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Introducere 

Aspecful clinic al acestui sindrom care se prezintă cu cele mai 
'bogate, mai variate şi mai profeiforme manifestări, care împrumută 

masca tuturor afectiunilor grave, de cele mai multe ori cu alură dra" 
malică, care simulează cele mai bizare şi mai neverosimile asociatii 
morbide, care sperie în cel mai înalt grad pe bolnav şi pe aparfinăfori, 

este tol aşa de emotionant şi pentru clinicianul care•( întâlneşte (din 
fericire nu aşa de frecvent). 

Nu odată în asemenea cazuri cunoşlinfele, experienta celor mai 
reputafi, mai abili clinicieni au fost puse la grea încercare şi aproape 
întotdeauna mijloacele de investigatie de care dispune ştiinfa medicală 
au fost şi ele frusfale cu maximum de succes. 

Drama ar fi atenuată în parte când printr'un tratament fie el şi 
simptomatic, s'ar obtine o sedatiune a simptomelor. Bolnavul şi antu ... 
rajul ar putea fi linişliti momentan, iar clinicianul ar obtine un mic 
armistitiu în timpul căruia ar putea cu mai mult calm să•şi continue 

·investigatiile, dar din nefericire, după o mică incetare aparentă a osti# 
litătilor urmează în mod inevitabil dezastrul total, ireparabil : moartea 
suferind ului. 

Pentru clinicianul conştiincios, un atare sindrom constitue un 
adevărat coşmar. 

In adevăr, pus în imposibilitate de a intrevedea şi de o obtine 
ceva dela ştiinta sa el se agită infructuos. 

Aureola sa câştigată pe bun merit este şi ea în mod implaca• 
-bil încercată de asaltul corosiv al celor mai subminante svonuri por• 
nite din jurul său. 

In sfârşit nebiruitul de totdeauna va fi obligat să treacă -
pentru un timp cel putin - pe sub furcile caudine ale umilintei ••. 

Simptomatologia aşa de proteiformă a sindromului amintit nu 
:se pretează uşor la o sistematizare sau schemalizare simplistă. · 
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Inadevăr, nu există specialitate clinică sau de laborator care să:
nu aibă un cuvânt de spus in asemenea cazuri. Din nefericire acest
mănunchiu de cazuri reunit după îndestul de laborioase scotociri prin 
literatura medicală accesibilă constituie o adevărată vânătoare grea şi· 
putin fructuoasă. 

Cercetând cu deamănuntul cazurile descrise, suntem izbiti, 
aproape în majoritatea dintre ele de insuficienfa materialului clinic sau 
anatomo.-patologic ce ni•l pun la dispozitie. Aproape toti autorii ·· 
recunosc neajunsul acesta, scuzându=se cauzele sunt variate şi motivate 
suficient, ceiace pentru ştiinfă nu constitue însă decât o consolare 
fort uită. 

· Ici lipseşte anamneza, dincoace examenul clinic, anatomo-=pato.o 
logic sau dacă există câte ceva din ele, unele sunt abia schitate şi, · 
neconcludente. 

E şi firească oarecum situatia, când, d.ecursul clinic al acestui 
sindrom se petrece cu o viteză ce nu îngăduie aproape nici un fel· 
de investigatie suficient executată. Insuficienfa datelor însă nu motivează 
deloc ignorarea de către ştiinta medicală a acestei entifă/i anatomo ... 
clinice, din contra consfifue un motiv de a ne întreba şi a ne mjra · 
dimpreună cu Belosevic şi Kraulh dece sindromul acesta nu este 
amintit, nu este discutat la diagnosticurile diferentiale - din capitolele · 
ce rar putea îngloba - nici într'unul din cele mai bune tratate de. 
clinică medicală? 

Scopul modestei lucrări de fată a fost tocmai acesta de a atrage 
întrucâtva mai mult atentia lumii medicale asupra acestui sindrom 
de a pregăti măcar într' o infimă parte terenul pentruca pe viitor să 
poată fi definitiv încadrat de către ştiinta medicală el existând ca o · 
enfilale anafomo•clinică, aparte, independentă nu poate fi finut mult 
timp la barierele carantinei. 

Aportul nostru personal e neînsemnat, recunoaştem, dar alătu ... · 
rându•ne celor sustinute de predecesorii noştrii cerem şi pentru acest · 
ignorat desmoştenit acordarea deplină a prerogativelor ce i se cuvin .. 

N'avem meritul de ... al fi descoperit, de a•l fi botezat măcar, ci· 
doar inten~onăm să.=l ocrotim putin în fata pretoriului sever care îl va 
admonesta desigur pentru această îndelungă absentare şi neexercitare: 
·voită a dreptului de c~tăfenie sau măcar a datoriilor de supuşenie. 



.:Carcinoza miliară generalizată 

(Studiu Anatomo.=CHnic) 

MOTTO: 

" ... lntesla(ia organismului prin celule 
tumorale embolizate şi formarea de neow 
plasme metaslalice secundare, constiluiesc 
trăsăturile dominante ale maligni!Jfii can• 
cerelor" .•. 

(M. Letulle: .Anatomie 
Pathologique, p. 92). 

lnşir5m aci diferitele numiri sub cari a fost descris în literatură acest rar 

· sindrom anatomo•clinic : 

1. Carcinoza acută miliară: Johanncs Erii:hscn şi H. Dcmme. 

2. hematogenă: H. Lippmano. 

{ 

Ăchard şi Bariety 
miliară : Coyon şi Clare! 

Casolo, Lewioski. 
3. 

4. 
• . • { O. Bclosevic şi .A. Krauth 
miliară generalizata: Titu Vasiliu şi R. Popa. 

{ 

R. Hugucnin şi J. Ddarue · 
5, Granulie canceroasă: Costedoat şi Codvelle -

R. Poinso şi Jves Poursines .. 

Din însăşi varietatea ncînsemnatâ a acestor denumiri se poate deduce uşor că 
. acest sindrom se înfăfişează sub un aspect aproape constant, diferind numai prin 
acuitatea pe care o împrumută şi prin e."findcrea diseminării procesului. 
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A. ·· · 1 • 1·1 'f ş'1 descris începând cu cei mai vechi (I-1. Demme-uloru can •au m a m • _ . . 
- ) · J h E · h (1861) ş'1 până la cei din zilele noastre, fac d1fente cons1"'· ( 18.:J9 ş1 o . ne sen _ .. . _ i' dea. 

deratiuni asupra mecanismului declanşarn acestui smdrom. ~n 1 îndrăznesc să 
explica!ii mai mult sau mai puJin plausibile în sensul vedenlor de astăzi iar altii 

ocolesc în mod vădit hazardul unei rxplicări. 

Goldman a arătai că aproape toale carcinomele trec foarte repede în sânge_ şi 
nu dau mctaslaze întotdeauna. Czerny, Lubarsch, Fullerer, v. Hansemann, a~ arata! 
deasemeni ca nu fiecare germen canceros ajunge la desvoltare. Petersen a_ a~alal. ca 
sunt şi melasfaze cari se distrug compleei iar altele iau o alură . q~ie_scen~a m hmp 
ce cancerul primitiv evoluiază ducând până la exilus•ul letal al md1v1dulu1 canceros. 

Demme, Coyon şi Clare! sustin o iritatie cronică, Cos!edoal _şi Codv:lle .. o 
stare generală determinată de altă afecJiune (tuberculoza în cazul desws de danşu). 
Erichsen, R. Huguenin şi J. Delarue nu se pronuntă. 

Belosevic şi Krauth se ataşează părerii că o irilatie pe cancerul primitiv, poate 

determina o generalizare canceroasă. 

J. Ducuing în ,.Precis de cancerologie" (1932) admite ·următoarele cauze: 

a) spontane, 

b) post lerapculice. 

Acestea din urmă pol fi datorile exciziilor (biopsii, ele.) şi s'ar explica fie prin de.-· 
schiderea vaselor, fie prin exaltarea virulentii sau prin legea echilibrului neoplasmelor :
"Diminuarea massei !umorale are de efect declanşarea melaslalelor quiescenle" ..• 

Fazele tumorilor 

(După G. Roussy, R. Luoux, M. \Volf, Nouveau Traile de Medicine) 

Clasic se admit în evolutia cancerelor următoarele faze : 

Faza locală 

generală (melaslazare). 

