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1. INTRODUCERE ŞI ISTORIC 

Cancerul sânului, din cauza frecvenţei sale, constitue 
una dintre problemele cele mai importante, atât pentru 
anatomo-patolog cât şi pentru clinician. 

Fiind cunoscut încă înainte de Christos, concepţiile 
asupra etiologiei şi a tratamentului cancerului mamar, au 
evoluat, îri. decursul veacurilor, paralel cu concepţia asupra 
cancerului în general. Cancerul mamar oferind chiar pri~ 

mele cunoştinţe asupra existenţei tumorilor maligne. 
Primele descrieri ale cancerului mamar se află deja 

Ia 1500 a Ch. in .,Papirus Ebers", pe urmă într'o scriere 
cuneiformă din Niniveh, pentru ca Ia marii scriitori şi me­
dici greci şi romani, Hippocrafe, Ce/sus şi Oalen să găsim 
deja descrieri mai complete; unii dintre ei ca Ce/sus, Oa~ 
len şi Leonides făcând chiar primele operaţii, constând în 
îndepărtarea cancerului mamar prin secţionarea părţilor 

sănătoase din jur şi cauterizarea plăgii. Chiar şi prezenţa 

cancerului sân ului la bărbaţi era cunoscută spune Archigenes. 
Primii cercetători, adepţi ai teoriei humorale, consi~ 

derau şi cancerul ca provenind dintr'o turburare a sângelui, 
a umorilor, a bilei negre. Această concepţie hipocratică 

transmisă şcolii din Alexandria şi Romanilor, a durat până 
în Evul mediu. Când Rogeria din Palermo clasifică can~ 

cerile in operabile şi inoperabile. 
Hieronvmus, Pevrilhe şi Fabricius sunt primii cari 

consideră cancerul Ia inceput, ca o boală pur locală, tră­

gând şi concluziile chirurgicale respective. Servinus care a 
separat, cel dintăiu, tumorile benigne ale mamelei de cele 
maligne, îndepărta, in cazul cancerilor adevărate şi gan~ 

glionii bolnavi. 
Odată cu creşterea numărului operaţiilor şi autopsii~ 

lor, se schimbă şi concepţia asupra etiologiei şi patogenezei 
cancerului, astfel că Ia incepulul sec. XIX., Bichaf distinge 
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pentru prima oară, in tumori: .parenchimul ?e stromă. . 
[ aennec dă prima clasthcare anatomtcă a tumonlor. 

In aceeaşi epocă Dupuvtren perfecţionează tratamentul 
chirurgical al cancerului, încercând şi inoculările la animale. 

Perfecţionarea microscopului şi a metodelor de cer~ 
cetare microscopică, aduc un aport mare studiului cancerului. 

Cercetarea propriu zisă a tumorilor mamelei începe 
odată cu Virchow care a ajuns la concluzia că tumorile 
maligne iau naştere printr'o proliferare anormală şi desor~ 
donată a celulelor unui organ. Virchow credea in originea 
locală iritativă a cancerului. In această epocă Ranvier şi 
Carnii au studiat cancerul mamelei, ultimul admiţând ori· 
ginea sa glandulară. 

In ultimii o sută de ani, cancerul mamelei, fiind tot 
mai mult studiat şi văzându-se frecvenţa şi multiplicitatea 
formelor lui, Rindfleisch a considerat glanda mamară ca 
,,o doică a studiului despre tumori". Tot in acest timp pro· 
ducerea experimentală a cancerului, începută la sfârşitul 

secolului al XIX, este studiată de Henou şi Morau prin 
grefe canceroase in special la şoareci, iar Vamagiwa şi 

ltchikawa prin producerea experimentală a cancerilor Ia 
animale de laborator, aduc contribuţii importante la studiul 
etiologiei şi patogenezei cancerului. 

Stadiul de astăzi al cunoştinţelor noastre cu pnvtre 
la tumorile mamare este caracterizat prin aceea că, noi cu 
toată cazuistica mare, nu suntem încă destul de lămuriţi 
asupra multor chestiuni. Astfel sunt necunoscute in special 
cauzele de producere şi derivare a ţesuturilor la diferitele 
feluri de tumori. 

Nu se poate vorbi nici chiar despre o nomenclatură 
unitară a diferitelor feluri de cancere mamare, numeroase 
expresii întrebuinţate mai demult, fiind astăzi utilizate cu 
totul într'un alt sens, această nomenclatură fiind diferită 
chiar după diferitele şcoli medicale şi ţări. 

In această situaţie se simte nevoia unei nomenclaturi 
şi a une1 clasificări histogenetice unitare. 
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II. STRUCTURA HISTOLOGICA A Ml\l\i'\ELEI 

NORMALE 

Cum în majoritatea cazurilor, tumorile unui organ 
sunt formate din celule mai mult sau mai puţin asemănă­

toare cu cele cari constitue în mod normal structura sa, nu 
este lipsit de interes ca înainte de a trece la descrierea 
morfologică a carcinoamelor sanului, să dăm un scurt re· 
zumat al structurii sale histologice. 

Embrionar, glanda mamară derivă din ectoderm care 
se invaginează ca un mugure in dermul subjacent-aceasta 
este mugurile mamar primitiv şi în jurul lui se vor forma 
alţi cari vor da toate elementele glandei. 

