009,
Grafic reprezentat v. fig. 3.
Tabela II. -
Birbati.
Anii | = || &1 E| S| s
IR EIE IR AR AR
0-10 50 4| = = 1 10
11—20 Bl B =l = e 35
21-30 37 37 —_ =5 1 75
31—-40 153 34 — 1 —_ 188
41560 282 15 3 6 25 306
51—60 378 6 | 12 5| — || 40t
61—70 256 7 20 1 — || 284
71—=80 98 1 1 = e 100
81—90 7 k! i — - 7
91—-100 1 - —_ — — 1
Total: || 1230 | 126 36 13| . 2| 1407

Grafic reprezentat v. fig. 3.
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Tabela III.

Femei, Clinica Chirurgicala.

= v
Anii _«a 8 E’ .._=.’ E
-}
w | S8 | & | &
0—10 - b — — 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 T — 172
61 -70 70 — 7 - a7
71—80 15 —_ 1 — 16
8§1-90 1 - — —_ 1
91—100 — —_ -— = i
Total: || 699 | 75 18 | 1] 793

Tabela 1V,
Femei. Clinica 'Ginecologica.
v %

‘ G | & S gl
0-—10 —_ - - o= =
11-20 2 3 — — b
21_30 74 8 — — 82
31—40 395 1 — — 396
41-50 721 — —_ — 721
51-60 249 - — — 249
61—70 79 — — —_ 79
71-80 6 — — — 6
81-90 — — — — —
91—100 — - = s =
Total: | 1526 | 12| — 1 — | 1538

Grafic reprezentat v. fig. 3.

Literatura medicald este foarte siraci in expunerea cazu-
rilor in acest sens. Totus consultind-o acestia, in special pe adtorii
vechi (Burgsch, Werner, Roffo si soc. englezd pentru combaterea
cancerului) constatim cd acestia pun majoritatea cazurilor intre
60 si 70 de ani. Ramneantu, care a- intocmit prima statistici reala
de cancer pentru Romadnia, a precizat ca etatea cea mai pericu-
loasi 55—64 de ani cu 27,79% din totalul cazurilor. Statistica de
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a cazurilor cu 20 respective 15 ani maj
Acest fapt di nastere la o intrebare,
foarte inspiimantatoare: oare ny
pufin inaintatd? Pani acum

fatd precizeazd majoritate
inainte: intre 40 si 50 de ani.
care la un raspuns pozitiv ar fi
apare cancerul la 0 varstd mai .
a fost calificat ca 0 boals a varstei inaintate. Nu devine boa-
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Fig. 3. —o—rt'l'umorile ‘maligne in rar Fig. 4. — Tumorile benigne in raport
port cu sex g§i varsta, cu varsta §i numdrul degenerdrilor

ambe sexe.

!a varstel mature? Asa numitul cancer juvenil (pag. . .) creste
in procente, in schimb la varsta de peste 70 de ani, (varsta can-
cerogilor de odinioard), aceastd boali a pierdut din frecventa.
.( Inftr.e 41—50 d-e ani 1232 de cazuri, iar intre 71—80 ani numai
0 zecime acestuia: 122 de cazuri). De fapt, toate clinicele semna-
leazd dl.ll ce il‘f ce mai multe cazuri sub 50 de ani. Aceasti schin-
bare; atat de .1mportanta'l se petrece inaintea ochilor nostri, fard
ca s'0 putem influenta in cea mai mici misuri. ‘
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O importanti scizuti prezintd tumorie benigne, insi
faptul, ci ele la un moment dat pot degenera fird nici o cauzd
explicabild in tumori maligne, le imprimi §i lor un interes. Sunt
de convingere, ci si acest proces meriti un studiu mai serios,
deoarece la o problemi atat de mare nici odatd nu pofi sd stii cum
ajungi s’o rezolvi.

Din 2168 de tumori benigne 281 au fost prezentate de catre
birbati si 1887 de femei (355 din Cl. Chirurgicald si Urologicd
si 1532 din Cl. Ginecologicd), raportul fiind 7:1 in favorul fe-

meilor. . ; 5 13 1
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Fig. 5. — Barbati. Fig. 6. — Femei.

E interesant, ci majoritatea tumorilor benigne la barbati
cade pe primul deceniu al vietii. Factorul congenital e afirmabil
aici cu cea mai mare verosimilitate. (V. tabelele de jos).

Procentul de malignizare este cum vom vedea, 2,4% la bar-
bati, si 3,3% la femei, deci simtitor crescut.

Tot in legiturd cu varsta si sexul se poate trata chestiunea
inoperabilitdtii si a recidivelor. Presupundnd, ci nu numai tech-
nica chirurgicali, variabild dela caz la caz ar fi singurul factor
al recidivelor, dar si natura si alti determinanti incd necunoscufi
si acest fenomen in legdturd stransd cu cancerul trebueste exa-
minat.



Tabela V.

Tumori benigne. Ambele sexe.

c
Anii s ;-’:
& | = = &
'_":’—’__—__—T’___—_———————_——

0—10 g | 38 | 1 1,7
10—20 || 200 | 91 | 3 6,2
2130 655 (297 | 7 11,8
31-40 590 | 26,7 14 23,7
a1—50 || 461 [21,2 17 28,8
51—60 183 | 6,1 13 223
61—170 39 | 18 | 4 70
71—80 4101 | - z

Total: || 2168 1100-07, | 59 adicd | 2
Grafic repr. v. lig. +

7 01"‘0

Tabela VL
Barbali.

Apii Total | Degen.
0—10 52 -
11=20 43 N
2130 44 —
3140 35 1
41—30 46 3 =
51-60 40 2
61—70 21 1

Totals || 281 I 7 adica 2,4%,

Gralic repr. v. fig. 5.
: ' Tabela VII.
Femei. Cl. ?/ururg si Urol. Femei. Cl. Ginecologicd.

|
Anii Total | Degen. Total | Degen. %o
0—10 34 | 1 -
11—20 47 | 2 110 1 0,9
2130 83 | 1 518 6 1,01
g e @l ae Y
R e 3 %
B1—60 [ 33 | 2 % |5 50
61 —170 5| 8 ? 180
7180 s | — - — -
Total: || 355 | 16 adica 4,50,] 1632 36 adica 2.8%,

Gralic repr. v. fig. 6.
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CAPITOLUL V.

Inoperabilitatea, recidivele i localizarea pe aparate si organe
a tumorilor.

Daci exeminim tumorile maligne in raport cu sexul, ajun-
gem la un fapt interesant in ceeace priveste inoperabilitatea aces-
tora. La birbati am gisit 1407 tumori maligne, dintre cari 312
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Fig. 7. — Tumori maligne inoperabile.

inoperabile, ceeace face 22,175%. In schimb la 793 de tumori ma-
ligne la femei din Cl, Chirurgicald §i Urologicd am gasit 214
inoperabile deci 26,9%. La cazurile Cl. Ginecologice din 1538 de
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cazuri-ma]igne 866 erau inoperabile'deci un % mult mai ridicat:
56,2%. Raportind aceste date la sexe:

1407 birbati cu312 mop. = 22,15%

9331 femei cu 1080 inop. = 46,2%

3738 total cu 1392 inop. = 37,18%

Tabela VIIL

Ambele sexe.

Anii Total Inop. Yo
0—10 din 15 erau 7 46,69,
11—20 67 21 31,3 ,
21 —30 205 83 404
31—40 761 336 44,1
41—50 1932 518 42,05,
51—60 874 308 352
61—170 453 102 225 ,
71—80 122 16 13,1 ,
81—90 8 1 125 ,

91—100 1 — —_—
Total: || /8738 ] 1392 37,18,

Grafic-reprezentatv. [ig. 7.

Tabela 1X.
Barbati.

Anii Total Inop.

0—10 10 6
11 -20 35 9
21—30 75 24
31—40 188 45
41—50 306 95
51—60 401 98
61—70 284 27
7180 100 8
81-~90 7 -
91—100 | —

Total: | 1407 |312 = 22,15,

Grafic reprezentat v. f, 8,



Tabela X.

Femei din Cl. Chirurg. si Urol. Femei din Cl. Ginecologica.
Anii Total Inop. Total Inop. L
0—10 ) 1 — - _—

11—20 27 10 . 5 2 40

21 --30 o8 19 82 40 48,7
3140 159 | 35 396 256 | 65,1
41- 50 278 68 721 - 353 48,9
51—60 172 | 50 249 162 | 577
61 —-170 7 26 79 49 63,3
71—80 16 4 8 4 | 666
81—490 1 1 — — —

Total: || 793 | 214 = 26,00, 1538 | 866 | 56,00,

Gralic reprezentat v. fig. 9.

Poate, cd la prima vedere aceasti-procentualitate pare a fi
foarte mare. Insad comparind cu statisticele altor autori rezulta-
tele sunt mai mult sau mai/pufin concludente. Asa de ex. dau un
tablou comparativ cu rezultatele inoperabilitiitii Societifii Aus-
triace pt. cercetarea §i combaterea” cancerului (presed. prof. v.

tablou am obfinut

Eiselsberg):
Din cari
Organ Nr. total inop.
in 0,
Col ulerin cu porfiune
vaginala . . . . . 503 54,7
Stomac . . . . ... 393 69,5
Mamela . . . . . .. 233 24,0
BEEE &5 5 e & & 5 182 522
Prelucrind datele mele in raport cu acest
rezultatele urmitoare:
Organ Nr. total | Inop. ofs
Col uterin cu
portiune vag. 1337 881 658
Stomac . . . . 342 144 42,1
Mamela . . . . 235 28 10,9
.7 Y 69 11 | 139
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Aceste rezultate sunt cu exceptia colului uterin, mult mai fa-

vorabile, ca cele de sus.

f— |
I
Jooo .
,A
q A
%o “ = M
. ’ |
&, Tow 4
| |
}/ !
oo 20 R
l' |
- [ HE L
1 1
$ \
.s., .5_00 ]. 1
i |
‘Pﬂo '9'0 " ’f‘ é
TR i ,/‘ i i
- Y oo i i bl A
TR
i - M y
7 ‘\ ‘;,’ ‘\\é
/oa / ) foo e X x
)‘ o ¥ 3 I‘I ! RS
_Af- R4 't, \-, ,"/‘5 S
9 bl & i ‘ ‘P
Bie 4-La 2% Bove 50 ST ke 61 fo ipe FH-Tiye-7) Dic [{-Le Lt 3, 31-Ve He-SeTtieelr) Tte V4 & ta,
Wl Frapo p Jotal Zrope Aeced
Fig. 8. — Birbaji. Inoperabile. Fig. 9. — Femei.
Recidive.

Studiul recidivelor nu numai ci e foarte interesant, dar pre-
zInta si o importantd considerabili ; si cu toate acestea e relativ ne-
glijat in literaturi.

Pt?ntru ardtarea lor, Haidenheim a comparat cancerul cu o
IJoa;lE infecfioasd, unde dupi vindeciiri aparente agentul ramane
n fesuturi, semnele bolii dispar, insi la un moment dat virulen-
ta agentului se poate exacerba si boala recidiveazs. Cunostintele
noastre nu pot explica acest fenomen nici Ia boli cu etiologii bi-
ne cun(.)sc-.ute. Ne jucim numai cy cuvinte, cici cauza intimi a vi-
Tu]entFI-SI felul intim al reactiunilor isto-fiziologice nu o cunoas-
tIem rlnc1 l.a afeqiuni cu agent cunoscut. Recidivele canceroase i
fescrise st studiate mai serios pentry prima oari de Konjetzny si
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Anschiitz — sunt mai obscure, deoarece nu stim nimic despre
patogenia afecfiunii. ’

Observand recidivele postoperatorii, ajungem la o concluzie
similari: si aici femeile prezinti mult mai multe recidive, ca
birbatii.

La birbati, din 1407 cazuri au recidivat 29, deci 2,06%; la
femei din Cl. Chirurgicald si Urologicd din 793 au recidivat
30, adici 3,8%, iar la Cl. Ginecologicd din 1538 au recidivat 104
deci 6,7%. In total

Birbati 1407 de cazuri cu 29 recid. 2,06%

Femei 2331 134 56%
Total 3738 163 4.36%
Precizand recidivele dupd etate si sex:
Tabela XI,
Aimbele sexe.

Anii l r::l:;ln Recidive o/,
0—10 15 — =
11—20 G7 2 2,9
21— 30 905 12 6.8
31—40 761 45 6.1
41-30 1232 59 48
A1 60 874 3% 38
61—170 453 9 19
71—80 122 = —
81 -90 R P g
91 —-100 1 — —

Total: || 3738 | 163 | 4,360,

Gralic reprezentat v. fig. 7.
Tabela XI.
Barbati.

Anii Total Recidive
0—10 10 —_
11—-20 30 -
21—-30 75 3
31—-40 188 4
41-50 306 6
h1—60 410 11
61-"0 284 b
71-80 100 —
81—90 7 —
91—-100 1 —_

Total: || 1407 | 29 = 2,060,

Grafic reprezentat v. fig. 8.
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Tabela XII.
Femeidin Clin. Chir. si Urol. Femei din Clin. Ginec.
g Total -

Anii m];(;it;]:: Recidive malign Recidive
0-10 25 _2 _5 . .
11-20 7 ~
21-30 58 4 82 :
31-40 159 4 396 37
41—50 278 9 721 44
51—60 172 9 %49 14
61—70 %7 2 79 9
71—80 " 16 — 8 _
81—90 1 2, — _

Total: || 793 | 380=3,8%,] 1538 104 = 6,36,

(Grafic reprezentat, vezi fig: 9)

Interesant, cd in opozitie cutumorile ineperabile, recidivele des-
cresc in raport cu ctatea. Pare verosimil, ¢i organismul tanir si
o putere de viati mai mare inelind anai mult la recidive.

Localizarea tumorilor pe’ deoparte pe aparate i sisteme, pe
de altd parte pe organe diferite e aritati in urmitoarele tab-
-louri: Pentru tabloul X1II nu trebueé niei un comentar. La tabloul
XIV, XV si XVI scizand din cazurile totale (coloana I) numi-
rul sarcomelor §i cancroizilor, ob{inem numrul epiteliomelor.
In coloana 5, coloana tumorilor inoperabile, giisim pe ling3 nu-
mérul total §i numirul sarcomelor inoperabile.

Analizand localizarea dupd frecventi, constatim o variatie
dupd sexe, in sensu! cf localizarea e mult mai constanti la femeie
ca la biarbat. Aproape % ale tuturor cancerelor sunt situate pe
uter la femeie si numai resty] pe celelalte organe.