Faza locală poate fi concenlrică în care se observă o mu!Jiplicare pe loc şi o -
creştere expansivă cu dislocarea Jesulurilor ca în lumorile benigne sau excentrică şi 
în acest caz lumora creşte, emite lravee continui prin care se însinuiază în tesu!ul · 
limitrof sau dă diseminări disconlinui : (noduli secundari) în jurul nodulului prim, 
urmând calea sanghină şi consliluind aşa zisele melaslaze regionale. Tol la faza locală 
mai există şi aşa zise invazie locală care se face prin compresionarea tesulurilor sau 
prin subsliluirea lor când se produce o deschidere a vaselor şi o topire a tesulurilor 
sau prin modificarea celulelor normale datorită puterei cancerigene. Această din urmă 
părere e susjinulă şi de Menelrier dar d o interpretează aşa: ,.Celulele normale pol 
degenera prin ansamblul factorilor fiziopalologici cari au dat naştere şi primelor celuie 
canceroase". ln sprijinul acestei păreri Menetrier învoacă procesul de hiperplazie iri.
lalivă a celulelor normale situate la periferia nodulului canceros primitiv. Totuşi 
aceasta părere nu e admisă de majorilalea autorilor. Se mai sus)ine şi inlocuirea prin:. 
expulzarea celulei normale şi lransplanlarea în locul ei a celulei canceroase - feno• 
men observat în cancerele cilindrice ale inleslinului. 
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Pretinsă afinitalea a celulelor neoplazice pentru sistemul · sanghin la fu morile 
epileliale s'a încercai să se explice prin pH umori lor cari ar forma mediul lor nutritiv 
in stare normală. 

Reactiile locale în tumori : 

a) Edificarea slromei, 

b) Formarea neovaselor. 

Edificarea slromei: o lumoră îşi edifica s!roma din fesutul local fapt probat 
prin diferenta pe care o prezinta stroma mefaslazelor fata de cea a cancerului pri,. 
mitiv. După Haaland, jesulul conjunctiv furnizează reteaua conjoncfivo~Yasculară. 

Formarea neovaselor pare a precede invazia iar împreună cu proliferarea 
granuloma!oasă foarte abundentă pot crea un obstacol invaziei canceroase. V ascle 
preexistente pol suferi o obliterare prin reactiile perivasculare, creşterea fecei con.
jonclivo•elastice şi prin proliferarea endovasculară, având ca rezultat final sclerozarea 
şi oblilerarea limfalicului (Regaud, Barjon, observată de ·Goldmann - descrisă de 
Rubens Duval). 

Reactiile stromei : 

a) Reactia limfoplasmalică: E o melaplazie ,.in si!u" a tesulului conjunctiv ai 
carut fibroblaşti şi celule fixe se transformă în limfocile. Celulele limfoide tinere ve.
ni!e din vase invadează trama conjunctivă. Se petrece ori o transformare discretă ce 
se observă sub formă de manşoane perivasculare sau se văd în jesulul conjunctiv 
adevărate grămezi cari pot ajunge până la formarea unui adevărat fesul limfoid. Nu 
rareori se văd în massa neoplazică adevărate grupuri cu centri germinativi adevăraji 

constituind aşa zişii ,.follicules dos" ai lui Rubens Duval. Adesea, celulele de lip 
limfocitar se transformă in celule plasmalice, izolate sau grupate in plasmodii, mai 
ales în cancerele de gudron. Bicrich şi Ramon Y. Cajal le atribue un rol defensiv. 
Da Fano şi Rubens. Duval sunt de aceiaşi părere iar Roussy, Leroux au confirmat 
aceasf~ părere. Bonnin crede că limfocitele reacfionează prin fermentii lor dar reactia 
e aşa de putin însemnată încât nu poate impiedica edificarea unei sfrome limfocifare 

reactie comună caracteristică tuturor iritatiilor cronice, lente. 

6. Reactia cu macrofage şi celule giganle, celule vacuolare Renaud epile.
loide, plasmodii mullinucleale: Prezenta acestor elemente indici regresiunea celulelor 
neoplazice printr'un proces cu tendinte necrobiofice predominant. Petersen le•a zis 
celule ,.cancerofage" iar Ribberl a arătat că nu sunt decât ,.necrofage" căci ele nu 
înglobează decât elementele al!erate - de mai nainte. 

. c) Reactia cu polinucleare eosinofile ar trăda după R. Duval o reactie favo.
rabilă a teljulului conjunctiv fată de invazia canceroasă. Ea se observă in epiteliomele 
ulceralive ale stomacului uterului, pielei. 
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d) Reactia cu polinuc/eare neulro!ile (observată atât. in fumorile ulcerate .cât 

şi în cele neulcerate). Ea pare a fi datorită unui proces inflamator acul sau subacut 
rare poate duce Ia supuratie şi se observă când celulele canceroase sunt altrate, al .. 

terale, alteori e invers. 

e) Reactia fibroblastică însotcşte pe cea limfoidă ·adeseori, fonnând retele cu 

travee de diferite dimensiuni. Intre aceste ochiuri apare substanta colagenă. 

f) Reactie tip se/eros {cu fesul conjonctiv). Se observă în cancerele ncinfec .. 

tale, formând adevărate bariere şi in asociatie, adeseori, cu · tesutul elastic. După 
Bierich ea ar succede reactiei de tip mastocit. Rar se poate transforma în . celule 
osoase, cartilaginoase. De multeori reactia e de lip hialin, in care pot apărea zone mai 
închise de tip granular fin, a·cidofil, achivalând cu necroza fibrnoida a lui Letulle. 
Reactia scleroasă ar fi o reactie defensivă a organismului (Menefrier .. Rubens•Duval), 
alleori e activitatea proprie a tumorii, dotată cu extraordinară capacitate fibroblastică 

- ca în linifa plastică. 

Interpretări la reactia locală 

In Congresul de medicină dela Strasbourg s'au dat următoarele interpretări. 

Deoparte Rubens Duval sustine că reactia locală este o reactie mai mull 
defensivă decât of~nsivă. Adesea, reactia locală duce la stingerea procesului cance.
ros: La o proliferare epitelială organismul conslitue slroma (papile conjunctive), iar la 
o proliferare a tesulului conjunctiv (papilom) celulele epiteliale îi furnizează epiteliu! 
de acoperire. 

Tumorile benigne sunt tumori compensate în acest sens iar cele maligne .. ne" 
compensate (fără stromă). 

Deallăparfe Woglom sustine contrariul: Celula canceroasă e aşa de asemănă .. 
!oare celulei normale încât organismul o acceptă fără protest, contrar de ceia ce se 
petrece cu microbii. 

"Cât de perfidă ar fi ea, celula canceroasă e tratată ca prietenă al cărei rol 
îl joacă foarte bine ... Organismul dă dovadă de un altruism regretabil, fumizândw,i 
vase şi stromă de sustinere. Reactiile· de rezistenta ale organismului ce se întâlnesc 
ici .. colo, el nu le crede deosebite de reacliile opuse corpilor sfreini, deci nu sunt 
specifice anticanceroase. 

Reactiile de defensă după Roussy şi colaboratorii săi sunt înlrevăzufe in sen;, 
sul unor reactii fizice datorite proprie!ăfilor corpurilor. nE viata însăşi ce rezultă din 
reactii iar nu reactia e determinată de existenta vietii". Dea ci rezultă o multitudine 
de fenomene ca profilaxia, analilaxia - după d'Hcrelle - f.(oussy Leroux, M~me 
Laborde, Y. L. Wickham se ataşează opiniei lui Rubens Duval. ' 
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Faza generală, Metasfazele 

.Adevărată ~etastază e cea sanghină 
prin embolii şi nu acea limfatică". 

(J. Duc u ing: Precis de 
cancerologie. Edit. Masson, 

Paris, 1932). 

Celula canceroasă are o individualitate aparte, fapt care explică şi capacitatea 
ei de a coloniza, a se desvoltă la distanjă, contrar de. ce se petrece cu celulele nor.
male, placentare, hepatice, cari au pătruns în cin·ulajia generală. 

Din acest punct de vedere ea se corn portă ca şi un virus oarecare. Profesorul 
Tîtu Vasiliu compară procesul dispersării canceroase cu acel al dispersării sifilitice. 

In adevăr, caşi în sifilis, încă inainte de a doua incurbajie, spirocheta poate 
ajunge in sânge caşi cehtla canceroasă fără ca aceste elemente neinsemnate ca număr 
încă să poate constitui faza de generalizare propriu zisă. 

Şi in procesele canceroase, ca şi în sifilis, trebue o fază mai scurtă sau mai 
lungă de incubajie cu sediul in limfatice şi ganglionii respectivi, iar când elementele 
's'au sporit indeajuns vor da aşa zisa fază de metastază generalizatJ. Oricum, in 
primul rând, este interesat teritoriul limfatic vecin, vasele limfatice cu ganglionii res• 
pectivi. Ganglionul poate fi baraj sau poate fi un mediu prielnic pentru cultivarea 
celului canceroase. Cert este însă că jesutul ganglionar se resimte foarte uşor la apro• 
pierea procesului neoplasic. Când bariera ganglionară a fost trecută, metastaza trece 
in circulatia generală sanghină şi va fi retinută de filtrele diferitelor organe (filtrul 
capilarelor) .. 

