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închin această lucrare, în semn de dragoste şi recunoştinţă. 



Aduc mulţumirile mele 

f!l!/ul 3~ &l dJ.' d/aeotfovt'el 
pentru cinstea, ce-mi face, primind a-mi prezida lucrarea aceasta. 



Introducere 

Nu am, şi n'am avut nici odată pretenţiunea ca să dau prin 
prezenta o lucrare originală. Dar şi ce se putea spune original 
despre cancerul tiroidian, care a fost aşa de mult cercetat de cei 
mai de seamă autor ai ştiinţei medicale. 

1'-l'am pretenţia nici de a face o lucrare complectă, pentrucă 
în cazut acesta ar trebui să mă ocup ani dearândul cu aceasta 
chestiune, fără ca să pot face altceva, decât să plagiez ceeace 
autorii vechi şi noi au pus la punct aşa de frumos . 

Munca mea s'a mărginit mai mult la colectarea şi studierea 
a celor câteva cazuri de cancer tiroidian înregistrate la tlinicele 
noastre, dintre cari unele prezintă un interes special prin faptul, 
că s'au prezentat cu un tablou clinic absolut aparte. Prezint chesti­
nnea luminată mai mult din punct de vedere practic, insistând 
asupra diagnosticului precoce şi asupra tabloului clinic atât de 
proteiform. - Descriu mai pe larg formele latente, cari prezintă 
un interes stienţific special şi cari sunt până acum mai puţin 
studiate. 

Chestiunea cancerului tiroidian prezintă un interes deosebit 
mai ales pentru ţara noastră, unde guşa este cât se poate de răs-: 
pândită. La noi, unde sunt judeţe cu 1000 de gusaţi la 53 mii de 
locuitori, (Jud, Vijniţa) desigur că şi chestiunea cancerului tiroidian · 
e o problemă actuală. Putem presupune, că multe guşi se .canceri­
zează neobservate de nimeni, chiar pentrucă nu se insistă· destul 
as,upra acestui fenomen şi pentrucă nu se caută a se depi~ta la 
timp simptoamele degenerescenţei canceroase. 

Nu pot să închei aceasta mică introducere, fără să aduc viile 
mele mulţumiri Dlui Praf. Dr. Titu Vasiliu pentru îndrumările şi 
sfaturile preţioase date referitor · ta construirea acestei teze. . 

Deasemenea îmi exprim mulţumirile mele Dlui Şef de l.ucrări . 
Dr. Popa Rubin. .. 

Colegilor D. D~;~ma şi 1. Mihalca recunoştinţă prietenească 
pentru ajutorul dat la colectarea materialului. 



'Embriologia 

Olanda tiroidă este un derivat branchial cu origine în epite­
liu! faringian. Clasic se admite, c~ se desvo.ltă din trei m_uguri : 
Unul median situat la nivelul celUI de al doilea arc branclml sub 
forma unei t~ici fosete care se transformă într'o vesiculă epiteliali't. 
Lumenul dispărând glanda devine endrocină. E în legătură cu 

· limba prin canalul tireoglos ·a lui His, a cărui porţiune superioară · 
la adult dispare; lăsând ca urmă "foramen caect_un "-yl del.a baza 
limbii, iar din porţiunea inferioară se desvoltă ptramtda lln Lalo­
uette, precum şi tiroidele accesorii. · 
. Mucrurii laterali provin din a patra pungă branchială. Sunt 
. uniţi cu faringele prin canalul tireofaringian, unindu-se cu mugu­
rele median formează o reţea de cordoane pline, din transfurmarea 

. cărora naşte tiroida. 

Anatomia şi histologia 
Corpul tiroid e ·O glandă endocrină, şituată în regiunea sub­

hioidiană, înai.ntea conductului laringo-tracheal. Forma. ei e corn­
. ·parabilă cu un H, fiind . constituită din 2 lobi laterali uniţi printr'o 

parte intermediară, numită istm. 
Tiroida e conţinută intr'o loje formată dintr'un înveliş fibra­

conjunctiv şi dependinte de aponevrozele gâtului. Se fixează bine 
de conductul respirator, pe care îl însoţeşte în mişcările lui. Intre 
teacă şi corpul glandei este "spaţiul tiroidian", traversat de vasele 
tiroidei, formând O· zonă vasculară periculoasă în extirpările sub­
capsulare a tumorilor tiroidiene. 

Olanda mai are o capsulă fibroasă proprie - aderentă de 
parenchim - sub care vasele se ramifică în ţesutul glandular. 

Raporturi : Tiroida are raporturi foarte importante cu orga­
nele vecine; cunoaşterea lor explică în bună parte simptomato­
logia clinică a afecţiunilor tiroidiene . 

. lstmul se mulează pe primele inele tracheale prin intermediul 
unut plex venos, de unde nasc în parte venele tiroidiene inferioare. 
Faţa lui anterioară e superficială, fiind .acoperită de · piele, ţesut 
celular subcutanat şi de cele 2 aponevroze cervicale. - Lobii se 
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aseamână cu o piramidă triunghiulară; faţa externă e mascată de 
muşchii subhioidieni. Faţa internă îmbrăţişează părţile laterale; a 
conductului laringo-tracheal şi părţile corespunzătoare din faringe 
şi esofag. Mai e în raport aceasta faţă cu nervul recurent. Fc\ţa 
posterioară e în raport cu pachetul vasculonervos al gâtului, cu 
artera vertebrală şi cu ganglionul mijlociu a simpaticului cervic~l. 

Vascula izaţia tiroidei e dată de art. carotidă externă pl)in 
ramurile tiroidiene sup., şi de art. subclaviculară prin tiroidiana 
inferioară. E importantă din punct de vedere operator existenţa 
unei anomalii arteriale "tiroidiana mijlocie.a lui Neubauer", precum 
şi raporturile pe cari le are tiroidiana inferioară cu nervul recurent, 
situaţia lui putând fi anterioară sau posterioară faţă de arteră. 
Venele nasc dintr'un bogat plex peritiroidian, din care se diferen­
ţiază în general trei grupe venoase, cele superioare şi mijlocii fiind 
tributare jugularei interne, cele inferioare trunchiului venos brachio­
cefalic stâng. 

Limfaticele formează un puternic plex · chiar în grosimea cap­
sulei. Ramurile eferente, cari pleacă de aici se disting în ascen­
dente - cari se termină în ganglionii prelaringieni, tirocarotidieni 
şi cervicali profunzi, descendente. cari se varsă în ganglionii pre-!şi 
laterotracheali, cari la rândul lor vin în relaţie cu grupul retroster-: 
nal, tributare canalului toracic. .l 

lnervaţia e dată de pneumogastric prin nervul laringeu ~u­
perior şi prin nervul recurent. Inervaţia simpatică e dată de gang- · 
Iionul ·· cervical mijlociu. 

Importante sunt formaţiunile glandulare endocrine num\te 
paratiroide în raport foarte intim cu tiroida. Ele sunt interqe, 

. conţinute chiar in parenchimul tiroidian - deobicei una . pentru 
fiecare lob, (in ultimul timp existenţa lor e contestată de unii) Lşi 
externe situate pe partea posterioară a lobilor, rlo" h;,..,; ""te 2 pe 
fiecare parte. Paratiroidele sunt conţinute în loja· tiroidiană. . l 

Histologia. 

Examinând s.tructura histologică a unei secţiuni făcute pnin 
corpul tiroid constatăm, că la periferie este 'înconjurat de o cap­
sulă conjunctivă, din care pleacă spre interiorul glandei nişte septe 
de aceiaşi natură, cari separă unele de altele vesiculele glandulare. 

Fiecare din aceste vesicule constitue o glandă în miniaturjl; 
pe secţiune au un contur ovalar, iar după Streif după reconstitu­
irea glandei unele ar avea o formă tubulară închisă fără a avea un 
canal excretor, ceeace dă caracterul de glandă endocrină. r 

Vesicula tiroidiană e formată dintr'o membrană bazată, pe 
care sunt aşezate celulele glandulare într'un singur rând închizând 
o cavitate plină cu substanţă coloidă retractată. Celulele glandulare 
sunt de 2 feluri : Unele principale cu protoplasma clară, iar altele 
coloide, cu protoplasma granulară. · 
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In ţesutul conjunctiv interveskular se găs~sc vas~le ~anghine, 
cari formează Ia exteriorul vesiculelor o reţea ftnă cap!lara. Dease-. 

· menea există o reţea bogată Iimfatică, în care . pare că se varsă 
secreţiunea tiroidiană: 

Paratiroidele sunt formate din cordoane celulare anastomo- . 
· zate; între cari se găsesc capilarele. Şi aci avem 2 feluri de celui::_ 
Unele cu protoplaima clară, iar altele cu · protoplazma granulara. · 

. . ' 

Noţiuni de fiziologie 

Hor~onul tiroidian controlează şi stimulează creşterea tesu­
·turilor în general şi în special influinţează ·sis!emul osos, adi1~os, 
pilar şi nervos. Lipsa lui, în .caz de hipofuncţnme · produce mtxe­
demul, 'caract~rizat printr'o astenie neuropsihică, infiltraţie celula~ă · 
şi hipotermie, tulburări, cari la generaţiile următoare duc Ia crett­
nizm. Acest hormon e caracterizat prin prezenţa iodului. Mai multe 
elemente au fost puse în evidenţă din aceşt secret, fără însă să 
conţină în totalitate calităţile honnonului fiziologic; aşa este iodo­
tirina lui' Baumann,. ceva. mai pur e tirotoxina lui Kendall : · 

Hormonul tiroidian e în strânsă corelaţie funcţională cu hor­
monul celorlalte glande endocrine, in cât perturbări le în fu ncţiunile 
uneia se repercută asupra celorlalte dând un desechilibru pluri-
gland ular. _ 

Dis..:şi h·per-'tiroidizmul dă boala lui Basedow, caracterizată . 
prin guşe, metabolizm baza! accelerat, tachicardie, exoftalmie cu 
fixitatea şi strălucirea privirii, tremurături, echilibru psihic deranjat, 
excitabilitate mare etc. In general animalele tinere suferă mai mult 
în caz de tulburări funcţionale a tiroidei ; el vor prezinta o· des­
voltare disarmonică · în creştere . 

. Ce · priveşte hormonul paratiroidian el este şi mai puţin cu­
noscut. Hiposecreti<l. lui dă o urcare a schimbului de Az în con­
secinţă o denutriţie ce duce la caşexie, apoi o hiperexcitabilitate 
neuro-musculară, care provoacă fenomenele de tctanie. Aceste 
tulburări .fin probabil de metabolizmul vicia! al Calciu lui şi anume: 
lipsind ionul Ca, antagonistul său K ne ·mai putând fi contraba­
lansa! îşi ·desvoltă acţiunea în totalitate, dând acele fenomene 
spazmodice. Mai nou se c1 ede, că hormonul paratiroidian contro­
lează metabolizmul guanidinei - substanţă toxică - care acumu­
lată în organizm dă fenomenele de tetanie. 

In concluzie putem spune. că paratiroidele joacă un rol 
antitoxie, pe când tiroida prezidează la fenomenele de nutriţie 
generală. 



Anatomia patologică .. 

Voiu studia aceasta chestiune mai mult în legătură cu cazurile 
observate. 

Macroscopic cancerul se poate prezinta sub diverse aspecte. 
Vom găsi de regulă la început un mic nodul situat într'un lob 
tiroidian, care însă nu deformează aspectul glandei, ci se simte 
mai mult la palpare. Acest nodul e dur, având uneori consistenţă 
cartilaginoasă şi e bine delimitat de ţesuturile sânătoasc. 

lntr'un stadiu mai înaintat creste, ajungând la mărimea unei 
nuci, sau a unui ou. La palpare vom găsi, că consistenţa tiroidei 
e mărită la acest nivel. La secţiune vom vedea că aceşti noduli 
au conture bine delimitate, de formă rotundă, sau ovoidă, de cu­
loare cenuşie galbenă, alteori brună. De pe suprafaţa lor se rade 
un suc lăptos. In acest stadiu, - deşi tiroida prezintă o uşoară 
hipertrofie, - totuşi forma ei e păstrată, raporturile menţinute şi 
capsula e neatinsă. Mai târziu tumoarea creşte foarte mult, intere­
sează şi capsula, întrând astfel în perioada extracapsulară când 
tumoarea rupe barierele capsulei şi invadează ţesuturile vecine. 

In alte cazuri se observă la secţiune în locul nodulilor o serie 
de cavităţi c/zistice de diferite mărimi pline sau cu o substanţă 
coloidă, mu'cilaginoasă, sau cu sânge. Uneori după scurgerea sân­
gelui observăm pe păretele cavilăţilor mici granulaţiuni dure, cal­
care. Intre aceste formaţiuni chistice se pot observa noduli tumo­
rali solizi, de culoare galbenă roşietică Acest aspect, în unele 
locuri cu părţ' dure, în altele cu consistenţă fluctuentă e caracteri­
stică cancerului tiroidian. 

Histologia patogică 

O descriere amănunţită a hlstologiei cancerului tiroidian, din cauza 
formelor foarte variate sub care se prezintă ar putea să formeze ob­
iectul unui studiu special şi chiar din motivul acesta voiu căuta 
să dau numai o schemă generală a acestei părţi. 

. Din punct de vedere histo-fiziologie celulele tiroidiene au o 
polaritate funcţională bine definită şi anume: Porţiunea bazală re­
prezintă polul care vine în raport cu vasele şi care dă secreţiunea 
internă, iar polul apical prezintă granule de coloid, cari vor fi 
excretate in . interiorul vesiculelor. In caz de cancerizare al acestor 
celule ele pot să-şi p.1streze polaritatea .şi vor da tipul de cancer 
vesicular, iar în caz contrar vor da diferitele cancere trabeculare 
şi atipice. 
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Cancerul tiroidei histologic se clasifică în : 1. Tipic, 2. Atipic. 
Din seria cancerelor tipice fac parte: 1. Guşa malignă sau .epite­
liomul adenoid, care se deosebeşte de guşa benignă, pin aceea că 
prezintă celule polimorfe mai clare ca celulele normale şi aceste 
sunt pe cale de mitoză atipică. 2. Adenocarcinomul caracterizat 
prin o proliferaţie mai accentuată a celulelor neoplazice, cari se 
asează pe mai multe straturi în vesiculele tiroidiene, iar în unele 
locuri rup membrana bazală, proliferând în spaţiile întervesiculare. 
3. Cistoepitelionwl papilifer caracterizat printr'o desvoltare endovesi­
culară a celulelor neoplazice, luând forma de papile. 4. Epiteliomul 
trabecular, în care celule sunt aşezate în trabeculi formaţi din mai 
multe rânduri de celule, între cari se găsesc capilarele dilatate şi 
reduse la endoteliul vascular. Celulele la acest t_ip de cancer îşi 
păstrează funcţiunea endocrină. 

Epitelioamele din grupa a doua - atipi ce sunt : 1. Epi-
teliomul difuz, caracterizat prin o proliferare . excesivă şi difuză de 
celule atipice, cari nu reamintesc de loc celulele tiroidiene normale. 
E tipul cel mai malign. 2. Scllirusul tiroidian, în care poliferarea 
neoplazică e mai redusă şi glanda prezintă · stromă conjunctivă 
foarte abondentă. Acest cancer are o evoluţie lentă . 

Afară de aceste varietăţi se mai pot prezenta epitelioame de 
tip pavimentos, care după unii autori (Cohnheim) ar avea punctul 
de plecare din resturile embrionare ectodermice. 