Avind in vedere aceastd diferentd de distributie a cancere-

lor dul punct de vedere 2] localizirii dupid sex, am fixat pentru
2 0 arata mai clar indicele urmdtor:

' Amvluat cele trei localiziri ma; frecvente la birbati (buza
inferioar3, stomac $1 vezicd) si |

mac). Am ficut raportul intre ac
mai frecvente si intre numarul re
§i l-am giisit |a barbati

a femee (uter, mameld si sto-
est numir a celor trei localiziri
stului localizdrii (toate celelalte)
=0.9, iar la femei =62. Acest
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raport gasit i inmultit cu 10 l-am numit indicele de distributie

fixa a cancerului,

care este 9 Ia birbat si 62 la femeie. De aici

sper cd reiese foarte clar, ci localizarea cancerului e mult mai

fixd la femeie decat la barbat.

Exprimand cele de sus procentual,
Birbati buza inf. 362
stomac 241

vezici 67

Femei uter 1685
mamela 255

stomac 101

Tabela XIII.

ontinem:

25,7%
17,1%
48%
din totai 47,6%
deci 22%
10,9%
42%

din total 87.3%

deci

Localizarea cancerulni pe aparate si sisteme.

APARAT Sex”, +Mdfign.} Behign i
total 0/y
1. digestiv ’
a) gura si anexa . . } b 170 68 16 15,60
f 32 33 2
b) esofag . . . . . ? 1 — ==
¢) stomac . . . . . b 241 2 92 17,10/,
i 101 2 52 490
d) intestin . . . . . b 98 - 17
f 48 == 13
e) glande . . . .. b 48 1 39
f 23 1 19
II, respirator b 35 g 13
f 1 —
I1I. uro-genital b 247 93 36 17,20/,
9 i 1874 1663 927 | 80,39,
IV. sistem osos. . . . b 135 35 23
f 69 36 10
V. pielea .. . ... b 186 51 12
f 67 58 7
VI, alte organe 462 115 114 .
Total: || | 8788 | 2168 | 1392 | 37,18%,




Tabela XIV.
Localizare dupa organe.

Barbati.
. . (&)
Tumori maligne g
£ e 2 o 3
ORGANE 3| ¢ | & g A I
Sla|d o % | = | a2
g li 20
Gl. Salivare: —l1as — 2 —
Parotida % _2 _ _,( ) — 1 &
Submaxilara 1 _ V| g = 3 -
Sublinguala 12 _ = g — 1| —
Buza sup. _ 17 3 —
Buza inf. 3?8 _ _7 9__ e - -
Comisura 8 _ = | 3= b | —
Gura si palat 03 _ 8 |1 1 14 | —
Nas 5 5
! 1(8¢(258S) — 2| -
Maxilar sup. 2? 4 -
Maxilar inf, b ARG CL N B -
Ochiul, orbita 8 - N\ _ 3| —
Reg. paroasi 3 n /A 1 _ 17 | —
Faringe amigdale 8 3 7 8 _ 6 _
Laringe, trachea 26 Y = _ 3| —
Limba 3 N\ |2
: — 71
Spate si lombe b 4 7S/
Tgrace' 10 ) 1ys@s) = B | =
Abdomen & dun @ Y| — 1 a1=
Perinen L = == — - -
Coloana vertebr. = = == e = 1 -
Umar 8 8 — |44 8) == 2 -
Axila 5| 8 1(2(s) 1 1| -
Brat $] ¢ —lz@s) | = 2 | -
Cot 1 — R [ - _ e
Antebrat 1 1 - I — == L | =
Mana G- 3 1 | — 1 1] =
Degete 2 - T [ - — —
Coapsa 82| 8| —|6(S) 3 7] 1
Genunchiul 2 2 — = — 4 | -
Gamba 6| 3 — | 2 - 3| —
lLaba piciorului 8 5 - |10 9 — 2| -
Degetele 2 il vy e . 1 —
Mediastin 1 1 TR p=s — =
Tiroida 7 = = |9 — 3| -
Capsula s. ren. — - G =) 1 ==
Hipofiza - = o ] sees - 2| —
Gl. carotida —_ — S| | . == 1 i
Ganglioni abdom. si |
retroperitoneali |19 6 - e s _ 5 | e




e B

Tumori maligne v

= o0

- - - =
ORGANE 5—; § 5 g g g gﬂ
= | o | S £ 2 | = | A
Ganglioni regionali {10 3 — [1(18) —_ 1 —-
Gat = & ? 21 12 — |38 - 16 -
Urechea ext. f 3 1 — | — — 1 1
Urechia medie ! — e — —

Mamela |7 - - | - - 1
Pulmon 1 8 — — |2 — — | =
Pleura o1 = - | = - | -

|

Esofag : 1 — - | - - = | ==
Cardia | 4 - — | 2(509/) — - | —
Curbura mica | 16 — — | 9(56,20/0) — — | =
Curbura mare o2 —_ — 136 (509/,) - ‘ . _
Antrul piloric 1 21 - — | 733,3%) — | — | —
Pilor | 126 — - 132(25,6%0) 1) — —
L.inite plastice I 3 — — | 31100%) — — | —
Duoden | 1 — - | — — - —_
lleon ! b} — ~_| — - - —
Cec i 9 — = — —_— — =
Colon ascendent ‘ 2 - = |} X — = —
» transvers i b} - = 3.1609/) == — -
-, descendent | 2 -~ i \= — S —
Flexura hepatica | 5 - = = — — | -
u lienala lé -~ - 6-500 0 - —_ -
Sigma — — 1500, = o _
R i)/ =l A edazy| 1019 | —

Anus 2 — 7 DA == 2
Ficat 20 g0 29 — | — | —

100°/o

Canalul choledoc 1 — = I = ot ==
Cholecist 2 — = = — = s
Canal cistic - — = b - —_ -~ -
Ampula lui Vater 1 — = e — e
Pancreas corp a = = |9 (100%00)] — s | ==
Pancreas cap 16 = — |16 (100%0)| — = f
Peritoneu si epiplon 9 1 — | B(55,8%) 1 = | =
Rinichi 10 1 — — i 24 —
Vezica 67 — — |14 — 41 4
Uretra 2 gt — - s s
Prostata 57 e — |16 - 9s _
Testiculi 25 1 - 13 — 17 =
Epididim 1 — = |- — 2 1
Penis 36 — L - 4 —
Scrot 6 s — | s — 1 =
Encefal 15 — 15 — — -
Ponto-cerebelos 6 — — |6 — - —
Cerebel 4 . — | & — _ A
Miduva 7 — = | % _ = =
Meninge 1 — = - -
Total . | 1407 | 126 | 36 {312 | 20281 | 7

* La examenul istologic a bipertrofiilor de prostata s’a mai constatat 69
de adenome, cu 25 de degenerari maligne, cari macroscopic au avut caractere
de hipertrofii obignuite. (Comunicare prof. Teposu la Congr. Wien 1936).



Tabela XV.
Localizare dupa organe.

Femes.

ORGANE

Tumeori maligne

Sarc
Cancr.
Inop.

Rec.

T. benigne

—_—

Fata

Gl. Salivare:
Parotida
Sublinguala
Submaxilara
Buz. sup.

Buz. inf.

Nas

Faringe
Maxilar sup.
Maxilar inf.
Qasele craniuluoi
Ochiul si orbita
Reg. péroasa

Amigdale
Limba
Laringe

Mediastin

Coloana vertebr.
Umar

Axila

Brat

Cot

Anptebrat

Mana

Degete

Basin

Coapsi
Genunchi
Gamba

Laba piciorului
Planta

Degete

giroida

apsula supra ren.
Higofiza ; "
Gl. carotida

Gg. retroperitoneali
Gg perif.

Spate, lombe
Torace

Abdomen

Perineu
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Tumori maligne 2

2

< . ] =

! = b

ORGANE 3 g 5 e -g s "
o @ © = o . O
) u} 5] = o~ = )

Gat 1 = | = - 7
Urechea ext. e - | = — 1| —
Mamela 262 b 29(11,4%0) nsin,nl| 18 2
Fulmon — = | e — —_— | =
Esofag — — = = - — | =
Cardia 2 — — |1 (80| — - | —
Curb. micd 9 — — | 6(66,6%0) 1 - —
Curb. mare 39 — — (21 (349 - o
Antru pil. 9 — — 1 111,107)| — - —
Pilor 40 - — 120 (80%y) | — — | =
Linita plast. 1 — — | 1(1009/,) = = —
Duoden 1 — — | 1(100%y) | — - -
lleon 1 — - | - — - —
Cec 7 - e — — —
Apendice 1 - - = —_ - —
Colon asc. 2 = =N~ — - -
Colon transv. 2 < = I 2(100%/y) | — — | =
Colon desc. 1 = 2 . = el B
Flexura hep. 6 — = | 3 (80%g) | — - | —

Flexura lien 1 fr = | 1(100%/p) =3
Sigma 7 £ —\|-2(28,80/) — —_ ] =
Rect 20 - = 176.(300/,) 7| —
Anus - —_ — = — 1 _
Ficat 8 - — | 8(1000/0) — 9 | —

Choledoc 2 — — 2(1000,:0) — _
Cholecist 6 - — |3 (500,"0) — s s
Pancreas corp 2 —_ — | 2(1000/0) = - | -
Pancreas cap 5 — - ?(1000/0) — —_ =
Rinichi 4 — — 3 - b -
Vezica 20 — - |2 1 10 2
Uretra 6 —_ — |1 — 5| —
Splina — = s | o= = 1 _
Lter corp 37 - — 20 (540/0) 3 79 | —
Uter col si portiune b8 — — 130 (520/0) 1 — | —
Anexe ' 23 5 — |8 - 72 1
Vulva 10 1 — |3 — 6 -
Encefal 9 — — 19 - —_ | -
Ponto-cereb. 5 = — 15 — — -
Cerebel - — - | — — - —
Maiduva 7 = e i 7 - == =
Meninge 1 - N P — — i
Nervi perif. — o wep b s - 1 =
Total: | 793 | 7 | 18 Piangm, | 30 | 300 |13




w

Localizarea tumorilor in Clinica Ginecologicad

o

E~ |'E
ORGAN = 8 2 B g g & &
s o | & | & =< | &
Uter
corp si fund. 93 2 8 = 507 13
col * 95 — 18 1 110 4
porE‘ vag 1]53 — 827 8 e —
Anexe 59 b 10 10 864 18
Vagin §i bont
vaginal operat 107 = 1] 8 5 1
Vulva 23 - 2 — 32 sz
Uretra = — - —s 6 =
Oasele basinului 4 4 — — — 2=
Plancenta s B= - 6 =
Peritoneu 4 1 = = 2 =
Total: 1538 | 12 | 866 | 10 | 1652 36




PARTEA II

'Cohsideratiun.i generale asupra morbidititii cancerului,
in raport cu modul de traiu al bolnavilor.

MOTTO:

Das Problem der Geschwiilste ist nicht
das des Wachstums, sondern, das def
Vernichtung. Deshalb genfigt es auch
nicht dleses nur als rein klinisch oder
patologisch-anatomisch aufzufassen.

Kerst.

CARTTOLEL JW

Cwilizajia si-rasa.

S’a crezut mult timp, cd cancerul ar fi o boald a civilizagiei
$1 cd ar avea legituri strinse cu aceasta. Astfel s’a acceptat pa-
rerea; unora cd regiunea din-jurul polilor si tropicelor ar fi
mai mult sau mai pufin feriti. Azi insi se stie, in special in urma
frumoaselor cercetdri ale lui Luiz Westerne Sambon {vezi pag...)
cd neoplaziile maligne survin pe intreaga suprafatd a giobului.
In nord, in jurul polului s’a gisit o mortalitate relativ ridicatd
de cancer (Jensen); iar la tropice, in fostele colonii germane,
s’a gisit un numir foarte mare de cancer primtiv al ficatului,
cat si diferite sarcome (Brand, Modden).

Insd un rol oarecare al civilizatieli nu se poate nega. Si ciu-
tam cele doud extremitdti de pe scara culturii, cari au rezultate
publicate:

a) La Londra s’a constatat o crestere enormi a cancerului
pulmonar. Vinovate ar fi produsele rezultate din arderea benzi-
nei cari dispersate pe strdzi ar produce cancerizarea pulmonului.
In ultimii 19 ani a crescut mortalitatea de cancer pulmonar, dela
091% la 2,05%. (In schimb cancerul genital la femeie a scizut
la 18% din totalul cazurilor). (Mellow).
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Ucraina, cancerul pulmonar e foarte rar,

Din contra in 1 e foz '
: schimb cel uterin e aproape jumatate din

inexistent. In
aproape inexistent. .
toate cancerele: 49,4%. (PreJedlkgw). o .
Pe de altd parte, tot propisirea civilizatiel a adus cu sine

o consumatie midritd de conserve (rﬁZbOiu)_ i d'.? prepzfr.atf aEi-
‘mentare artificiale. Acestea foarte adese01.1 confin arfl-lma in
cantitate relativ mare (prijituri de cofetdrie, turte .dulq, conser-
ve, marmelade, bomboane). Anilina intrd in Cf)mblnatl-e cu sul-
ful organic si reducdnd astfel cantitate de sulf in organism, pro-
duce un teren favorabil pentru cancer. (Grumme).

In regiuni cu consumatia mare de paine de orz e ridicati st
mortalitatea de cancer. Invinuit este derivatul de gudron, cu care
se prepard fiina de orz, ca painea sa fe mai gustoasd. (Citat dupi
pi Koleszar). Raadt sustine, i alimentele bazice bogate in kaliu
(vezi pag. ...) ar produce o predispozitie pentru cancer si a in-
temeiat teoria lui pe experiente pe,soareci. De fapt, Italienii,
cari minanc multe fiirdoase (macaroane; spaghetti) sirace in
kaliu, prezinti un indice de\mortalitate canceroasi mult inferior
Germanilor, a cdror nutritie principald constd din cartofi, {oarte
bogati in elementul invinuit:

Date despre susceptibilitatea 'de-cancer si legdtura acestuia
cu nutrifia cu fiind de portumb, {eazul tiranilor nostri) n’am ga-
sit in literaturd. Insd porumbul-e relativ sirac in kaliu (0,94 mgr.
pro mille). Cu acaestd observatie sunt in armonie datele statis-
ticianilor romani (1930: 34,2 pe 100,000 dupi Racovita si 1934:
41,7 dupd Rémneantu. (Cifre foarte reduse in comparagie cu cele
~ale Germanilor (131) cari au ca aliment principal cartoful, si En-
glezilor (142) cu aliment de bazi carnea; ambele alimente foarte
bogate in kaliu).