Filtrul pulmonar este cel mai important atât pentru ceruta canceroasă cât şi 

pentru orice agent patogen care a ajuns aici. Deaci scurge faptul că metastazele put ... 
monare sunt mult mai frecvente, am putea spune regula, in carcinozele generalizate. 

Nu toale mctaslazele au şanse de desvoltare. Uneori sunt distruse printr' o 
reactie de scleroză a jesulului invadat, proces evident, mai ales în ganglionii limfatici. 
Uneori însă pot crea focare ce pot fi punct de plecare a noui colonizări melastatice. 
Primele metaslaze ar elibera nişte toxine sau fermcnfi pcptolitici ce vor reduce puterea 
de apărare a (esulurilor, favorizând în acest fel desvoltarca nucleilor canceroşi ulteriori. 
După Borst, subslanfele protectoare pentru celula canceroase ar fi eliberate de către 
nodului. canceros primihv. Oricum s'ar petrece faptul se recunoaşte însă că structura 
metastazelor, adesea, e mai tipică decât însăşi a cancerului care le.-a produs. Se crede 
că celulele melastazelor fiind mai tinere, n'au suferit o regresiune mai importantă, deci 
n'au devenit încă atipice. 

Căile de metastazare 

Nu mai departe desâJ in 1930, Huguenin şi Jacques Delarue în .Etudes des 
granulies canccrueses" publicat in Annales d'Anathomie pathologique p. 524, spun 
următoarele: •..• Nu ne putem opri însă de a sublinia importanta leziunilor vasculare 
(pe lângă procesul de hmfangită) a emb;,liilor canceroase din vasele sanghine de către 
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celulele neoplasice venite dela distanta din neoplasmele viscerale. Aceasta nu e decât· 

0 ipoteză pe care ne oprim la timp (chiar în aceste . cazuri vă.zut~) d~ a o. erija în 
certitudine. Ne multumim, deocamdată de a nota coex1stenta lezlUnllor hmfahce cu a 
celor vascularr, coexistentă care arată cu privire la granulia canceroasă ca dealtfel şi
in tuberculoza miliară cât de dificilă este interpretarea patogcnică a diferitelor aspecte 

morfologice observate" ... 
Procedând în ordine cronologică vom cita părerile autorilor cari au publicat 

studii analoage asupra carcinozelor miliare : 

Hermann Demme in Beobachtungen ueber Carcinois miliaris acuta publicată 
in Schweitzer Monatsschrift fUr praktischc. Medizin No. 6 din 1858 (referat de Beer 
în Virchow's Archiv Bd. X VII. p. 204 din 1859) spune: .,In carcinozele primitive 
acute nu se poate vorbi de o pruducere mecanică. Transportul mecanic al elementelor· 
carcinomotoase are importa,ntă (însă). Am găsit elemente canceroase formate adesea. 
din celule cari nu erau mai mari ca o hematie putând, deci trece în capilarele circu" 

!ati ei sanghine". 

Johannes Erichsen în Zwei Fiille von Carcinosis acuta miliaris Virchow's. 

Archiv, Bd. X.'CI. p. 465 din 1861: 
.Metastazele la plămân n'au trecut nici din pleură, nici din ganglionii peribronşici, 

ci datează - fără îndoială - din ultimele săptămâni ale vietii" ... 

Herm. Lippmann. Ueber einen Fali von akuter haematogener carcinose. (Zeitschr •. 
f. Krebsforsch. Bd. III. p. 289 din 1905) : 

.•. ·Faptul că metastazele din vecinătatea tumorii primitive sunt egale in mă" 
rime cu cele dela distantă, pledează pentru o dispersare simultană şi deosebită de cea 
limfalică (in tes. limfatic tumora este mai dcsvoltată) şi cari trebue să se fi produs pe 
cale sanghină, indiferent că celulele au ajuns în sânge prin duetul toracic prins sau 
prin arodarea unui vas sanghin, la locul de plecare; Tot pentru calea sanghină ple--
dează melastazele hepatice cari se găsesc numai Ia suprafata ficatului şi subcapsular, 
regiune irigată, mai ales de artera hepatică, pe când parenchimul scăldat de porta este 
lipsit de noduli. 

Biasi. Metastaze microscopice în splină. Virchow's A.rchiw din 1926-261,. 
Nr. 3, p. 885-918. 

Dă o interesantă statistică arătând că în perioada postbelică procentul de me• 
tastaze în splină a fost 3.2°/o cu mult mai ridicat fată de perioada premărgătoare 
răsboiului ( 1'9-2°/o), care fapt el il explică prin reducerea rezistentei acestui organ. 
în timpul răsboiului şi conchide că cele mai frecvente căi sunt cele sanghine şi mai 
rar căile limfatice. 

Yokobaia Tokuma (Zeitschr. f. Krebsforsch. 192( -25, Nr. 1, p. 32-61): 
Din 29 cazuri de moarte prin cancer autorul spune că n'a văzut metastaze 

macroscopice în splină. Examenul microscopic a arătat 1 O cazuri de metastaze în 
splină dintre cari r erau considerate fără nici un fel de melastaze. Printre diferite 
tipuri de metastaze arată la punctul 5 şi acesta : .Embolii microscopice de celule can .. 
ceroase în micele ramuri arteriale- ale pulpei" provocând infarcte anemice şi rezumează. 
mecanismul de propagare : 
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a) propagarea directă în vecinătatea tu morii; 
b) prin limfatice şi artere. 

M. Achard 
M. Bariety 
G. Desbuquois 

Sternfeld 

l Granulie cancereuse des poumons, secondaire â un cancer 
} latent de l'eslomac. Bull. el Memoires Soc. Med. des. 
J Hopilaux de Paris 1931. 41'. p. 184-188. 

.•• '"O singură vănă pulmonară continea un nuc.leiu canceros" ••• 

Cosledoat şi Codve/le. Granulie cancereuse des poumons chez un tubercu• 
Ieux opere huit ans auparavant d'un cancer gaslrique. Bul!. Soc. Med. des Hop. 
de Paris, 1932 48, Nr. 24, p. 1159-1164 . 

. . . In plămân spre deosebire de ficat, pancreas, nu exista decât Iimfangila, 
denotând acuitalea procesului" .•. 

Titu Vasi/iu şi Rubin Popa vorbind despre aspectul islologic. (Cazul descris 
în cuprinsul acestei teze) : 

... In rezumat este o dispersare micronodulară seplicemică a procesului ne01 
plasic in ambii plămâni. Aceasta dispersare eole făculă cum se vede foarte bine din 
observa tia istologică, pe ambele căi: limfalica şi sanghină. Sistemul limfatic a fost 
prins anterior, întreg complexul lumoral în acest sistem fiind mai desvoltal şi cu 
diverse aspecte evolutive (portiuni scleroase alături de altele pur celulare în cari reactia 
slromalică este abia schitată). 

Dispersarea pulmonară, de dată c:u mul! mai recentă - dovadă micimea 
excesivă a granulatiilor !umorale, multitudinea lor, precum şi uniformitatea de dimen• 
siuni, întru lotul asemănătoare cu o granulie submiliară luberculoasă, este făcută pe· 
cale sanghină. Multiplele lromboze, atât în ramurile arteriale mai mari, cât şi cele din• 
capilarele pulmonare, dovedesc împrăştierea procesului neoplasic pe cale sanghină. 

Robert Poinso şi Yves Poursines admit şi ei calea limfosanghină. 

Căile de mdastazare sunt următoarele admise 
(în mod leordic) după (Roussy, LeNux, \Volf) 

Prin lraversarj':a spatiilor inlercelulare •. 
'retelelor lisulare. 

vasele limfatice. 
sanghine. 

Grefarea prin contact şi contiguitate. 
Calea nervoasă. 
Conductele nalurele. 