Ace.asta clasificare e propusă de Berard şi e acceptată de 
majoritatea autorilor. . 

Din Cazurile studiate la Institutul de Anatomie Patologică: 
(1396) T. V. Din punct de vedere histologic tumoarea tiroi­

diană prezintă un ţesut necrotic abondent. Structura vesiculară a 
glandei e compleei dispărută.· Celulele neoplazice sunt a tipice şi 
se prezintă în grupuri difuze, având protoplasma redusă şi slab 
colorată, iar nucleul intens colorat. Ţesutul conjuctiv e slab re­
prezentat. In acest caz avem un epiteliom atipic difuz. 

" (1113.) 1. D. In secţiune se vede o proliferare a acinilor, cu 
patrunderea celulelor canceroase în lumenul vesicular. Intre celulele 
n~oplazice se găseşte foarte mult ţesut conjunctiv hialinizat. Aici 
dm cauza proliferaţiunii ţesutului conjuctiv. avem de-a face cu o 
formă atipică se/zi roasă. Metastazele în acest caz au aspectul de 
guşă coloidă. 



Etiologia şi patogenia cancerului 
tir~idian 

E acoperită de acelaş văi misterios, care ne ascunde şi etio­
logia cancerului în general. D..:şi se fac at3tPa cercetări ingenioase 
se cheltueşte atâta energie, deşi şi-au pus atâţia savanţi viaţa în­
treagă în serviciul acestei probleme, totuşi chestia etiologiei cance­
rului a înaintat foarte puţin. Ştim ceva mai mult ca acum 10 ani, 
dar ştim cu mult mai puţin, decât cât ar trebui şi ar fi necesar 
să ştim pentru a putea .lea măsuri de prevenire şi de terapeutică 
împotriva acestui flagel. 

Nu vreau să întru în înşirarea tuturor experienţelor şi teo­
riilor, cari au căutat să aducă un miez de lumină în · întunericul 
necunoştinţei; nu vreau să expun teoria germenilor rătăciţi a lui 
Cohnheim modificată aşa de ingenios de Babeş; teoria parazitară 
susţinută de Nibs, Darier, Rodalie etc. şi părăsită pe urmă chiar 
d~ autori ; teoria Doyen, care a crezut că e vorbă de un microb 
specific, care tnsă n'a putut fi demonstrat; teoria lui Ribbert, care 
acuza traumatizmele ca producătoare de perturbaţiuni în cercu,I 
fiziologic al celulelor. Nu-mi e scopul nici să înşir experienţ~le 
mai noi, cari au aspectul de a se apropia mai mult de adevăr. 
Teoria iritaţiunilor cr0nice, cunoscută deja de mult, azi începe să 
se concretizeze tot mai mult, Mai ales dela experienţele ingenioase 
cu gudron la animale şi dela cunoaşterea cancerului experimental 
produs mai ales la şoareci i-se dă tot mai multă importanţă fac­
torului iritativ. 

E interesantă părerea lui E Perdue referitor la aceasta ches­
tiune : In specia umană alcalinitatea plasmei sanghine şi a ţesutu­
rilor e calculată o·S50fo CI Na. Aceasta concentraţiune e menţinută 
prin ingestie şi eliminare. Cu timpul însă apa din ţesuturi scade 
şi alcalinitatea creşte din cauza concentrării mediului, ajungând 
până la 1 Ofo. In urma acestui fapt apare senilitatea : C02, · nu mai 
e eliminat, urina scade ca volum, oxidaţiile sunt insuficiente, he­
moglobina scăzută. Acesta ar fi stadiul precanceros nelipsindu-i 
decât iritaţiunea cronică şi lentă, pentru ca să apară cancerul. 
Hiperalcalinitatea e mai mare la locurile expuse.- In rezumat: după 
Perdue cancerul e o autointoxicaţie cronică, alcalină,. locul tumorii 
fiind determinat de iritaţiunea cronică. · 

Referitor la et;ologia cancerului tiroidian nu putem spune 
cu mult mai mult. Desigur, că şi aici trebue să admitem existenţa 
şi rolul iritaţiunei, mai ales că majoritatea cancerelor tiroidiene 
se desvoltă pe o guşe preexistentă. Dar aceasta nu e de ajuns 
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pentru a putea explica câtuşi de puţin, p~ntruce unele guşi se 
cancerizează şi majoritatea rămân necancenzate~; pentruce m~ele 
cancere se desvoltă pe o glandă tiroidă normala, care 1~u a fost 
atinsă de ause pentru-ce cancerul e foarte rar la guş!le bazedo­
wiene, unde \;t există o iritaţiune cronică a · ţesutului glandular 
prin hiper-respective disfuncţiune. . . 

Au fost însă acuzaţi şi alţi .factori, că au rol în producerea 
cancerului tiroidian. Astfel s'a învinovăţit: traumatizmele, tulbură­
rile de circulaţiune, infecţiunile diverse a gldei t~ro~de. Alţii -
având în vedere că cancerul apare în multe cazun 111 momentul 
menopauzei - ~u crezut, că aceasta · tulburare în concertul inter­
glandular ar fi un mom·~ nt predispozant în apariţia acestei afec­
ţiuni.- Alţii cred, că în etiologia cancerului tiroidian are mare im­
portanţă inclusiunea şi persistenta elementelor celulare provenite fie 
din o crăpătură branchială, fie din canalul tireoglos. Desigur, că 
acest fapt are importanţă deosebită la unele cazuri de cancer ti­
roidian, unde şi examenul histologic confirmă acest lucru. Nu pu-

. tem explica însă cu aceasta teorie patogenia tuturor cancerelor ti­
roidiene. - Deci, eţiologia acestei afecţiuni e încă numai presu­
pusă şi îşi aşteaptă dela viitor deslegarea ei. 

Consideraţiuni generale 

Cancerul tiroidian nu se cunoaşte de prea mult timp. E a­
devărat, că guşa se cunoştea deja din antichitate; Oalien, Hipoc­
rat vorbesc deja despre ea, totuşi numai în secolul al XVIII-lea 
s'a identificat guşa cu patologia tiroidiană. Numai după aceasta . 
s'a descris cancerul tiroidian, care însă era considerat se­
cundar şi nu era bine individualizat ca tablou clinic. Dela 1860 
începând însă a devenit obiect de studiu al unui considerabil nu­
măr de. autori. S'au ocupat mulţi cu cancerul tiridian, pentrucă e 
o afecţiUne rară, pentrucă e ceva neobişnuit în evoluţia lui, pentru 
că are de multeori aspectul clinic atât de bizar şi de aceasta era 
luat drept o curiozitate medicală.- Să studiem acum câteva date 
caracteristice acestei afecţiuni : 

Frequenţa. Cancerul tiroidian e o afecţiune rară. E rară ra­
portată la cazurile de cancer în general şi mai rară în raport cu 
totalitatea boalelor. Să prezint câteva date statistice în raport cu 
cazurile autopsiate : 

Statistica lui Mayo : 1 caz de ce. tir la 297 autopsii 
" " Prague 1 " " " "- 452 

Căutând procesele verbale de .autopsii la Institutul 'de Anatomie 
Patalogică de sub conducerea Dlui prof. Dr Titu Vasiliu am gă-



sit ia" 25/0 cazuri autopsiate 9 cazuri de ce. tiroidiart. 
Deci 1 caz la 2i9 cazuri autopsiate (0·360fo). 

Procentul găsit e destul de ridicat în raport cu alte statistici. 
Date statistice în raport cu frequenţa cancerului în general : 
Statistica lui Feilchenfeld: 

2 cazuri la 1000 de cancere diverse. 
Statistica lui Redlich: 

6 cazuri la 1 000 " 
Statistica lui Menetrier: 

9'2 cazuri la 1000 " 
Statistica lui Berard: 

" 

" 

" 

" 

43 cazuri la 1000 " " " 
Statistica Dnilor Praf /acobovici, 1 }ia nu şt · Doc. Cosăcescu 

prezentată Ja Congresul român de obstetrică şi ginecologie din 
1925: • La Bucureşti: 2 cazuri la 1000 de cancere diverse. 

La Cluj: 41 " " " " " 1 " 
Ceeace ne frapează privind aceste tablouri, este deosebirea 

extraordinară care există între ele. Totuşi, acest fapt curios se 
poate explica : Cancf;rul tiroidian fiind în strânsă legătură cu guşa 
desigur că in regiunile guşogene frequenţa lui va fi mult mai ri­
dicată. Pe de altă parte trebue să luăm în considerare, că unele 
statistici sunt făcute în sala de autopsie, iar altele făcute pe baza 
diagnosticului clinic. Având în vedere diagnosticul dificil al acestei 
afecţiuni de sine se · înţelege, că statisticele făcute Ia anatomia pa­
tologică vor avea un procentuaj mai ridicat. 

Vârsta. Cancerul tiroidian, ca toate cancerele în general, are 
o afinitate pentru vârsta înaintată. Mai frequent se găseşte Ia vârsta 
de 40-60 ani. Rar se găseşte în afară acestor limite. Intre cazurile 
observate se găseste un caz Ia 37 ani, altul la 70. Sunt descrise 
cazuri de tumori maligne tiroidiene şi la vârsta tineră, aceste însă 
sunt de regulă tumori sarcomatoase. Tripier a observat un caz de 
epiteliom tiroidian la vârsta de 23 de ani.- Dl docent Câmpianu 
în , cartea "Guşa şi netinizmul în România" descrie un caz obser­
vat în Clinica Chirurgicală din Cluj, unde a fost vorbă de un en­
doteliom malign la o fetiţă de 12 ani. 

Totuşi aceste sunt cazuri extrem de rare şi nu prezintă in­
teres practic, pentrucă imensa majoritate a cazurilor se desvoltă 
la o vârstă înaintată. 

Cazurile observate:. 1 -- - 37 ani 
1 --- 39 " 
2- . 40" 
1 -- - 42 " 
1---45" 
2---50.., 
r- ·-- 10 " 
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Deci din 9 cazuri 7 au fost între 39-50 ani. Aceste consta­
tări au o importanjă deosebită · în vederea punerii diag­
nosticului şi chiar a prognosticului, pent:ucă cazur~le ~voluate la 
indivizii tineri au totdeauna un prognoshc mult mai senos. 

St'XU! favorizat după statisticele diferiţilor autori e sexul fe­
menin. Este şi logic acest lucru, pentrucă şi guşa e mai fre­
quentă la sexul frumos: De sigur, ~ă la !en~ei,- unde î~ perioad.a 
de activitate genitală diversele mamfestaţnmi: menstruatia, gravt­
ditatea menopauza se însoţesc de o congestiune 'tiroidiană - avem 
un factor:iritativ in plus, pentru a observa aparijia cancerului ti­
roidian. 

E, curios că statistica personală · arată 4 cazuri de ce. t. la 
femei şi 5 la bărbaţi. Desigur, că din observarea alor 9 cazuri 
nu se pot trage concluziuni precise şi convingătoare, totuşi e un 
fapt curios, care dovedeşte variabilitatea şi capriciositatea tuturor 
fenomenelor biologice. . 

j.m căutat să văd şi raportul~ care există între guşile tratate 
la Clinica Chirurgicală şi între cancerele tiroidiene observate acolo. 
In anii 1920-1922 s'au tratat- după statistica Dlui Dr Câmpianu-
111 guşi. In acest timp s'a observat 6 cazuri de cancer tiroidian. 

Deci 111 guşi la - - - 6 ce. tir - S·400fo 
După Koclzer acest raport e: - - 6·74-8'87o/o. 
După Berry " ,. " - - 3·300/o. 
După Schaedel " ,, " - - 3'70% 

. Raportul nostru e destul de ridicat pus în faţa altor 
statistici. 

Forme clinice 

Formele clinice ale cancerului tiroidian sunt extrem de va­
ri1at~f.şi_ ~hiar pentru aceasta s'a încercat să se facă o serie de . 
c as1 1can unele bazate pe aspectul anatomo-patoloaic altele pe 
formele sub care se prezintă clinic. o ' 

La începutul veac~lu.i ~1 .XIX-lea se cunoştea numai 0 sin­
gură formă a cancerului hr01dwn, forma numită "guşa malignă", 
adeca cancerul, care se ~esvoltă pe. o veche guşe preexistentă şi 
despre care ~e _credea .ca e o localizare secundară, deci o locali­
zare metastahca a . unu1 ca~ cer care se desvoltă pe un alt organ . 

. ~n !837 ~onmet e pnmul, care raportă la Societatea anato­
tomica dm .Pan~ ~n .caz, de canc~r tiroidian desvoltat pe o guşe. 

Numai ma1 tamu sa~ descns. cazuri de cancer tiroidian, cari 
nu apar pe o guşe preex1stentă . ŞI cari dau metastaze precoce, 



fără ca lezîunea iniţială tiroidiană să deie semne clinice apredablle. 
La 1841 Gaubric, 1849 Ne/afon publică primii câte un caz 

de cancer tiroidian w evoluţie extrem de rapidă; dar acela care a 
pus la punct şi a stabilit cadrele clinice a cancerului acut a fost 
Poncet. 

S'a mai descris o formă numită cancerul cronic tiroidian, 
care evoluează lent 5-6 ani, fără să prezinte caractere prea inva­
dante. 

Vedem deci că o clasificare perfectă e greu de dat. Totuşi 
pe baza tabloului clinic putem vorbi de 2 mari categorii de cancer 
tiroidian: 1.) Cancerul evident, guşogen (struma malignă) şi 2.) 
Cancerul latent. Din punct de vedere al timpului evoluţiei avem : 
1.) Cancerul awt, 2.) Cancerul subacut, 3.) Cancerul cronic 
tiroidian. - Să vedem acum tabloul clinic al fiecărei forme în parte. 

1. Cancerul evident (Guşa malignă.) 

E cancerul, care apare pe o veche guşe. De regulă guşile 
cronice, cu durată de 10-15 ani se cancerizează. Mai ales guşile 
nodulare sunt acelea, cari suferă aceasta degenerescenţă. 

Guşa malignă e forma cea mai frequentă a cancerului tiroi­
dian. Am întâlnit-o în 5 cazuri dintre cele 9 observate. Raportul 
prezentat de Berard în medie e: 80°/u, Cam acesta e procentul 
prezentat şi de alte clinici streine. 

Pentru a demonstra mai bine evoluţia acestei forme să vedem 
foia de observaţie a unui bolnav din serviciul Clinicei Chirurgicale 
din Cluj. 

Bolnavul Teodor H. lrimie de 51 ani, din jud. Bădlu. Intră la clinica 
in ziua de 21. V. 925, sucombă la 15. VII. 925. Diagnosticul clinic: guşă 
malignă. · 

Antecedente: Acum 13 ani malarie. Neagă infecţiuni specifice. Nevasta 
şi 5 copii sânâtoşi. 