Glanda mamară, cu toate că pare a fi unică, e com­
pusă din 12-20 lobi, ce vin în contact intim, chiar se pe­
netrează. Fiecare lob este compus din mai mulţi lobuli şi 

aceştia, la rândul lor, sunt compusi din acini. Histologic, 
acinii au o membrană proprie, apoi un strat intern de ce­
lule prismatice joase şi egale ca înălţime, cari sunt celule 
secretoare de colostru şi de lapte ; mai este un strat ex· 
tern neregulat de celule cubice, cari în timpul alăptării, 

iau caracterul celulelor »en panier«, descrise de Bol!. Aces­
tea sunt celulele mio-epiteliale. Canalele secretoare sunt 
formate din: a) Canalele intra-lobulare situate în interiorul 

1 obulilor, urmănd acinilor şi sunt formate şi ele din o mem-
brană proprie din celule Boli şi un epiteliu format din ce· 
lui e prismatice înalte. 

b) Canalele interlobulare, care urmează celor intra­
lobulare, în care se colectează acestea din urma şi unesc 
lobulii intre ei. Au şi ele o membrană proprie, un strat 
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de celule mio-epite!iale şi un strat epitelial, format din ce­
lule prismatice mai puţin înalte ca cele din canalele intra­
lobulare. 

Canalele galactofore. Toate canalele interlobulare ale 
unui lob se vărsă într'un singur canal, câte unul pentru 
fiecare tob şi care se indreaptă spre mamelo!l. Canalele 
galactofore sunt sinuoase şi inainte de ajunge la mamelon, 
prezintă o dilatare fuziforma. 

Toate aceste elemente constitutive ale glandei ma­
mare pot fi punctul de plecare al diferitelor tumori. 



III. PRIMELE INCERCĂRI DE CLASIFICARE 
A TUMORILOR MAMARE 

Deoarece cancerul mamelei a fost cunoscut încă din 
vechime şi studiat lncă de atunci, există încercări de ela~ 

sificare a tumorilor acestei glande încă de pe timpul lui 
Rogeria care distinge tumori ale mamelei operabile şi in~ 

opera bile. 
Având în vedere însa diversitatea formelor sub care 

se prezintă cancerul acestei glande, s'a ajuns cu greu la 
o denumire unitară a tumorilor maligne mamare. Din ace~ 
astă cauză s'au dat o mulţime de numiri dintre cari unele 
au fost abandonate imediat, altele au fost întrebuinţate 

greşit, în sfârşit unele se mai intrebuinţeazfl. şi azi. Primele 
încercări de clasificare s'au făcut după aspectul clinic şi 

evoluţia cancerului, studiile histologice nefiind încă capa~ 

bile a distinge diferitele forme de carcinoame. 
Mult timp diferitele tumori ale sânului au fost con~ 

fundatc unele cu altele. Unicul mijloc de clasificare între~ 

buinţat de autori era în a~le denumi după consistenta lor, 
deosebind două forme principale : schirusul şi cancerul en~ 
cefaloid. 

Primii autori cari încearcă după aspectul clinic al lor, 
să separe un grup asem~nător de tumori ale mamelei sunt : 
A. Cooper, Ve/peau şi Cruveilhier. Ei separă o specie de 
tumori care lor le~a părut mai puţin malignă, însă o de­
numesc fiecare în mod deosebit, astfel Cooper îi spune 
tumoră mamară cronică, Ve/peau fibrinoasă sau adenoidă, 

iar Cruveilhier fibroasă. Această împărţire este bazată nu~ 
mai pe examenul cu ochiul liber, histologia a încercat să 

aducă lumină. 
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Primul care dă o clasificare histologică tumorilor ma~ 
melei este Lebert, care le împarte în tumori heteromorfe 
( cancere propriu zise) pe cari le consideră ca o producţie 
străina de organism - şi tumori homoeomorfe - carcinoame 
constituite din elemente asemănătoare cu cele normale, 
ale mamelei.· La acestea din urmă, Ia cari aparţin adenoi~ 

deie lui Velpeau sunt prin constituţiit lor tumori benigne. 
Abia mai târziu s'au separat, tot histologic, tumorile ma~ 

melei, după diferitele ţesuturi cari intră în constituţia lor 
şi cari arată originea lor. S'a· ajuns astfel să se distingă 

tumorile provenite din ţesutul conjunctiv de cele de ori­
gine epitelială glandulară. 

Toţi autorii cari au urmat, au ţinut seamă în clasifi­
cările lor macro şi microscopice de aceste două origini di­
ferite ale tumorilor mamelei. 

Tumorile de origină epitelială sunt acelea, a căror 
clasificare va forma subiectul acestei teze. 



IV. CLASIFICARI RI!CENTE 
ALE CARCINOAMELOR MAMELI!I 

Peprot in tratatul s<'m tle Patologie externe din 1905 
face o clasificare mai raţională pe bază histologică, care 
este o completare a clasificării făcute de Deffaux in 1876. 

El distinge următoarde grupe după gradul de dife~ 
renţiere a celulelor : 

1. Carcinomul tipic, caracterizat printr'o proliferare 
a epiteliului glandular, cu conservarea formei şi a dispozi· 
ţiei tipice a epiteliului. 

2. Carcinomul metatiph.: sau atipic, in care celu~ 
lele epiteliului sufăr modificări de formă şi aşezare. Carei~ 

nomul metatipic nu are tendinţă la generalizare, 
3. Carcinomul difuz (imprăşliat), este considerat 

ca adevăratul cancer al gl.mdei mmnare, format din stromă 
fibroasă şi spaţii alveolare pline \;u mase celulare epite~ 

liale. După dispoziţia acestora deosebim două varietăţi 

principale : 
a) Schirusul (forma durit), b) F. encefaloidă (for· 

ma moale) şi c) Cancerul gelatinos (coloid). 
Vom încercd s:i trecem in r~vistă diferitele clasificări 

da1e carcinomelor sânului după diferitele şcoli. 

Majoritatea autorilor t~ermani sunt de acord atunci 
când clasifică carcin.:>amele mamrlei pe baza proprietăţilor 
histologice - morfologice şi chimice -, in special pe baza 
gradului de metapla ~ie, adică a gradului de diferenţiere al 
celulelor canceroase. 