Calea limfalică. Este una dintre cele mai importante şi frecvente căi urmate
de melaslazcle canceroase. Invadarea se face prin capilarele limfatice perilumorale -
de aci prin canalele limfatice mari se întinde la dislantă în două moduri: 

prin extensie continuă pe limfatic până Ia prima legătură ganglionară sau foii• 
culară (din interiorul unui organ). Adesea endoteliul limfaticului respectiv este dispărut,_ 
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sau prin extensie disconlinuă (embolia celulară) care provoacă a~es_ea _proces,e ~e lim.

fangi!ă canceroasă cu modificarea conductului limfatic şi tesutulm ~m !ur, _s:ar~md d~ 
cele mai multe ori prin oblitcrarea vasului şi focare de scleroza CJCafncJala. Dupa 

Handiey - in cancercle sa riului - ar fi unicul mod de penetra tie: vegetar~a _ con• 
tinuă in inferiorul canaliculilor, adecă permcalia. Prin ruperea hmfaflcelor, vecmatatea 

poate fi diseminată, iar reactia inflamatorie din jur formcaz.'i o primă barieră prin 

edificarea unei cochilii fibroase care sugrumă incetul cu încetul celulele !umorale. 

In cele din urmă limfaticul în cauză rămâne un cordon de fes. fibros .din care 

au dispărut celulele tumoraic, fapt care explică discontinuitatea aparentă a procesului 

de invazie neoplazică limfatică. 
Delbet şi Herenschmidt au arătat şi ei că cmboliile rămân pentru toate orga .. 

nele mod,ul de propagare obişnuit al mctastazelor limfatice. 

Calea sanghină 

Metastazele pc calc sanghină. par a se produce după două modalităli. 

a) Prin tromboza neop/azică. In cazul acesta cclulde !umorale invadează sira• 

!urile vasului respectiv dela exterior spre interior prill disocierea tesutului musculo• 

conjunctivo•elastic. Ia momentul când endoteliul a cedat procesului agresiv apare 
tromboza: un mugure canceros înconjurat de trombocile, de celulele endotcliului 

dcscuamal, ·globule albe sanghine toate inglobate intr'o relea de fibrină. De aci lromboza 

poate progresa lent in curentul sanghin producând noui muguri cari asaltează acaparând 
peretii ramificatiilor vasului rămânând totuşi in continuitate de legătură cu focarul initial 

şi putându=se extinde foarte departe. 

b) Prin embolia r.eoplazică. Trombul adesea se fragmcntează şi este lansat în 

loren!ul circulator iar dacă este protejat de un rcticul de fibrină de oarecare volum 
sfârşeşte prin a oblitera vasul respectiv iar de aci prin disociarca pcrelilor către 
exterior poate trece în tcsutul limitrof creând un nou focar tumoral. In tumorile tes. 
mesenchimalos şi cpiteliomele cndocriniene unde circulalia sanghină e de tip sinusoida 
celulele canceroase sunt în contact d1rec! cu masa sanghină putând invada sinusurile 
prin simplă descuama/ie. Fie prin embolii, fie prin descuamatic sau prin deturul 
limiaticdor sau canalului toracic, ele pot fi oprite însă de capilare la nivelul organelor 
de filtratic sangbină precum este pl.'imânul pentru circulalia generală, ficatul şi splina 
pentru leritorul abdominal şi în mod accesoriu rinichiul în cazurile de transport retro• 
grad al embolilor. 

Celulele cmbolizatc traversează una sau două bariere capilarc iar în cazul când 
vin prin porta sau din circulatia generală Şi apoi pătrund prin inima stângă din nou în 

lorcntul circulator. In cazul persistentei orificiului Botal, ele pot evita complet filtrul 
pulmonar, trecând deadreptul in circulatia .generală şi formând aşa zisele "embolii 
paradoxe" sau încrucişate. 

Tot aci amintim şi de. emboliile retrograde: Cancerele sânului pol da embolii 
cerebrale, hiperneformele pot da metaslazc hepatice, · pulmonare, cardiace, cerebrale 
Metastazele osoase sunt frecvente in cazuri de tumori abdominale, testiculare, cu sau 
·fără permeatia duetului loracic. 
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Discuţia căilor de metastaz:1re 

Clasic, in epiteliom, calea de mefastaz.are e cea limfatică iar în sarcom cea 

sanghină. . 
Există şi exceptii numeroase ; aşa, sarcomele limfoblastice se generalizează 

prin limfatice iar cpiteliomde endocriniene (tiroid.i, suprarenală) pc cale vânoasă. 

EIVing explică aceasă aberatie prin fixilalea celulelor sarcomatoasc prin oblilerarea 
frecventă a limfatice!or, iar abondenfa neoformatiilor vasculare sanghine favorizează 

diseminarea pe cale sanghină. 

i'vfasson incrimineaz:i dispozitiile anatomice şi slarea pa!ol,;,gică a vaselor 
limfatice din stroma tumorală, absenta sau frecventa lor in stromă după varietatea 
tumorii, frecventa obliterării limfaticelor în cursul invaziunii locale după relatările lui 

Regaud şi Barjon. 
După Roussy şi colaboralorii săi, nu sunt singurii factori cari pol inter• 

veni. Pe lângă dispozitia anatomică structura lumorală şi distributia vaselor, intervin 
şi factori biologici ca: afinilalea celulelor pentru mediul ambiant, precum şi starea de 

diferentiere a elementelor celulare după Bernard Fischer. 

Calea nervoasă 

Unele carcinome ca acele ale sâmilui pot lua această cale (Ddbet lexa zis 
cancere ncurofile) fie direct, fie prin intermediul căilor limfatice, sanghine, a termi• 

natiilor nervoase sau urcând pe trunchiul nervos prin spatiile interfasciculare. Aşa 
explică Lucim, Cornil, durerile intense din unele cancere ale sânului cari au invadat 
axila. Câteodată numai tecile perinervoase sunt infiltrate şi tumora pătrunde apoi . 

diseminând spatiile mcningee. 

Conductele naturale 

Canalele glandularc, conductele excretorii sunt mai rar in cauză totuşi nu sunt 
excluse precum sun!: căile biliare in cancerele veziculei biliare, deasemenea in plămâni, 
rinichi, Lctulle şi Jaquelin au descris embolii bronşice din nodulii canceroşi intra• 
pulmonari. Aceste conducte favorizează mai ales grefe/e la dislantă, mucoasele lor 
fiind bazJte anterior şi prin actiunea adjuvantă a curenţilor: aerul în plămân, apa în 
rinichi, bol alimentar in tubul digestiv şi în fine prin gravilatie în tumorile ovaricne 

din Douglas. 

Peretii cavităţilor seroase 

Pleura, peritoneu! pot fi invadate prin contiguitate şi coniac/ aşa zisa grefă· 

"en semaille" sau prin limfalicele lor. Cancerele sânului pot disemina pleura, etc. 

Metastaze prin contact 

Cancerele se pol propaga la două suprafete opuse ce vin în contact : buze, 
vagin, conjunctivă, col uterin, stomac, rect, la care e greu de exclus şi calea limfatică.
Se citează şi un cancer al mânei dela conjoncliva oculară: .grefii omoloagă". 
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Frecventa şi epoca mctastazclor 

Variază cu sediul şi natura tumorii. 
Adeseori ele nu se evidentiază decât în sectiuni microscopice. 
Frecventa ar fi în raport cu distributia retelei sanghine sau limfatice din 

·jesutul interesat, cu trama conjunctivă, cu modul de invazie,. cu rea:ti~- perilumorală, 
ca mobilitatea organului (cancerul limbci, al buzelor) cu frecventa vanatulor de volum 

·.(stomac, splină). In ceiace priveşte epoca aparitiei se ştie că metastazele postoperatorii 

apar până în 5 ani şi foarte rar până în 18-24 ani. 

Volumul metastazclor 

Adesea e un raport invers între volumul tumorei primitivă şi metastază 
. (Kitain). Aşa în cancerele gastrice voluminoase metastazele aproape nu există iar în 
. cele mici metastdzele sunt regula. Ehrlich explică acest raport prin ipoteza atrepsică 

"Utilizarea unei rezerve fixe de substante nutritive de către tumora mamă şi 

nucleii secundari. 

Sediul metastazelor 

Inegalitatea melastazelor ridică şi interesante probleme biologice. Splina, glanda 
mamară, tubul digestiv, sunt rareori sediul metastazelor raportul e inversat atunci 
când e vorba de ficat, plămâni, rinichi.' S'a mai remarcat deasemeni că. organul atins 
de melaslaze rar face şi cancer primitiv iar acele cu cancer primitiv, rar fixează şi 

melastaze. Se crede că intervin în aceste cazuri doi factori : organele de baraj şi 

afinitatea biologică. Cele două sisteme circulatorii au fiecare barajele lor. Sistemul 
limfatic posedă o barieră ganglionară iar sistemul sanghin are ficatul, splina, plămânii. 
Tol aci se discută foarte mult şi capacitatea fagocitară a sistemului reliculo endotelial. 