Bolnavul deja elin copilărie observă, că gâtui îi e mai gros la bază. 
Nu-i dă nici o importantă, mai ales, cii a . easta nu-i producea nici o_jenă. ~ 
Dela vârsta de 17 ani in partea stângă a regiunei subhioid.ene ii creşte 
treptat o tumoare până la mărimea unui ou, fără însă că aceasta leziune să 
se insotească de dureri, sau de alte tulburări locale, sau generale. Deci bol­
navul şi-a văzut de ocupaţiune până in luna Martie 1 J~4. când deodată 
observă, că apar dureri d ifuze la nivelul tumoni dela gât. Aceste dureri erau 
constante şi rămâneau la inceput localizate, pe urmă însă au iradiat în 
ureche, in arcadele dentare şi la cap, producând o cefalee foarte intensă. In 
acelaşi timp a ·observat, că tumoarea elin regiunea gatului creşte "văzând cu 
ochii" şi devine din ce în ce mai dureroasă. Cămaşa, care până atunci li era 
bună, a inceput să-I ştrângă la gât, ne mai putânclu-o purta. Tot cam atunci 
observă o alterare a vocii, care a devenit răguşită. Are tulburări de auz mai 
ales in urechea stângă. In decurs de 4 săptămâni tumoarea a a juns la mă- • 
rimea ce a unui pumm, iar dela Pasti până la data intrării în serviciul 
clinicei ia dimensiunile unui cap de făt . In ultimul timp prezintă tulburări de 
respiratiune, dt: fonaţiune şi de deglutiţie. Speriat de aceste fenomene întră 
la clinică. 

Pe baza acestei observatii putem să deducem şi să stabilim 
semnele, cari ne .fradează degenerescenţa canceroasă a guşei: 



Vom vedea de regulă, că bolnavii, c~ri pr~zintă A de timp 
îndelungat guşe, deodată observă, că ce~a sa sc.htmbat m mersul 
bolii lor. Guşa, care până la aceasta data era staţtOnară, sau evolua 
foarte incet şi care nu prezinta fenomer:e durer?a_se, sau de. c?m­
presiune prea accentuată, începe ca s~ .creasca 111 .mod ~nmttor. 
Guşa devine tot mai mare şi în ac~laşt tt.mp apar ŞI dur~n atroc~ 
localizate Ia nivelul guşii. Ele pot ft 5on!t~1Ue,. sau nu mat at~nct, 
când bolnavul îşi mişcă capul, sau cand t~gh1te. Aceste dm.en pot 
să iradieze şi în alte regiuni şi să se prez~nte ca o nevralgte, sau 
cu dureri dentare, auriculare, sau cu duren de cap foarte accen-
tuate şi rebele, necedând la n]ci un tr31tame~t. • . 

In acelaşi timp bolnavul mcepe sa pre~m!e tul~uran de '.'es: 
piraţie. Găsim o dispnee, care se acce~tueaza z1 de zt, ~compamata 
uneori de tusă uscată, fără expectoraţ1e. Aceasta tusa poate lua 
caracterul tusei spazmodice, convulsive. Putem găsi uneori adevă­
rate fenomene de astm, cu accese de sufocaţie, cu accese dispnei­
zante penibile, cari durează mult şi cari pot să cauzeze chiar 

' moartea bolnavului. · 1 
Apar pe urmă tulburările de vorbire la început caracterizate 

numai prin o răguşeală persistentă, pe urmă prin o schimbare a 
timbrului vocii - voce bitonală - ajungând uneori până la afonie 
complectă. . 

Numai mai tărziu apar tulburările de deglutiţie: cu disfagie, 
vărsături imediat după alimentaţie cu inaniţie progresivă . Deci vom 
observa sindromul esofagian. 

Uneori observăm şi fenomene de dissecreţiune tiroidiană, 
despre cari vom vorbi mai târziu. 

La examenul local vom găsi : 
a) La inspecţie : Vedem o tumoare ajunsă de regulă la di­

mensiuni foarte mari, dela mărimea unui pumn, până la cea a 
unui cap de făt, ocupând toată distanţa între menton şi furculiţa 
sternală. Aceasta tumoare e aşezată la început lateral, mai târziu 
poate să se extindă şi pe partea opusă. 

Putem uneori observa o circulaţie venoasă subcutanată, cu 
venele dilatate, şerpuitoare. In acelaşi timp observăm, că Iaringele 
şi tracheea sunt deplasate în direcţia contrară tumorii. 

Forma tumorii este variată. De regulă însă are formă nere­
gu~a.tă, inv.ad~nt.ă. }umoarea la î~1cep~t urmează miŞcările de deg­
IuhţJe, mat tarzw msă aceste lllJŞcan nu se mai fac din cauza 
aderenţelor tumorii cu vecinătatea. · 

Culoar~a !eg~Imentel.or, car.i acopere tumoarea la început e 
por~ală: mm tarz1~ A d~vm<:_ ·· palidă - violacee, sau pigmentată. 
Tot .mt_: o fază ma1 ~~~mtata vom observa că pielea la acest nivel 
prezm.ta aspectul coajet de portocale, în urma dilataţiunii exagerate 
a ponlor. 

. b) L~a palpaţie: Vom observa, că tumoarea nu e de aceiaşi 
consistenţa m:toate punctele .sale. Sunt unele puncte foarte dure, 
Iemnoase, can ne dau sensaţ1a de corp strein, alte părţi sunt moi, 
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aproape fluctuente, datoritc desigur altera tiei şi necrozei nucleilor dud. 
Tumoarea la început, pânăce e în stadiul intracapsular nu 

aderă ele tegumente. Aceste aderente însă devin reale, în momen­
tul când tumoarea trecţ barierele capsulei. Vom observa, că pielea 
nu se mai poate mişca deasupra turnorii, nu se mai poate încrăţi 
luându-o între 2 degete. Uneori observăm, că la nivelul tumorii există 
o ulceraţie a tegumentelor. Aceasta însă se constată foarte rar; 
E!1rardt crede că numai în caz de puncţii sau incizii tiroidiene se 
produce aceasta complicaţie. 

La palpa(ie ne vom mai convinge de aderenţele tumorii la 
planurile profunde. Pentru . a căuta aceste aderenţe recomandăm 
bolnavului să-şi aplece capul pe spate, iar noi apucând tumoarea 
cu 2 mâini căutăm a-o mobiliza în direcţie verticală şi laterală. In 
caz de aderenţe aceste mişcări sunt imposibil de executat. 

Ceeace mai trebue necondiţionat să căutăm la palpare sunt 
ganglionii, pentrucă găsirea lor în legătură cu o guşe formează un 
indiciu preţios al malignităţii. Adenopatia nu apare dela început, 
ci numai mai târziu atunci, când cancerul începe să invadeze cap­
suia. Ea e de regulă unilaterală, şi numai mai târziu bilaterală. 
La început aceşti ganglioni se pun uşor în evidenţă, mai târziu 
fac corp cu tumoarea tiroidiană şi se contopesc aşa că nu-i mai 
putem identifica. Uneori adenopatia apare chiar la început, for­
mând primul semn de degenerescenţă canceroasă. - Ganglionii pe 
cari trebue să-i căutăm : 1) Supraclaviculari, 2) carotidieni 3) pre­
laringieni, 4) subhioidieni, 5) peritiroidieni. Berard atrage atenţia, 
că primii ganglioni cari reacţionează sunt cei peritiroidieni, cari 
se prezintă ca nişte mici nodozităţi independente, aşezate lângă 
marginea externă a lobului respectiv tiroidian. Ehrardt arată că 
ganglionii cervicali sunt în relaţii cu ganglionii mediastinali şi 
axiliari; deci în unele cazuri de cancer tiroidian pot fi prinşi şi 
ganglionii axiliari, infecţiunea ajungând aci pe cale limfatică. 

Caracterul ganglionilor prinşi : mici tumorete dure, regulate, 
nedureroase, neaderente la tegumente. Mai târ liu aceşti ganglioni 
cresc, iau dimensiuni considerabile, confluează, mascând uneori 
chiar tumoarea tiroidiană . 

Ace'ste sunt caracterele mai imp?rtante a formei evidente. 
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Forma latentă 

A fost prin~a dată descrisă. d~ ~o!eri~. ş_i Epi!1ge: ~rin 1870 . 
. E forma curioasa care evolueaza fa ra ca htotcla sa ptezmte alte­

raţii prea evident~ la examenul clinic şi unde t_net~st~zele pred~­
mină tabloul morbid. Nu vom observa comprestum şt cluren man; 

· tiroida se prezintă mică indoloră, uneori uşor m_ărită,, fără însă că 
aceasta hipertrofie constatată să evolueze ; e staţtonara . V 

In schimb apar repede metastazele. Ele se fac de regula pe 
cale sanrrhină şi cu predilecţie în an4mite organe şi anume în or­
dinea fr;quenţei: In plămân, oase, ficat, rinichi, capsula suprare­
nală pl~ură creer. Acesta-i motivul, pentru care diagnosticul ade-

. vărat aproape nici odată nu se pune la început, ci numai mai 
târziu, atunci, când apare guşa şi apar fenomenele de compresiune. 

Frequenţa acestei forme. Autorii nu sunt de acord în ceeace 
priveşte frequenţa ei în raport cu forma evidentă. In general se 
crede că tot cam la 3-4 cazuri de cancer tiroidian evident cade 
un caz de cancer latent. 

Dintre cazurile studiate personal numai 1 caz a evoluat cu 
absenţa hipertrofiei tiroidiene, iar 3 cazuri au prezentat o uşoară 
guşe, care însă clinic a rămas nebăgată în seamă, mai ales că nu 
prezinta nici un fenomen evolutiv şi chiar din cauza aceasta nu 
s'a încercat a se face raport între leziunea metastatică obser­
vată şi între aceasta hipertrofie. 

Clasificarea. Forma !atentă am putea-o împărţi în 2 cate­
gorii: 1.) F. pseudolatenta. E forma, care cu metodele clinice obiş­
nuite nu poate sâ fie diagnosticată; cel mult examenul radiologic 
ne poate descoperi. aceasta afecţiune. E vorbă de guşile intratora­
cice, sau de guşile aberante, cari pot lua dimensiuni considerabile, 
P_?t ~a. naştere la fenomene cle compresiune, la adenopatie, fără însă 
sa gastm la examenul local o hipertrofie accentuată a tiroidei. 

Numai într'un stadiu mai înaintat vom descoperi aceasta tu­
moare, poate prin sindromul mediastinal, care apare prin circulaţia 
colaterală, durerea pongitivă intratoracică prin matitatea caracte­
ristică î~ porţiunea superioară a toracel{li, prin fenomenele de 
compresJUne; eventual o vom descoperi la examenul radiologic. 

Di~gnosticul acestei forme pseudolatente este foarte greu şi 
de regula nu _se face. C~ea:e e până la un punct norocul, că sunt 
foart~ r~re. Om ~ :azun cautate unul singur a prezintat o pre­
l~ngtr~. 111trato~actca_ cance!·izată ~ tiroidei, însft tumoarea a prins 
ŞI lo?n . lat.erah, can ~~ gaseau sttuate normal, aşa că diagnosticul 
nu s a 1zb1t de greutaţ1 prea mari. 
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2.) Forma latenta propriu zisă. Leziunea canl:eroasă ră­
mâne localizată în interiorul glandei, fără să se extindă la ţesutu­
rile învecinate. Aceasta formă anatomo-patologic se prezintă sub 
forma de mici noduli, de diferite mărimi, situaţi în interiorul pa­
renchimului tiroidian, cari pot rămânea aşa, sau pot suferi o 
uşoară necroză şi transformare într'un chist de regulă hemoragie. 

După cum am vă l.llt mai sus, e foarte greşit a crede, că la 
formele latente tiroicla nu dă nici odată semne clinice. In majo-

. ritâtea ca1 uri lor aceste semne există, însă sunt minime neobser­
vate şi de regulă neevolutive. Dacă vom cerceta mai minuţios 
aproape totdeauna vom descoperi o uşoară hipertrofie, alteori un 
mic nodul intra-tiroidian. 

. Forma !atentă clinic aşa dar va evolua îmbrăcată în haina 
tabloului clinic al metastazelor. De sine se înţelege, că aceste as­
pecte vor fi foarte variate. - Voiu trece acum pe scurt la schiţarea 
tablourilor clinice mai frequente şi mai interesante, intercalând ici 
şi colo câte o observaţie. 

1. Forma pulmonară. 
E un punct frequent de localizare a metastazelor acest organ. 

La 4 cazuri din 9 am găsit aceste metastaze. In evoluţia lor ele 
îmbracă simptomatologia diferitelor afecţiuni pulmonare. Mai des 
însă evoluează sub masca unei tbculoze pulmonare, sau ca o 
pneumonie. Uneori evoluează ca o tumoare pulmonară primitivă . 

a) Forma pseudotuberculoasă. Evoluează ca forma acinono­
dulară a tbculozei pulmonare sau ca o granulie. Nodulii metastatici 
se aşează mai ales în lobii inferiori ai plămânului, dar se pot 
găsi şi în lobii superiori. 

Subiectiv : bolnavul se va plânge de dureri într'un hemi­
torace, de tusa seacă, uneori cu caracterul convulsiv, - din cauza 
iritaţiunii terminaţiunilor nervoase, - de dispnee. Mai târziu poate 
apărea chiar o expectoraţie cu caractere variate, uneori hemoragică. 

Obiectiv: Vom găsi atunci, când tumoarea ia dimensiuni mari 
o matitate circumscrisă, cu contururi neregulate, iar la ascultaţie o 
respiraţie diminuată la acest nivel. Când metastezele se localizează 
în apropierea unei bronşii mai mari, vor produce compresiu­
nea acestuia şi consecutiv o atelectazie, care clinic se va traduce 
prin un suflu tubar, localizat şi persistent. Cu timpul nodulii me­
tastatici pot să se ramolească, iar conţinutul să se evacueze prin­
tr'o bronşie. Va apărea în acest caz expectoraţia pseudopurulentă 
hemoragică şi în acelaşi timp semnele fizice ale unei caverne. 

Ca fenomene generale apar : febra caracteristică după Berard 
suferinţei tiroidiene şi slăbirea progresivă însoţită de astenie. Me­
tastazele canceroase pot să-şi menţină . proprietăţile fiziologice sec­
retorii ale tiroidei şi în acest caz vor apărea fenomene de hiper­
tiroidizm cu uşoară tachicardie, tremurături etc. 

Toate aceste semne ne fac să punem diagnosticul de tbculo:ză 
pulmonară şi numai un examen minuţios şi conştienţios al bolna-



vuiul ne va pune pe calea adevăratulu! diagnostic .. Să ~e gândirn 
fa metastaze canceroase pulmonar~ '!lat_ ale~ a~unct, cand ac~st~ 
simptoatiH! apar Ia o vârstă mat tnau!tata, 1ntr: 40:-60 a~t ş~ 
atunci când în acelaşi timp observăm ŞI o uşoara IH~ertrofte ŞI 
hiperfunctiune tiroidiană. Vom face examenul bacterolog1c a_l s~u­
tei pentru căutarea bacil_ului Ko_ch. \om face un e~an_1en mmuţt~s 
radioioaic căutând Jocahzarea şt forma metastazelot Şl V adeno~atta 
tracheo~bronşică . Uneori vom găsi c~verne _cu,_ sau J~ra. conţmut. 

Anatomo-patologic găsim noduvh. de dtfen_te m~nm1, dela ce~ 
a unei boabe de mazăre până la mar~n!ea unet. nuc1_, s_au a. unu1 
ou. Aceşti noduli sunt bine circumscnş1 , p_roenw~enflv ŞI du1;. La 
secţiune sunt friabili, de culoare r?ş-~enu~t~, ~ltad~ta br_una. S~ · 
rade un suc lăptos. Mai târziu pnn hpsa mgaţwne1 ~anghme aceşti 
noduli pot să sufere necroză, când se vor lichefia ŞI Jocul nodu­
l.ului va fi ocupat de o cavitate cu conţinut pseudo-purulent, sau 
sanghinolent. 