Astfel Schultz -Brauns-Bvtzn fac o sinteză a clasifi· 
cărHor diferUilor autori germani bHzaW pe criteriile enu· 



merate mai sus, împărţind cancerul mamar in felul 

următor: 
· După aspectul macroscopic ei disting : 

1. Schirusul formează 50% din totalul carcinoamelor 
glandei mamare. Pe suprafaţa de secţi~ne se ~onstaHi in­
sule de diferite mărimi de coloare gn-albăstne. Centrul 
este format din o substanţă translucidă sticloasă, omogenă, 
care iradiază spre ţesuturile învecinate şi ajunge pe deo­
parte la muschii pectorali, pe de altă parte la piele. 

2. Carcinomul simplu, este o tranziţie între schirus 
şi carcinomul nodular. 

3. Carcinomul nodular se prezintă cu forme 
variate : 

a) Carcinom nodular (encefaloid), es~e un cancer 
de consistanţă moale. Formează noduli rotunji sau uneori 
crenelaţi, cari sunt bine delimitaţi şi au o consistenţă 

moale. Se constată in interiorul lor insule de diferite culori, 
uneori galbenă, tumora are atunci aspectul unei tubercu­
loze cazeoase. Depe suprafaţa de secţiune se scurge un 
lichid alb lăptos. 

b) Carcinomul papilar, formează mase translucide 
moi, înconjurate de o capsulă de ţesut conjunctiv. Dacă 
se disociază membrana aceasta se constată papile mici. 

c) Carcinomul mucos, formează noduli rotunji de 
culoare gălbenă roşcată pe suprafaţa de secţiune. Se cteo­
sebeşte de cancerul encefaloid prin insule de mase mu­
coase. Carcinomul mucos e bine limitat uneori de o cap­
sulă mucoasă. 1n centru după Deaber şi Mac Farland se 
găseşte foarte frecvent o lichefiere a celulelor. 

· 4. Chistocardnomul. Sub acest nume se descriu 
o serie de chiste de mărimea unui pumn umplute cu lichid 
aşezate. in ţesutul glandei mamare (Kiittner, Adams) o' 
parte dm peretele acestor chiste e mult îngroşat şi infil­
trat de carcinom. Intr'un număr relativ mic nu se poate 
constata o tumoră, poate din cauză că mamela· e mult 
mărită, sau carcinomul primitiv e mic. 
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Din punct de vedere microscopic ~disting urinătoarele 
forme: 

I. Forme principale : 
A. Carcinoamele ţesuturilor mai tinere. 
a) Carcinomul solid 
b) difuz. 
B. Carcinoamele ţesuturilor mai mature. 
a) Carcinomul tubular (Adenocarcinom). 
b) " cribros (ciuruit). 
c) " bazocelular (Cilindrom). 
d) " epitelial plat. 
e) " gelatinos. 
f) Chistocarcinom papilar (Ce. vilos). 

II. Forme secundare : 
a) Carcinom periteliomatos. 
b) Psamom. 
c) Carcinom intracanalicular. 
d) Adenocancroid. 
e) Tumoră mioepitelială malignă. 

In descrierea mai detailată, formele microscopice 
cuprinse în acest tablou s'ar caracteriza în felul următor : 

A) Carcinomele tesuhiriJor mai tinere 

a) Carcinomul solid, formează cuiburi şi cordoane 
de celule poligonale, unite între ele. Celulei~ au mărimi 
variate, uneori sunt foarte mici şi abia seamănă cu epiteliu, 
adeseori de mărime mijlocie. Nucleii celulari sunt bogaţi 
in cromatină. Tesutul conjunctiv este câte odată puţin sau 
potrivit desvo11at, adeseori predomină în special în părţile 
centrale ale carcinomelor. Intre mărimea celulelor, grosi· 
mea cordoanelor celulare şi conţinutul în ţesut conjunctiv 
este o dependenţă mare : formele alveolare mici, sunt bogate 
in ţesut conjunctiv (schiroase), cele alveolare mari sunt să· 
race in ţesut conjunctiv (medulare); intre aceste forme stă 
form.a carcinomQiui obişnuit, aşa numitQl qmcer şimplex. 
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b) Carcinomul difuz (împrăştiat), este carac~erizat 
printr'o creştere difuză infiltrativă. Ewing spu~e că ~~ ca­
zurile pronunţate, metaplazia este aşa de mtensă mcât 
dispare orice raport intre epitelii ?i orice polarit~te. c.elu­
Iele uneori sunt foarte mici, alteon sunt grămezi man de 
celule gigante. La o creştere foarte difuză se află adeseori 
o infiltraţie rotundo-celulară foarte mare. In acest caz este 
foarte uşoară confundarea cu un sarcom polimorf sau ro· 
tundo-celular. Carcinomul difuz survine mai frecvent la fe­
meile tinere (Ewing) şi anume in timpul gravidităţii sau 
in lactaţie (Bloodgood, Carnet!, Deaver. Mac Farland). 