Tot in legdturd cu alimentatia amintesc teoria lui Kratsch-
mer, care bazindu-se pe experiente, susfine ca supranutritia pre-
dispune organismul la cancerizare. Astfel ajunge la o concluzie
cu o valoare foarte discutabili: cancerosul respective precancero-
sul trebue slab nutrit. In conformitate cu aceastd observatie s'au
pronunfat si un grup de cancerologi francezi, in frunte cu Meunier,
spunand, ci f:ramenii grasi ar fi mai predispusi la cancer.

.O ch'estaune foarte interesanti si cu perspective eventual
!argl_ ar fi acea, a legdturei vitaminelor cu cancerul. Insi avind
in vedere, ci starea actual¥ a chestiunej se limiteazi numai la
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ipoteze, mi mirginesc numai la datele publicate in aceastd pri-
vin{d la capitolul patogeniei si etiologiei (vezi pag....).

In ceeace priveste rasa, s'au ficut constatiri nesigure si
contradictorii. Unii sustin, cd Evreii prezintd ma multe cancere
ale buzei. Un fapt sigur a constatat in aceastd directie marele sa-
vant al cancerului: Bauer. El sustine, bazat pe o statisticd frumoa-
sd, ca Italiencele ar prezenta mult mai putin cancer genital §i
mamar, ca Englezoaicele. Aceasti proprietate pare a fi o zestre
a rasei (prin alimentatie?) deoarece nu numai in patria lor, dar
si in Statele Unite acest raport e mentinut constant.

CAPITOLUL VII.

Schimbarea de domiciliu §i ubicatiunea.

Werner credea, si just, ¢ici-a f0st confirmat in timpul din
urmd, cd multe rase umgane, in a’'cdror patrie cancerul este relativ
rar, se imbolndvesc mai repede si ints’un\ numir mai mare daci
imigreazd intr’o regiune, unde eancerut e-te mai frecvent. Chinezii
din Asia, Negrii din Africa, ajungand in /Statele Unite, fac rela-
tiv mult cancer. In Australia, Etirépenii colonisti se imbolnivesc
mai usor, decit bistinasii, intr'un raport dé 10 : 15.

In ceeace priveste domiciliul gi-ubicatiunea, datele statistice
arad o divergen{d mare chiar §i in aceleasi regiuni ale aceluias
fari. (Vezi statistica lui Sambon pag....). Asa de exemplu Wer-
ner a observat in Baden 2 comune apropiate. Intr’'una, timp de 25
ani nu s’a ivit nici un caz de cancer, in cealaltd numirul mortilor
de cancer era tocmai dublul mortalitifii tirii respective, adici 20
pe 10.000. La fel a constatat si Ramneantu, gasind diferenfe mari.
In Bucovina o mortalitate de 69, 7 pe 100.000, iar in Oltenia nu-
mai un sfert al acesteia: 18,9. Aceastd variatie am putut s’o constat
si eu la cazuri din Clinicile din Cluj. De exemplu 2 judete, la o de-
partare aproximativ egale de Cluj §i invecinate:

Huniedoara cu o cifri de cancerizare de 70 pe 100.000

Severin 31
sau

Campul Lung ™

Putna 33

ambele avand cam aceeas populatie, culturd, mod de traiu, etc.



— 38 —

Impirtirea geograficd a éafurilor di_n C‘Iimicilgv d.inlCluj, cum
era de altcum de asteptat, numaru‘l maxim il arataNJuc S'FUI Cluj,
Dupi el urmeazd Somes, iar 'al treilea Hunedoara. : umarul ‘.m::tre
al primelor 2 judefe se explici usor: unul are czlt.pltala Cluj, jar
celalalt e foarte apropiat de acesta, legat prin mijloace excelente
de comunicatie; insd judeful Huned(tara. e fgarte c!ep_artfe, area cen-
tre mari chirurgicale atat in judef, cat 51 mai ales in ]udegelle B
cinate. Faptul ci totus ajunge la locul al tlrellea, nu poate ufl 0 sim-
pli intdmplare, ci trebue si aihd cauze bine deﬁ'mte, a ca}-or stu-
diere va fi o problemi fcarte interesantd. Dintre judetele din afari
de Ardeal, Baciul si Campul Lung se marcheazd cu un numir re-
lativ ridicat. Interesant, ¢a judetele sidcuiests, cu toate cd nu au un
centru chirurgical mare, prezintd un numdr relativ redus (Ciuc
41, Odorheiu 43 si Treiscaune 27 ca numar total in 16 ani) fat3
de judetele romanesti (Alba 427, Hunedoara 456, Nisdud 386) si-
tuate cam la aceeast distanii-de Cluj, Judetele cu populatia mixti
ocupd un loc intermediar (Maramures 104, Arad 118, Bihor 108,
Silaj 169). Fireste, c3 din aceste date nu se poate trage concluzia
cd o rasd ar fi mai susceptibild de cancer sau nu, le mentionez aici
numai ca un fapt batitor la ochi,

Frecventa dupd judefe urmeazi in tabloul aliturat:

Clyj 1638 (95 pe 100.000) < Covurlui 1

o

Somes 618 (45 , 100.000) Putna 9 (33 :pe 100.000)
Alba 427 (80 ,, 100.000) Botosani - 8
Turda 408 (90 ,, 100.000) Suceava 8
Nidsdud 386 (80 ,, 100.000) Gorj 7
Huned. 456 (70 ,, 100.000) Ismail .
Sitmar 240 Arges 9
Mures 199 Constanta 5
Silaj 169 Tecuci 5
Baciu 138 (55 ,, 100.000) - Tasi 4
Arad 118 Roman 3
Bihor 108 Rémn.-Sirat 3
Maram. 104 Romanati 8
I'rn.-Mici 86 Tighina 3
C:-I_.ung 81 (75 100.000)  Vasluj 3
S‘I.l)lt.l 79 Chisiniiu 2
Timis = 62 Focsani 2
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Ciuc 51 Filciu 2
Caras 51 Olt 2
Trn.-Mare 44 Storojinef 2
Odorhei 43 Tulcea 2
Figiras 34 Buzau 1
Brasov 33 Cahul 1
Tifov 28 Cetatea-Alba 1
Trei-Sc. 27 Caliacra 1
Mehed. 27 Filticeni 1
Severin 24 (31 ,, 100.000) Dambov. 1
Ridduti 15 Dorohoi 1
Vilcea 14 Lapusna 1,
Cernduti 13 3 8 Teleorm. 1
Prahova 13 Vlasca 1
Dolj 11 Cu uibcatie

Neamt 11 neprecisi 170
Briila 10 Total: 5906

Datele publicate mai/sus nn \prezinti importantd mare, de-
carece sunt luate numai cazurile operate sau internate la Clinicile
din Cluj. Foarte usor e de conctatat ¢d nu-au de loc valoare sta-
tisticd. Insd si celelalte ‘statistici-facute in acest sens lasad mult de
dorit deoarece:

1) Cazurile din provincie,-cari awmurit la un centru chirur-
gical sau radiologic etc., sunt trecute la orasul (judetul) respectiv.

2) La tard, in lipsa de medici, constatarea mortii o face
agentul sanitar, care nu poate pune diagnosticul precis. Astfel foarte
multe cazuri ramin nerecensate. Pe de altd parte avem regiuni,
unde constatarea mortii se face de citre medici. Aceste parti ale
farii desigur ¢ au o mortalitate aparent mai mare, ca celelalte;
poate ci aici gisim solutia problemei, de ce la regiuni mai ci-
vilizate cancerul e incomparazil mai frecvent. Acest fapt explicd si
divergenta dintre mortalitate rurald si urband (Vezi pag....).

CAPITOLUL VIIL

Profestiunea §i modul de traiu.

Inainte de a desvolta aceastd problemd, vreau si amintesc in
mod trecitor si factorul al optelea, cel geologic. Acest factor a in-



trat in studiul cancerului tocmai pe baza divergenielor afnintite
in capitolul anterior. Studiul acestul factor, bé?z.at pe cercetiri me.
teorologice, cosmice sau terestre, nu a dat ‘mcx. t}n rezultat. Nici
formatia geologicd a solului si al Sul.)SO‘lJu]l.ll,‘ nict razele. cosmicg,
nici undele magnetice terestre nu prezinta nici 0, valoare in studiy]
cancerului §i sunt exploatate numai de sarlatani.

Nu se intaimpli insi la fel din punct de vedere al profesiune;,
De mult s’a ficut constatarea, cd hornarii, Jucrdtorii de fabric
chimice, circiumarii si radiologii prezintd relativ mai frecvent tu-
mori maligne. Deseori s’a vorbit §i despre ,infectiile profesionale
a medicilor, fird insi ca acest fapt sa fi fost dovedit. E de remar-
cat insi, ¢d nu ocupatia ca atare joacd rolul important in produ-
cerea tumorilor, ci factorii chimici, fizici, microtraumatici, etc,
care sunt asociati ocupatiunilor. Acest fapt explicd foarte bine di-
vergentele diferitelor statistici in raport cu profesiunea.

Rabello si Cavalcante, in statistica ler din Brazilia au publi-
cat datele urmétoare in céeace priveste profesiunea. Cifrele expri-
md mortalitatea de cancer pe-100.080 de locuitori din Rio de Ja-
neiro si sunt echivalate, deci publicd wvalori relative.

Copii sub 15 ani 1,8 “Totalul femeilor 52,1
Soldati 21,1 —Marinari 56,7
Artisti 27,5 Profesii neprecizate 61,6
Lucritori 39,7 Functionari publici 66,1
Comercianti 41, Profesiuni libere 96,1
Agricultori 447 Rentieri 99,5

De aici reiese cf in special sunt atingi cei cu profeziuni inte-

lectual_e, contrar conceptiilor actuale ale raportului intre profesie si
cancerizare. .

_ Datele Clincelor din Cluj aratj procentualitatea maxima3 la cas-
mc:e, f.apt usor de ineles, cici ocupatia femeilor nu e asa multilate-
g 9t astfel numirul absolut prepondereazi. In ceeace priveste
bdrbatii, ca si avem cifre precise, am calculat separat procenttla-

litatea birbatilor si am ra
- portat-o la rocentul 10 B - -
treagd fara dupi profesiunj. = cuitorilor din 1



Cazuri totale 5906
Femei si minori 4343
Barbati cu ocupatie precisi 1563 dintre cari
Plugari 646 413 %
Meseriasi si comerc. 207 132 %
Lucritori 465 29.7 %
Intelectuali 245 178 %
Total: 1563 100—%

Ficand raportul intre locuitorii tdrii dupd profesie si profe-
siunea bolnavilor de cancer:

Profesiune Locuitori Bolnawvi
Plugari 55,8 % 413 %
Meseriasi si comercianti 94 % 13,2 %
Muncitori 30,1 % 29,7 %
Intelectuali 4/1% 178 %

Total: 100,~% 100,—7%

Inmultind cu 10 aceste cifre,si-facand raportul lor intre ele,
obtinem cifre pozitive sait negafive cari aratd o expunere mai mici
sau mai mare la cancerizare.

Expusi la cancer: meseriagi si comercianti =~ —48
intelectuali —129
Feriti de cancer: plugari +145
muncitori + 4

Deoarece cifrele noastre arati o morbiditate §i nu o mortalita-
te, nu le calculez pe 100.000 de locuitori. Totus ca sd avem un ta-
blou clar, trebue si adunim la fiecare cifrd 200 ca unitate §i s’o
raportim la 1000, obtinand o cifrd absoluti de morbiditate dupi
profesie: indexul profesional de cancerizare, unde la o
frecventd egald a numirului c3ndtosilor corespunde cifra de 800.
Tot ce depdseste aceastd cifrd sunt profesiuni expuse cancerului,
iar sub aceastd cifrd sunt profesiunile ferite. Astfel:

Plugari 655
Lucritori 796
Comercianti si meseriasi 848

Tntelectuali ' 929
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te corespund celor publicate de Rabello si C,.

Cifrele obtinu ’ PR 3 ‘
ij prezintd mai mult, 1ar agricultorj;

valcante, in sensul ¢d intelectual

si lucrdtorii mai pufine cancere. p |
In mod automat ce iveste intrebarea: de ce? Cancerul poate fj.

gura ca o boald profesionald? Sﬁ_stuxdiEIT} mai de aproape Cadrfle
profesiunei in raport cu cancerul 51, cu oarecare rezerve pw‘utem ras-
punde pozitiv la intrebarea de mai sus. Exgmplul.celA mai eclatant
este cancerul dela Schneeberg, devenit deja cla51ckn‘1 literatury;
mult studiat si mult discutat, fird ca s fi fost posibil de a trage
o altd concluzie, decat ¢ acest cancer depinde numai §i numai de
ocupatie. De aceea vreau s’o expun mai pe larg.

Deja in secolul al XVI-lea s'a descris o boald numitd . Berg-
sucht* sau ,Lungensucht®, care survenia la muncitorii minelor
dela Schneeberg (Germania) si care ducea fatal la moarte. Prima
descriere stiintifici o avem dela Harting si Haésse, din 1879, care
au precizat, ci e vorbi de cancertl primitiv al pulmonului. Dupd
rizboiul mondial o comisie oficiali a stabilit faptele urmaitoare:

,Ca agent cauzal se poate considera arsenul din praful mine-
ral, care e inhalat de ciitre mineri. Ca factor adjuvant joacd 1) mi-
crotraumatismele mucoasei brongice prin particele inhalate de pra-
ful mineral foarte dur. 2) Umezeala s1-vdciri repetate in mine. 3)
Surmenajul §i starea proastd-igienico-sociald cari reduc rezistenfa
organismului®.

Cohnheim suspecteazd un agent declangant in apa minei. Arn-
stein considerd un fel de ciuperci de mucegaiu din mine. Unii zoo-
logi din comisia oficiali descriu o zpecie de gandaci albi, cari tri-
iesc numai in minele din Schneeberg si cari ar juca rolul agentului
transmititor. C4 de fapt factorul etiologic existi in interiorul mi-
;;‘;a”_ strins legat de aceasta, a ariitat Schmorl, care a c0nstata.t
20% din cancerele pulmonare dela Schneeberg sunt cancere pri-

mare multiple, fapt unic in literaturs. Deci Schmorl sustine un
factor exogen. -

Ori si cum sti chestiunea, minele din

i : ; Schneeberg prezintd
smgur i lume posihilit

ate de a gisi agentul cancerogen.