Acest plămân cu rezistenţa slăbită poate pe urmă să se in­
fecte:te foarte uşor,suferind infecţiuni supra adăugate. - Ex : Ca­
zul Iuliana I<., la care la autopsie se constată o bronşiolită puru­
lentă şi pneumonie. 

In rezumat: Vârsta bătrână, lipsa repetată a bacilului Koch 
din spută , hipertrofia şi hipersecreţia tiroidiană şi examenul radio­
logic trebue să ne facă să bănuim metastazele pulmonare a cance­
rului tiroidian. 

b) forma pneumonică, care imită până la un punct clasica 
pneumonie francă lobară. Evoluează cu temperatură, dureri toracice, 
dispnee, tusă şi cianoză, iar local vom găsi matitate şi suflu tu­
bar. Vom vedea însă ceva neobişnuit în evoluţia acestei pneumo­
nii. Nu vom avea debutul aşa de clasic, solemn al pneumoniei, 
cu junghiul puternic şi cu frisoanele penibile. Inceputul boalei va 
fi lent insidios în cazul nostru. Nu vom avea evoluţia ciclică de 
7--:11 zile, nici criza bruscă şi nici expectoraţia caracteristică ru­
biginoasă, aderentă. Nu vom observa temperatura continuă, înaltă 
peste 39°; delirurile şi adinamia extremă vor lipsi. 

Anatomo-patologic găsim o conglomerare de noduli mici 
ocupând uneori un lob întreg. Altă dată toate fenomenele clinic~ 
sunt date de comprimarea unei bronşii mai mari. 

Diagnosticul acestor pseudo-pneumonii de reo·uJă nu se face 
pentrucă afecţiunea aceasta e atât de rară, încât medicul nici nu s~ 
?'ânde~t~ .Ia ea, crezân.d că e vorbă de o pneumonie cazeoasă. Şi 
1~ . defm1~v pune_rea diagnosticului are mai mult un interes ştien­
ţ1f1c, decat practic, pentrucă terapeutica acestor cazuri tot se re­
duce la zero. 

c.) for~a. _tun•oral;!, Evoluează sub aspectul unei tumori 
pulmona~e _pnm_thve. - ~azul Rozatia J(. (2447) a prezentat acest 
tablou chmc, dmtre caz~tnle observate. Afecţiunea în acest caz a 
e~olua! cu sem1:et_e c!as1ce a. unei tumori pulmonare. Cu dispnee, 
CJanoza, hemoptiZie, compresnmea organelor mediastinale semne 

1 
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fizice şi radiologice şi pe baza acestui tablou Clinica Medicală a 
pus diagnosticul de tumoare pulmonară malignă dreaptă. La autopsie 
se constată : Ambii lobi ai tiroidei măriţi având mărimea unui ou 
de găină, de consistenţă mărită, forma păstrată. La plămâni: Atât 
sub pleura viscerală, cât şi sub pleura parietală se observă nodu­
lii tumorali albicioşi, bine delimitaţi. In parenchimul pulmonar se 
simt o serie de noduli mai consistenţi, cari sunt mai abondenţi în 
lobul inferior atât din stânga, cât şi din dreapta. Ganglionii tra­
cheobronşici sunt liberi. Diagnosticul anat.-patalogic : cancer tiroi­
dian cu metastaze pulmonare. 

II. Forma osoasă 

Urmează imediat formei pulmonare în ceeace priveşte frequ­
enţa localizărilor. Dintre cazurile observate 3 cazuri au prezentat 
astfel de metastaze. Ele se fac pe cale sanghină. Cauza, pentru 
care unele cancere şi mai ales cancerul tiroidian are o afinitate 
pentru ţesutul ososc, e necunoscută. 

Oasele, cari au mai mare afinitate pentru metastaze sunt 
oasele extremităţilor. Mai ales femurul şi humerusul sunt favori­
zate. Mai putem găsi metastaze în stern, claviculă, coaste, oasele 
craniului. 

Metastazele osoase pot să prezinte diferite aspecte clinice : 1.) 
Aspectul osteosarcomatos, 2.) Forma fracturantă, 3.) Forma Iatentă 
- medulară. 

1.) Tabloul osteosarcomatos. Evoluează ca un sarcom 
plecat dela periost. - Extrag din procesul verbal de autopsie No. 
797 a cazului Iuliana K. următorul pasaj: "La craniu în regiunea 
fronto-temporală stângă se observă o tumoare de mărimea unui 
pumn, acoperită cu piele, care însă nu aderă de tumoare. Con­
sistenţa ei e moale, suprafaţa netedă. Baza tumorii aderă de os. 
La secţiune se scurge sânge în parte coagulat. Păretele cavităţii, 
din care iasă sângele, e format dintr'o massă tumorală, roşie-ce­
nuşie, groasă de 2 cm. Pe locul de contact între os şi tumoare 
osul e atrofie, aproape perforat. In dreptul suturii celor 2 parietali 
se prezintă încă o tumoare la fel ceva mai mică. Pe occipital, 
confluând alte 2 tumori mult mai mari, formând îrilpreună o massă 
cât un cap de copil. Unul dintre aceste tumori e exulcerat. La 
secţiunea lor găsim acelaşi aspect, ca la tumoarea precedentă. In 
dreptul acestor tumori osul e complect erodat, aşa încât numai 
dura mater desparte tumoarea de creer". 

Din aceasta descriere putem deduce toată simptomatologia 
acestei .forme. Apari ţi a de o mică tumoare osoasă la început dură, 
pe urmă moale, vascularizată, uneori pulsatilă, care creşte repede, 
aderă puternic de planurile profunde şi distruge ţesutul osos. Pe 
urmă pielea se extinde deasupra tumorii, devine aderentă şi se 
poate chiar ulcera. Până la un punct e caracteristic faptul, că 
aceste leziuni sunt indolore şi nu se însoţesc de adenopatie regi-
onală. · 
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. · . soase fracturile apar sau ·ca o con-
2.) form.a cu f~actun ~~orale~ rin erodarea substanţei com-

secinţă a forme1 a~t~no:r:~~~~ inainte ~emne tumor~le evidente. In 
. pacte, sau apar fara ~" bă de metastate can erodea 1.ă sub-

aceste cazuri" de. r"egut~ e_nvaofarră · Aceste fractu'ri apar de regulă la 
stanta osoasa dmaun 1 u 1 . . 
oasele lungi, de ex. femur. . · 

O t. 1 !'ana 1 K 70 ani din CluJ. Antecedente cola-bserva ta: u 1 • • • • 4 1 · 
" " · t ţ" f.storiwl boalei actuale: lnamte cu un1 terale fara unpor an a. . . · · c . t 

f ·t f tură Ja nivelul l fa intenor al coapSei. U aceasv a 
a ~u en o t rtacla Cll.nl·cav unde i s'a făcut tratamentul corespun !a-lezJUne a s a , . . . . . . 

• v ·a s'a ameliorat sunţ1tor. Acum revme cu acetaş1 
tofr, ~n ur~a caruJe. In zJ'ua de 3 III urcând scările a alunecat 
a ecjJUne ŞI anum . · ·. . · · d . . · 
la 0 treaptă şi a căzut. Voind să s.e nd1ce .a SllnţJt vo . ~1e1 e v~o-
1 tă în coapsa stângă şi de atunci nn ma1 poate sa-ş1 tntre~u~n­
t~~e acest picior. Pentru aceast~ e _?dt~s~ din nou la S:~1111~a 
Chirurgicală. La inspecţie . se constata, ~a p1C10ru~ s~g: se afl~ Int~ ~ 
rotaţie externă puţin flectat în genunchi: In. 1/a 111fc:nor al c?apse: 
stângi se constată o diformaji~ne a r~glllne1, care e tu mcf1at~ ŞI 
cu aspect roz-violaceu . La ahngere 111 acest .l?c apare o dt~Jer~ 
violentă. Tot Ia acest nivel se constată o mob1htate anormala, ŞI 
crepitaţie, deci semnele clasice a unei fracturi . 

La examenul radiologic se confirmă diagnosticul. 
In 4. III. se face extensia după Barde.nhauer . • 1 n 7. 111. vap~r 

semnele de pneumonie la nivelul plăm.ânulut. drept.' 1.n urma ca!·e~a 
bolnava sucombă în ziua de 12. III. Dwgnosttwl clmtc: fractura 111 
1/a înf-al coapsei Pneumonie. 

La autopsie se constată, că e vorba de metastazele la acest 
nivel a unui cancer tiroidian, care a dat in acelaşi timp şi metastaze 
pulmonare şi metastaze la nivelul oaselor craniului. -:-

Acest tablou clinic e cât se poate de demonstrativ şi intere­
sant. Ceeace e curios, că deşi bolnava prezinta o tiroidă destul 
de mare, formată din tumori, fiecare de mărimea unui ou de găină, 
totuşi - negândindu-se nimeni să facă legătură între aceasta 
tumoare tiroidiană şi între fractură - diagnosticul adevărat nu 
s'a pus. Acest lucru se întâmplă aproape cu toate cazurile similare. 

Ceeace trebue să ne atragă atenţiunea în direcţiunea aceasta 
e faptul, că aceste fracturi se produc Ia un traumatizm minim, se 
produc în condiţiuni, când un os normal n'ar suferi şi nu ar trebui 
să sufere o fractură. O simplă alunecare, o contracţiune bruşcă 
a muşch!Ior, cari au inserţia pe acest os pot produce o fractură, 
pe care msă trebue să o încadrăm în grupa fracturilor patoJoaice. 
. . . Cu.m am văzut dia~nosticul acestor fracturi e cât se poate de 

dJfJcJI . ŞI se pu.ne numa1 în cazuri excepţiona le, chiar pentrucă 
ft:a.c~un patolog1ce. se pot observa şi în alte cazuri : In cazuri de 
slfl11s, osteomalac1e, osteopsathyrosis etc.; în cazuri de metastaze 
canceroas~ plecate dela o tu!noare primitivă a uterului, a mamelei, 
a capsule1 suprarenale. Dec1 cu toate aceste afectiuni trebue să 
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facem. diagnosticul diferentia!, când avem în fata noastră 0 frac­
tură patologic{ţ. 

. Vom incrimina tiroi~a atunci, când observăm o hipertrofie a 
et, fer~o~nene de comprestune asupra elementelor gâtului şi metas­
taze ŞI m. alte org:ane de ex. în plămân . 

In ftne a tre~a formă osoasă a metastazelor e : 3) Forma 
!atentă, care se re~unoaşte numai la autopsie. In aceasta formă se 
fac 1!1etastaze la n!velul_ măduvei oşoase, care însă rămân acolo 
l~cahza!e, neevoluand 1nafară, neerodând substanta osoasă. De 
Sigur ca ac.este me!astaz~ au oareşcare acţiune asupra funcţiunei 
hematopoettce a macluve1 osoase. Pentru aceasta ar fi interesant 
să se cercete~e i~ a~este cazuri modificările pe cari la sufere 
t~bloul san~llm, msa .a~~ste forme fiind foarte rare şi ne diagnos-
ttcate, nu aJung, ca sa fte cercetate mai minutios. · 

~şa de. ex. _ta aut~p~ia cazului K. R. (2447.): Osul femur la 
exte1:10r .nu prezllltă .ntmtc deosebit. La sectiunea paralelă cu axa 
longttudmala a osulu1 se observă in măduvă o serie de noduli 
de mărimea unor alune, bine delimitaţi, de culoare albicioasă, d~ 
consistenţă uşor fibroasă. Sunt noduli metastatici ai cancerului 
tiroidian. 

III. Forma superiicfală (subcutanată). 

E o localizare cât se poate de rară a metastazelor. Iri litera­
tură abia sunt descrise câteva · cazuri similare. Aceste metastaze 
sau se .fac liber la nivelul ţesutului celular subcutanat, sau la ni­
velul unui ganglion. La institutul nostru de Anatomie Patologică 
s'a autopsiat un asemenea caz, la care· metastazele s'au făcut la 
nivelul regiunei axilare. 

Extrag din pt'ocesul verbal de autopsie (2596.) ·a lui Marton 
Z.: "In regiunea axilară stângă se observă o massă tumorală de 
mărimea unui cap de copil, cu suprafata lobată, dură la palpat. 
Tegumentele elin jurul acestei tumoare sunt lil"iere şi mobile dea­
supra tunwrii. Ea aderă de ţesuturile profunde. 

Se disecă şi se izolează de ţesuturile din jur : se observă că 
ea este situată în cavitatea axilară şi se întinde în partea anteri­
oară până sub muşchiul marele pectoral, în sus pât!ă .la claviculă, 
fără să adere de ea. Tumoarea palpată astfel dupa tzolare are o 
consistenţă. uşor fluctuentă. La secţiune din tumoare se scurge 
sânrre lichid ros-închis in cantitate destul de mare. Pe suprafaţa 
de ~ecţiune a tu~morii se observă o serie de_ c~vităti! ~~ele p~nă.I~ 
mărimea unor nuci mai mari. Se observa şt cavttaţJ mat miCI 

situate în centrul unor noduli formaţi dintr'o substanţă moale de 
culoare galbenă brună. Intre aceste formaţiuni chistice s~ . văd 
noduli tumorali solizi formaţi dintr'un ţesut moale encefalo1d, de 
culoare uaJbenă-rosietică. Intre noduli şi între . chistele hemoragice 
se uăscşte un ţesut fibros, sub forniă de tr~beculi a~bicioşi. 

1::> Tiroida cu forma păstrată; cu raportunle. menhnute. In Iobul 
drept se observă o formaţiune osoasă de mănmea unei alune. 
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L ţ . • amb1·1· lobi .laterali se uăsesc o serie de cavi-a sec wne m ::. .. .
1 

. " 
tăfi chistice, pline cu sânge, având ca~ac!e~ele tum~rn. ~x1. at e . 
Diagnosticul anatomopatologic : Cancer !Lratdwn ramollf cfztsltc. -
Diagnosticul clinic al acestui caz . a !ost: sarcom el~ n~et~staze 
pulmonare, făcându-i se în consecmţa tratame~1t rad1~te1 ~~~.c la 
Institutul de Radiologie. Diagt~os! :c~l a~~stm c_a~ s a lz::Jtt de 
greutăti invincibile prin fapt~!! ca . hr01da_ n a. da! ~ICI un semn de 
suferinţă, ne prezintând mct l11pertrof1e ŞI mct fenomene ele 
corn presiune. 