B) Carcinomele ţesuturilor mai mature 

a) Adenocarcinomul (Carcinomul tubular), for­
mează canale tapetate de un singur rând de celule, ase­
mănătoare cu glande, cari sunt tapetate adeseori cu celule 
carcinomatoase cubico·cilindrice. Câte odată şi celule plate, 
sau rar da tot cu celule carcinomatoase pronunţat cilindrice 
(Adenom malign). La carcinoamele cu epiteliu cubic sau plat, 
lumenul numai in parte este desvoltat şi se află pe lângă 
părţi glandulare şi părţi solide, fiind astfel toate trecerile 
la carcinomul solid. Acelaş lucru s'a observat şi Ia metas­
taze. Membrana bazală lipseşte Ia toate formele. Cantitatea 
de ţesut conjunctiv variază : formele cilindro-celulare pre­
zintă o cantitate foarte mică de ţesut conjunctiv, celelalte 
forme o cantitate moderată. 

b) Carcinomul cribros sau ciuruit. (Epiteliom in 
rozetă.) Această formă a carcinomului mamar este carac­
terizată prin formaţiuni cavitare, glandulare, mici, cari sunt 
formate din cordoane epiteliale, solide, cu dispoziţia celu­
lelor epiteliale in formă de rozetă; in lumen se află pică­
turi mici de secreţie, cari se colorează mai ales cu muci­
carmin. In urma dispoziţiei regulate şi dese a acestor lu-
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mene mici, cordoanele epiteliale preztntă un aspect ciuruit 
(Ribbert), de unde numele de ce. cribros. 

Cordoanele epiteliale in majoritatea cazurilor, formează 
alveole foarte groase, cari sunt constituite din epitelii aşe­
zate unele lângă altele, linia de delimitare este rotundă 
sau poligonală, nucleii sunt rotunji foarte regulaţi, cu struc­
tură cromatică fină şi protoplasma transparentă. In aceste 
cordoane epiteliale se găsesc lumine rotunde, cari sunt de­
limitate de epitelii inalte, mai mult cilindrice; deoarece 
nucleii acestor epitelii, sunt aşezaţi departe de marginea 
lumenului, această dispoziţie dă impresia a mai multor ro­
zete mici. Modificările secundare, in deosebi necrozele, 
sunt rare in carcinoamele in formă de rozetă. Creşterea 

acestui carcinom se face in canalele galactofore şi in acinii 
dilataţi. Ce. cribros este rar după aceşti autori. 

c) CaTcinomul bazocelular. Există unele observa­
ţii asupra tumorilor mamare, cari microscopic au o mare 
asemănare cu carcinoamele bazo-celulare, sau cu aşa nu­
mitele cilindrome ale pielei, ale mucoaselor (Ribberf, Steu­
dener, Ca/mers, Crost, Tourneax). 

In cordoane le epiteliale, stratul epitelial baza! este cu­
bie sau cilindric, pe când straturile interne sunt constituite 
din epitelii mici cubice sau fuziforme. Intr'un caz, de car­
cinom de această natură s'au găsit in unele locuri forma­
ţiuni numite perle epiteliale. In interiorul cordoanelor este 
tendinţa la formare de cavităţi cu colecţie de lichid. In alte 
cazuri, in cavităţi se află o secreţie coloidală. Ţesutul con­
juctiv dintre cordoanele epiteliale este foarte lax. 

d) Carcinomul epitelial turtit, se produce adesea 
in profunzimea sânului făra a avea nici o repercusiune 
asupra pielei şi a căror celule au unele caractere de epi­
teliu plat. După Deaver şi Mac Farland, aceste carcinoame 
pot fi pigmentate. Alţi au descris forme schiroase şi intra­
canaliculare. Aceste forme dau foarte rar metastaze. 

c) Carcinomul gelatinos este caracterizat printr'o 
producere de mucus, foarte pronunţată chiar la macros-
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copie. Carcinoamele gelatinoase intr'uu sens restâns, arată 

0 structură histologică diferită şi diferite raporturi cu pri­
vire la producerea de mucus. Ca şi Ia carcinomele gela­
tinoase in general, mucusul se află pe deoparte intracana­
licular, ingrămădit sub formă de picături, pe de altă parte 
extracanalicular şi anume sau in lumenul carcinoamelor 
adenoide sau depozitat in jur. La glanda mamară, forma 
ultimă este cea mai frecventă şi cea mai caracteristică. 
Prezenţa de cantităţi de mucus este adeseori aşa de mare, 
încât pe secţiune alveolele canceroase par că înoată in 
mucus. Formarea de mucus are loc nu numai in centrul 
carcinom ului, dar, in cazuri tipice şi la· periferie; numai 
zona marginală cea mai externă este deseori mai bogată 
in celule şi mai săracă in mucus. 

Remarcabilă este comportarea carcinoamelor mamelei 
faţă de ţesutul inconjurător: ele prezintă numai intr'o 
măsură mică pătrunderea infiltrativă in ţesutul mamar in­
conjurător. Afară de ce. gelatinoase cu cordoane solide, 
survin şi ce. gelatinoase cu structură glandulară. 

Carcinomele gelatinoase, prezintă aproape regulat 
modificări degenerative foarte pronunţate, in special a 
epiteliului. 

In urma ~cestui fapt, clinic, această · formă carcino­
matoasă este considerată benignă. ; 

f) Chistocarcinomul papilar. Papiloamele intra­
canaliculare su_nt interpretate mai ales in Franţa şi in ge­
nera~ •. ca, carc_moame. Bazele acestei păreri constau In 
apanţm neobişnuit de mare a cancerului in legătură cu 
un papilom din canalul galactofor. 

II .. Formele histologice secundare ale carcinomelor 
mamelei. 

_Pe lângă. formele principale de mai sus, ale carcino-
mulm mamelei sunt descrise o serie de c . . . . . - arcmoame, can 

. sunt ca:ac~enzate printr'o dispoziţie specială a celulelor 
(ce. pentehomatos), prin modificările secund ( h 

· ) · t • . are ce. emo-
ragic ' prm r _o e?Ctmciere specială ( carcinomul canalelor ga-
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lacfofore), sau prin o diferenţiere specială a celulelor (ade­
nocancroid, tumora miopitelială malignă). Menţionăm clasi­
ficarea aparte mai simplă, mai uşor de reţinut şi mai prac­
tică deci, dată de Kaufmann. 