Afinilalea biologică rezultanta afinitătii bioflzice şi biochimice (înafară de dis• 
pozitia anatomică şi functia fiziologică) s'a mat invocat puterea de diminuare a ten•. 
siunii superficiale, compozitia analoagă a moleculei proteice, continutul egal de săruri 
conduclibilitatea electrică, acelaş pH cu al lumorii şi care joacă rolul de cultură p. 
melastaze. La acest capitol e de remarca/ lotuşi o conirarietale atunci când e vorba 
de melastaze generalizate ( ?J 

Tipuri principale de mctastaze 

Melaslaze ganglionare. Ganglionii prezintă modificări de formă, consistentă, 

· culoare şi volum. Se p.oate deosebi o hipertrofie gangljonară care nu totdeauna cores. 
punde unei invazii !umorale ci adeseori e o reactie de defensă (Soupaull şi Labbe 
Rub. Duval şi Fage) şi scleroza ganglionară cu ganglioni mici duri, scleroşi ce par 
să rezulte din leziunile inflamalorii cicalriciale. 

Adenopatiile necanccroasc 
(Rubens Duval•Fage) 

Stadiul quiescenl. Cea mai mare parte a cordoanelo~ foliculare au suferit 
·evolutia adipoasă. In alt lip celulele foliculare sporesc şi masa limfocitară se întinde, 
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,sfârşind prin a suprima ţesutul adipos, ganglionul ia aspectul unui ganglion tânăr, 

.regenerat, prezentând in sinusarile corticale centri mari gcrminahvi. Se observă un 
aparat cavernos cu cordoane folicularc bine dcsvoltatc. Este o simplă hiperadivttate 
functională, hipertrofie, cu diferenţiarea n.tă a elementelor constitutive; Intr'un stadiu 
mai avansat ganglionul hipertrofia! ia aspectul aşa zisului ganglion .homogen limtoid". 
Elementul l.imfoid a invadat interiorul ganglionului sub aspectul unei masse difuze, 
uniforme. Capsula e plină de celule limfatice grămădite uniform, centrii germinativi 
ivadati dispar. Nu se ·mai distinge subst. corticala de medulară. Tabloul devine şi mai 
uniform prin abundenta descuamaţiei: a !ramei reticulare transformat.i in limfoblaşti, 
limfocite, sau sufere o distrugere regresivă. Contrar tipurilor descrise, unii ganglionii 
prezintă un tablou diferit prin r~.actia retelei sistemului reticuJo .. endotelial, tipul predo• 
minat de celule devenind . celula . reticulară în loc de limfocit. Celulele sunt mari 
rotunde putin alungite, nucleul palid, neregulat, proloplasma abundentă. umple ochiurile 
retelei, dând un aspect clar, omogen care se diferentiază prin coloratia ob1şnuită fată de 
ganglionii sombri în hiperplazie limfoidă. 

Hipertrofia plasmodială a elementelor reticulare ganglionare e rară. In acest caz 
celulele de tip epiteloid sau gigant apar in vecinătatea mugurilor neoplazici. In tipul 
scleros domină modificările substanţei fundamentale ·ganglionare. Colagenul se con• 
denscază in fibrile cari disociază celulele reticulo•endoteliale, apoi ia aspectul de travee 
fibroase tot mai compacte cari dislocă celulele !ramei şi le elimină substituindu=se lor. 
·Ganglionul se transformă in cele din urmă într'un gang fibros şi putinii centri foii• 
culari se sclerozează după ce anterior au prezinta! o metaplazie plasmo şi limfocitară 

a elementelor celulare. Transf.:lrmări limfocitare sau monocitare pot să se producă şi 

la exteriorul ganglionilor şi grupurile limfoide aberante, pericapsulare. Martori ai meta• 
morfozei ţesutului conjunctiv pericapsular ele pot să•şi extindă actiunea şi în interiorul 
ganglionului, creind la periferia capsulei noui centrii elaboratori de limfocite, să ia un 
aspect reticulat asemănător cu cd al substantei corlicale putând diferentia acolo veritabili 
centrii germinativi. Uneori se formează o capsulă secundară care înconjură marile 
masse foliculare constituind fenomenul zis .recul de la capsule" martora extensiunii 
reacţiilor tisulare la apropierea cancerului. 

Adenopatiile canceroase 

Când celulele !umorale ajung la bariera ganglionară se găsesc în prezenta unui 
ţesut limfoid adesea remania/ care va prezenta fie o hiperplazie foliculară sau reticulară 

cu involutie scleroasă sau îl găsesc în stare de repaus. Aceste reactii pot fi 
premergătoare invaziei canceroase sau secundare constituind o rezistent.i opozabil.i 
invaziei. Primele celule ·!umorale pătrund in zona corticală pe calea sinusurilor şi sunt 
greu de diferentia! de celulele reticulo•endoteliale modificate, hipertrofiate. Basofilia 
protoplasmei şi nucleului, milozele frecvente şi atipice disparitia în grămezi a cdulelor 
neoplazice permit diferenţierea şi evitarea unei diagnoze false. 

Metastazele pulmonare 

Schmidt a fost cel dintâi care a arătat frecventa metastazelor pulmonare până 
şt m cancerele grefate şi faptul a fost confirmat şi de Clunet. Aceste metastaze rar 
.ajung la dimensiuni macroscopice. Foarte putine pot i':Jfillra peretii vasculari să .. i 
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· traverseze, să invadeze lecile şi căile limfatic~ şi parenchimul pulmonar însăşi. Embo.
liile capilare dau un fel de tromboză ce se organizează, lJsând cicatrici punctiforme 
ca vestigii. Pentru autorii cari consideră celulele epiteliului alveolar ca aparfinând 
sistemului reliculo•endotelial, au un nou ~emplu de puterea fogociară a acestui sistem. 

Metastazele hepatice 

Frecventa ma~e a acostor metaslaze se explică prin bog5tia retelei vasculare 
sanghine şi limfatice in legătură cu tubul digestiv şi cu multiple legături principale in 
regiunea diafragmatică. Unele melaslaze vin prin po.rta altele prin limfatice. Bogăjia în 
glicogen şi alte substante nutritive favorizează creşterea nuclcilor metastalici. In plus 
celulele Kupfer cari apartin sistemului reticulo•endotelial joacă un rol important în 
fixarea emboliilor .. 

Rinichi, splină · 

Conditiile speciale In . cari se face circulatia sanghină în rinichi (~lomeruli) 
precum şi vaslui sistem reticulo•endotelial din splină contribuesc la fixarea embolilor 
lumorali - în plus intervin şi elementele limfoide cu rol defensiv, cum s'a . 
arătat mai sus. 



Sindromul clinic al carcinozei miliare 
generalizate 

{Cazuistica) 

I. 

In cele 7 cazuri ale lui H. Demme (referate de Beer). 

Debutul: a fost brusc în toate cazurile; într'un caz cu frison, 
coloralie icferică a tegumentdor în unele cazuri; într'un caz icter 
manifest. Paliditate a fetei şi mucoaselor. Eruptie roseolică precar" 
diacă într'un caz. Edeme variate mai ales ale extremitătilor inferioare. 

Sis/. nervos. Cefalee, somnolenjă, deliruri scurte sau prelungite. 
Un caz a fost lucid până la sfârşit, celelalfe au evoluat cu pierdarea 
conştiintei. In unele din ele s'a prezentat blefaroptoză, paralizie bul bară, 
a vezicei şi reclului precum şi o accentuată insensibilitate a pupilelor. 
Aspectul fetei nemodificat, iar acolo unde dispneea şi opresiunea erau . 
accentuate s'a observat o remarcabilă anxietate. 

Aparatul respirator. Semne de suferinfă predominantă : bolnavii 
. aveau senzatia de sufocare, respirajie dificilă, junghiu într'un caz. 
Tusa rară. 

Modificări percutatorii şi ascultatori ca în sindromele catarale, 
exudative: exudat pleura!, emfizem. 

. Tubul digestiv. Simptome precoce: anorexie, conslipajie opini" 
atră şi în cele mai multe cazuri către sfârşit diaree. Rari vărsături. 
Colice şi garguimente ileo,..cecale. Sensibilitate în regiunea epigastrică 

şi în fosa i!iacă dreaptă. 

2 



!S . .,.-

Urina: intr' un caz alcalină ; în alt caz acidă, intens colorată cu 

d · I 3 · albuminurie. Intr'un caz zahăr depozite de aci unc. n .. cazun 

pronuntat dar transitoriu. . 
Tempera/ura: concordanta cu pulsul şi· in cele patru cazuri ur• 

mărite de aproape n'a trecut ni.ciodată de 40.6°. 