IV. Forma paraplegică 
E o localizare mai deasă a metastazelor. Ele se fac de regulă 

Ia nivelul corpului vertebra!, de und~ invact:ază î~1 interiorul .c~­
nalului rachidian, producând cornpres!U~ea m~duvet. Ta?l~ul c_hntc 
în consecinţă va evolua ca o paraplegte lenta, pr~g!·es1va. ~mtre 
9 cazuri studiate 2 au evoluat sub acest tablou chntc. Prezmt pe 
scurt foaia de observaţie a bolnavei Ceci/ia F. (977) : · 

Cecilia F. de 42 ani, casnică din Bocanu. Intră la Clinica 
Chirurgicală în ziua de 12. VIII. 922, sucombă 8. X. 922. Diag­
nosticul clinic: tumoare extramedulară. · 

E bolnavă din Martie. Boala a început cu dureri !om bare, . 
cari iradiau în centură, neprecizate, ocupând şi hemitoracele stâng. 
După câteva săptămâni defecaţiunile şi mictiunile devin dificile. 
Din Aprilie observă o scădere progresivă a tonicităţii membrelor 
inferioare. Primele mişcări imposibile de executat au fost flexiunca 
coapsei, urmată apoi de extensiunea gambei. Impotenta funcţională 
a mers crescând, până la abolirea oricărei mişcări a membrelor 
inferioare. Cam în acest timp a început să aibă incontinenţă de 
urină şi de fecale. Obiectiv : Pupi/ele rotunde, centrale, egale. Ref­
lexele cutanate abdominale dispărute. Reflexele osteotendinoase şi 
cutanate a membrelor inferioare abolite. Semne generale: Afebrilă; 
ţesutul cel. adipos menţinut. Oanglionii nepalpabili. Bolnava pre­
zintă escare întinse. 
~ Din 1-8 X. bolnava prezintă ascensiuni de temperatură 

pană la 39°. In 8, X. pulsul slăbeşte brusc devine filiform res­
piraţia superficială, frequentă, stertoroasă, ci~noză generală răcirea 
întregului corp. fn aceiaşi zi bolnava sucombă. ' 

• La autopsie: Tirofda e foarte mărită, destul de consistentă. 
Cand se desfac claviculele se observă, că Iobul drept se continuă 
pe dedesubtul l~r, luând aci mărimea aproape cât pumnul. La 
~oloana vertebrala: In dreptu.l vertebrei 1. şi Il. dorsală proemină 
m cana_Iul verte~ral c?mpnm.and măduva o tumoare subperiostică 
de mănmea unet nuc1. Cons1stenţa tumorii e mijlocie. La secţiune 
are as~ectu! pulpos ~cu vascularizaţie pronunţată. Tumoarea păt­
runde m p~ret~le stang al celor 2 vertebre, distrugând o parte din 
corpul lor Ş_l ~~~ )amele corespunzătoare. Diagn. anat.-patologic: 
Cancer al hrotdlet cu metastaze în vertebra 1.-II. dorsală. 
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~eeace. c~r~~terizează, de_ci aceasţa. formă paraplegică este 
e~ol~ţta lenta, -~nstduoasă, tnsa pr~grestva, care dă naştere la corn­
pt este m~dulat a . • In cazul bolnavet noastre durata afecţiunii a fost 
de 7 lunt; cam 1!1 acest timp evoluează toate cazurile observate. 

V. Forma cerebrală 
Metastazele la nivelu 1 creerului sunt extrem de rare. Abia 

sunt descri.se_ în literatură câteva cazuri similare. Ele se fac pe 
calc sangh.ma. ~e pot localiza în diferite porţiuni ale sistemului 
nervos;. chtar dtn ~cest motiv tabloul, sub care se prezintă clinic 
poate ft foarte vanat. La unul sinaur din cazurile personale s'a 
descoperit astfel de metastaze ccrel~·ale : 

Marton Z. (2596.) 50 ani . "Autopsia creerului: Meningele dur 
şi moale nu prezintă nimic deosebit. Sub menitwele moale se 
observă mai m~lti noduli, de mărimea până la ce~ a unei alune, 
de culoare roş mchisă. La secţiune aceşti noduli au o formă triun­
ghiulară cu baza situată spre scoarţa creerului. Nodulii sunt bine 
circumscrişi. Astfel de noduli se mai găsesc şi în substanţa albă 
în mai multe locuri, având mărimea aci până la cea a unei nuci. 
Ventricolul mijlociu şi cei laterali sunt plini cu sânge". 

Putem presupune, că tabloul clinic al acestui bolnav de sigur 
a evoluat brusc sub forma unei apoplexii, cauzată de erodarea 
unui vas de metastaze. Păcat, că acest caz n'a fost studiat mai 
aproape în timpul vieţii, bolnavul fiind ambulant al Institutului de 
Radiologie. 

Altă dată aceste metastaze maschează tabloul clinic al tumo­
ri/ar cerebrale. Diagnosticul în acest caz e imposibil de făcut. Se 
face numai la autopsie. 

Am văzut până acum evoluţia metastazelor mai importante a 
cancerului tiroidian. Dar aceasta nu este totul. Ele se mai pot 
localiza şi în alte organe: Rinichi, splină, ficat, capsula suprare­
!1ală etc. 

Intr' un caz observat (No. 2447) s'au descoperit metastaze intra 
musculare in muşchiul pectoral, şi metastaze uterine. ~ceste însă .su~t 
localizări mai rare şi nu dau semne clinice prea evtdente, aşa mcat 
se descopere numai pe masa de autopsie. 

In rezumat: Cazurile de cancer tiroidian latent se caracte­
rizează prin : Evoluţie !atentă CLL slă~ire P'~?g':esi~•ă, prez~nţa i!l 
majoritatea cazurilor a unei uşoare lupertrojll ŞI lupersecreţu flroz­
diene, uneori a febrei tiroidiene, şi prin apari(i~ precoc~ d~ ~z~tas­
taze În difente organe, cari au aspectul de a fz iumon prumtzve a 
organului respectiv. 

Forme atipice (prin timpul evoluţiei). 
Am văzut, că pe baza. timpulului de evolutie a cancerului 

tiroidian putem vorbi de; 1.) Ca11cer acut, 2.) Subacut, 3.) Cronic 
sau lent. 
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1.) Cancerul acut a fost primadată descris de .Gaul~ric în 
1841. Se observă rar. Poate evolua pe o guşe preex1stenta. sau 
pe o tiroidă, care clinic nu a· dat nici un semn. d~ suferinţ~. 
Apare mai ales în vârsta bătrână; Când apare la tmen evolwţta 
lui e supraacută, cu fenomene foarte alarmat~te. S~mnele, sub _care 
evoluează sunt acelea descrise la forma evtdenta, - subacuta. la 
cazul de faţă însă toate simptoamele iau o gravitate excepţională 
şi evoluează cu o repeziciune uimitoare, 2-1 O săptămâni. 

In acelaşi timp apar semne de infecţlune generală: Tempe­
ratură ridicată, stare de adinamie, lasitudine, limbă saburală, tul­
burări gastro-intestinale. Deci acest cancer acut evoluează sub 
masca unei tiroidite acute, cu care de regulă se şi confundă, mai 
ales când nu se cunoaşte aceasta formă a c3ncerului tiroidian. 

Prognosticul acestei forma e foarte sombru şi aproapeJtot-
deauna devine fatal. . 

2.) Forma subacută e însăsi forma, pe care am· dB.scris-
o sub numele de strumă malignă, cu o evoluţie în medie de 6-24 luni. 

3.) Forma cronică. Evoluează 4-12 ani. Se caracterizează 
prin o evoluţie lungă, am putea spune chiar benignă, pentrucă 
simptoamele evoluează lent, iar generalizările şi metastazele se fac 
numai. mai târziu; starea generală se menţine bună, fără să apară 
ema~.ctere! s~u. c~şe~ie. Guşa de regulă e mică, regulată , ,prinzând 
a!n~u lobt at tirotdet. ~a palpaţie ne dă o sensaţie de duritate spe­
ctala, lemnoasă. Totuşt, aceasta guşe ne poate da des simptoame 
tracheale, sau recurenţiale. . 

Ar.zafo!}1o-patologic: E vorbă de regulă de o formă fibroasă 
caractenzata pnn proliferare de ţesut conjunctiv mult astfel încât 
se opune desvoltării excesive a nodulilor tumorali. ' 

Berard şi Dune! prezintă la Soc. de chirurgie din Lvon îtl XII 925 
un caz de c r ·d· J · • . . . an cer . ! rot · tan, care în 1920. a fo~t operat pentru un cancer 
tt.rotdtan. acompant~l de o n;tare a~1~no.patie cervicală bilatet ală. De atunci 
sau. mat făcut mat mu!le . . !ntervenjn şt radiumterapie. Azi bolnavul iară~i 
~~eztntă un neoplazm. ttrotdtan ulcer a!. şi acom;Jauiat de ganglioni bilatet ali. 

1 
ar~~ generală lotuşt e foarte bună şt nu gă&im me!astaze nicăiri E o formă 

c astea a cancerului .Ient, care durează deja de 0 anf. · 

Fenomene generale 
Tulburările din partea ÎJ t 1 · · t• . t . • . 1 regu Ul orgamzm apar numai mai 

arztu, a uncl cand deja boala s'a ae 1' t . ' . 
alte orrrane. In · acest t _ t> nera IZa ŞI s .a extins şi la 
progre~ivă . caz poa e sa apară o emanctere şi slăbire 

Un fapt curios e totuşi că t t · . 
repercusiune asupra stării a~ ru sa e canc~rele t~roidiene au 
fără ca organizmul să reac i ~era e. . unt c~zun,_ .can evoluează 
Din cazurile studjate am J~se~~~t P~111 ane~11e, slabtre sau caşexie. 
reducere a ţesutului celular i c~zun, unde nu a existat o 
reprezentat. La unul dintre ş ttde st~te~lul _ 1~1uscular era bine 

aces e cazun sa gastt chiar o desvol-
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tare enormă a ţesutului grăsos. De multeori ne poate induce în 
eroan: acest fapt, l?ei_Itrucă suntem obişnuiţi, că în cazuri de can­
cer sa vedem o slalme progresivă. 0 tendinţă spre caşexie . 

. J\spectul te.gumentelor ne dă iarăşi ceva caracteristic. Ele 
prew~ta o colo.ratni~le specială, murdară, palidă, uneori subicterică, 
denotand sufennt~ mtregului organizm. 

. Un fapt ~u~10~ :- des·~ris mai ales de Berard - e, că în evo­
l .uţi~ canc~rulut h.ro1<.han _des observăm uşoare ascensiuni termice, 
can uneon~ pot .aJunge pană la 38-39n. Aceasta temperatură se 
exacerbeaza mm ales atunci, când tumoarea tiroidiană se crenerali­
zează. E mai constant acest simptom în formele acute ~nde de 
multe o~i ne fa.ce să n.e . ţ;â.ndi~n la o boală infecţioaşă, ~ai ales în 
cazul, . cand leztunea hroidiana nu e prea accentuată. Explicarea 
a~estut fei_IOmen I~u .e ~şo.ară de dat. Se crede totuşi că ţine de o 
h1perfuncţnme a tiroidei ŞI consecutiv de o exaaerare a oxidaţiuni-
Ior din organizm. 

0 

Tulburări secretorii tiroidiene se observă des în de­
cursul evoluţiei cancerului tiroidian. Carrel din 83 de bolnavi a 
găsit la 23 cazuri aceste tulburări. Apariţia acestor semne se ex­
plică prin faptul, că metastazele guşei canceroase reproduc struc­
tura tumorii de unde au plecat. Uneori - deşi tumoarea tiroidiană 
are un aspect absolut malign - metastazele nu reproduc tabloul his­
tologic al •tumorii, ci au aspectul ţesutului tiroidian normal, păs­
rând desigur şi funcţiunile secretarii ale acestei glande. Avem în 
acest caz, după expresiunea lui Eb ·rtlz un "rd.wr vers le micux", 
...,.... o tendinţă spre mai bun -a metastazelor. 

Cea mai bună dovadă, că într'adevăr există aceste fenomene 
de hipersecreţiune tiroidiană, e cazul observat de Eiselb'!rg: La un 
bolnav după strumectomie parţială au apărut fenomene de. insufi­
cienţă tiroidiană. Aceste fenomene dispar brusc peste 2 a111. Exa­
minând cu atenţie bolnavul se descopere . metastazele sternale ale 
unui cancer tiroidian, localizat pe porţiunea tiroidei rămasă_ după 
strurnectomie. -Tulburările, deci cari se observă ţin de reg~la Ia o 
hipersecreţiune: Totuşi, vom observa foarte rar tablouL clasi~ base~ 
dowian căci semnele mari evidente de regulă lipsesc. Găsim ma1 
des se~111e mici : Aft>ctivitate foarte labilă, schimbăcioasă; ne~inişte, 
griji, cari domină mentalitatea bolnavului, emotivitate ext~ema. . 

Tulburările cardiace sunt frequente. Pot să se mamfe~te pnn 
o simplă tachicardie altădată prin tulburări de ritm. Uneo~t ~aceste 
tulburări se manifestă numai prin palpitaţii rebele şi suparatoare. 

Trelnurăturile se observă uneori. Ele sunt fine, regl:late .. · 
Ml!labolizmul bazal în multe cazuri e exagerat, urmandu-I ca 

o consecintă slăbirea organizmului. . 
Exoftalmia aproape niciodată nu se .întâlneşte. . 
Fenomenele hipertiroidiene sunt I_llal accenţuate I.a fm mele 

histoloaice ale cancerului tiroidian, can se apropie mai mult de 
aspect~! ţesu tu lui norm~l ti!oidian. . . 

lnsuficienţa tiroidrana, ca urmare .a cancei ullll .s: observă 
extrem de rar. Singur Oulliver şi von Erselb2rg publica câte un 
astfel de caz. 



Complicaţi uni 

Comlicaţiunile sunt locale~ şi generale. 
1 Locale. Ele sunt aşa de frcquente, încât se pot considera 

până 1~ un punct ca însăşi si~np~oame pr?prii cancerului tiroidian. 
Vom enumera numai compresJUnlle mai Importante: A tracheei, 
esofagului, nervilor şi a vaselor. . . . _ . _ 

a.) Compresiunea frac/leei e pmna ŞI. ce~ mai m~r:ortanta 
complicaţiune care se observă. Ea e compnmata de regula 111 sen~ 
antero-posterior. După un anumit timp se pot f~rma adei:ente . • ş~ 
pe urmă erodarea cartilagiilor tracheale, producandu-se f1stu1Izan 
diverse. Simptoamele acestei compresiuni le-am descris în parte 
la partea clinică, aşa că nu mai insist asupra lor. · Dispneea, tusa 
uscată, accesele de sufocaţiune, respiraţiunea zgomotoasă cu cornaj 
şi tiraj, toate sunt semne, cari denotă compresiunea acestui organ. 

. b.) Compresiunea esofagului se observă numai într'un stadiu 
mai avansat al boalei. Se observă mai ales la tumorile . tiroidiene, 
cari evoluează spre profunzime. Cand aceasta compresiune va de­
veni reală, vor apărea simptoamele sindromului esofagian : dureri, 
disfagie, regurgitări, vărsături imediat după alimentaţie, pe urmă 
slăbirea progresivă, denutriţia. Uneori acest sindrom nu este cau­
zat de compresiunea tumorii asupra esofagului, ci de un spazm 

. esofagian . reflectat în urma iritaţiunii aparatului nervos, motor. 
Cazul Francisc L. (1974) din Clinica Chirurgicală a prezentat aceasta 

complicaţiune, p;ezintând o obstrucţie complcctă a lun:enului esofagian in 
urma unui epitoliom tiroidian, aşa că s'a necesita! executarea unei gastros­
tomii. Calul sucombând, la autopsie s'a confirmat diagnosticul, găsindu-se o 
tumoare, care comprima esofagul. 