Acest autor imparte carcinoamele sănului din punct 
de vedere histologic in : 

1) Adeno-carcinom cu formaţiuni tubulare tape­
tate de celule cilindrice sau cubice. 

2. Carcinomul solid al mamelei,· pe care il îm­
parte in următoarele subgrupe : 

a) Carcinomul solid simplu, format din alveole 
mari cu septe goase ; alveolele fiind formate din celule 
rotunde sau polimorfe mari sau mici, strâns legate între 
ele. De obiceiu nu se disting formaţiuni de glande, in 
sensul unor adeno-cc. pure, totuşi observându-se. mai rar 
o dispoziţie glandulară a celulelor în această formă de 
carcinom solid. 

b) Carcinomul solid medular, cu celule · adesea 
rotunde şi mici. Centrul lor este adeseori necrotic. 

c) Carcinomul solid schiros, cu stroma foarte 
desvoltată, in care celulele canceroase formează cordoane 
subţiri infiltrându-se in această stroină densă. 

Kaufmann, consideră unele forme de carcinome, ca 
cea : coloidă, gelatinoasă, cilindromatoasă, chistică papili­
feră, ca fiind forme regresive secundare ale carcinomului 
mai sus descris. 

Clasificările date de şcoala de patologie franceză sunt 
puţin diferite de clasificările autorilor germani, explicaţia 
faptului se găseşte in parte in tendinţa şcoalei franceze 
de a face un. paralelism între aspectul morfologic şi evo­
luţia neoplazmelor. Aită un rezumat al acestor clasificări. 

Dintre autorii francezi, Delbet, face o clasificare după 
criterii morfologice, după felul şi forma celulelor, care 
ne dă indicaţii uneori, asupra prognosticului. 

Duptl această clasificaţie avem: . 
1. Carcinoame cubo-cilindrice, cu predominenţa 
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· d • Aceasta clasă cuprinde mal celuleior cilindrice şi polie nce. 
multe varietăţi : 

a) Carcinom în rognon-ncini. 
b) Carcinom polindenomatos. 
c) Carcinom tubular. 
d) Carcinom dendritic. 
e) Carcinom periteliomatos. 
II, Carcinomul pavhnenios, cu celule de tip pa-

vlmsntos. 
III. Carcinomul polimorf mamar, format din ce-

lule veziculoase, cilindrice şi celule mici neregulate şi cro­
mofile. 

IV. Carcinomul polimorf ectodermic, în care 
avem o varietate de celule şi mai mare ca in grupa pre­
cedentă, având forme de celule dela cea cilindrică până 
la cea pavimentoasă şi uneori chiar celule cheratinizate. 

V. Carcinomul cu celule limpezi şi acesta este 
relativ benign. 

VI. CarcinomuiRcu celule independente. in care 
celule după cum arată numele, nu au conexiuni;cu ţesutul 
conjunctiv, nici între ele; sunt neregulate şi foarte 'cro­
mofile. 

VII. Carcinomul megacelular, cu celule polimorfe 
de dimensiuni mari. Aceste epitelioame, împreună cu ace­
lea independente, sunt foarte grave. 

O clasificare interesantă o face" De/bet în : ce. secre­
tante şi ce. hemofile. 

a) Carcinomul secretant, în care celula canceroasă 
dă naştere la două feluri de secreţiuni : un fel de secre­
ţiune probabil de natură alhuminoasă şi alta de natură mu­
coasă. Uneori se pot pune in evidenţă şi secreţiuni mixte. 
Secreţiunea mucoasă se găseşte în interiorul celulelor, sau 
în spaţiile intercelulare, pe când cea albuminoasă se gă­
seşte in cavităţile!pseudoglandulare. Cancerile secretante 
sunt carac.terizate prin slaba lor toxicitate, incetineala evo­
luţiei şi mica tendinţă la invadarea ganglionară şi genera-
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Ilzare. Deaceea, când suntem in faţa unui cancer mamar 
la limita operabiJitjţii şi este un cancer secretant, trebue 
operat. 

a) Carcinomul hemofil, se numeşte acela in care 
celula canceroasă pătrunzănd in interiorul vaselor se gă­
seşte intre globule roşii. Se pot pune in evidenţă in vasele 
proprii ale tumorei cărora le distruge endoteliu şi circula­
ţia devine lacunară. 

De asemenea aceste celule se pot pune in evidenţă 
in vasele sanghine la distanţă de lumoră. Delbet a arăta 
prin statistici, ca aceste cancere din punct de vedere al 
prognosticului sunt foarte grave. 

Roussv in clasificarea carcinoamelor mamelei are in 
vedere atât aspectul lor clinic şi mai ales macroscopic şi 

histologic. După el este foarte greu a stabili o corelaţie 

intre caracterile anatomice şi clinice ale diferitelor forme, 
sub care se pot prezenta carcinoamele mamelei, deci a face 
o clasificare anatomo-clinică logică. 

Rossv face o clasificare mai schematică impărţind 

carcinomele in : forme comune cari sunt cele mai frec­
vente şi forme particulare. 

I. Formele comune al2 carcinoamelor sânului. 

După aspectul macroscopic avem : 
a) Carcinomul nodular este mai frecvent. Este 

format dintr'o masă dură, de volum variabil. iar la palpare 
limitele sunt neprecise. Adeseori prezinta ader2nţe sau re­
tradarea pielei. 

Pe secţiune macroscopic, apare sub forma unui nodul 
albicios dur, mai mult sau mai puţin sidefiu şi cu dimensiuni 
variabile. Conturul este câteodată destul de bine limitat cu o 
serie de cordoane sidefii, cari au fost denumite »radacini 
canceroase". 

b) Schirusul atrofie se observă de obiceiu la fe­
mei la o vârstă mai inaintată. Evoluiază lent şi duce la 
atrofia aproape totală a glandei. 