Pulsul: 120-130 .pe minut, într'un caz prezintându:se cu in• 

termilente. 
!Y!oarlea: in consimpfie acută şi la diferite intervale după apa .. 

ritia febrei : 

1 caz a sfârşit după 10 zile 

2 cazuri au . " " 
8 " 

1 caz a " " 
6 " 

2 cazuri ·au " " 4-5 zile 

1 caz a " " 
2-3 " 

Diagnostic clinic nu s'a putut face; (la autopsie 
,. 

suspectat sa 

acel de tuberculoză, tifus piemie). 

II. 

In cele 2 cazuri ale lui Johannes Erichsen 

Cazul I. - Femee de 4 ( ani. 
,;:.;: 

Antecedente: In primăvara trecută a avut junghiu în mamela 
dreaptă când a o_bservat şi o indurajie a glandei. 

· .. , , : .. · Sia rea aci~ală: Caşexie, dureri laucinante în întreg toracele, 
.. ~p~i s'a~ instalat după puseuri termice primele simptome astmatice 
cari au evoluat până la dispnee accentuată. Tusă rară. 

· Examenul clinic: Torace. Formatie tumorală, de mărimea unui 
cap de copil, in mamela dreaptă, cartilaginoasă, prinsă de vecinătate. 
La palpare se simt noduli tumorali cât un ou de găină. La percutia 
hemitoracelui . drept sunet clar dela claviculă până la a 3•a coastă. 
Acolo se prezint~ o matitate ce atinge marginea dreaptă a sternului 
iar in jos merge până la coasta a 6•a, delimitând o suprafată aproape 
rotundă şi care ,se confundă la stânga cu matitatea cardiacă. 

Asculiatia · nespecifică. Sgomotele cardiace slabe; al 2·lea 
sg~~ot aoriic mai accentuat. Slab suflu sistolic la mitrală. 

': -··,,_:Tubul digesl/v: anorexie, limba saburală. 
11 '•' ! . 

_ , . . .. Pulsul: mic;· accelerat. 
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Diagnostic: compresie a plămânului.' 
Moartea s'a petrecut la 2 luni după instalarea sindromului 

.asmatic. · 

·(In cazul 2 se cunoaşte numai autopsia). 

III. 

Un caz de carcinoză acută hemafogenă 
de H. Lippmann 

Bărbat de 67 ani, chelner. Se prezenta denulrif, dureri în re• 
giunea toracică iar de 4-5 zile s'<~u desvoltat noduli numeroşi, ne• 
·dureroşi, subtegumentari, de mărimea unui bob de _mazăre. 

Moare după 2 săptămâni. . 
Diagnosticul isfologic: a fost de tumoră epilelială. 

IV . 

. Zur Differential=Diagnose der allgem. Miliarkarcinomafose 
de Belosevic şi A. Krauth. . 

Cazul l. - Femee de 58 ani, fără anamneză. 

Apartinăforii declară : In copilărie bolnava a suferit de difterie. 
A avui 3 naşleri şi. nici un avort. 
La o internare anterioară i s'a diagnosticaj o tumoră abdomi• 

nală. Tot atunci s'a evidentiat în urină indican şi albumină iar în 
. sediment leucocite şi bacterii. 

Examenul sângelui: Globule roşii 5,400,000 
Leucocite 10.000 
Polinucleare 86 
Limfocife .tl 
Eosinofile 1 
Bazotite 1 
Mononucleare 1 O 

Hemoglobină 80 după Sahli ; valoarea globulară 0.86. 
Diagnosticul: Hepatomegolie cu cauză necunoscută. 

Boala actuală datează de 2 ani, cu slăbire evidentă, cu apetit 
:şi scaun normal. Intr'un an a pierdut 25 kgr. din greutate. Acuză 
. dureri în abdomenul superior când ridică ceva. Din epigastru, dure• 
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riie iradiau în spate şi flancuri. Inainte cu opt zile a avut frisC'n• 
nocturn şi transpiratii foarte abundente., Cu 4 zile mai înainte a pre.w-

zentat o febră de 40° · 
Clinic prezinta semne de infectie acută febrilă, facies conges ... 

tion~t, vultuos, dispnee, uşoară cianoză a buzelor, paloarea mucoa• 
selor, anemie, tesutul grăsos dispărut, caşexie, foetor ex ore. 

Acuză dureri la presiunea pielei, ochilor, cutiei craniene, coas•
telor, sternului şi musculaturii membrelor inferioare. Dureri în coloana·. 
cervicală. Contractiuni musculare dealungul coloanei vertebrale. 

Sensoriul voalat. P areza facială şi linguală. 
Examenul toracic : la percutie timpanism; la asculta tie raluri 

miilocii abundente, putin consonante. 

Tubul digestiv: limba încărcată, uscată. 
Ficatul şi splina trec cu 3 degete peste rebordul costat, semi..-

dure la palpatie şi sensibile. - Retenjie de fecale. 
Retenjie de urină. 

Pulsul: 120 pe minut. 

Respiratia: 36 " 
Temperatura anle mortem 40°. 

Diagnosticul diferenfial s'a făcut cu: ti fusul abdominal contra-· 
căruia pleda exacerbarea temperaturii, lipsa rozeolei şi hepatospleno ... 
megalia cronică. Contra tuberculo_zei mi/iare: vorbeau vârsta şi ca• 
şexia specifică, netuberculoasă. (De remarcat că cianoza dispnea şi 

. paloarea nu erau pronuntate ca în tuberculoza miliară acută). Pentru 
meningita purulentă nu se găsea_ locul de plecare. 

"Pe baza acestor semne: durata lungă a boalei combinată· cu 
caşexia, la o vârstă înaintată, cu afectarea cronică a ficatului şi splinei, 
înrăutăţirea subită a boalei, urcarea bruscă a temperalurii la 40°, 
coafectarea bruscă şi simultană a mai multor organe, ne.,am decis 
pentru diagnosticul de carcinom cu sediul necunoscut şi cu mefas ... 
Jazare acută în toale organele. 

Moartea a avut loc prin slăbirea cordului şi accentuarea simp ... 
tomelor cerebrale şi pulmonare. 

Cazul U. - Bărbat de 66 ani, fără antec~dente. A avut sub 
ambele pleoape şi sub lobulul urechii neoformaţii nodulare diagnosticate 
prin biopsie de carcinom plan celular şi tratate prin diatermocoagulare 
într'un serviciu dermatologie. 

După o săptămână a început ~ă febriciteze. 
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Starea actuală: aspect general tifoid, fata palidă, Cianoză, som" 
-riolenfă, apatie, delir oniric şi agitatie către sfârşit. 

Fenomene nervoase în săptămâna a 3"a-4---a. Contractiuni 
musculare la mâini şi la fată. 

Examenul loracic la plămâni semne de bronşită şi emfizem, la 
inimă sgomote clare, dar slabe. (Mamda pr~zintă o atrofie a pietei). 

Tubul digestiv: limba încărcată, uscată, albă. Abdomenul ba• 
lonat regimea inferioară sensibilă la presiune. 

Urina acidă. D. 1018, urme de albumină, urobilinogen pozitiv, 
diazoreactia slab pozitivă. 

Temperatura: la inceput mică şi atinge în săptămâna ultimă 

.39'9° rămânând în platon cu oscilatii de 1-P/2°. 

Puls: 112-130 pe minut, regulat dar slab. 

Examenul sângelui: lencopenie: Limfocite 68 
Polinucleare 30 
Mononucleare 2 
Eosinofile O 

R. Wassermann : negativ. 

Examenul radio logic: Umbre hilare mai pronuntafe, umbre 
-minimale ale sinusului costodiafragmatic stâng. 

Puncfia toracică: negativă. 
Diagnostic: Primul diagnostic a fost de li tus abdominal, însă 

reactiile bacterioîogice şi serologice au fost negative, lipsa rozeolei • 
.Impotriva tuberculczei miliare vorbeau lipsa cianozei, dispneii mai 
pronuntate, în parte vârsta şi tabloul sanghin. 

Impotriva unei septicemii vorbea hotărilor tabloul sanghin şi 

hemocultura negativă. 

Pe baza convingerii că o actiune oarecare asuprd carcinomului 
primiliv ar fi putut determina a generalizare, am îndrăznit să pronun• 
tăm diagnosticul de carcinomatoză mi/iară acută. 

V. 

Etud~ des granulies cancereuses 
R. Huguenin şi J. Delarue. Ann. d'A.nal. Palh. p. 524/930. 

Cazul I. - Femee de 40 ani. In Noembrie a avut dureri 
Jombare slângi trebuind să înceteze lucrul. La 1 O Ianuarie 1927 intră 
-.în serviciul Dr ... lui Fiessinger. 
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l
v B 1 . e slăbită astenică, putin cianozată~ 

Starea acfua a: o nava . V • • • 

. . d . t de 0 dispnee mtensa, anx•efate, sufocafle 
Tabloul chmc e pre omma . ~ . 
penibilă, intolerabilă, mai ales când bolnava se m•şca pufm. 