. c.) Compresiunea recurentului. Având în vedere raportul in-
t~m ~ rapsului tiroidiene cu nervul recurent de sigur că şi el va 
f1 ~tms rep_ede prin creşterea tumorii. Aceasta alterare poate fi 
um~ ~au bi_-I~terală, ceeace este important, pentrucă în guşa ba­
nala m maJontatea cazurilor avem numai o leziune unilaterală, 
a recu_r~ntului. f. curios că deşi aproape la fiecare bolnav găsim 
tul~uran de vorbire, răguşeală, totuşi după statisticele făcute nu­
mai 10-15% . din ?oln~vi prezintă la laringoscopie pareza corzi­
l~r vo~ale .. Schtller ŞI alţi autori explică acest lucru aratând că 
dtsfonule ŞI răguşeala se datoresc în cazul cancerului tiroidian mai 
de~. altera[iunilor_ tracheei şi mult mai rar parezei coardelor vocale. 
H~,~: Afara. de raguşeală ~enom~nele, pe cari le dă corn presiunea 
recure_ntui~J sun_t: yoce biţonala,_ aţome complectă, imposibilitatea 
~e a mch_Id.e_ onfi~I~I ~lote1, dect lipsa putinţei de a tuşi expira-
fiUne pemb1la, nehmşfltă, ' 



-29 

d.) Pneumogastricul e protejat mult timp prin faptul, că se 
gă.seşte situat în pachetul vasculonervos al gâtului. Compresiunea 
lut se va traduce prin fenomene pulmonare şi cardiace. 

e.) Din partea simpaticu/ui putem găsi fenomene cari denotă 
iritaţiunea, sau compresiunea lui : Altcrafiunile pupilar~, tulburările 
vasomotorii şi pilosecretorii, enoftalmia reproduc sindromul clasic 
a lui Claude Brrnard - Homer. 

f.) C'omplicaţiuni vasculare apar în urma compresiunei vene­
lor jugulare, subclaviculare, venei cave superioare şi a arterei ca­
rotide. 

1.) Compr•·siuwa Vl'IWasă se va trada -prin cianoză extremi­
tă(ii cefalice, prin circulaţiunea colaterală venoasă. cauzând varico­
zitrtţi a venelor fetei , prin cefalee, epistaxis. Uneori se observă 
aparaţiunea de varice esofag ene (Helle/ldahl). 

!van .ff. a descris sindromul cauzat de compresiunea venei 
cave superioare, caracterizat mai ales prin aşa-zisul "edem în 
pelerină." 

2.) Compnsiun."a artcrială - fiind vorbă de arterele, cari 
susţin irigatiunea creerului - se va traduce. prin o anemie cereb-
rală : cefalee, vertijii , ameţeli, sincopă. . . 

Când avem o obstrucţie parţială a lumenului'arterial, va apă­
rea un suflu sistolic, perceptibil la ascultaţia carotidei. - Corn­
presiunea poate duce la obstruarea complectă a vasului, aşa încât 
pulsul arterial deasupra tumorii nu va mai fi perceptibil. - Une­
ori tumoarea aderă intim de vas, o uzează, îi distruge pereţii, 
cauzând o hemoragie bruscă, abundentă. 

Putem avea uneori complicaţiuni chiar · la Tlivelul tumorii. 
Jnfecţiunea secundară cu microbi piogeni se poate produce, în 
urma căruia apar semnele unei infecţiuni tiroidiene, asociată de o 
supuraţiunc cronică. Aceste infectiuni pot trece mai departe la for­
marea unui abces, sau flegmon difuz al gâtului, grăbind sfârşitul 
Jetal al bolnavului. · 

Il. Complicaţiunile gene.rale sunt date mai ~les de metas­
taze, a căror localizare am studtat-o la forma latenta. 

Diagnosticul 

Diagnosticul cancerului tiroidian trebt_le pus atunci, ~ând pr~n 
terapeutică noastră încă mai putem prevent metasţazele Şt ~voluţt~ 
mai depatie a afecţiunii. Diagnosticul într'ut~ stadtu evoluftv ma~ 
Inaintat nu e greu, căci apar se~wele . clas~ce a • degenerecenţet 
maligne, cari ne pun pe calea dtagnosh.culut; dar 111 acea~ta !ază 
deja am pierdut lupta. Nu mai p.utem a!uta mult boln~vt:lut. Dta~­
nosticu\ de cancer trebue pus chtar la mceput, atunct cand el n a 



ÎllVâdat tncă capsula tiroidiei ş~ n'a 9at . metastaze la dîstanfă şi 
nici chiar în ganalionii profunzi cerv1c~IJ. . 1 t 1 Metastazele fn ganglionii ap.ropratl 1~u ~xciu? rezu ta u bun 
terapeutic în cazul, când intervenun en~r~IC ŞI radl~~l. . .· 

1.) Evoluţia clinică .. Cr~şter~a rap1da a tum011\ du1 et.lle ce 
· . aanalionii compresnm1ie s1 toate semnele desc1 tse ma1 sus 

apa1, ~> ~> ' ., f a ceroasă trebue să ne facă să bănuim trans onnarea c _n y • • y • 

2.) Exarr.enul rr:~i?lo!!i~ ~e ya descope.~l , daca exts~~ sau_ m~ 
0 prelungire intratoractca tifOI_dJana, ne va ataia vstarea hach_eei ŞI 
a laringelui. Vom putea cu aJutorul razelor x sa ne convmgem 
dacă esofagul e liber! sa.u nu. V ~ • • ~ 

Vom cerceta nunuţ10s plamanul ŞI mm ales oasele, putand 
de · multeori descoperi metastazele precoce, cari ne băgate în seamă 
fac zadarnică intervenţiunea chirurgicală. 

3.) Laringo-traclzwscopia. Prin ace~t ~1ijloc .ne V?m c?nv_inge 
de starea coardelor vocale, de starea glote1, mucoasei lanng1ene, 
care poate fi edemaţiată; vom căuta_ pe u:mă mobilitate coar?elor 
vocale şi prin aceasta ne vom convmge ŞI de starea nervului re-
curent. 

4.) Esofa.{!oscopia ne va descoperi eventualele metastaze eso-
fagiene şi corelaţiunile lui cu tumoarea. 

5.) P/lnctia tumoni e necesară in multe cazuri. cac1 exame­
nul citologie al lichidului scos ne va da indicii foarte preţioase. 
Mulţi sunt contra acestei puncţii, pentrucă prin ea s'ar putea ino­
cula părţi de ţesut canceros în ţesuturile sănătoase. 

6.) Biopsia se impune în toate cazurile dubioase, ea singură 
putându-ne da relaţii precise despre malignitatea guşii. Se va 
scoate o porţiune din partea aceea a tiroidei, care prezintă un no­
dul dur nou format, scoţând însă o porţiune şi din părţile sănă­
toase vecine acestui nodul 

7.) Ca ultim mijloc de diagnostic amintesc o reacţiune bio­
logică mai nou descrisă, cu care se ocupă foarte mult lumea sa­
vantă . E. vorbă de reactiunea Botef/w, care actual e cea mai bună 
seroreacţte a cancerului. Consistă în prec pitarea albuminelor se-

. rice prin un reactiv iodo..:iodurat, în prezenţa unui acid. 
Nu întru în detalii, pentrucă nu formează subiectul tezei 

mele~ vreau ~umai să_ însist puţin asupra valorii acestei reacţiuni. 
Du~a comumcarea lm Hartmann la Academia de Medicină din 
Pans (IV 926.): 

85-90°/o reactiunea e pozitivă la cancerosi 
99o/o " " negativă la sănătoşi.' 

Ceeace e interesant, că dup~ ridicarea chirurgicală sau după· 
trata~e~t~l c~ raze ~' :auA c_u rad1u a tumorii, reacţiu~ea . devine 
negativa m. ~ateva saptamam. Dacă persistă a fi pozif ă b v 

sau de recldtve sau de metastaze. IV e vor a 



Diagnosticul diferenţiat 

Voiu aminti mai mult diagnosticul diferenţia! al formei evi­
dente guşoase, căci a formelor latente l-am făcut la fiecare capitol 
în parte. 

1. Maliorma ţi uni congenitate. 

Ele se observă destul de des la acest nivel. Putem întâlni: 
1.) Cliiste de1 moide, cari se găsesc mai ales pe linia mediariă 

sau la nivelul marginei anterioare a muşchiului sterno-mastoidian' 
. deci la nivelul unei crăpături branchiale. Sunt cauzate de o inva~ 
ginaţiune ectodermică. Se pot întâlni la orice nivel. 

Se caracterizează prin faptul , că clinic nu sunt congenitale : 
devin aparente în a 2-a copilărie, sau în pubertate. Creşterea lor 
e progresivă, lentă ; sunt · indolore şi nu dau tulburări func­
ţionale sau de compresiune. 

Fizic: Sunt tumori regulate, netede, bine delimitate. Pielea 
deasupra lor e normală, neaderentă. Consistenţa variabilă, uneori 
păstoasă. 

2.) Chistete seroase congcnitafc. Apar dela naştere. Se luca­
lizează pe părţile later<!le a gâtului . Ele se pot prezinta ca nişte 

·tumori enorme, localizate dela menton până la stern. Au un con­
ţinut lichid, seros, galben-verziu, alteori conţinutul e vâscos . şi 
gros. 

3.) Chistul tiro-hioicJ.ian se găseşte la nivelul spaţiului intertiro­
hioidian si se prezintă ca o tumoare netedă, rotundă, indoloră, 
care se mişcă împreună cu laringele. 

4. Tu11w' i/e cot,genitale sunt foarte variate şi se . desvoltă 
din aparatul branchial. Mai însemnate sunt: 

a.) Epitelioamcle braiJşiale, cari se observă de regulă în re­
o-iunea carotidiană cu tendinţa de a se desvolta în jos şi înăuntru. 
La început prezintă o duritate l emnoasă, pe urmă se ramolesc şi 
ulcerează. 

b.) Fibrorhondroml te bronşio/e se găse~c de regulă în veci-
nătatea articulaţiei sterno-claviculare. Sunt mşte tumorete foarte 
des pediculate, uneori multiple.. . . . 

Aceste sunt malformaţn11111e congetHtale mat frequente, cari 
ne-ar putea înduce în eroat'e atunci c~nd ne găsim în faţa unui 
caz de cancer tiroidian. 

Dar toate Iezi unile ac< ste au caracteristica: 
Majoritatea lor "cipare deja din naşt.ere. E~oluea~ă foarte let_lt; 

nu dau naştere fenomenelor de compresnme Şl sunt mdolore. Sm-



• , . 1 te uneori să ne inducă în eroare, dat· 
gur ep1fehomul branŞI~ poalt nai lung·ă decât orice cancer cronic 
şi acesta are o evoluţiC mu 1 ' 

· tiroidian. 
IL Traumatizmele. 

. . .. d . ot da naştere la /lematoamr, cari însă 
Dela mvelul tu 01 el ~ ă a tiroidei pentrucă 

t o f nd~ cu leznmea canceroas ' 
nu se .Po c n u t t. natizmul declanşator; la inspecţie culoarea 
avem m antececlen et loi~Uicu echimoze sau sufuziuni. l.a ratraţie 
violacee a terrumen e 1, · - H t 1 pe t A - · adberenţe nici aclenopatia regiOnala. ema omu s e ca-nu gas1m . . . 
teva zile are tendmţa de rezorbn e. 

111. Inilamatiuni acute. 

lnflamaţiunile acute ale acestei regiuni pot fi confundate une-
ori cu cancerul tiroidian. . . . . . 

a) Tiroidita acută e o înflah1aţiune a parench1mUIU1 ~ro~dwn, 
apare de reaulă pe o tiroidă strumoasa. Se observă m Jnfec­

ţ.~~i rrenerale ar~ve: septicemii, piemii, febră tifoid~, tifus exan­
t~mati~ , gripă, bcând . suferinţa tiroid.ian~ v_a. fi n~ascata d~ fen~mele 
generale sau de suferinţa ?rg~n_ulu1 pnnnţ1~ .atms. Dar mfecţwn~a 
se mai poate propaga la hro1da dela cav,taţllc, sau organele chn 
vecinătate pe cale limfatică. 

Tiroidita acută evoluează repede cu fenomene grave, cu 
mărirea bruscă a volumului tiroidei, cu fenomene de rompresiune 
şi cu dureri violente spontane şi provocate, cari se .a~cer:tuează pe 
zi ce merge. Ca simptoane generale avem :. Febra nd1cata, astema, 
semnele unei infecţiuni generale. Peste câteva zile poate începe o . 
supuraţiune la nivelul tiroidiei, care să dee loc la un abces tiroi­
dian, cu semnele clasice a unei supuraţii: lencocitoză, febră in­
termitentă şi local fluctuaţie cu alterarea tegumentelor; în acest 
caz va apărea şi adenopatia regională. 

Mai ales forma acută a cancerului tiroidian se poate confunda 
cu aceasta tiroidită acută. Totuşi : strumita acută apare mai ales 
la tineri, evoluează mai repede decât cancerul. Fenomenele gene­
rale sunt mult mai grave şi mai accentuate la tiroidită, la care în · 
antecedente vom descoperi o infecţiune generală. Local: la tiroi­
d.ită sunt .P!inşi de regu.lă ambii lobi. Hipertrofia e regulată, bine 
mcumscnsa. La palpaţ1e tegumentele nu aderă de tiroidă · ele 
sunt uşor eden:atiate şi roşii. Tumo_area are consistenţa unifbrmă, 
fo~rt~ . dureroasa _la pal pat. t:Ju . a~~ra. de planurile profunde. Gan­
ghonu s~ pot pnnde .ŞI la hroidlta, . msă aci sunt moi, dureroşi. 
In. cazun. extreme. se 1mpu1~e punctJa tumorii, sau chiar biopsia. 
D1agnoshcul v~ ~~ gr~u ma1 ales atunci, când aceasta lnflamaţiune 
apare la _un . batra~ ŞI ~e o guşe, care prezinta şi înainte suprafaţă 
neregulata ŞI cons1stenţa nodulară. 

Inflamajiunea acută a altor organe cervicale anterioare rar se 
confundă cu cancerul tiroidian. Trebue totuşi să amintim abcesul 
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cald localiz~t la acest nivel, care uneori ne poate induce în eroare. 
Semn~le evtdente ale acestui abces : fluctuaţia, roşea ta pielii ·şi · · 
ptu~cţta n~ vo; st~bili ptecisA diagnosticul adevărat. Sunt totuşi ca-· 
zun descnsc 111 hteratura, cand aceasta confuziune s'a făcut. Cazul 
celebru a lui Billrot!z, care a incizat un sarcom tiroidia·~, crezând 
că are de a face cu un abces. 

111 . lnflamatiunile cronice 
cari dau mai des leziuni tiroicliene sunt : sijilisul, tubercu­

loza şi actilwmicoza. 
a) :-ifllisul alterează tiroida mai ales in perioada terţiară. 

Aceste manifestaţiuni sunt puţin frequente, totuşi se pot întâlni, 
când diagnosticul diferenţia! cu cancerul tiroidian se face f. greu. 
Mai ales forma sclerogomoasă interstiţială se pretează la confuziuni. 

In aceasta formă tiroida se hipertrofiază rapid, mai ales în 
regiunea mediană, luâtld mărimea unei mandarine. Aceasta hiper­
trofie e unifonnft. Tumoarea e dură rezistentă, fără părţi ramolite 
şi fără consistenţă chistică. Nu există . semne de compresiune a 
tracheei, sau a vaselor; tcgumentele rămân libere neaderente. Din 
contră, nervii vecini sunt des iritaţi, dând naştere la o durere vie, 
continuă cu exacerbaţiuni. Nu avein adenopatie regională, nici 
semne de distiroidizm. Wasermann pozitiv. Mai găsim ·şi alte 
semne de sifilis visceral. lnstituindu-se tratament antiluetic feno-
menele dureroase şi tumoarea dispar. · · 

b) Tuberculoza tiro'diară se prezintă sub diferite forme: 
1.) Forma nodulară. 2.) Forma lziperfrofică difuză (Guşa 

tbculoasă). Mai ales forma a doua n. guşa tuberculoasă poate 
simula o tumoare malignă prin creşterea rapidă, prin duritatea sa, 
prin faptul, că produce aderenţ~ şi compresiuni. ;Aceast~ gu~e î1_1să 
e de regulă indolo(ă. Ne vor ajuta la facerea dtagnoshcullll dtfe­
renţial : a.) Găs!rea altor leziuni tut:erculoase mai alevs pul~ona~e. 
b.) Vârsta tinera, la care apare ma1 des aceasta forma. c.) Btops1a. 