Pe secţiune se vede existenţa unui focar stelat cenu-
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Şlu sau cenuşiu albăstrui, inconjurat de bande fibroase albe 
sidefii, care se extind la distanţă in ţesutul celular al pe· 

retelui toracic. . 
După mai mulţi ani, câteodată tumor_a se ulce~ează 

dând .schirusul ulceros«, altă dată retracţm scleroasă se 
intinde, câştigă pielea in suprafaţă. muschii în _p~ofunzim~ 
şi transformă peretele toracic într'un plastron ngtd »SCht· 
rusul în cuirasă". 

c) Carcinomul encefaloid, mult mai rar decât fo~­
mele precedente. Format dintr'o masă destul de volumi· 
noasă, mai mul1 moale, are mers rapid, poate atinge 
căte odată dimensiuni considerabile, cu o tendinţă vădită 
la ulcerare. 

Tipurile histologice cele mai frecvent întâlnite sunt 
următoarele : 

a) Carcinomul glandular este caracterizat prin 
prezenţa unei structuri glandulare amintind mai mult sau 
mai puţin aspectul de acini sau de tubi galactofori. In câ· 
teva din aceste tumori dispoziţiunea tubulară predomină, 

tubii fiind căptuşi ţi cu celule cilindrice sau ci lin dro-cubice 
(Epiteliom tubular). 

In altele, celulele canceroase formeaza mase străbă­
tute de nenumărate cavităţi, cari se asemănă mai mult cu 
acinii. (Epiteliom acinos). 

b) Carcinomul alveolar format din celule poligo­
nale, cari se îngrămădesc unele în altele formând grămezi 
mai mult sau mai puţin voluminoase: ~sunt alveolele can· 
ce roase" ale vechilor autori. 

Aceste grămezi neoplazice de volum şi forme neegale 
sunt adesea polilobate prin confluenţa; centrul grămezilor 
mai voluminos poate fi necrotic şi format dintr'o masă gra· 
nuloa~ă acidofilă. Celulele acestor alveole apar câteodată 
datorttă aspectul lor clar ca elemente malpighiene. 

Metaplaziile malpighiene adevărate cu filamente de 
unire pot apărea excepţional în aceste tumori. 

c) Carcinomul inflltrant, nu corespunde la 0 ar-

18 



hitectură precisă. Este format din cordoane fine, neregu~ 
lat:!, repartizate fără ordine In stroma conjunctivo-grăsoasă. 
Câteodată elementele pavimentoase, separate unele de al­
tele, infiltrează glanda difuz. Se numeşte epiteliom cu ce­
lule izolate. 

II. Formele particulare ale carcinomelor sânului 

Formele particulare ale cancerului mamar sunt dato­
rite diferitelor dispoziţiuni arhitecturale cu predominenţa 
câtorva tipuri de elemente canceroase, cu unele caractere 
clinice şi macroscopice. 

a) Carcinomul dentritic, microscopic se caracteri­
zează prin numeroase cavităţi chistice, pline cu vegetaţii 

dendritice. Acestea sunt formate din axe conjunctivo-vas­
culare extrem de subţiri şi ramificate, tapetate de celule 
cilindro-cubice. Vegetaţiile se intind inăuntrul canalelor 
galactofore şi dau naştere la tumori superficiale volumi­
noase, iar procesul neoplazie rămâne mult timp localizat 
in interiorul canalelor galactofore. Rar, proliferaţia epite­
lială ia un caracter invadant şi destructiv. 

b) Carcinomul mucos sau coloid, se prezintă 
macroscopic ca o masă gelaiinoasă, inconjurata de cordoane 
conjunctive cu multe despărţituri. Evoluţia este in general 
foarte lentă. 

La examenul histologic, se vede o substanţă colorabilă 
cu mucicarmin, întretăiată de bande conjunctive. In mij­
locul acestei substanţe mucoase se disting celulele neopla­
zice, când izolate, oând grupate in grămezi adesea dispuse 
in jurul unei cavităţi centrale şi lipsită de conţinut colorabil. 

Din punct de vedere al histogenezii varietatea aceasta 
a dat loc la interpretări diferite. 

Ribbert, Delbet, Masson admit că substanţa care 
îmbibă stroma este datorită mucusului secretat de celule 
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epiteliale ; aceste tumori sunt clasificate in grupa carcino­

melor secretante. 
Leroux consideră că proba unei astfel de secreţiuni 

mucoase ale celulelor neoplazice nu este evidentă. ~rede 
că este vorba de o transformare mucoidă a substanţei fun-
damentale a stromei. 

c) Carcinomul cu celule sudoripare este format 
din celule acidofile, voluminoase a cărui morfologie amin­
teşte pe aceea a glandei sudoripare din regiunea mamară. 

d) Carcinomul malpighian, este rar ; ia naştere 
din canalele galactofore. 

Masson imparte carcinomul mamar în două grupe 
principale : 

c) Carcinomul glandular, a cărui celule conservă 
proprietatea secretorie. 

Carcinomul exocrin. Celulele sunt cilindrice sau 
cubice şi au forma conductelor excretoare. După caz, ce­
lulele glandulare se asociază in tubi r2gulafi, in tubi ne­
regulaţi, în cordoane în cari se formează secundar cavităţi 
rotunjite, acinoase. 

b) Carcinomul atipic, celulele canceroase nu con· 
servă nici o proprietate secretorie. Ele formeaza cordoane 
sau insule, cu aspect alveolar. Aceste insule au aspect de 
acini, de unde numele de carcinom acinos. Aceste celule 
pot să ia diferite dispoziţiuni, dând forma encefaloidă şi 

schi roasa. 
Acest autor mai deosebeşte un al treilea grup al 

CarcinoameJor metaplazice, cari răspune la două pro­
cese metaplazice diferite de celule canceroase mamare : 
l, Carcinoamele endocrine muc::>ase şi 2. Carcinoamele 
mamare epidermice. 