Un interes. deosebit prezint

intre can ; gl

e :ancir];:] traumatisme. Foarte multi cred, c¢i traumatismul

;c)nqi degen H eCl?‘“—&flnt al boalei. Iritatiile cronice ete. nu se pot
stdera ca traumatisme; boala ivity in urma acestora este boald

d in capitolul profesiunei legdtura
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profesionald (cancerul dela Schnenberg). Deasemenea cancerul
desvoltat intr’o cicatrice nu se poate privi ca rezultatul traumatis-
mului, care a produs cicatricea. La studiul carcinogenezei directe
prin traumatism unii gdsesc un numdr foarte ridicat de cancer
traumatic. Sebestyén din 4086 de cazuri fixeazd 15% ca rezultat al
traumatismelor. Alfi autori dau cifre i mai mari: Kohler 45%,
Clarence 44%, Gross 40%, Coley 23%, Potel 6%, Lengrisch 2%.

Adversarii teoriei traumatogene, cari au iesit victoriosi din
discutie sunt: Coenen, atacand pe Sebestyén, cus{ine ca tumorile —
si in special cele osoase — ar avea un timp de latentd foarte pre-
lungit §i traumatismul nu face altceva, decat aduce atengiunea bol-
navului i a medicului asupra regiunei traumatizate. Pe de altd par-
te datele rdzboiului mondial, prelucrate nu de mult de Kaufmann
au nimicit aproape complect teoria traumatogend, ramaniand nu-
mai coinciden{a cazurilor ca fapt recunoscut. Deasemenea Lecler-
que spune ca nu e vercsimild traumatogeneza, deoarece cancerele
ivite prin traumatisme par a-fi prea pufine in raport cu numérul
imens al traumatismelor profesionale. E/de remarcat, ci trauma-
togeneza a fost pentru prima oard descrisd de Virchow, de acel
patolog-minune, care a stabilit atatea lucruri pretioase in me-
dicini.

In 1925 ,1’Association”Francaise pour I'Etude du Cancer”
a recunoscut posibilitatea, dar nu si existenta indiscutabild a lega-
turii, precizind, cd tumora trebue si apara in locul traumatis-
mului intr’un interval de timp de 4—6 saptdmani si 3 ani.

Strauss sustine, ¢d numai loviri sau raniri contuze declangeaza
canceru!, plagile dezchise nu. Cosacescu afirmi, ca in special tumo-
rile sistemului osos ar avea legdturi cu traumatismele.

De fapt si noi am gisit 5 cazuri (0.13% din totalul maligne-
lor) cari dupd foaia de observafie corespund cerintelor asociatiei
franceze (vezi mai sus). Toate 5 erau situate ca sarcome pe oa-
cele extremititilor. Cazurile vagi (traumatisme abdominale di-
fuze, foi de ohserdvatie incomplete) unde bolnavul sustine cu ori-
ce pret (lupta pentru rentd!) ci boala lui s’a ivit in urma trau-
matismului, nu le putem considera ca traumatogenetice. Cifra noas-
trd de 0,13% nu credem si depiseascd cadrele coincidentei, deci
suntem indreptitifi a nega traumatogeneza cancerului. Dacd le con-
sider8m cu toate aceste, pare ¢ Cosacescu ar avea dreptate in acea-
sta privintd.
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Tot in acest capitol trebue studiatd si influenta factorilor
fizici i chimici asupra cancercgenezel.
1) Factori fizici. '
a) si by frigul si electri
importan{a.
¢) Caldura. Max

rezultat in urma purtdrii unu e
tani. Vasul se cheamd Kangri, iar acest cancer a capatat nume-

le de Kangri-cancer in literaturd. Bashford a constatat la Chinezi

cari mancau orezul foarte fierbinte, un cancer esofagian, care
Analizand chestiunea a aflat $i cauza:
n’are voie si minince impreund cu

citatea sau aritat ca factori firi

well descrie un cancer al pielei abdominale,
vas cu jar iarna de cdtre Tibe-

survine numai la birbati.
femeia, sclava birbatului,
cesta: numai cand birbatul a terminat, ea minanca restul de
orez, care nu mai e fierbinte.

d) Rascle. Cancerul radiologic e foarte bine descris in litera-
turd (Bloch, Menterier; Marie, Clunet, Marlow, etc.) deci nu ne ex-
tindem asupra lui. Un fapt mai pufin cunoscut este acfiunea ra-
zelor solare, spectro-vizibile. As de/Coulon a publicat urmitoarele
rezultate: 9% din soarecii expusi 810 luni la lumina zilet au fa-
cut cancer fird nici o ‘restrictie a modului de traiu, iar soarecii
tinuti la umbrd numai in 16%. Repetand experienfa, numdrul
gisit era 6% resp. 0%. De Coulon'a conchis, cd razele solare spec-
tro-vizibile ar avea un rol cancerogen. Faptul nu a fost confirmat
pand astdzi, cel putin nu am gisit datele referitoare la acest lucruin
literaturd, insd concluzia lui de Coulon e totusi ajutatid de faptul
existentei unor case asa zise ,canceroase” adici a ciror locui-
tori s’au imbolndvit in masd, fard al{i factori recunoscuji cance-
rogeni (modul de traiu, ereditate). Aceste case canceroase sunt
in majoritate expuse razelor solare (Besancon), sau ca ele
— §i aceastd ipotezd e mai acceptabili — au avut in mediul lor
ambiant o substantd chimicd speciald, cari la absorbfie prea ma-
re de lunind au determinat cancerogeneza ,en masse (Besancon
si Philibert).

Raportand aceste constatiri la datele obtinute de noi nu pu-
tem accepta aceasti teorie, deoarece profesiunile expuse soarelui
(plugari) prezinti un indice profesional de cancerizare mult mai

mic (655) ca intelectualii feriti de soare (929).

2) Factori chimici. O parte a acestora, fiind in stransi le-
gaturd cu civilizatia, i-am trecut la capitolul respectiv. Pe de



altd parte cancerul experimental depdseste cadrele lucririi de fatd,
il putem aminti numai trecitor la capitolul patogeniei si etiologiei.
Cele mai importante substante chimice cu cancerogeneza doveditd
sunt: gudronul (Bloch, Teutschlinder), arsenul (loachim Hut-
chinson), cancerul testicular cauzat de fum si cirbune la hornari i
muncitorii fabricilor de brichete (Pot), anilina (Carell, Fischer-
Wasels), parafina (Scott). Toate sunt combinatiuni organice alé
cirbunelui, care au o intrebuintare atat de frecventd in viata de
toate zilele (derivatii de carbon si picuri, energia potentiald chi-
mica).

3) Factori imicrotrawmatici par a avea importanta cea mai
mare. Semnalati pentru prima dati de marele Virchow, ei se bucurd
de o acceptibilitate foarte raspanditd printre factorii etiologici. El
explici survenirea atit de deasi a cancerului buzei la fumitori,
(luleaua sau ruperea repetati a'mucoasei prin foia de figarete
lipitd), survenirea deasd 4 cancerului pulmonar la Schneeberg si
in orasele mari, cancerul mucoeasei bucale in urma erodirii conti-
nue prin dintii cariati i multe alte momente foarte interesante.

I

In privinta factorului al zecelea loetiinfa §i modul de traiu, o
parte a acestora le-am desvoltat la capitolul civilizatiei §i a profe-
siel.

In legiturd cu modul de traiu vreau si amintesc relatiunea
cancerului cu situatia materiald. Dupd Weinberg sdracii fac mai
des cancer, de 2 ori mai des ca bogatii (raport 235 :100). Acest
fapt a fost confirmat si de Hofmaier, Schréder si Mayer la cancerul
uterin: din totalul bolnavelor de cl. I 0,7% au suferit de cancer,
pe cand cele dela cl. III in 6%. Cauza ar fi ca femeia sdraci
naste mai des si perioada lZuziei decurge in condifiuni igienice
proaste. § '

Cercetirile asupra fenomenului, cd neoplasmele s’ar desvolta
in mod electiv in mediile aglomerate (Massenquartier-Krebs) au
dat un rezultat negativ. Un interes special meritd insd aga numitul
ncancer & deux”. Este vorba de aparitia cancerului la cdsatoriti,
cari se imbolnivesc deodatd sau dupd un scurt interval. In acest
caz s'a pomenit de ,,infectia prin contact”. Ba chiar s’a vorbit §i



despre ,purtatori de germeni* (cazul _unui SOE’ 'caret ar flt trans-
mis cancerul la 2 sofii). (Wenzel’). Tf?“'eftcw .‘fa f‘:es € t‘POt €ze nu
se pot sustine. ,,Cancer a d.emi‘ este lunsalex%Ttent, CL'le'O.; ie rgoll‘t?ll-
titile sale de interpretare § dzt o baza Eld@l)}l or e]:or; lC € : )110-
logice a cancerogenezei, 0 baza, care greu ie comba e.‘ -az11.l cla-
sic al cancerului in 2 este aparitia Slmglt:'ma.a. cancerului g a’fd‘}‘
lei penian §i a portiunii vaginale 1a Ca:”:atOI.'lgl; T.:Tn caz :nl:,_emana.
tor am gisit §i noi care cu parecare bunaAvomta svar ptlteav mfa_dm
la categoria cancerului in doi: imbo‘.nz”mr.ea dupa'B siptamani al
sofului de cancer al buzei inferioare, sotia suferind de cancerul
mamelel.

‘Pe de altd parte trebue sd finem cont, ci in cele mai multe cazuri
publicate cancerul in doi e situat pe tubul digestiv, in care caz ‘nu ne
putem gandi la o inoculare directs. Afard de aceasta un rol foarte
important joaci si un factor neglijat pand acuma $i azi din nou
introdus in biologie: factorulfatalitafii, adicd coincidenta, care
pare a avea §i aici /— precum §i la/ cancerogeneza trawmaticd —
rolul principal. Iar explicarea eancerului in doi ar consta in ace-
leasi condifiuni de wiald al/sofuini si ale sofiei, care desigur este
un factor mult mai puteriic,-decat infecta prin contact.

Multe cazuri asermminitoate au fost considerate de unii ca in-
fectiuni de locuingi (Wohnungsinfektion), a cdror origine va fi
deasemenea modul aseminitor de viaii §i expunerea simultand
la diferiti factori cancerogenetici.

Am vizut acesti zece factori, cari trebuesc studiati inafard
de anatomia patologicd, clinici si biologia experimentald a can-
cerului. Ca concluzie putem exprima ci verosimil nu omul bol-
nay ne va da cheia problemei, ci omul care se va imbolndvi, Cif-
rele brute ale unei statistici nu spun nimic, tocmai din cauzd cd
dispun de un numdr foarte mare de cazuri. Studiul ideal al can-
cerului — pe langa cercetirile de clinicd si de laborator — ar fi
de a urmidri omul sidndtos intr'o regiune, care e hdntuitd de
cancer, a-l urmari in ocupatia lui de toate zilele, de observat chiar
si viata lui cea mai intimd, cu un cuvint de a trdi in contactul
cel mai intim cu dansul. Suntem convinsi, cd se vor ivi astfel factori
de importantd primordiald, neglijatd si de bolnav si de medic, la
redactarea foilor de observatie, la cari se limiteazi momentan cer-
cetarea stiintificd in aceastd directie.
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CAPITOLUL IX.

Consideratiuni sociale §i biopolitice asupra cancerulut.

Faptul, c¢d in ultimul timp numdrul cancerosilor a crescut
enorm, cu 40—60% in unele tiri, sperim ci a fost destul de clar
aritat in capitolele respective. Aceastd crestere se explicd in mod
diferit. Fapte incontestabile, cum ar fi de o parte diagnosticul de-
venit mai precis in timpul din urmi, atit in ceeace priveste mor-
biditatea (in spitale) cat si mortalitatea (agentul sanitar, care mai
de mult a constatat moartea, e din ce in ce inlocuit de medic); pe
de altd parte prin imbundtifirea standardului economic si igienic
si faptul, cd prin evolutia stiintelor medicale ajung din ce in ce
mai mulfi indivizi in varsta, care e mai periclitati de cancer, —
spunem aceste fapte au luat mare parte-in cresterea cifrei absolute.
Insd cu toate acestea se constatid o erestere nu numai absolutd,
ci si relativd, deci o crestere reald, doveditd \prin cercetiri exacte
si raportate la cifra corespunzitoare/de citri statisticieni. Astfel
H. R. Schiinz aratd in Ziirich ocrestere reald dela 10,2 la 15,5 la
birbati si dela 11,1 la 15,— la femei pe 100.000 de locuitori. Zer-
‘ner sustine cd dela 1920 pana 1935 cancerul mediastinal si pul-
monar si-a triplat numirul. 'Wilkox conelude asemdnitor la can-
cerul gastric si intestinal al barbatilor. In Viena Scherber « fdcut
urmitoarele constatiri anatomo-patologice, deci reale: in 1918 au
fost 2672 cadavre autopsiate, cari au avut cancer; in 1928 erau
3566, deci cu 900 mai muilt.

Deci numirul real al cancerului creste. Dar nu numai atat.
Creste si cifra cancerului juvenil (sub 30 de ani) iar maximul
cancerosilor — cum am aritat la capitolul respectiv — migreazi
spre varsta de 40—50 de ani, cum am aritat la capitolul respectiv.
Pe de alti parte si nu pierdem din vedere numirul relativ
mare al cancerosilor vindecati (in special cancere dela suprafafa
corpului), numir ce nu a intrat in statisticile de mortalitate
si face ca cifra de crestere reald si fie si mai mare, cum este cifra
compensati, liberd de diferenta de diagnostic de cresterea varstei
medii si sporul natural.

Insi — daci judecim pufin, — o crestere atat de mare in-
tr'un timp aga de scurt (statistica cea mai vastd o au englezii: in



— 48 —

80 de ani a crescut numarul cancer{llui'dela 2—7,4.121 14%,5 pe 100.000
loc.), ar fi distrus omenirea pand in ziua den azi, dla-ca Cr‘esterea.vaf-
fi progresivd i consecventd, cum 0 \.redem in zllle e noastre. Cicj
manuscrisele foarte vechi (India, Egipt), deS_C“u deja unele , tu-
mori exulcerate, cari duc la moarte prin cagexie®. .