Uneori aăsim în interiorul glandei un adevărat abces rece. 
Diagnosticul diferenţiat se va face uşor prin semnele clinice şi 
prin puncţie. . 

· c.) Actinomicoza apare extrem de rar la ni~el!ll gldei 
tiroide. Kohler publică un astfel de caz, unde un volummos ~ucleu 
actinomicotic a distrus glanda şi a dat loc !e~omenelor n:''~ede­
matoase. Când există are un aspect caractensttc, cu nod~h mfla­
matori cari pe urmă supurează, formându-se_ traecte . f1stulo.ase 
multiple şi cari dau pielii aspectul de. str~pttoare..: ~~agn~sbcul 
precis îl vom face la microscopia purmulm, punand m ev1denţă 
agentul patogen. . . 

d) Tiroidita cronică a lui Riedel. In 1895 Rce~el a de~cns 
o afecţÎune a alandei tiroide, caracterizată prin o mflamaţJUne 
cronică, transf;rmând glanda într'o t~moare dură ca f~rul. ~ce.~st~ 
afecţiune se mai cunoaşte sub numirea de : lnflamaţ1a pnm1 v 
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- a lui Tai/hefer, tiroidita lemnoasă a autori-

cronică · 2anceriformă 
lor francezi.. ... 1 ntă la început, pe urmă se poate acce-

EvoluţJa tull1~111 . e. ~ ·esiuni ceeace la cancer nu se constată 
!era, dar se observa Ş.J · 1 e~J i - :1 . qnele vecine· trachee 
nicio?a!ă. Mai. tâ~i~ tumo~~eai,;~~~;:at~~ ~G,rea generală. e bună; 
carohda,_ neJvl. t Ilie e~} rs,ecretorii tiroidiene. Caracterul cel mai 
nu se aasesc u 1uraJI V T ă d 1' 

~~ 1 1 .. e illritatea exceJ'(ionu/a. umoarea e r u e t-
marcan a umom 1 

' 1 • · · ·cte ·epede mo 
· tată de vecinatate din cauza aderenţe oi: 1~1 piCi 1 ; -

11~ 1. v ·- ' .. ;c1· aanalionl si 11ici febra. Examenul hJstolo-
b1htatea sa. ' Il au ,, "" _.., ' . . A , 1 f ·1-' · . ta" n·1c·1 u11 semn de malwn1tate. ceas a a ec11une se 
a1c nu ne ma . "" . V D · · . t 
~indecă foarte bine- la o tiroidecţonlle p~rţwla . w: 1

11 r~zu,ma V: 

d 'f f j"e fll[ reareS' Ilill/e tn ei'O/llfle starea gtllefli/Q luna, un a ea ca ,., . . , , .. . . 
biopsia, lipsa ganglionilor şi. a fel~rei sun_t elementele mal Impor­
tante, pe baza cărora vom joce dwgnosflclll. 

IV. Tumori benigne. 

Dintre turnurile beniane tiroidiene vom face diagnostic dif. cu: 
1.) Guşa. Diagnosti~ul nu va fi g1·~u atunci, când sen~nele 

cancerizării sunt tipice. In p:uş~· există s11nptoame de_c?mpr~slllne, 
însă sunt izolate survin intermitent. Guşa aproape IIIC!Odata nu e 
dureroasă. La n;·ncer simptoamde de compresiune se instalează 
progresiv, nu retrocedează şi sunt continue .. _Canc~rul e foart~ 
dureros. Nu insist mai mult asupra semnelor d1lcrenţ1ale, pentruca 
le-am înşirat deja la descrierea guşei maligne. . 

Diagnosticul e greu de fftcut la aşa zisele adrnnme · benif{JI(?, 
cari cliniC prezintă multe semne de malignitate şi evoluează sub 
un tablou asemânător cancerului tiroidian, făr{t însă să prindă 
ganglionii şi fără să dee metastaze, Diagnosticul sigur se poate 
face numai la examenul histo-patologic, cxaminâ1~d minuţios vasele. 
lntr'un caz de cancer adenomatos vom observa: Tromboze vascu­
lare, ţesut neoplazie în lumenul vascular, constatări , cari ne indică 
absolut precis malignitatea tumorii. (Ouilwm). 

2.) Cflistele tiwidien;• se diferenţiază uşor prin evoluţia lentă 
lipsa fenomenelor de m;:;lignitate, lipsa adenopatici. Făcând si 
puncţia tumorii diagnosticul se impune. . \ · 

Dl Dr. Câmpianu L. publică în cartea sa un caz de c!zist 
hidatic tiroidian observat în Clinica Chiruro·icală care a evoluat ca 
~ g_u?e simpl~. A fost rc~u~_wscut numai la op~raţie. Cu cancerul 
h~o1_d1an nu aJunge ca sa f1e confundat, .având cu totul alt aspect 
climc. 

3.) Tumorile bi~ll(l!n_e a OJg~lfll':'or vecl!le se diferenţiază foarte 
~şor d~ un ca1_1cer tJ~o1dJ~11. An11ntesc numai d agnosticul diferen­

. ţ1al cu. Aneun:mze, lipOilll, dnertrcolz cs(jagil!ni. 

_ V. Tumori maligne. 
Se pot confunda cu cancerul : · 
1.) Sarcomul tiroidian, care e însă foarte rar: Se găseşte m<ii 
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ales· Ia tineri. Şi acesta apare mai ales pc o tiroidă ·strumoasă. -Ia 
dimensi.uni foarte mari, putând duce la ulceraţiunea tegumentelor. 
t:Ju se tnsoţeşte decât foarte rar de adenopatie. Prezintă circula­
ţnmea colaterală caracteristică tuturor sarcoamelor. De multeori 
diagnosticul diferenţia! e imposibi l de făcut şi atunci trebue să 
recurgem la biopsie. . 

2.) Endotetiomul, care poate fi privit ca o varietate a sar­
comului, însă de multeori evoluează mai ben;gn decât acesta. 
Alteori însă evoluează cu o malignitate foarte mare, întrecând chiar 
sarcomul. (Bubeş). 

Tumoarea e constituită din cavităţi pline cu coloid şi fibrină. 
Unele pi1r(i la centru sunt necrozate, sau hemoragice. Evoluţia 
tumorii e scurtă. Dft loc la fenomene de compresiune şi la ade­
nopatie. Diagnosticul endoteliomului e foarte dificil si se face 
numai la operaţie sau la biopsie. 

Dnul D oCI'IIf Dr \âmpionu publică un astfel de caz, primit 
la Clinică cu diagnosticul qe guşă malignă. Se operează în con­
diţiuni bune, bolnava se vindecă. Examenul histologic al tumorii 
scoase făcut de Dnul Pruf. Titu Vositiu arată că era vorbă de un 
endoteliom malign. 

Tu morile maligne ale gâtului cari se pot confunda cu afecţiunea 
noastră sunt: · 

. 1.) Limjosarcomatoza Kunrat localizată la ganglionii cervi-
cali. Ganglionii cresc foarte mari, repede aderă de piele, conflu~ 
ează, prind ţesuturile învecinate, · apasă nervii, producând · durer~ 
ingrozitoare. La examenul local însă vom ·vedea, că ·,aceste tumon 
n'au nimic comun cu tiroida, care e libet'ă . Tumoarea noastră e 
situată mai lateral şi urmează mişcările laringelui. 

Amintesc numai diagnosticul diţerenţial .cu : 
2.) Limji.grmwlomatoza cervicală. 
3.) Tumorile glandei carotide. 
4:) Cancerul laringelui. 

Prognosticul 
Prognosticul cancerului tiroidian, - după c~m. se p~ate 

deduce din expunerea evoluţiei clinice -.nu yoate sa ţ1: bemgn.; 
Cele mai multe cazuri evolucaz~ fatal, _n01 ~m~ ter~peu_hca. noastra 
putând numai se amânăm cu cateva ztle sfarşttul mev1ta~1l. _ 

Cazuri le observate toate au sucombat. Aceasta. era e p~eva­
zut, pentrucă toate s'au prezentat la clinică în ultimul stadiU al 

afecţi~,~~ii ~:·torii prezintă st~tistici , în . c~ri caut~ să :~e~~dr~~~~lt~~~ . 

strălucite, CU procent d~ ~111dect·area C·~·vSe~/o~tperOa'1C constante, 
aceste statistici nu cauta sa are e reci 1 • 
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. ă u peste mult timp cu acelaşi 
cari fac ca bolnavul iarăşi să revtn n 
diagnostic. . . v la tineri, decât la cei b~trăni. 
· Prognosflcul e mult mat gra . · când bolnavul vme cu 

Pro()'nosticul e foarte grav atunct, 
metastaz; multiple visce~ale.1 . v atun~i când tumoarea a rămas 

Prognosticul e mm_pu m
1 
g~ t nţă ~i numai · la ganglionii 

incapsulată şi nu s'a extms a !S a ' 
regionali. . ·t .. când suprindem cancerul chiar la Prognostlcul e bun a unct, . . I A d . V 

A • ţ. ·· contra unei rruşt stmp e, nevan mea început, m timpul opera_tunu ::> . 

semne clinice de cancer;zare. . t ultimă grupă de cancere 
Cravez L. crede ca numat _acdeas ~ decare căci atunci când 

t. ·d· poate avea speranţa e vm • ' trot renee t pune cu ajutorul datelor deja diagnosticul de cancer se poa e . _ • f 
1 

. 
clinice e târziu cu operaţia mai mult stncam deca_t ~ ost_m. . 

Prognosti~ul variază şi după fon!1a clinică a ~lecţiun~t. FormAa 
acută, forma Latefltă au un prognoshc mult mai somb. u, decat 
formele cronice, schiroase. 

Tratamentul 
Diagnosticul de cancer tiroidian fiind pus trebue să instituim 

imediat tratamentul corespunzător stadiului în care se găseşte 
afecţiunea noastră . De sigur, că tratamentul nostru trebue să fie 
cât se poate de energic şi radical, căci numai astfel putem să ne 
asigurăm contra recidivelor şi metastazelor. 

După-cum am spus tratamentul va diferi după stadiul, în 
care· se găseşte afecţiunea. Va fi absolut inutil de a recurge la 
extirparea corpului tumoral · atunci, când avem deja metastaze 
viscerale multiple şi tot inutilă şi insuficientă va fi terapeutica 
noastră scoţând numai singur tumoarea tiroidiană, lăsând pe loc 
tot ţesutul tiroidian în aparenţă sânătos. 

Mijloacele terapeutice se împart în 3 grupe: 1 ,) Chirugicale, 
2.) Fizioterapeutice, 3) Medicale. 

Tratamentul chirurgical. 

E mijlocul cel mai i~11p?rtant şi cel mai preţios , care singur 
ne p~ate da r~z~It~te defm1hve. Se poate aplica însă numai cu 
a11U1111t~ condiţiUlll :. 1.) T~m~area să _fie intracapsulară; dacă a 
trecut m faza e~tracapsulara sa nu prezmte aderenţe prea întinse 
cu organele vecme. 2.) Metastazele multiple contraindică interven-
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ţiunea chirurgicală. Metastazele locale nu constitue o coiltraindi­
caţie absolută. 

Rt'Zillfa!ele operatorii în ce. tir. sunt slabe Poncet arată o 
mortalitate de 35°'0 • In neoplazm difuz 30-60 )/o· 

Pre!!tifiri e weoperatl'rf;. . 
. Nu e bine de o opera bolnavul imediat ce a intrat în spital. 

l}latnte vom face un examen minuţios al bolnavului. Vom căuta 
să descoperim · eventualele metastaze, vom tral3. diversele afecţiuni 
secundare, de cari sufere bolnavul. Vom administra înainte de 
operaţ e Cb Ca, pentru ridicarea indicelui de coagulare a sângelui. 
Nu vom opare femei în timpul menstruaţiei . 

Poziţia bolnavului: cu capul plecat inapoi, asezând sub umerii 
bolnavului o pernă rotundă. · · 

Anestezia. Se poate întrebuinţa: 1.) narcoză, 2.) anestezie. 
paravertebrală şi 3.) locală. La Clinica Chirurgicală din Cluj se· 
preferă anestezia locală, care a dat rezultate foarte bune în inter­
venţiunile pe tiroidă. Unii autori sunt contra acestei anestezii, 
motivând prin faptul, că diformează regiunea şi alterează ·situa-
ţi unea anatomică a planurilor regiunii. . 

Inainte de intervenţiune se administează bolnavului o injecţie 
1-2 ctgr. de morfină. 

Procedeele operatorii. 

1. Enucle:·tia e scoaterea unui nodul sau chist singuratic 
din parenchimul tiroidian. E o operaţit:n:! absolut incomplectă ~i 
insuficientă în cazul nostru, · pentrucă se produc recidive şi metas­
taze. Deci în cazuri de cancer tiroidian nu se poate aplica. 

i'. Hemitiroidectomia 'e scoaterea unui lob tiroidian. Incizia 
pielii se face după Kocher în formă de cravată, sau după Oerard 
incizie în cravată ascendentă. Incizia nu va fi transversală, ci va 
urma unul din pliurile pielei. 

Se secţionează pe urmă pielosul, se leagă şi se taie venele 
jugulare şi se pătrunde până la capsula proprie a glandei Pe 
urmă se face decolarea digitală a lobului, ligatura şi secţionarea 
pediculilor superiori şi inferiori. La aceasta ligătură din urmă vo~ 
fi cu grije la nervul recurent, care încrucişează aici atiera Ap01 
se leagă istmul şi se secţionează . Se refac planurile prin suturi cu 
puncte separate. 

lnconveniente : 1. Tulbură architectur.a gâtului prin faptu-l 
că lobul rămas împinge tracheea în partea opusă. 2. Se ridică şi 
paratiroidele. 3. Foatie uşor. se lezează recurentul în raport cu faţa 
internă a capsulei. 

Indicaţii: Se indică numai atunci, când cancerul e aşezat 
pe o singură parte', mic; intracapsular, n'a prins ganglion ii şi când 
suntem aproape siguri că lobul opus e neatins de ca~1cer. E ~n 
procedeu nesigur, căci aproape niciodată nu putem şh starea 111 

care se găseşte lobul lăsat pe loc şi ne putem aştepta foarte des 
Ia metastaze şi recidive. 
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3. Rezectia (Tiroidect?mia parţială). E o ?'~craţie. il_1_1r~c~p­
sulară. Constă în scoaterea cat mai mare a par~nd1111llllUI In Oidtan, 
lăsând pe loc însă partea posterioară a glaJ_Jdei, pe1~ti~U ~- nu scoat~ 
paratiroidele şi a nu- leza recurentul. Se f~c~ 111 3_1 mta1 - ci~J_Pa 
secţionarea planurilor - hemostaza preventiva, ~egan? va~cle t~I_o­
idiene superioare, pe urmă se scoate o ~~rte dm paien~h.nnul tuo­
idian al ambilor lobi, tâind tiroida în felu. _Se .respecta tstmul. In 
acelaşi timp se ·scot toţi ganglionii învecinatt. 