O clasificare puţin deosebită găsim la autorii 
americani, intre cari cităm clasificarea dată de 
care are ca bază elementul topografic al locului 
care a tumorii. El distinge trei forme : 

Anglo­
Ewing 
de ple-

a) Adeno-carcinomul cu punct de plecare dela 
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canalul glandelor sudoripare. 

b) Carcinomul tubular avand ca origine canalele 
galactofore. 

c) Acino~carcinomul cu punct de plecare dela 
acini. 

Complexitatea morfologică a cancerului sânului, face 
însă ca această cla')ificare să fie foârt:: greu d::! realizat 
pentru unele din tumori, fiind aproape imposibilă această 
determinare a punctului de plecare. 

După cum se poate vedea din cele de mai sus, for­
mele sub care se prezintă carcinoamele sanului sunt atât 
de variate, încât este foarte greu să se facă o clasificare 
sintetică care să aiM drept criteriu concordanta evoluţiei 
clinice, a aspectului macroscopic şi a tabloului histologic 
al acestor tumori. Nu se poate observa o concordanţă per­
fectă între o anumitâ formă de carcinom şi evoluţia lui 
clinic, atât în Ce p~iveşte timpul In care evoluează, cât şi 
malignitatea lui. Deasemenea nu există concordanţă per· 
fectă nici intre forma hi:;tologică şi înfăţişarea macrosco­
pică. Acest lucru a determinat pe majoritatea autorilor să 
facă o distincţie aproape netă, atunci cand au făcut clasi­
ficarea tumorilor mamare, între forma lor macroscopică şi 

aspectul lor histologic, căutand totuşi marea lor majoritate 
să grupeze in aceeaşi clasa anumite forme de carcinoame 
cari aveau o concordanţă perfectă între aspectul lor ma· 
croscopic, intre structura lor histologică şi evoluţia lor eli· 
nică. Această tendinţă se observă atât la autori germani, 
cât şi la cei francezi şi americani. 

Acest lucru duce la faptul că nici una dintre clasifi­
cările făcute nu au mare folos practic, deoarece prin se· 
pararea criteriilor de clasificare nu se poate face nici odată 
corelaţia atat de necesară anatomo-clinică, 

Caracterele clinice au mare importanţă in cunoaşte­
rea şi clasificarea carcinomul sânului. Nu se poate face o 
clasificare folositoare şi raţionala fără a-le lua in conside­
raţie. 
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V. CLASIFICAREA HISTO~PATOLOGICA 

SIMPLIFICATA 

Dificultaiile intâmpinate in incadrarea diverselor forme. 
de carcinoame ale şânului in clasificările existente, ma

1 

ales din cauza complexităţii acestor clasificări, au determi­
nat pe Prof. Titu Vasiliu, c;:t pe baza materialul bir'psic să 
creadă că o clasificare mai simplificată este mai uş0r de 
reţinut chiar şi pentru nespecialişti şi care să cuprindă in 
acelaş grup, carcinoamele mamelei cu proprietăţi morfo­
logice şi evolutive asemănătoare. 

Clasificarea care urmează se bazează pe studiu a 60 
cazuri de carcinoamc ale sânului, cu cele mai variate in­
făţiŞări microscopice. 

După Prof. Vasiiiu, tumorile epiteliale maligne ale 
sânului se pot incadra in felul următor: · 

1. Ce. glandular 
(Celule diferenţiate mai 
mai mature) 

tubular (Adeno-carcinom) 

1 
schiros 

solid 

medular 

Ce. alveolar 

2. Ce. nediferenţiat 
(celule mai tinere) Ce. cu celule izolate 

Ce. cu celule limpezi. 
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3. Ce. pavimentos. 
4. Ce. mucipar. 
5. Ce. glandei sudoripare. 
Infăţişarea microscopică a carcinoamelor cuprinse in 

prima grupa are ca element principal o diferenţiere a ce· 
lulelor neoplazice, unele având aspectul celulei complet 
diferenţiate. 

Analizând pc rând aspectul diferitelor forme de car· 
cinoame cuprinse în această primă grupă, vedem că din 
prima subdiviziune a carcinomului glandular, adică din 
forma tubulară am găsit 12 cazuri. din totalul celor 60 
studiate. Infăţişarea histologică a acestei forme tubulare 
este următoarea : Pe sectiune se observă noduli înconju· 
raţi de ţesut conjunctiv adult, în care găsim o infiltraţie 

abondentă de celule limfocitare. Nodulii tumorali propriu 
zişi sunt formaţi din tubi glandulari - pe secţiune trans­
versală - peretele acestor tubi este format din celule 
cubico-cilindrice aşezate când într'un rând, când in mai 
multe strate. Peretele epitelial confluează cu tubii vecini, 
membrana bazală nu există pentru fiecare ramificaţie a 
glandei. Unele glande sunt dilatate. având o lumină destul 
de mare plină cu o substanţă colorată intens cu eozină. 

Atipia' celulară se observă prin nuclei mari (monstruoşi) şi 
rare ori prin cariokineze atipice. Tot in această grupă mai 
putem incadra şi tumora descrisă de Roussv sub numele 
de carcinom dendritic caracterizat prin noduli epiteliali 
formaţi dintr'un ax conjunctiv pe care sunt aşezate celule 
cubice sau cilindrice dispuse în mai multe strate, prolife· 
rând în lumenul glandular sub formă de vilozităţi. Această 
formă a fost descrisă de De/bet sub numele de Adeno-cc. 
cu aspect dendritic. 