E
. 1 1 1 ·. Semne de pleurezie. In zilele următoare· • xamenu orace Ul. • 

1 A • • 1 dreapta focare de raluri fine. La 2l Ianuane apar a sfanga ŞI a p01 a 
are o mică hemoptizie. 

Abdomen: hepato• şi splenomegalie. 

Tempera/ură: subfebrilitafe. 

Respiratia : 36 pe minut. 

Puncjia toracică: lichid cu limfocite. 

Diagnostic radiografie: Pe ambele cârn puri pulmonare opacităfi' 

fine ca în tuberculoza mi/iară acută. 

Moare prin sufocatie la 48 ore după hemoptizie. 

Cazul Il. - Femee de 39 ani. 

Este adusă în seara de Crăciun 1929 la spitalul St. Antoine 
în ·serviciul Drului Bensaude şi examinală a 2"a zi de dr. P. Hillemand. 

Starea prezentă: bolnava e cianozată, cu o dispnee intensă~ 

penibilă, care a ·debutat cu o lună mai înainte şi a mers progresând, 
afară de câteva remisiuni pasagere. 

Examenul toracelui: Colectie m1ca de lichid în cavitatea pleu" 
rală dreaptă. Inima: tachicardie intensă. 

Tubul digestiv: abdomen meteoristic, dureros, ficat mare. Sin• 
drom diareic. 

Examenul radioscopie: obscurtiate difuză pe ambele câmpuri 
pulmonare. Nu s'a putul face clişeul radiografie.· 

Moare prin sufocatie la 28 Decembrie. 
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VI.· 
;;, 

Prof. Titu Vasiliu şi Dr. Rubin Popa:· 
Carcinoză miliară generalizată 

~oaia de observafie a Clinicii Medicale din Cluj. Pt"f. Iuliu Hatieganu Nr. 940 

Bolnavul D. V. plugar. Vine in Clinică in 24 VIII. 932. 

Antecedente heredocolaterale şi personale fără importanţă. Pre• 
zintă fenomene gastrointestinale acute. I se stabileşte diagnosticul de 
"enlero colită". După 3 zile părăseşte clinica ameliorat. Bolnavul 
revine în 16 IV:. 934. Dela părăsirea clinicei n'a mai suferit de nici 
o boală. In Decembrie 1933 a avut 3 furunculi pe fata postero• 
externă a coapsei stângi, ·această furunculoză a fost insotilă de o 
tumefacţie dură, dureroasă a regiunii şi s'a vindecat in 6 zile. 

In Februarie se instalează brusc o durere in extremitatea infe• 
f • 

rioară dreapta, apoi în ambele membre superioare. Durerile erau mai 
accentuate la nivelul venelor pe cari le putea însuşi palpa. Acestor 
dureri se asociază tumefierea tut!Jror membrelor, mai ales a celor in• 
ferioare. Bolnavul stă la pat un timp, apoi ameliorându .. se putin îşi 

reia ocupatia, cu toata edemafierea membrelor ce persista. Edemele 
regresează totuşi, cu exceptia celor de pe gamba şi coapsa stânga. In 
13 IV. ia nişte medicamente contra senzatiei de greafă ce avea. Se 
instalează ca urmare o diaree,. vărsăluri şi o durere bruscă in epi ... 
gastru şi in hipochondrul stânp urmate de lusă şi expecioratii san• 
ghinolenle de culoare foarte închisă. Durerea deatunci persistă; pre ... 
cum şi aspectul hemoptoic al sputei cu sânge de culoare mai deschisă 
însă. Bolnavul respiră superficial din cauza durerilor, 

Examenul obiecliv: statura mijlocie, tegumentele palide, fesu ... 
turile celulo:adipos şi muscular mai reduse. Membrul inferior stâng 
edemafiat, mai ales la nivelul gambei. Desemn venos, peteşii pe 
gamba şi coapsa stângă. Cordon venos, dur, sclerotic pe coapsa 

stângă până la gambă. 

Plămâni: submatitate la baza stânga cu murmur vesi<.ular 

diminuat. 

Inima: nimic deosebit. 

Splina: percutabilă dar nepalpabilă. 
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- IV Leucocite 9000. Circumferinta maximă a gambei sfâng 1t. . : 
34 cm., a gambei drepte 31 cm. Punctie ~xplora~oare la st~nga po" 
zitivă: lichid hemoragie, Rivalta pozitiv. In sedtment pohnucleare, 

celule endoieliale, rari limfocite. 
19. IV.: Reactia Wassermann negativă. Cu oscilometrul Pachon 

la membrul inferior sfâng. Mx. peste 3, la cel drept 2
1
/s. I se admi" 

nistrează salicilat de sodiu, electrargol, urotropină. 
21. IV.: Starea generală mai bună, sub febril. Puls frecvent. Ia 

salicilat "per os" şi injectii zilnice de urotropină; lot la 4 zile elecfrargol. 

23. IV.: Status idem, subfebril. Obiectiv, diminuarea submatită ... 
filor toracice. Venele inflamate au pierdut mult din rigiditatea lor. 

Acelaş tratament. 

26. IV.: Starea generală gravă. Temperatură 39'3°. Puls 136 
min., foarte slab. In ziua de 25, după masă, face brusc o ascensiune 
febrilă .de 40°, fără să fi primit injectii în prealabil. Starea febrila a 
fost precedată de un iunghiu în hemitoracele stâng şi care încă per" 
sistă. Tuşeşte şi expedorează hemoptoic. I se dau comprese. Acuză 
dureri şi în umărul stâng până la cot. .I se administrează calmante. 
In timpul accesului s'a luai sânge pentru hemocultură. La examenul 
obiectiv, o submatitafe la hemitoracele drept, cu raluri crepitante, cu 
murmur vezicular diminua!. La stânga numai raluri crepitanle. 

29. IV. Starea generală mai bună. Temperatura 36'6°. Se con" 
linuă lratamenlul cu electrargol şi urolropină. Piciorul stâng este pus 
în repaus absolut. Mai acuză dureri în hemitoracele drept. 

30. IV.: Star~<"a generală nemodtficată. Temperafură 37'4°. A 
avut un scaun sanghinolent în două portiuni. Prima portiune neomo= 
genă €u sânge rufilant, a două portiune e mai consistentă, de culoare 
închisă (neagră). La' examenul tor acelui: frecăluri la baza dreaptă 

1. V.: Seara la orele 71/2 se simte foarte slabit are scaun 
sanghinolenl cu sânge negru. Mai târziu prezintă dureri, mari abdo" 
mina le, precardiace şi încă 2 scaune sanghinolente. 

Sucombă la orele 121/2 noaptea. 

Diagnosticul: Septicemie venoasă subacută embolii, infarcte 
pulmonare. Tromboflebită (embolie?) mesenterică. ' 

Puneţi a: In sedimenl celule endoteliale, poli nucleare multe, 
foarte rari limfacite. 
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V il. 

Granulie canceroasă afebrilă consecutivă 
unei tumori pancreafice 

Robert Poinso şi Yves Poursines. - Bul!. de l'assoc. fr. p. l'elude du cancer 
T. XIII. No. 5, 934, p. 506-517. 

Bolnav in vârstă de 16 ani, care de 3 ani prezenta o miopatie 
tip Leyden·Moebius. 

Examenul clinic: O serie de noduli subcufanafi in regiunea 
cervicală, pe trunchiu şi în regiunea abdominală, precum şi echimoze 
şi peteşii cutanate. · 

Torace: Semne de pleurezie stângă. Respiratia 48 pe minut 

Abdomen: hepatomegalie. 

Pulsul: 120~ 140 pe minut • 

. . Temperatura: 37° (autorii explică lipsa temperaturii prin sediul 
înterslijial pulmonar al metaslazelor). 
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. 
Examenul necrcps1c 

I. 

Cazurile lui Demme 

' Autorul caracterizează macroscopic leziunile din cele 7 cazuri 
aşa: Granulatii galbene, cenuşii, albe, roşietice, semitransparenfe, 
dela dimensiunile unei boabe de meiu până la acel al unui sâmbure 
âe cireaşă, cu aspect slăninos sau pulpos fie diseminate, fie agregate. 
Nici un organ intern nu are imunitate; Nici odată însă n'a găsii 
'noduli in epiderm, nici in oase. 