Johan crede foarte logic, ci aceastd cregten‘s prcu)greswa ny
poate si fie continud, ea este sau treptatd, sau oscilantd. Cresterea
in ultimii 80 de.ani s’ar mai fi repetat si de altd datd; ca a fost
substituitd de repetate ori cu intervale de descrestere. Alfii cred,
¢d tocmai in secolul nostru ar fi inceput sd creasca cancerul in mod
mai vehement; in acest caz cauza cresterii (§i poate $1 a canceri-
zdrii) ar trebui ciutate tot in secolul nostru. :

Alt fapt interesant din punct de vedere biopolitic semnalat
deja $i mai sus, este cd numirul maximum al cancerosilor este in
deceniul al 5-lea: 41—50 de-ani (la femei) si cu 10 ani mai tarziu
la barbati pe cand in majoritatea statisticilor. (statisticile vechi in
intregime) aceastd cifri maximi era la ‘ambele sexe fixate maij
tarziu cu 10 ani, deci in ‘deceniul al 7-lea la barbati si al 6-lea la
femei. Aceste fapte| triste; care afari de o frecventd crescuti a
cancerului aratd si fenomenul de aparitic timpurie a acestei boli,
au importantd biopolitici, etgenicd st sociali de prim ordin.

Este adevirat, ciin aeest timp numdrul cancerosilor inoperabili
a scdzut. Deasemenea prin technica avansat a chirurgiei si a ra-
diologiei, recidivele s'au imputinat. Tn ceeace priveste ereditatea,
cuvantul ultim in aceasti chestiune incX nu s'a spus (detalii vezi la
pag....). Totusi nu este de dorit, ca cifrele acestei lucriri si

ajunga in mana lumei laice si astfel si mireascy aga numita ,,spai-
ma de cancer" (Krebstangst).



PARTEA I

Ereditatea cancerului.

MOTTO :

D’accepter I'hérédité du cancer c’est
ég al....,. avec l'abadon de toutes
les mesures de la profylaxie antican-
cereuse .. ...

Roussy.
CAPITGEUL X.

Teorvi asupra ereditdfis cancerului.

Bels g 0
Eosad

Cea mai interesanti intrebare,— si cea mai importantd dupi
problema etiologiei — care asteaptd o solutie definitivd in legi-

turd cu problema cancerului,-ar fi aceed a eredititii.

Conceptiile actuale nu pot pune la punct aceasti intrebare.
existind actualmente o divergen{i mare intre autori. Totusi, toti
cancerologii sunt de acord, ca pentru inliturarea spaimei de can-
cer a publicului laic, medicii sd se pronunte in sens negativ relativ
la ereditatea canceroasd.

Majoritatea autorilor afirmi — respective recunoaste — ere-
ditatea dispozitiei. Dispozitia insi nefiind ceva pozitiv, afirmatia
de mai sus nu este mai mult, ca un joc de cuvinte.

Dintre autori mai vechi Czerny si Werner, iar din cei mo-
derni Heidenhain au ajuns la explicarea aparitiei cancerului in
masi la un grup bine definit de oameni, pe bazi de ereditate, la
un rezultat negativ.

Totusi in ultimul timp, autorii par a aduce dovezi bine in-
temeiate in favorul eredititii. Insd nici azi nu cunoagtem la per-
fectie legile acestui factor de o importantd capitald. O enunfare
categoricd si definitivi nu s'ar putea realiza decat printr’o cola-
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borare congtiincioasa pe diferitele teren_ur'i 2.116 Tedlclne: 5;]2010&[61.
Un rezultat concludent din partea cliniciani or_, \,m.].a .o -pa. : o:
g B — i cercetitorilor asupra ereditatii lipseste pani
gilor, statisticianilor e 5 dioasa sd nu intar-
acuma. Ar fi de dorit, ca aceasta I}lc'rc'_tre‘gm“( — ) ¢
zie, dind un rispuns precis §i Qefxm-tlv in aceasta ‘che.st}gnel asa
de importantd a omenirei, atat din punclt de vedere individual cat
i eugenic. . _
5 uﬁgercet:iri'le cele mai serioase le-a facut Mauc! Slye dn:FChx-
cago, lucrand in ,Mause-House” (Casa %oarecdqr) pe 77.000
de soareci. Acest autor a reusit sa producd t‘u.mon ereditare pf:
animalele sus amintite si a ariitat, cd predispozitia fafa de canceri-
zare se mosteneste dupi legile lui Mendel. Si anume: cei. pred1spu§i
prezinti o ereditate recesivd, iar cei refractari ereditate domi-
nanti. Acest rezultat ar fi fost de mare succes, dacd n’ar fi fost
combiitut — de asemenea bazate pe cercetiri — de citre Wood si
Little. Cu toate acestea meritul lui-Slye e foarte mare, dand un
impuls puternic la studiul ereditafii. ‘

Ewing dupi scurt timp a“publicat rezultatele sale, dupa care
oamenii s’ar comporta ca heterdzigosi din punct de vedere al ere-
ditdtii predispozifiel.\ Aceasta-ar-inselmna o receptivitate foarte
largd — dacd, cum zice ‘Ewing'— n’ar’ intra in joc prezenfa §i
absenfa factorilor adjuvanti-gi declansanti. Deci receptia canceru-
lui ar depinde, dupd Ewing, pe lingi factorul ereditar al predis-
pozifiei §i de factori externi cum este anturajul, modul de traiu,
etc. (vezi pag....).

Worthin sustine, rispunzind lui Ewing, ci cercetirile de la-
borator — ori cat de precis executate — nu pot fi in concludenta
cu observafia clinicd, existind intre aceste 2 terenuri diferente
mari. Un ridspuns oarecare se poate obfine numai la studiul serios
de caz la caz, urmarind bolnavul dupi posibilitate si peste hotarele
clinicei. Tot Worthin descrie unele familii, unde ereditatea cance-
roasd a fost in mod capital schimbati prin faptul, c¥ indivizii re-
ceptivi intrafi prin cisitorie in familij refractare, au pierdut prin
ereditate caracterul receptiv,

Sambon neagid ereditatea, bazat pe faptul, ci a gisit uneori
cancere mai intdiu la copii s1 dupd un interval de timp la pirinti
(ereditate inversati). Un caz aseminitor am gisit si noi $i anume
un cancer a porfiunei vaginale la o femeie de 67 de ani, a cirei
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fati a murit inain‘t;a/de 5 ani in virstd de 36 de ani de acelas loca-
lizare canceroasd. Van Dann si Roper accepti ered; insi
dupi schema lui Mendel, ci firi nixl:)i 0 legepstabileigmea’ B
Roussy in schimb nu accepti sub nici un motiv. i a
,,a accepta ereditatea cancerului ar insemna s ne pifc{i;uig;lii;tz:,
unei boli inevitabile si a renunta la toate mijloacele, cari ne-ar
putea preserva de dansa. Ar insemna si d¥rimim din temelie
toate misurile de profilaxie anticanceroass®, (Citat dupd Comsia).
Cealaltd extrema o reprezinti parerea lui Bauer, care crede,
ci deja oul fecundat ar confine prezenta sau lipsa predispozitiei
canceroase, care cu genele cromozomilor ar determina dupa le-
gile lui Mendel ereditatea (precizate de Maud Slye), insi o ere-
ditate dihibridid. De ex.: :
1. Anbii pdrin{i morf{i de capeer gastric (cancerul aceluiag organ):

a) ereditate dominantid” in-50%) . l .
b) ereditate recesivd - in~ 100% se mogsteneste cancerul gastric.

2 Ambii parin{i morti de cancer, insi de cancerul diferitelor organe:
Ereditatea se compoartd /ca-punctul 3, deci ca §i cum numai
unul din parinti ar suferrdecancer.

3. Unul din parinti mort de cancer
a) ereditate dominanta de 20% , deci in ambele cazuri numai
b) ereditate recesiva } 1 din 5 mosteneste boula
Foile de observafie in mare parte incomplete nu mi-au per-
mis cercetirile atit de interesante in aceastd directie®). Totus
am putut constata o singuri familie, care corespunde mai mult sau
mai putin conceptiei lui Bauer §i anume punctului 1: RM. de 39
" anj, casnici, din Hunedoara. Antecedente: tatil mort de o boald
de stomac, fiind bolnav 6 luni (cancér?). Mama de cancer, gastric.
Au fost trei copii la pirini, 2 surori si un frate. Sora moartd de
cancer gastric, fratele deasemenea, Al treilea copil, pacienta.res—
pectivii, suferi de cancer al colulului uterin. In alte trei cazurl am
mai gisit familii unde mai mul{i insi au prezentat cancere .dlfe—
tite. Insi antecedentele erau §i mai vagi ca la cazul descris mat sus.

n) Credem ca ufil introducerea unor foi speciale pentru bolnavii de
€ancer cu o extindere mai largd asupra antecedentelor herédo-co_laterale,‘
asupra ocupatiei etc., cum s'a introdus §i 1a Inst. de Cancer din Cluj.
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Ewing susjine existenfa indiscutahild a famili?lor asa zise
canceroase. Citeazi de exemplu familia Bu'onaparte $‘1-caz.ur11e de-
serse de Letulle: in 8 generatii 5 cancerosi la o familie dn? Lyon.
Tot asa cazurile publicate de ciitre Institutul df’: Cancer din Am-
sterdam,care prezinti 49 de cancere a mamelel 'la 30 d'e familii.
Varren, Broca, Hidinger etc. au sustinut respective susfin cu ve-

- hementd existena acestor familii.

Desigur ¢4 datele statistice mai constiincios prelucrate ar pu-
tea si aduci dovezi §i mai multe despre ereditate.

Heidenhain si colaboratorii — cari susjin etiologia infec-
tioasi a cancerulul intr’'un mod poate exagerat, — neagi eredita-
tea spunand:

1) Ereditatea cancerului e numai aparentd; de fapt ea este
cauzatd prin trecerea virusului cancerogen dela mami la fit.

2) Ereditatea adevdrati e numai aceea a constitutiei.

Bashford, Murray si Apollant neagd deasemenea cu desivar-
sire ereditatea canceroasa bazandu-se pe rezultate obtinute prin
experiente pe soareci. ‘

Intre aceste doud extreme sunt Friedreich si Lebert, cari ciu-
tand o solufie prin compromis, incearci a pune chestiunea la punct
in felul urmitor: existd o ereditate directi a bolii insi e foarte
rard; §i existi o ereditate’ de predispozitle mult mai deasi insi
mult mai vagd. Acesti autori-au gifsit la un fit, a cirui mami a
suferit de cancer, semne indiscutabile de cancer: kareokinezi pluri-
polard recpective asimetrici intr'un organ fetal.

O intrebare interesantd: in ce procent afirmi autorii eredita-
tea de cancer in statisticele lor? Datele oscileazi foarte larg. Pen-
tru orientare dim rezultatele maj de jos, aritand si regiunea (fara,
_-ora;;ul) unde s’a ficut lucrarea respectivi:

Baker (Philadelphia) 43%
Wachtel (Krakow) 40%
Charton (Anglia) 33%
Paget (Anglia) 22%
Roussy (Paris) 20%
Snow (U. S. A) 15,7%
Winiwarter (Viena) 8,8%
Kubinyi (Budapesta) 1%
Velau (Paris) 0,33%

Noi am gisit 639%
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Prffcum seuvede, pirerile si rezultatele autorilor prezinti o
mare divergenta, care nu ajutd deloc la punerea la punct a ches-
tiunei.

Noi am prelucrat ereditatea din 2 puncte de vedere: eredi-
tatea dela organ la organ si ereditatea dupi gradul de ;udenie_

CAPITOLUL XI.

Ereditatea dupi organe.

Am cdutat si prelucrim avest capitol comparativ cu datele
cercetitorilor streini, insd literatura medicali disponibili e foarte
siraci in acest sens. Deci a trebuit si ne conducem dupi ocon-
ceptie proprie.

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

Organ Total Cuantec. Procent
credit

Pulmon . . . . ... 8 4 50,00/,
Salcom generalizat 6 2 33,0,
Stomac . . . . . . 3342 56 163,
Laringe . . . . . . 27 4 14,8 |
Fical . s « « w » = 28 3 10,7,
Mamela . . . . . . 255 11 43,
Pielea . . « . . . . 152 5 32,
Hen: s 20 & 5 & 1467 39 2.6 ;
Vezica . « « .+ « . 82 2 2,2,
Sist. nervos . . . . 55 1 1,8,
Prostata . . . . . - 54 2 1.8,
Sist. 0508 . . . . . 204 3 14,
Intestin . . . . . . 146 2 1.3,
Buza inf.. . . . . . 377 4 1,05

Total: | 3738 | 137 | 38%

redo-colaterale. Numirul de sus e calculat pe totalitatea tumorilor,
deci contine atit pe cele maligne, cit si pe cele benigne. Eredi-
tatea totali este deci de 4,8%. Sd vedem acuma diferitele posibi-

litdti de ereditate. v
a) Ercditatea maligno-malignd: va si zicd tumori mahgne_m
ligne. In total au fost 3738

antecedentele lor avand tot tumori ma
tumori maligne cu 237 antecedente maligne sigure. Procentul este
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deci 6,39%. Acest numir privit i.n gfneral e pree; mic Rentl‘tl a
conclude despre posibilitatea ereditdtii canceroase ). Ina% avanil
in vedere incompletitatea foilor de observatie, suntem de pédrere cj
acest numdr ar trebui si fie mai mare. )

1. Raportul ereditdtii dela organ la acelag organ este urmi-
torul: V. tabloul din pag. 53. ‘

Primele doui, adici cancerul pulmonar §i sarcomul generalizat
par a nu da rezultate precise in ceeace priveste ereditatea; qumﬁrul
lor (6 resp. 8) e prea mic pentru a putea trage o conc1.u21e oare-
care. Si aici pare de a avea rolul principal acel factor biologic ne-
glijat: coincidenta. Restul — dela stomac in jos, sunt rezultate
mai precise.

Pentru orientare reamintim datele publicate fragmentar in
literaturd, care ne-au stat la dispozitie. Pentru comparatie la
urmid redam si datele obtinute de noi.