A doua subdiviziune a carcinomul glandular cuprinde 
carcinomul solid, format din noduli şi trabeculi epite· 
liali, cari sunt înconjuraţi de foarte puţine fibre conjunc­
tive, formând stroma tumorii. Trabeculii epiteli:tli sunt for· 
maţi din celule mari, rotunde sau alungite, cu protoplasma 
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slab colorată. Nucleul este rotund, slab colorat eli~ ~auza 
cromatinei puţine, dispusi) sub formă de puncte miCI. Gă­
sim nuclei de multe ori in cariokineză atipică sau sub 
formă de stea sau başlonaşe. In unele părţi ţesutul tumo­
ral formează alveole cu tendinţa de a forma un mic lumen 
in centru. Acest carcinom solid, poate lua două înfăţişări 
histologice şi anume : in unele cazuri ţesutul conjun.ctiv i~ 
o desvoltare foarte mare, formând fascicole groase m cari 
aăsim formatiuni ele cordoane epiteliale mici - acesta 
b • 

este infăţişarea schirusului. A doua infăţişare este cea 
a carcinomului meduhr, unde ţesutul conjunctiv este redus 
la o reţea fină de cateva fibre colagene. Din statistica fă­
cută am găsit: forma medulară in 9 cazuri, iar forma 
schiroasă in 6 cazuri. 

Carcinoamele mamelei cuprinse în a doua grupă sunt 
formate din celule cu o diferenţiere puţin pronunţată sau 
complet lipsă. Asemănarea lor cu celule glandei adulte 
este nulă sau abia schiţată. In această grupă avem trei 
varietăţi: 

Tipul carcinomului alveolar a fost găsit in 11 
cazuri. In structura histologică a acestui carcinom găsim 

alveole din celule epiteliale incluse in stroma conjunctivo­
găsoasă. In majoritate aceste alveole sunt alcătuite la pe­
riferie din celule mari rotunde. Centrul lor este format 
dintr'o masă colorată intens cu eozină, in care găsim frag­
mente de nuclei. Este »masa de necroză« descrisa de au­
torii francezi. 

In a doua subgrup<i a carcinomului nediferenţiat adică 
carcinomul cu celule izolate I-mn găsit in 4 cazu rir 
Microscopic, este format din cordoane mici compuse din 
5-6 celule epiteliale, unele cu nucleul net rotund, altele 
cu nucleul mai a lungit şi intens colorat. Pe r locurea aceste 
cordoane devin mai mari şi prezintă ramiticaţiuni infiitrănd 
ţesutul conjunctiv din jur. 

A treia formă de carcinom nediferenţiat esie cel 
cu celule limpezi, format din noduli şi trabeculi epiteliali 



a căror celule au o protoplasmă transparentă, nuclei nere­
gulaţi cu puţină cromatină dispusă in grăunţe mici nere­
gulate. 

In statistica noastră figurează 10 cazuri de carci­
nome cu celule limpezi. 

O formă mai rară de carcinom este cea pavi­
mentoasă, din care am găsit numai 3 cazuri. 
Structura acestui carcinom este asemănătoare cu cea 
a carcinoamelor mixte ale epidermului, fiind format din 
celule epiteliale de tip pavimentos, dispuse in formă de 
insule cu celule alungite, la periferie şi mai mari, clare cu 
nucleul rotund, la centru. După Masson acest tip de tu­
moră ar proveni dintr'o transformare metaplazică a celule· 
lor canalelor galactofore. 

Carcinomul mucipar este tot o formă mai rară 
de carcinom (5 cazuri), cu proprietăţi secretante. Celulele 
acestei tumori au aspectul celor mucoase, având o proto· 
plasmă abondentă şi nucleul irnpins spre periferie. După 
majoritatea autorilor malignitatea acestor carcinoame este 
redusă. 

O ultima grupă de carcinoame ar fi cea plecată dela 
glandele sudoripare. Dintre cazurile studiate nu am 
găsit nici unul din această categorie. Structura lor este 
asemănătoare glandei sudoripare, cu tubi făcuţi din celule 
eozinofile, caracteristice acestor tumori (Ewing). 

După cum se vede din statistica noastră, carcinoamele 
mamelei mai des întâlnite sunt cele formate din celule mai 
tinere, nediferenţiate, cu o malignitate foarte exprimată 
dând frecvent şi rapid metastaze. Aceste carcinome recidi­
vează în multe cazuri. 

Carcinoamele glandulare sunt mai puţin frecvente de­
cât precedentele, având totodată şi malignitatea mai redusă. 
Din aceasă grupă am întâlnit mai frecvent forma tubulară, 
aşa numitul adeno-carcinom. 

Celelalte forme de carcinoame se intâlnesc mai rar 
la mamelă. 
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CONCLUZIUNI 

1. S'au făcut mai multe clasificări ale carcinoame­
lor sânului, atât din punct de vedere anatomo-c/inic cât 
şi histologic. cari nu corespund necesităţilor, compli­
cănd de multe ori fără folos studiul lor. 

Studiul a lor 60 cazuri de carcinoame ale mame­
lei, din colectia de biopsii a lnst. de Anat. Patologică, 
ne·a permis să simplificăm aceste clasificări. 

2. Simplificarea clasificaţiei înlesneşte înţelegerea 

clinicianului şi a chirurgului, nereţinănd de cât gradul 
malignităţii şi indicaţiile intervenţiei. 

3. Histologia singură nu poate conduce la deose­
birea mai multor grade de malignitate. 

4. In cazurile studiate predomină formele maligne. 

Văzut şi bună de imprimat. 

Cluj. la 1 Februarie 1939. 

Decanul Fac. de Medicint:i : 

ss. Prof. Îoan Drăgoiu. 
Preşedintele tezei: 

ss. Prof. Titu Vasiliu. 
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