4. Tiroidect.:-.mia totală. ,Observând recidivele frequente lo­
cale în urma operaţiilor, cari căutau să păstreze o parte. din ti ro­
i dă, mai mulţi autori - între e_i _Sudek, _ Carle, · ~t]lar, VOI! 
Eiselberg- propun o scoatere totala, mtegrala a glandet Impreuna 
cu capsula. Deci se scot şi paratiroidele. . . 

Teclznicu: După incizia pielii se Iuxează succestv ftecare 
Iob, se leagă pediculii vasculari, se detaşează istmul de tra~he~ 
şi se scoate întreaga glandă. · In acelaşi timp se scot ganghonu 
carotidieni, supraclaviculari, subhioiclieni. 

Sudek publică 8 cazuri astfel tratate 'cu tiroidectomie totală, 
administrând 2 tablete de tiroidină la zi. EI n~a observat nici la 
un caz recidive, sau apariţia de fenomene de insuficienţă tiroidian{t. 
Chiar pentru aceasta Sudek propune în toate cazurile tiroidectomia 
totală. urmată de administrare de extracte tiroidiene. 

lnconveniente: Lez3.i'ea foarte uşoară a recurentului. apariţia 
m ixedem ului postoperator. 

Indicaţii: In caz de cancer generalizat, difuz ; în caz de can­
cer extracapsular la limita operabilităţii. 

Complicaţii operatorii 

1.) Hemoragia : sunt periculoase mai ales hemoraaiile din 
artera tiroidi_at!ă inferioară, cari sunt greu de stăpânit. t> 

.. ~-) Asftxta. Se poate produce mai ales în momentul, când se 
ndtca t_umoa.rea. î~1preună cu tiroida. Cauza : Colabarea păreţilor 
tr~~heet. Se 111~1ca 111 astfel de cazuri trecerea câtorva fire prin 
patetele. ~nt~nor a tracheei,_ cu ajutorul cărora separăm pereţii 
tra~h.eah Şt ~txarea lor la ce1 doi sterno-mastoidieni. In caz de 
ashxte amenmţătoare se face tracheotom ia. 
la ac 3.) En~bolia de aer. Venele gâtului se pretează în particular 
d ă est a~ctden.t. Pentru-aceasta venele se vor secţiona numai 

up -ce şa ~phcat o legătură prealabilă. 
4~. Lezmnea recurentului, care va avea ca urmare o răauşeală 

voa~~ tton eţ lă, chiar afonie. Aceste fenomene cu timpul p~t să s~ . 
ame toreze, sau chiar să dispară. 

mai 
. 1.) 

Operaţiunile de· urgt: nţă . 

freguente, ~ari se impun în evoluţia cancerului tiroidian sunt: 
Traclzeotomra. Trebue executată atunci, când avetn o tumoare, 



Cat'e con1primă mult tracheea, producând fenomene foarte alar­
mante, ameninţând cu sufocaţie şi asfixie. 2.) Gastrostomia se 
indică atunci, când esofagul a devenit impermeabil pentru alimente, 
iar bolnavul se caşectizează din cauza inaniţiei. Nu întru în descri­
erea technicei operatorii, ne fiind în legătură cu subiectul tezei mele. 

Tratamentul medical. 

Se reduce la foarte puţin. Azi încă nu posedăm substanţă cu 
acţiune specifică asupra celulelor canceroase. S'au făcut diferite 
încercări de a descoperi un tratament medical al cancerului. Până 
acum toate au dat greş . 

M<.\i nou s'au făcut multe experiente cu solufiunile coloidale 
de plumb. Blair Bell dela Liverpool caută să convingă lumea 
medicală de eficacitatea acestei metode arătând, că suspensiunile 
coloidale pe plumb au o afinitate pentru ţesuturile canceroase. 
Plumbul fixat aici se ionizează şi ionii ar fi aceia, cari exercită 
acţiunea cancerofagă. 

Din contră, ·majoritatea autorilor · sunt· contra acestei ·terape­
utici. S. Martland (New-York) raportă 15 observaţii de canceroşi 
trataţi cu injecţii intravenoase de plumb coloidal (50-100, chiar 
200 mlgr de plumb). El observă, că plumbul se depune în diferite 
organe sub formă de granule foarte fine, însă nu întră în inte­
riorul tumorii canceroase. Deci, aceasta metodă de tratament e 
inutilă, chiar stricfltoare, toxică. 

M. Cunninglwm a tratat 227 bolnavi cu injectiuni de plumb 
dintre cari 155 a sucombat, unii în timpul, altii după tratament. 

Din toate aceste observaţiuni se poate trage concluziunea. că 
tratamentul cu plumb nu e acel tratament ideal, care să ne asigure 
vindecarea boalei, ci din contră, uneori e chiar dăunător organizmu­
lui, producând intoxicaţii . 

Tratamentul medical însă se impune în cazurile inoperabile, 
însoţind tratamentul radiologic. In aceste cazuri rolul medicului e 
de a reduce suferi11ţele bolnavului. fn acest caz vom administra 
diferite calmante şi ailalgezice, pentru a face mai suportabile ul­
timele zile ale bolnavului. 

Fizioterapia. 

Se poate face cu razele x·, sau cu radiu. - Cance~~tl tiro~ 
idian e destul de radio-sensibil. Chiar pentru aceasta unn auton 
recomandă ca tratamentul acesta să se facă înaintea tratamentului 
chirurgical,' .având chiar în vedere pericolele intervenţiunilor oper~­
torii. E o greşală a executa astfel prograt~1UI nostru terapeuttc, 
pentrucă : 1.) Aşteptând, boal3 progres~aza, 2.) Aderentele, ce se 
formează in crreunează foarte mult operaftunea. . . A 

Aplica~ea cea mai logică şi fără inconventente! -. cl11a_r dand 
rezultate îmbucurătoare - e combinarea tratamentului chtrurgtcal cu 
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tratamentul fizioterapie. Şi anume: lndat~ după intervenţ~une facem 
bolnavului o serie de iradiaţiuni cu raze x sau cu radtu, p~ntru 
a preveni astfel recidivele şi a distruge eventualele restun ale 
tumorii maligne. · . · f · b 

Ct·avez publică o statistică de ~~ cazun tratate ast el ŞI o -
ţinând rezultatele cele mai bune pos1biie. . . • . 

Jn fine, tratamentul fizioterapie se 1m~une ŞI m cazu;lle, 
unde din cauza .. metastaze-lor, sau aderentelor malntate am scap~t 
tratamentul chirurgical. In acest caz vom. încerca tratament energtc 
radiologic cu iradiatiuni profunde. _Une?n acest. tr~ta~1ent_ ne poa:e 
da rezultate, întârziind cu câteva lum, cluar cu a111 sfarşttul mevttabtl. 

Proiilaxia cancerului tiroidian 

E cam riscat de a vorbi de profilaxie acolo, unde nu se 
cunoaşte nici etiologia, nici patogenia şi nici chiar infecţiozitatea 
afecţiunii. Totuşi, bazându-ne pe faptul, că cancerul tiroidian are 
o afinitate de a se localiza pe tiroidele hipertrofice, guşoase, prin 
profilaxia guşei am luptat în parte şi în contra cancerului tiroidian . . 

Asupra profilaxiei guşei nu vreau să insist, pentrucă trata- · 
mentul preventiv cu doze miri de iod e cunoscut si practicat pre­
tutindeni. Ceeace e mai important, e tratarea tuturor cazurilor 
existente de guşe. Nu e permis, ca să lăsăm o guşe netratată timp 
de 5-10 ani şi nu e permis nici a insista până la infinit asupra 
tratamentului medical şi radiologic. Crovez chiar recomandă să se 
extirpe toate tumorile nodulare tiroidiene, tocmai pentru a evita 
degenerescenţa canceroasă. 

De sigur, că prin aceste măsuri nu am făcut prea ·mult. Dar 
e ~estul a preveni c~ncerizarea unei singure guşi, pentru a face 
deJa o operă salutara. 

Se ~ercete~ză mult asupra problemei .. vaccino-profilaxiei" 
cancerulut, mat ales dela experienţele clasice a lui Jen ~en care 
injectând doze crescânde de masse canceroase la animale' a ob­
serva~, că ele ?evin imune faţă de o inoculare nouă masivă. Aceste 
expenenţe, can au reuşit foarte bine la animale au dat faliment 
aplicate la om. - ' 

_Totuşi e . ~n pun_ct . i~teresant, putându-ne da speranţă, că . 
chestiunea vac~moprof!laxtet cancerului în viitor va devine o realitate. 



Cazuri 

Descriu numai 2 cazuri mai interesante, pentrucă celelalte 
le-am schitat la descrierea formelor clinice. 

Cazul 1. 1931. Teodor A. 1. 51 ani plugar, jud: Băcău. 
Intră în serviciul Ciinicei chirurgicale la 21/V 925 sucombă la 15/VII 
9~5. Diagnostic clinic : Guşa malignă - metastaze pulmonare 
mio-degenerescenţă. Date subiective: Vezi pag. 15. Semne obiective; 
Temperatura 38.4, puls '107, respiratia 20. Starea gem-rată relativ 
bună. Tegumentele, mucoasele: Conjunctivele subicterice, tegu­
mentele palide, buzele uşor cianotice. Sis!. muscular-arlipos: redus. 
Ganglionti inghinali şi ax.ilari palpabili . Gâtui lung şi ocţ1pat de 
o tumoare în reg. subhioidiană stgă. Reflexele normale ... Organele 
toraco-abdominale: nimic deosebit. Examenul la,.in,i!oscojlic: La:. 
ringele şi tracheea sunt deplasate spr~ dreapta. Tracheea e com­
primată la partea stângă. Lumina tracheei e redusă la acest nivel 
pe 1/2. Urina normală. Wass: negativ. Local: La inspectie se ob­
servă pe 1

/2 stângă a gâtului o tumoare de mărimea unui cap de 
făt situată în regiunea subhioidiană stgă. · Consistenţa elastică şi 
uniformă exceptând polul inf., care prezintă o duritate mai accen­
tuată şi faţa ant.-sup., unde se pare că prezintă oarecare fluctu­
enţă. Tracheea şi laringele deviate cu 51/2 cm. la dreapta. Tumoa­
rea în sus ajunge până la pavilionul urechii. Pielea la nivelul tu­
morii e extinsă mult; e liberă faţă de tumoare şi la nivelul punc­
tului culminant prezintă o culoare violacee. Tumoarea prezintă 
pulsaţii sincrone cu . bătăile carotidei. La ascultaţie: fără a apăsa 
stetoscopul se aude un suflu sincron cu pulsul radial. Muşchiul 
sterno-mastoidian foarte distins şi îmbracă faţa ext. a tumorii, to­
tuşi se poate separa de restul tu morii. Trat. preoperator. tonifiante, 
cardiotonice, Calciu. Operaţia la 30/V. Anestezie locală cu novo­
caină. Technica: enucleare şi rezecţie largă, drenaj parţiaL După 
operaţie se constată, că plaga şupurează. Se formează un abces. 
Sucombă la 15/VII 925. La autopsie: Strumă coloidă la dr., tiroi­
dectomie la stga, mediastinită şi miocardită. 

Cazul 11. 1113. !can D. 39 ani, miner din Roşia Montană 
Intră la 19/XI 922 la Clinica Neurologică; mort la 25/11 923 cu dia­
gnosticul clinic de paraplrgie, cistito. - Autopsia . Cad~vru băr­
bătesc, tegumentele palide murdare. Ţesutul muscular ad1pos com­
pleei redus. Lobul anpt al tiroidei e _mant si_ aur .. C~L~ta: In o­
sul parietal dr. se vede o proeminenta rotunda roş1ehca, ?e c?n­
sistenţă mai mică, decât osul; aceasta tumoare pe faţa mter~a a 
osului e de mărimea de 2 lei, gălbue moale, cu aspect gelatmos 
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:l 
fiind prin un pedicul aderentă de dura mater, pe care o com­
primă. Compresiunea se manifestă şi pe substanţa cerebrală. . Ti­
roida. Lobul dr. de mărimea unei mandarine, cu porţiuni aproape 
carfilaginoase. Lobul stg. e aproape compleei atrofiat, prczintând 
câţiva noduli mici, de culoare galbenă, gelatinoasă, Ganglionii pre­
tiroidieni sunt măriţi; la secţiune au aspectul tumorii din calotă . 
Coasta X-a stgă e îngroşată pe o întindere de cea 15 cm., moale 
şi de culoare roşietică. La secţiune prezintă o massă tumorală ro-
şie-gălbue. Coloana verl(!brală: Corpul vert. III-a !om bare e aproape ·. 
complect transformat în o massă tumorală, moale gălbue, gelati­
noasă, asemănătoare cu cea a coastei X. De pe fata post. a c.or- · · 
pului proemină în:cav. rachidiană o tumoare de mărimea şi forma 

· unui police de copil, de consistenţă moale, aderentă. de dura spi­
nală. In cav. abdominală la nivelul vertebrei IV-a lombară se gă-· 
sesc deasemenea mici masse tumorale adcrente de col. vertebrală 
cu aspectul tumorii tirvidiene. Diagnosticul anat.-pat.: Tumoar~ 
canceroasă a tiroidei cu metasteze multiple osouse şi in­
trarachidiene. 

' 



Concluziuni 
Cancerul tiroidian e o afecţiunea rară, (/ la 279 de autopsii, 

sau 5 la 1177 cancere observate la Clinicele din Cluj). Se focali­
zează mai des pe o guşe preexistentă. Guşile se cancerizează în 

· : proporţie de 3.30-887~/r. Nu se cun.oaşte nici un caz de guşe 
Bazedow, cari să fi cancerizat .. 

Clinic evoluează sub 2 aspecte: i. Forma evidentă (guşa 
malignă), care apare şi evoluează pe o guşe. Semnele cancerizării: 
creşterea rapidă, apariţia durerii localizate şi iriadiate, consistenţa 
neregulată, adenopatia regională. 2. Forma /atentă: Tiroida nu 
prezintă semne evidente de suferinţă, totuşi cancerul dă repede 
metastaze viscerale, prezintându-se mai des ca o : 

a) Tuberwloză, sau tumoare pulmonară. 
b) Osteosarcom, sau fractura patologică. 
c) Sarcom superficial. 
d) Paraplegie, sau tumoare cerebrală. 
Febra şi hipersecreţia se găsese des în evoluţia acestei 

afecţiuni. 
Complicaţiuni locale: Dispnee, pseudoastm, disfagie, com­

. presiune vasculară şi nervoasă. 
Prognosticul e totdeauna grav, mai bun în faza incipientă 

şi la formele cronice scleroase. 
Singur tratamentul chirurgical dă rezultate definitive. El e 

contraindicat în caz de tumoare extinsă cu metastaze. Operaţia 
preferită: Rezecţia tiroidiană însoţită de scoaterea ganglionilor 
regionali. In cazuri disperate se poate indica firoidectomia totală, 
urmată de tratament cu extrase tiroidiene. 

După tratamentul operativ u:-rnează radioterapia. Ambele 
combinate dau rezultate bune. In cazuri inoperabile facem numai 
radwterapie. 

Profi/axia indirect prin profilaxia şi tratamentul guşelor. 

Văzut şi bună de imprimat. 

Cluj, la 2 Ianuarie 1928. 12 Ianuarie 1928. 

Preşedintele tezei Decanul Facultălii 

Prof. Dr. 1. lacobovici (ss) _ Prof. Dr. M. Botez (ss) 
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