Uter: Wachtel 36 %
Schroder 82 %

Velpau 333 %

Noj am gasit 26 %

Mamela:- Taffonet 65,—%
Herraux 10—%

Noi 'am gasit 43 %

Piele: Paget 50,—%
¢ Sendai —%
Noi am gisit 32 %

Stomac: Dubois 21,—%
Noi am gisit 16,3 %

Laringe: Kohner 18,—%

Noi am gisit 148 %

2) In ceeace priveste ereditatea dela organe diferite (s’ar putea
denumi heteropragie, precum si ereditatea dela a
acelag organ: homopragic), n’am gasit nimic dn lit
constatate de noi sunt urmitoarele:
dela stomac la stomac 56 (homopragie de 58,4%) ;

la alte organe 38 (heteropragie 41,6%).

celag organ la
eraturd. Datele

sI anume:

—————

o) Detalii vezi la creditatea homopragics, pag....,
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dela stomac  la uter in
mamela
buza inf.
intestin
ficat
piele y
laringe in
limba
pancreas
sist 0s0s
pulmon
anexe

11 cazuri

et et = = DD DD N =T 0O

—

3

Total: in 38 de cazuri

Dela uter la uter 39 (homopragie de 57,3%)
la alte organe 29 (heteropragie de 42,7%)
si anume °/mamiela 8 (c 1 sarcom)
bliza inf. ¥ -
stomac 0
intestin 3
anexe 2
s1st,. 0%0S 2
pulmen 1
vesica 1 "
hipofiza 1
vulva 1
29 ¢

”

»

Total: azuri

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

$i anume:
buza inf. 3
uter 2
anexe 1
sist. 0S0S 1
intestin 1
gist. nervos 1

Total: 9 cazuri
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Dela piele la piele 5 (homopragie de 55%) )
la alte organe 9 (heteropragie 45%)

§1 anume:
penis 1
sist. 0sos 1
stomac 1
uter 1

Total: 4 cazuri

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

$1 anume:
prostata 1
peritoneu 1
piele 1
sist. osos 1

Totaly 4 cazuri

Dela buza inferioari/la buzi inferiodry 4 (homopragzie 80%)

la_alte organe |1 (heteropragie 20%)
$i anume la stomac 1.

Dela sistem nervos la sistem mervos 1 (homopragie 50%)

la alte-organe 1 (heteropragie 50%)
$1 anume la stomac 1.

Dela vesici la vesici 2 (homopragie 50%)
. la alte organe 2 (heteropragie 50%)
$i anume: -

prostata 1

sist. 0sos 1

Total in 2 cazuri

Dela sist. osos la sist. osos 3 (3 sarcome) (homof)ragie 100%).
Dela ficat Ia ficat 3 (homopragie 50%)

la alte organe 3 (heteropragie 50%)

§i anume:
mamela 1
sist. 0sos 1 (1 Sarcom)
vesica

e
Total 3 cazurj




Dela pulmon la pulmon 4 (homopragie 100%).
Dela prostata la prostata 1 (homopragie 16 6%)

la alte organe 5 (heteropragie 83,4% )

§1 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%)
s1 anume la mamela 2.
Dela sarcom generalizat la sarcom gen. 2 (homopragie 50%)
la alte organe 2 (heteropragie 50%)
si anume la stomac 2. ;

Avand in vedere, ci cu excepfia prostatei toate organele stu-
diate prezintd o ereditate homopragicd (dela acelag organ la ace-
lag ‘organ) 50% sau peste 50%, se poate conclude — cu toate ci
procentul ereditdtii maligno-maligne e mic (6,39%) — la posibili-
tatea ereditiitii canceroase.

Inversand tabloul \dela pag. 53 (adicd in locul cancerilor cu
antecedente canceroase sa vedem acuma ce’organ in ce mdsurd, a
contribuit la ereditate) obtinem valorile urmitoare pentru ereditate
homo- §i heteropragica (ereditate totald):

Dela stomac s’a mostenit cancerul in 94 de cazuri

uter 68
mamela 20
piele

laringe

ficat

prostata

buza inf.
vesica
intestin
sarcom generalizat
sistem 0s0s
sistem nervos

=g
4

O B B Ut O & 05

Total: 237



Deci ereditatea homopragicd se intﬁl{le\?t? 1110103’3i ecz::?;, -(E:iagj
53) (in 57,8%), iar ereditatea heteropragicaﬁ(l):z/ 00 de ;t; ;m
42,2%. Aceastd procentualitate de .aproaf)e 2 e 2 gi( o-
mopragici nu mai poate fi 'consrdel;ata ca coinct d_tat,e ; . aici
reiese faptul, deja stabilit mai sus, ca 12: cancer eredi i )r;:l.se
poate nega. Ci aceastd ereditate e directd sau e numai de predis-
pozitie (vezi pag. ) sd nu o'\pu:t’em preciza. .

b) Ereditatea maligno-benignd. La} 27 de‘msl cu iumorzl ma-
ligne s’a constatat transmisiune tumorilor benigne la descendenti,
si anume la organele urmitoare:

Dela maligne la Abemg-ne .
gastric in 11 cazuri uter in 6 cazuri
uterin 9 sist. 0sos 4
ficat 2 “piele 3
plamani 1 vesica |
faringe 1 ganglioni 1
neprecisat 1 limba 1
sist. nervos 1
gl. salivare 1
Total|in\27 cazlri Total 27

<) Eveditatea beéwigno-malignd; va 53 zici tranmisiunea tu-
morilor benigne dela predecesori; dind tumori maligne la urmasi,
se prezintd astfel:

Dela benigne la maligne
uterin in 2 cazuri sist. osos in 1 caz
anexe 1 intestin 1
sist. 0s03 1 uter 1
stomac 1
Total 4 cazuri Total in 4 cazuri
d)  studiul ereditdii benigno-benigne ne di urmditoarele
date:
Dela benigne la benigne
uter in 3 cazuri sist. osos in 3 cazuri
sist. 0s0s 2 piele 2
anexe 1 anexe 2
rinichi 1 uter 1
piele 1
Total 8 cazuri Total in 8 cazuri
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Numirul total al tumorilor benigne fiin
credititii totale (homo- si h-eterqpragicﬁ) este
numir de 37 pro mille poate fi neglijat pe lin
lignd de aproape de 20 de ori m

d 2168, piocentul
de 0,37%. Acest

] gd ereditatea ma-
I . at mare. Credem, c in mod practic
se poate enunta, ca ereditatea la tumorile benigne nu existi. Punc-

tele b, ¢ si d, fiind datorite probabil fatalitdtii, nuy prezinti nici
un interes stiintific i nici nu sunt studiate ma; de aproape

CAPITOLUL XI1I.
Ereditate dupd gradul de rudenie.
Studiind gradele de inrudire si raportind la aceasta eredi-
tatea canceroasd, am obfinut rezultatele urmitoare:

a) Ereditatea maligno-malignd: s'a mostenit

transmisiune \dela

masculin Sfeininin total
bunic — bunica 1 directgradIl 1
tatd 63 mama//--104 grad 1167
frate 27 sora 38 Colat.grad 1 65
unchiu 4 mitisa, —— gradll 4

Total 94 (39,69,) Total 143 (60,4 %) Total 237100%

susceptibilitate la

masculin Jemenin total

frate 33 sord 27 colat. gradI 60
fiu 66 fiica 106  direct , I172
"‘pepot 3 nepoati 9  col.sidir.gr.Jl 5

Total 102 (48°,)  Total 135 (57%)  Total 237100%

Usor de constatat este faptul ci §i aici femt‘ilf: sunt iﬂfe"efate
In numir mai mare, ca birbatii, atdt la transmistune cat ?)1 1?
susceptibilitatea cancerului ereditar. Raportul numeric este 2:3
la transmisiune si 1,3 : 1 la susceptibiltate (ambele in favorul se-
xului feminin).

b) Ereditaiea maligno-benignd
Mitoarea:

dupi gradul de rudenie e ur-
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transmisiune dela

; total
3 emenin
tatd masoutn 8 maéa 15 direct grad I 23
f?ate 2 sora 2 colateral grad I 4
Total 10 Total 17 Total 28
susceptibilitate la
masculin femenin total
frate 2 sord 2 Colateral grad I 4
fiu 5 fiica 18 direct grad I 23
Total 7 Total 20 Total 27

¢) Eveditatea benigno-maligni prezinti transmisiune, res-
pective susceptibilitate in felul urmdtor:

transmisiune dela

masculin feminin total
tata 2 mama 2 direct grad I 4
susc/eptibiliftate la
masculin femenin : total
fiu 2 fiica 2 direct grad I 4

d) Ereditatea benigno-benigni.

transmtsiune dela

masculin feminin  total
tata 1 mama 4 direct grad I 5
frate — sora 3 colateral grad I 3
Total 1 Total 7 Total 8

susceptibilitate la

masculin femenin total
fiu 1 fiica 4 direct grad I 5
frate 1 sori 2 colateral grad I 3

Total 2 Total 6 Total

Deci i punctele b, ¢ 51 d pledeazd deasemenea pentru o trans-
misibilitate $i susceptibilitate maritd la femeie. Insi avand in ve-
dere ci atdt numirul cit si importanta acestora e redusi, nu pre-
zintd decat un interes teoretic,




PARTEA 1v.
Etiologia si patogenia.

MOTTO:

»Cancerul e o boals speciald a celulej”
al cirel ,primum movens“ nu-J cunoa-
stem, Insa al cirel caractere biologice
si morfologice sunt de tot altele ca la
procese inflamatorii.«

Roussy.

»Cancerul din punct de vedere etiologle
€.0 boala omogeni, cu agent in interio-
rul celulelor, La om si la soarece pro-
duce ‘acelas tablou clinic, anatomic si
histologic, decl are caracterele unei bol
Infectioase. Faptul, ci agentul nu e cu-
noscut, nu este nici o contra-dovada.*

Heidenhain,

I N T und sehe, dass wir nichts,
wigsen knnen ... .. bilde mir nicht
ein, was Rechtes zu wissen . . .. mit
sauerem Schwelss zu sagen brauche*
was dch nlcht welss . . ... *

Goethe ,Faust*

CAPITOLUL XIII.
Tabloul sinoptic al problemei etiologice.

Pentru a nu depssi cadrele lucririi noastre si ;?eptru a da
totug o orientare ugoari in jungla etiologiei si patogenlfem canceru-
lui, am finut de bine de a redacta un tablou sistematic, s;c‘urt si
la inteles a diferitelor pireri, respective de dift?ri;.i factori pre-
dispozanti, adjuvanti §i declanganti mai cunoscuti §i cu o seriozi-

tae oarecare, publicate pind acum, de diferifi autori.

A) Influnefa lumei din afard.

Factori: Iritatia:  Scott
fizici Virchow

Kossel

Microtraumatisme: Acele organe
se cancerizeazd, cari sunt expuse
microtraumatismelor.
dintilor cariati pe mucoasa gurei
(rumegitori de betel din orient).

Actiunea



Factori
chimici
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Actiunea lulelei pe mucoasa bu-
zei; ruperea mucoasei buzelor cy
foita de tigaretd, actiunea prafu-
Jui dela mina din Schneeberg,
etc., etc.

Iritatia pe Sternberg Cancerul desvoltat pe un ulcer

un teren
vechi in-
flamator:

Cildura

Umezeals Kolb

Aschoff gastric (5 resp. 7%). -
Askanazy

Keynes  Mastita cronca.

Bagg

Pranzler Stagnare de lapte in mameli

Adair

Verebély -
Bolnavii cu cancer prostatic pre-

zinti de multe ori un trecut
blenoragic.

Gelhorn— Pachidermia, leukoplakia sifi-
Scherber lis) Tupus! se pot considera ca
Fenselmann stari precanceroase,

Pott Pirticele de cirbuni si de bri-
chete produc cc. testicular.
#nilina produce o cistiti, care
din_partea ei duce la cc. vezical.

Maxwell Kangri cc. (vezi pag. —).

Thiersch Raze solare spectrovizibile (vezi
Brault pag....).
De Coulon

Bashford Manciri calde (vezi pag....).
(Raze) BarlowRaze Roentgen.
ontraux
Bloch
Marie
Clunet
Daels Raze de radiy,
Beatson
Schiirch

) . . - ~
Regiune, 3ol st locuinta umed3.
Deasemenea regiuni mlistinoase.

Subs_tan te Hulchinson  Arsenul.

chimice

Carrel Arsen plus indol.

Fischer W. Arsen Plus Scharlachrot-granu-
genol plus aniling, |




Factori
parazitarl

Factori
microbiol.
vizibili*

Factori
microbiol.
invizibili
(virus fil-
trant)

Factorul
transmisi-
bilit4tii

*). Factorii micrabiologici vizibili sunt astdzl to
Intr'un sens negativ

.

Scott

Bloch
Parodi

Teuschlgnder

Collier

Borrel
Sommerset
Fibriger

Curtius
Bullock

Pop Alex.

London
Lieske

Parafina.
Gudron.

Sudan III plus gudron.

Anilina poate produce cancer ve-
sical si fird cistits,

Demodex folliculorum.
Schisostomum haemoliticum.
Spiroptera (Gongylonema) neo-
plastica, care singur a dat rezul-
tate partial pozitive.

Cisticerc.

Microb polimorf.
Polimonas tumefaciens.

E.Schmith Bacterium tumefaciens.

Nuzum
Blumenthal
Rous

Gye

Barnard

Heidenhain
Haaland
Morris
Murphy

Heidenhain

Un diplococ.

Eacterium neoplasicum.

Cu \filtrat- (cu filtru Berkefeld)
de sarcom a reusit de a reproduce
tipic-sarcomul la gdini (1913). E
un' ‘reziltat pozitiv (controlat).

Fiecare celuld canceroasd conti-
ne un virus filtrabil, ni numai
sarcomul Rous (1927). La cog-
trol rezultate negative.

Virusul e in interiorul celulei
canceroase; ar fi un parazit in-
tracelular, care conferd oarecare
imunitate la soareci. (1931). Re-
producerea posibild in 6%. Ace-
ste rezultate se primesc cu foarte
multe rezerve de autori.

a) prin inoculare 16.6%.

b) prin metastazd.

Ar exista 2 factori: unul termo-

ate puse la un punct



Factorul
contigui-
tagii

Dispozitia
biologica

Dispozitia
biologico-
biocbimic

Factori
biochimici

— G —

lzbil (80°) si unul termoresistent,
Concurenta ambelor ar determi-
na cancerizare.

Werner Vezi cancer a deux pag....

b) Influenta organismutlui.

Virchow

Boveri

Bauer teoria I

Kulenkampf{f

Bauer teoria II
Leonel]
Strong

Fischer

Borst

Sediul si cauza ar fi celula si numai
celula.

Cauza ar fi cromozomii si anume con-
stitufia anormald a acestora.

Cauza ar fi genii din cromozomi prin
posibilitatea lor infinitd de plasament,
Genul existd si in celula somatici s
prezintd, 0 -mutatie in cromozomi,
Tesutul epitelial si conjunctiv nefiind
normate, pot da hiperplazii prin ge-
nezd anormald. (Tesutul muscular si
nervos e normat; va si zicd ne nastem

$1/murim cu acelas numir de celule).
Celule germinative nenormate ar da:
mostrele-si teratomele, iar cele soma-
tice nenormate ar da: cancerele §1
sarcomele,

Cancerul e un rezultat de mutatie ce-
lulard (a genilor, vezi teoria I), deci
un proces pur endogen. Cauza origi-
nald, ,Urblastzelle“ a lui Bauer con-
duce singur procesul de mutatie.
Celula pierzand echilibrul fiziologic,
ieasd din entitatea organismului si de-
genereazd. Pierderea de echilibru ar
fi datoriti faptului, ¢i mediul celular
3¢ schimbi si celula scapd de sub in-
fluenta reciproci 2 celorlalte celule.
contestd teoria embriologicd cu dovezi
serioase. El zice ¢ cc. nu e o iregula-
ritate de desvoltare embriologicd, ci
una de crestere individuali, spontana




Freund
Kaminer
Warburg

Petersen
Pericaud

alimentari Comsia

Geréb
Akamatsu

Handel
Todenuma
Yoshymoto
Delbet
Marulaz
Grumme
Raadt

Kolb

Freund
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a celulei, Decj nu factoryl embriolo-

gic, ci cel biochimic ar sta la bhaza
procesului,

:'—\u (':qnstatat <d serul normal produce
N_yitro o topire a celule canceroase,
1ar cel al bolnavulyj de cancer nu. Ej
au izolat din sery] normal o substant¥
activi, o combinatie organicd, bibazici
de acizi grasi: ,Normalsiyre*. Ace-
s’Ea e abondent in sery] copiilor, iar cu
varsta descreste. Deasemenea e foarte
abundent in timuys. Serul bolnavului
de cancer nu-l are pe acesta, are in
schimb o nucleoglobini, bogatd in fos-
for, produsi prin metabolism defec-
tuos al grisimilor: »Karzinomsiure",
»Care fn-locurile cu lipoid epuizat in
urma' \iritafiei,” determini o crestere
anormala™  (Kaminer). Cercetirile
sunt-sr-acum in gurs.

Cancerul 'se_desvoltd in special pe un
teren de uremie. ;
Alimentatie bogatd in kaliu plus lano-
lind plus colesterind faciliteazd cance-
rizarea. Calciul o impiedici.
Grasimile neutre in alimente facilitea-
z4 cancerizarea,

Zahdr plus acid lactic deasemenea.

Carenta de vitamind A deasemenea.
Carenta de magneziu deasemenea.

Carenta de sulf deasemenea
Dieta bazicd plus kaliu def"isemeinc?a
Alcoolul deasemenea prin [ldbirea
organismului. . ' .
sustine ci cancerul ar fi dato_nt unei
alteraiuni (viciu de metabolism) al
bacilului coli din intestinul gros.



Factori )
endocrint

Teoria
embrio-
nala

Teoria
involu-
tiva

Beatsgn

Freund
Kaminer

Fichera

Strong
Janovics

Evagoras
Georgiou

Parabatschew

Hammar

Rosenstein
Kohler

Coffrey
Humber

Cohnheim
Entz

Mathias
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Disfunctia tiroidei, a capsulei supra-
renale, a hipofizei produce canceriza-
rea organelor cu exceptia sferei geni-
tale. Disfuncfia glandelor genitale ar
produce cancerul genital $i mamar.
Timusul confine factori anticancerosi
cu actiune inhibitoare.

Timusul si splina confin factori favo-

.rabili (anticancerosi), tiroida si glan-

dele sexuale defavorbaili (cancero-
geni).

Castrarea e un moment inhibitor la
desvoltarea cancerului.

Cancerul ar fi produs de o disfunctie
endocrind §i anume de hipertrofie pi-
neala:s1 hipofunctie testiculara.
Corpuscuhi’ lui Hassal din timus ar
avea, o secretie| endocrina anticance-
roasa.

La ‘regresiunea | timpurie a corpus-
culifor lui Hassal apare cancerul.

Invinuesc o disfunctie endocrini a mi-
duvei 'osoase.

au obtinut rezultate favorabile cu'in-
jectii de extras de corticald a capsulei
suprarenale.

In perioada de desvoltare embrionari
raman complexe celulare (insule) se-
parate §1 inmagazinate. Din acestea se
desvoltd cancerul care, fiind la fel cu
celulele embrionare, are o uriasd pu-
tere de crestere si de inmultire.
Cancerul ce localizeazi in locul sau in
vecindtatea organelor acum involuate:
€X. parotida omului primitiv era in-
tomparabil mai mare, ca astizi. In
aceasta regiune ocupati odinioari de
parotidi (Ausbreitungsbezirl-:) se gre-
feazi astizi cc. buzei, a fetei, etc.
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Albrecht 3 categorii: 1. Unele celulyle rAman un

timp in stadiu embrionar,
P€ urmi trec prin stadii
de desvoltare normalx si
numai atunci degenereaz.

2. Alte celule persisty sidu-
Pa regresarea embrionari
normald (ex.: crepituri
bronsiale) si degenereaza.

3. Altele, cari in mod nor-
mal prin desvoltarea lor
embriologick ar trebui s3
migreze (ex. ductul tireo-
glos) raman pe loc si de-
genereazd.

Hemschen Cc. ar fi produs de substante autolitice
a tesuturtior.

Carrel  férmente ‘ )
} produse de tesuturi ar pro-

Nernst  /catalizeri ;
duce cancerizarea.

Oppenheimer autocatalizori

Caspari Descri¢e/ ;necrohormone®, cari sunt un pro-
dus de metabolismul proteinelor, cari aso-
ciati. ‘tu;, lipsade-oxigenare ar determina
cancerizarea.

Fischer Produse de desagregiri tumorale ar avea
o actiune inhibitoare asupra cresteriican-

cerulul.

c) Teorii prin compromis.
j ' i celulare
akob Cancerul e produsul uner mutatil celulart
A (a genilor? Bauer) plus factorul iritatiei.

d izeazi 3 factori 1. agent exogen.
Teutschidnder Precizeaz E d?spompa R

3. expozitia (ceh_xlara?}
E o trinitate etiologicd, insd a cdrel com-
pomponenti nu sé cunosc.



PARTEA V.

Concluziuni.

MOTTO :

«Denken helsst Gesetzmissigkelt zu
suchen. Urteilen: sle gefunden zu ha-

ben*. Helmholz.
CAPITOLUL XIV.
Conclwziuna,

Aruncand o privire generald. asupra celor, expuse, se con-
statd trei fapte foarte interesante s totusi nestudiate sau foarte
pufin studiate pand acum.

1. Cancerul juvenil la_6rganele genitale.

2. De ce are cancerul anumite organe predilecte din punct de
vedere a localizirii?

3. Aparitia constanti a sarcomelor in vérsta tiniri st epi-

teliomelor, seminomelor si cancroizilor la varsta inaintati, cu ce
in legitury?

Problema I.

Un fapt foarte interesant §1 care aratd valoarea incontestabild
4 cercetdrilor statistice, este urmitorul: localizarea inegali a can-
cerului in raport cu vérsta. Studiind asa numitul eancer juvenil,
statisticele striine nedau urmitoarele date:

Queseln (Upsula) dind743 de cancere 155 sub 40 de ani
Gulberg (Oslo) 4612 167 5 B0, 5

Acesti 2 scandinavi conclud, ci 3

: - 9% din cancerosi sunt re-
prezentaji de minorj.
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Fowler (Clinica lui Mayo) a vizut 112 Cazuri sub 26 de ani
Welke (Germania) 0,5% sub 30 de anj. Heidenhain a gisit ur;
singur caz de cc. uterin la 19 ani, iar Kehrer descrie un caz
gnic: un can—cer.uterin la o copild de 1% anj. Inex acest caz din
urmd tocmai prin unicitatea sa nu are nicj o valoare statistici.

Studiind localizarea cancerulyj juvenil observdm, niste date
foarte interesante. Noi am gisit:

Ani Biarbati Femei Total
0—10 10 5 15
11—20 35 32 67
21—30 75 140 215
Total : 120 177 297

Numdrul de 297 raportat la 3713 de cazuri maligne totale di
un procent foarte ridicat: 84%, Precum se vede femeile si aici
sunt intr'un numir mai mare reprezentate. Ficind statistica a-
manuntitd dupd localizare si etate a, cancerului juvenil, obfinem
rezultatul urmitor:

Ani Organe/genitale . Mamela Alte organe
0—10 — — 15
11—18 e — a9
19 3 — 10
20 2 — 12
Total: 5 1 - 76

Se constati deci inaintea varstei de 19 ani 54 de tumqri ma-
ligne grefate pe organe diferite insi inafard de organ gentitale i
a mamelei. La 19 ani 8 cancere ale colului uterin cu 10 al. celc?rlalte
organe, la 20 de ani 2 cazuri de cancer al colului uterin §i unul
al mamelei gi 12 pe celelalate organe. _ .

Deci pani la 18 ani, va si zicd pana cand oxr,g-anele gemtale'z si
mamela sunt insuficient desvoltate, n’am gésit nici un caz malign
grefat pe aceste organe juvenile. Acest lucru ar pleda pentru jfap;-
tul urmitor: dintre 3738 de cazuri maligne ale celor trei Cl.mm .nu
am gisit nici un caz malign grefat la organele geunitale‘ ]txvemle,
insuficient desvoltate. Numai cu maturitate sexu_a.la fleplxna (anz_t-
tomicy si fiziologici) apare procesul tumoral mahgn in sfera genlx-
talf. Statistica Clinicelor din Cluj aratid 15 cazuri maligne sub 10
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ani diferit localizate insi cu excepia sferei gemtale. La fe
se intimpld pani la 18 ani, cdnd am gﬁfit i'}d 39 de C%Z‘:‘ri i
ligne tot cu exceptia sferei genitale. Avand in vedere ca mafara_,
de organele genitale si de mameld toate organele SL}nt sub 18 anj
complet desvoltate, aceste 54 de cazuri sub 18_ At survlt .gr‘efate
pe organe in funcgie plini fiziologicd si anatomicd. Insd nici una
din toate trei Clinicele nu prezintd nici un caz malign pe crgane
redesvoltate sub 18 ani: pe organele genitale si pe glanda mamari,

Studiind in acest sens literatura mondiald disponibild am
gdsit un singur caz, publicat de Kehrer, care nu corespunde con-
cluziei noastre (vezi pag. —); insdsi autorul recunoaste unicitateq
cazului in literaturd (aceastd pirere o are §i Heidenhain).

Ramneanfu a gisit 2 cancere uterine la 19 ani, la mamel3
nici unul. .

Cu oarecare rezervdl s’ar putea ajunge deci la concluzia ur-
mitoare:

Procesul tumoral malign se &réfeass numai pe organe des-
voltate complet din punct de. dedere anatomic st fiztologic.

Problenia 11,

D: ce are cancerul localiziti predilecte pentru un organ
anumit si de ce mai putin pentru altul ?

' Acest lucru reiese evident din statistica de fatd prin faptul
cd Indicele de distributie fixa (pag. .. ) este mult maj mare la fe-
meie (62) ca la barbat (9). Cauza acestui fapt este numirul enorm
a! cancerelor uterine. Deci uterul trebue si aibid o cauzi spe-
f:lalﬁ cancero-genetic in organism. Cea maij acceptati teorie
10 patogema cancerului este cea microtraumatici. Si cautim
acum 'legﬁturar Intre aceste 2 puncte de plecare analizand
conditiunile mecanico-fizice $1 chimice, la care sunt supuse
:)rgim]elg_ expl_lse( mai mult la cancerizare : uterul impreuni cu
ractul digestiv (stoma i i 5i
insd in \?edsre cd urfélzuiigl:geycﬁcitu” ; mame'la. e

. _ ) prin localizarea lor
anatomicd sunt ferite de microtraumatisme, totus se iveste
cancerul in numir foarte mare, (fundul si corpul uterin pér-
tiunile profunde a glandei mamare, teslicoiul si ovaru’l)-, nu

putem sustine in mod exclusiv teoria irifaro: i
t eoria iritatiei cro rintr’
factor exogen, i el i
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Suntem .de pérere 31 inainte de toate trebue s3 ardtdm, ci un
rol ?nalog microtraumatismelor au dupa pirerea noastrs $i schim-
barile mari fiziologice ale celulelor organelor diferite, schimbari,
cari se produc pe celula considerati cq tndivid, si nu pe organ,
considerat in asamblu. Acest rol analog il intelegem in sensul
td a.cestea' §ufar.o regenerarfg continui in urma distructiunei
contmL{e fiziologice, cum ar fi de ex. ruperea in doui a c:zlulei
gland.el mamare in lactatie, descuamarea la fiecare 28 de zile
al epltclm.lul uterin _la menstruatie sau schimbarea mediului
chimic (acid, — alcalin — acid — etc.) a celulei, din mucoasa
gastricd din jurul pilorului. '

Toate aceste schimbiri fiziologice seamini foarte mult
cumicrotraumatismele exogeneale organelor dela suprafata cor-
pului 51 se pot considera ca echivalentele acestora. Celelalte
organe — poate cu actiune mai mare fiziologici — cum ar fi
bundoarid cordul etc., at wunrol -mai unilateral, celula lui
nu sulerd de atatia factori de'sens- contrar, nu sufir de dis-
tructiuni §i regendreri continue, ele lucreazi sub raporturi fi-
fiziologice mult mai bune. Uterul,” stomacul, buza etc. sunt
mult mai expuse la microtraumatisme mecanice, chimice si
fiziologice (descrise mai'sus), ele.sufdr mai mult sub variatiunile
exo si endocrine si mecanice: vorbind mai laic ele sunt organele
cele mai brutal uzate ale-corpulul

Se nu uitim punctul nostru de plecare: de ce unele or-
gane au o frecventd mult mai mare in localizdrile canceroase?
C4 acest fapt existd arati indicele de distributie fixd pe deo-
parte, iar pe de alte parte toate statisticele livreaza date con-
cludente in acest sens. Deci trebue si aiba o cauzd bine
definitd aceasta frecventd pe organe predilecte din p. de v.
al Jocalizirii canceroase. .

Cari sunt aceste organe? Uterul, stomacul, buza inf.
mamela, rectul si ovarul (testicolul). Sunt exact acele organe
a caror celula szlferé in modul susamintit. Aceste §ufer|n§e sunt
datorite unui uz brutal necontenit, unei maltratari celulare, fie
.datorite unui factor exogen, fie unui endogen. I_.a aceste organe
in urma rolului fiziologic (uter, mamela, te.stt.COI, avirdl) Sas
in urma microtraumatismelor fizice sau chmyce (buza,-rect,
stomac, mamelon) sau combinate (co!.ul-uterm cu por_glunea

. ; 4ri continue in urma distruc-
vaginal4, pilor®) avem regener

2 : e cancer.
*) Acestea prezintd pumarul cel mai mare d
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tiunilor continue — ele fiind nevc?ite de a se reirioi necontenit
— gz la un moment dat prin mitoza plun;?olara sau asime.-
trici iau o directie si un fel de crestere mdependen.tzi, ruP
mmbrana bazal4, produc substante vétéméto_are organismulyj
prin metabolizmul lor, cu un cuvant celula si tesutul se can.
cerizeazi. ) X .

Aceastd pdrere se poate contraz1¢):e, spunand, ca dupi Ce_r-
cetirile multora cancerul mamarar fi mai frecvent laj femefle
cari n'au avut copii si in special la fetele bﬁtt‘ﬁl:le. Citdm aicj
pirerea marelui histofiziolog german Kolb: _,,Dle Mammalkar-
zinome bei den alten Jungfern, vielleicht im Gesammtzah]
iberlegen der Mammakrebs anderer Frauen, beruht §ich.
auf einen physiologischen Drang der Zellen, welche ihre
Wucherung eben der nichterfillten Pflicht verdanken®. (Prin-
zing-Kolb). Pe de dlte parte la indivizii, unde hiperfunctia
* glandei mamare nu e compensaty {reduss) prin actul aldptirii,
survine cancerul mamar (Verebety).

Este foarte interesant’ de studiat felul tabloului micros-
copic a cancerelor in raport:.cu micfotraumatismele mecanice
(factor exogen) si cu uzul fiziologic (factor endogen). Se pune
intrebarea: ce diferenty prezintd acestea doi din p. de v. his-
topatologic. Pentru a inlesni cercetaréa problemei am putea
distinge 2 clase: de factori:

1) Cu factor declansant exogen : microtra acelas cuvant uma-
tismele fizice si chimice din lumea din afari, care ar putea da nas-
tere la cancerizarea organelor de pe suprafata corpului: buza
inf,, penis mamzlon, coly] uterin, eventual si stomac (prin alimente
greu digestibile, alcool, nicotina, condimente etc.).

2). Cu factor declansant endogen, factor al uzsrij fiziolo-

gice: eliminarea celulelor uzate $i nevoia de regenerare dupa
aceastd eliminare de celyle

: _ (glanda mamars, fundul si corpul
uterin, ovarul si testicolul).

Posibilitatea de a dovedi
tistic al histopatologiei cancere]

gorisite mai sus. Si anume : organele presupuse cancerizirii

Prin rolul lor excesiv de regenerare (categoria 2) trebue si

prezinte o n_1alignizare a celulelor primitive. din stratul germi-
nativ al epiteliuluj

. respectiv, deci majoritatea cancerelor ar
trebui s fie bazocelulare, In schimb microtraumatismele (cat. 1)

avanl o actiune mai mult de suprafatsd, modifica celulele din

cele spuse ar fi studiul sta-
or in raport cu organele cate-
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stratul _depﬁrtat'de cel bazal, dand nastere la cancere mai
dferentiate, — si prin faptul, ci sunt mai departe de celulele
stratulul germinativ, — mai mult sau mai putin reduse in ma-
liginitatea lor; ele dau cancere spinocelulare, acancroizii o

In acest sens Institutul de Anatomie Patologica din (l:lu'
(director Prof. Dr Titu Vasiliu) ne-a pus la dispozitie condicilg
d= biopsii, din care am obtinut datele de mai jos:

cc, profi -
Organ Total celuiar :dnednga_z: o st ls;:lno- ::élsuperlf. spltrm-
y azo-celular . pavimentos
seminom etc., l cancroid

Categoria I. Organele expuse microtuaumatismelor.

colul uterin.. 0/ 100 26,10 130 i
si port. vag. | cazuri 770 204 i 123 . 422’9 .
0% 100 —_ 50/, 959/,
buza inf. cazuri 240 —_ 12 298
0/ 100 23,29/, = 76,89/,
pielea cazuri 396 120 - 276

Categoria Il. Organele fexpuse wzuluicelular fiziologic.

uter fund 0/ 100 82,89/ — 17,29/,
si corp. cazuri 348 288 - 60
0/0 100 99 1‘7 0/’(} = 413 04“0
gl. mamara || cazuri 456 444 — 12
0/, 100 10097, — -
testicol si ovar| cazuri 132 132 - —

Rimane dupi cele expuse de a categorisi, cd procesul
canceror e probabil in raport cu:

1) posibilitatea de regenerare celulard a organului res-
pectiv, care la un anumit moment nu mai indeplineste cerin-
tele fiziologice (organul e obosit : cc. uterin la climacteriu.)

2). Cu microtraumatismele fizice si chimice.

Ar fi foarte interesant studiul cancerizirii la animalele. cu
o putere de regenerare mult superioard omului (soparla, vier-
mii) ca si se poate enunta un verdict cu un rdsunet pulin
filozofic: cancerul care nu e un semn de oboseald sau de o
imb4tranire a rasei umane? -

Astfel am incercat sd explicim provenienia intr’'un numar
mai mare de cancer la anumite organe, cum ar fi uterul 'la
femei. Birbatul — dupi cele expuse — fireste cd are un in-
dice de distributie fixa mult mai redus, deoarece nu are un
organ asa des 51 variabil uzat cum are femeia, uterul el.
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Rimane concluzia a doua: Cancev:ul se localz'zeaz‘? in
special pe organe, a caror cehtlfz Sttfar 0 uzare continyj,
Aceste uzari celulare fiind datorite fie 1{126T0f1?0?/!77101'15171g{0r
necontenit repetale, fie z:zu/m'.(abuzz.'/m ?)  fiziologic o).
valent cu factorul microtrawmalic. ] |

Si raportim aceste 2 concluzit una fa%‘a de- alta.. E si fi.
vese, ca cancerul nu se grefeazd pe organe gent tale juvenile, pe or-
gane inca insuficient desvoltate, dfzoare:ca qcesle organe nit sunt
supuse nici usnlui celular fizt'ol(_)gzc( si prin accasta celula nu ¢
epuizala) §i nict microtraumatismelor.

Problema I11.

Cu ce este in raport aparitia constantd a sarcomelor in
varsta tanird si a epiteliomelory/ seminomelor si cancroizilor
la varsta inaintatd?

Cum am vizut nici varsta cea mai fragedd nu este ferita
de cancer. Aici rolul cancerogenetic al epiteliului il preia cel
sarcomogenetic al tesutului c¢onjunctiv. De fapt, acest tesut me-
senchimatos are in tinerete maximul functiunilor celulare, care
functie poate fi foarte \usor-alterati prin expunerea la trau-
matisme survenite mult mai_des, ca” la adulti. De fapt, majo-
ritatea sarcomelor sunt epifizare, cdci activitatea celulari e aicl
la maximum. Pe de alta parte faptul, ca scheletul e mult mai
putin ferit de muschulatura inc# insuficient desvoltatX, ar putea
juca rolul unui factor adjuvant. Deci acest tesut in plind
functie celulard (cum ar fi uterul la femeia adulta) sub actiunea
factorilor externi poate degenera in sarcom, cu atat mai mult
cu cat rolul sarcomo-genetic al traumatismelor este acceptat
de mulii afutori si foruri medicale (vezi pag....). (Dar nu si
pentru epiteliome)

Aceast_a functiune pani la epuizarea celulei, cauzati de mi-
crotraumatisme sau de o maltratatie fiziologics, care variazi dela
s B i o ey et
parte explici deasemen;a ;‘:iltatea epltehomﬁalor; i c.le al_ta}
epiteliul este tesutul, care ava:gsare_a_faptulm !a vadulgl: b
aceasta functiune m;ltratanté i alclt“”ta'tea Gy mom s].lferé SUE’
asa de intens, ca la copil; e e A lucr'eala

¥ » Pil; nu lucreazi aproape de loc, mitoza
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celulard incetineste. Pe misura incetin;
) ra incetinirii s "
3Ct{v]t§% celulelor mesenchimatoase disi):;r;esg:; twe] e
tlSt‘lc.:.’l. olul luieste inlocuit de epiteliu, car omu 'dm sta-
activitate celulard deplini. » care acuma ajunge la
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Fig. 6. Aparitia epiteliomelor gi sarcom
lor respective A M = actiunea mesenchi
Pt. comparajie mai bund numdrul sarco
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Jfunctiune dusd la maximum.
ndents de varstd, respectiv

Deci procesul malig
in care celula respectivd are 0
Analizand aceasta aparitie depe
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de uzul fiziologic a celulei, gési'm c4 maximul freCVEQEEi lor nu
coincide cu maximul activititii celulare a tesutului respectiy,
ci se constati o intarziere al aparatiei de ndupé uzul celular
dus la maxim. Majoritatea sarcomelor apare intre 20—30 dF a_ni,
pani cand activitatea celulari dusi la maximum f:a.de in in.
tervalul dela 0—20. Totasasi latesutul epitelial: aici celula e
in activitate maximd intre 30 si 40 de I (V"‘jga 'sexualéz' lac-
tatia, nasterea, menstruatia, funcfia 'test!culara $1 prostaticd e
aici la punctul culminant), iar epltehf)mele apar cam cu 1_0 ani
mai tarziu in numirul lor maxim. Din faptele observate si des-
voltate mai sus se poate trage concluzia a treia:

Maximul aparitiei proceselor maligne se iveste spre de-
clinul activitatii celulare a fesutului respectiv.

Dac# acceptim aceastid concluzie, s’ar putea intelege usor,
de ce epiteliomele (si parale]l cu acestea si sarcomele) devin
mai putin frecvente $i mai pulin maligne cu varstd inaintali.
(epiteliomele peste 60 de ani, .sarcomele peste 30 ani). Pro-
babil, dupi cele spuse, ci un’ factor de prim ordin ar fi li-
‘nigtirea activititii celulare; ‘tesutul “respectiv piseste spre o
involutie senil. '

De fapt, raportand numiral in procente al cancerosilor la
pumdrul celor rimasi\in wviatd la diferite varste, obtinem ra-
porturile urmitoare:

Ani Cancerosi

0—10 din 100 de oameni sunt In viata 85, cu un % de cc. 0,3 Raport 289
11-20 72 1,2 60
21—-30 67 5,4 12,4
21" g(()) 61 20,1 3

I 56 32,1 1,7
91—60 55 26,1 2:1
61—70 39 12,1 3,2
71—80 22 2,2 10
81—90 6 0,2 30
91—100 : 0,5 0,02 25

Avand in vedere, ci intre 90 si 100 de ani avem cazuri
prea putine, aceastd descrestere a doua a raportuluj susa-
mintit (posibilitatea de cancerizare) poate {i neglijatid. Pentru
al face mai' vizibile aceste raporturi, am luat raportul la 100
a cancerosilor pe o parte iar pe de alts parte numirul oame-

21101‘ In viatd ramasi din 100 de vii nascuti la diferite varste
€ ex. :




— 17 —

intre 40—50 de ani avem 321 P- 100 cancerosi

56 din 100 de vii niscuti

si ficand raportul acestora, obtinem un numsxr in sens
ne-

gativ: 56 _ _ 17
32,1 ’

Ficand difert.ﬂ?ga acestuia cu o unitate (100) obti .
cifrd de sens positiv, care poate fi numit indice de é:ﬁir?
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Fig. 7. Variatia indicelui de cancerizare a vérstel.

zare a varstei si care reprezintid pericolul real exprimat in
cifre positive, la care un individ oarecare este expus pericolu-
lui cancerizirii la varsta lui.
Acest indice are valorile urméitoare:
11—20 ani egal cu 40

2[ 30 ” " n 87’6
31—40 ., » n 97
41_50 p " » 98,3

BL—60 , & » 97,9
6! —70 ” " ” 96’8
71—80 n ” n 90
81 90 . . » 10
Din cele din sus reiesi concluzia p
cerizate ajunge la maximul intre 47—30

varstd el descreste.

atra: pericolul de can-
de ant, dupd aceasta






Concluziuni,

Clinica Chirurgicalé, Urologica si Ginecologica din Cluj,
fiind cele mal importante servicii chirurgicale din Ardeal, furni-
zeazd date importante si pretioase in ceeace priveste diferitele
manifestatiuni ale cancerului. Cazurile din aceste Clinici repre-
zintd mai mult sau mai putin situatia tumorilor maligne si be-
nigne din intreaga provincie. Din cele 5906 de cazuri am tras
urmitoarele concluziuni:

1. Neoplasiile maligne'survin mai frecvent la femei, ca la
barbati.

2. Deasemenea si cele benigne.

3. Etatea cea mal periclitat® este deceniul al saselea la
barbati (intre 51—60 deani) si al cincilea la femeli (intre 41—50
de ani). In aceste decenii se-ivesc cele mai multe cancere,
aici procentul inoperabilititii e la maximum, deasemenea si cel
al degenerdrilor.

4, Cancerul la femei apare mai de vreme, numirul reci.
divelor, al degeneririlor si a cazurilor inoperabile este mult
mal mare, ca la b#rbati.

5. Maximul cazurilor la barbati sunt localizate pe tractul
gastro-intestinal (buza superioard si stomac), la femei pe sfera
genital. V )

6. Procentul inoperabilitatii in raport cu etatea variazi pa-
ralel cu numirul total al tumorilor maligne. .

7. Recidivele in schimb descresc cu etatea, ajungand la
maximum in deceniul V.

8. Prezentatie numerics a formelor anatomo-patol

rezinti di te in raport cu sexul. . g -
P g?t;rig?:;z;e exjstapincontestabil la tumori maligne; nu in

sd si la cele benigne.

ogice nu



10. Femeile transmit si primesc intr’un numir mai Mmare
cancerul ereditar, ca birbatii.

11. Procesul tumoral malign se grefeazd numai pe orgape
desvoltate complet din p. d. v. anatomic si fiziologic.

12. Procesul tumoral malign se localizeazid nu numaj pe
organele expuse microtraumatismelor externe, dar in special si
pe cele expuse maltratatiilor celulare fiziologice.

13. Procesul malign apare mai ales pe organe cu. actiyi.
tate celulard dusi la maximum.

14. Maximul aparitiei proceselor maligne se iveste spre
declinul activititii celulare a tesutului respectiv.

15. Pericolul de cancerizare este la maximum intre 50 —g(
de ani, inainte si dupa aceasta varstd descreste.

L6. Dupa profesiune, intelectualii i muncitorii sunt mai expusi,
far plugarii, meseriasii si comerciantii mai putin expusi la cancer,
in raport cu populatia tarii.

17. Traumatogeneza canceroasi nu. pare si fie dovediti.

Vizuts| i bund de imprimat,

Decan Presedintele tezei
Prof. Dr. D. MICHAIL 's§: Prof. Dr. AL. POP ss.
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