IL 

Cazurile lui Erichsen 

Cazul 1. - Corp slab, denufril, pielea încretită, tesuful celulo• 
adipos bine desvollaf, moale şi infiltra! seros. Mamela dreaptă dură, 
suprafata nodulară, concrescută cu pielea şi toracele - imobilă """"' . 
agregate de noduli dela mărimea unui ou de găină, între ele se observă . 
:un tesut scleros. 

Noduli sunt consistent! cartilaginoşi. Suprafata de secfitme 1u• 
cioasă, cu aspect schiros. Noduli asemănători se găsesc şi în tesufurile 
moi, in special în muşchii pectorali. Procesul schinos frece· pe pleura 
,corJicală care este îngroşată, aderând in partea anterioară cu cea vis.r 
cerală şi pericard. Muşchii infercosfali sunt transformati in masse 
·!umorale, deasemeni, măduva coasfelor. Carlilagiul e indemn. Lichid 
·seros in ambele pleure şi pericard. In plămân nenumerati noduli di. .. 
seminafi, variind ca mărime între dimensianile unui bob de linte, 
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mazăre, până la acel al unei alune, albi consistenti, cu putin suc 
lăptos, mai numeroşi în lobii inferiori. Pe pleura diafragmatică dea .. 
semeni se găs~sc noduli, dealungul aortei mediastinale. Ganglionii 
peribronşici deasemeni sunt transformati tumoral. (In ficat ca şi la 
plămân). In celelalte organe nu se găsesc. 

Cazul II. - Bărbat de 44 ani, (fără alte antecedente decât că 
a fost tratat ca hidropic), bine desvoltat. Edeme suocutanate. Aderente 
pulmonare mai ales diafragmatice. Pleurezie fibrinoasă. In cavitatea 
peritoneală s'a găsit un lichid clar, seros. Perito~eul parietal îngroşat 
cam de 3 ori şi acoperit ca pete diseminate, până la mărimea unui 
bob de mazăre. Epiplonul retracta! ca o bandă dealungul colonului 
transvers cu o serie infinilă de noduli. variând ca mărime între o 
gămălie de ac şi b;,abă de linte, duri, albicioşi şi între ei se găseşte 
grăsime. 

Splina e învelită într' o carapace concrescută cu capsula. La fel 
se prezintă mezenterul (îngroşat ca şi capsula splinei. Pe toată supra• 
fata peritoneală se vede o diseminare miliară cu aspectul tuberculozei 
miliare. Pe ,intestin mulfiple stricturi mai ales la cec. Plicele mucoasei 
foarte mult mările pe toată suprafata. Seroasa şi musculara stomacului 
la fel, sunt foarte hiperfroflale. La nivelul stomacului se găseşte o 
fumoră medulară ca la cec (Mark Schwamm). 

Ficatul este suda! cu diafragmul Splina mică, moale, difluentă. 

Rinichii mari anemici. 

III. 

(Cazurile lui Belosevic.=·Krau!h) 

Cazul I. - Retractiune scleroasă a pottiunii vaginale a utaului 
Metastaze carcinomatoare în ganglionii hipogaslriei, retroperitoneali, 
mezenterici,. hepatici, periportali. Metastaze mai vechi în ficat, splină, 
rinichi, dela mărimea unei boabe de fasole până la acea a unei nuci. 
Carcinomaloză mi/iară şi submiliară în plămâni, splină. ficat, rinichi, 
creer în cari erau si leziunii poslhemoragice. Degenerescentă grasă a 
miocardului, edem pulmonar. Carcinomatoza a plecat probabil din 
porfiunea vaginală a uterului. Cancerul uterin n'a fost diagnosticat şi 
nici tratat în timpul vietii, în lipsă de simptome. · ..\ 
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Caz
ul II. - Examenul necropsic a arătai mici mel~staz~- î? 

:..t . . , l'nă sub formă de noduli m1han. 
ganglionii tracheobronŞICI ficat s~ 1 ' 1 lămânului drept. Pleurezie 
Infarct hemoragie in lobul supenor a p h . f 1 . d t 
'flbrinoasă la dreapta. Pachimeningită hemoragică a emis eru Ul rep, 

.. 

IV. 

(Huguenin• Delarue) 

Cazul I. _ Plămânii se prezintă semănaji cu noduli albi=gălbui~ 
plini nert~moliji, inegali, foarte rotunjiti, ~elie~ati !'e suprafaj~ org~nulu~ 
eu tendintă la enucleare şi cu 0 congeshe d1fuza a parench1mulU1 pul. 
monar în jurul lor. Ficatul congestionat, voluminos cu 2~3 noduli 

tumorali de mărimea unei nuci. 
Tumora primitivă pe rinichiul stâng ~ o massă enormă care 

qislocă splina in sus: 

Cazul II. - Autopsia pare să confirme diagnosticul de tuber.., 
culoză miliară. Peritoneu/ visceral şi parietal e semănat cu tine gra= 
nulajiuni rotunde, gri.ogălbui, opace. Ficatul voluminos (2200 gr) şi 
degenerat grăsos. Spllna mărită (320 gr). In mezenter e o massă 
neregulală formală dintr'un conglomerat de vre-=o zece ganglioni, in• 
globali într'un gang de (<Sut inflamator gălbui. Aceşti ganglioni apar 
pe sectiune ramohti în centru ·cu aspect cazeos. · 

Plămânii au suprafata tapisată de câteva false membrane fibri.., 
noase, foarte laxe şi transluCide. Pe sectiUne apar semănati cu o 
mare cantitate de foarte fini noduli . punchformi aşa de fini şi conglo= 
mera(i încât formează o adevărată retea. Chiar cu lupa e foarte dificilă 
identificarea şi izolarea granulafiunilor. E vorba mai mult de o impâslire 
(feutrage) reticulată a parenchimului pulmonar, decât de formatiuni 
izolate, cu toate că în unele puncte se găsesc formatiuni ceva mai 
voluminoase, galbui şi net rotunjite. Sub pleură există un reticul 
gălbui, foarte fin, analog celui de pe sectiUnile plămânilor. Ganglionii 
hilari sunt voluminoşi albi~gălbui, puncta(i cu particule antracotice, cu 
centrul ramol1t ca şi al ganglionilor mezenterici. Aspectul leziun.ilor 
pulmonare ce nu s'a mai întâlnit in cursul numeroaselor cazuri de 
tuberculoză miliară a atras aten1la noastră în chiar cursul aulopsiei şi 
diagnosticul de granulie canceroasă a fost deja întrevăzut. In general 
fc:rma şi raportul din/re granulafii au atras atentia la autopsie (Delarue) 
lar nu culoarea şi nici transparenta sau consistenta lor. . 
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V. 

(Titu V asiliu, R. P\)pa) ... 
Autopsia cazului nostru se face de Dr. Popa Rubin. · 
Cadavru bărbătesc, de statură mijlocie, cu tegumentele pJiide 

uşor gălbui, conjunctivele subicterice, pe fara posterioară a coapsei 
stângi se văd două cicatrice cu jurul pigmentat şi de mărimea unei 
boabe de porumb. Ţesutul celulorgrăsos şi tesutul muscuiar redus, 
tesutul osos intact. Gdnglionii inghinali, axilari, sunt palpabili, de 
mărimea unei boabe de fasole, duri. In plica cotului din partea stângă 
se simte pe o distantă de 20 cm, un cordon vânos, dur, deaseme.ni 
pe fata internă a ambelor coapse, mai pronuntat însă în stânga. 

Cutia craniană. Calola simetrică, tesutul spongios mai redus, 
în unele locuri lipseşte cu desăvârşire. Meningele dur, hiperemie, în 
unele părfi se văd fibrozări. Meningele moale edemafiat, vasele· de ·pe 
suprafaţă injectate. Corpusculii Pachioni mai desvoltafi. Lichidul cefal~ 
rachidian mai abundent. La bază uşoare înproşări şi hiperemie -a 
meningelor, mai ales în scizura silviană stângă. Substanta cerebrafă 
edemafiată pe sectiune. . · 

Cavitatea toracică: După deschiderea ei,- se observă dealun~pl 
tracheei, de ambele părfi, două. ·cordoane ganglionare formate ·dln 
ganglionii măriţi până la dimensiunile unei nuci, pulpoşi, de culoa{e 
cenuşie, difluenfi - din unii se scurge un suc cenuşiu purulent. 

··i 

Plămânii: ambii prezintă aderente la bază. Plămânul drept 
prezintă aderenfe şi în regiunea vârfului. La palpare se simte o pungă 
cu continut lichid. La sectiune suprafata este presărată cu focare 
hepatizate de dimensiuni variate. In totalitate plămânul stâng ~este Oliii 
plin cu sânge şi se scurge o mare cantitate de lichid s,eros de: pe 
suprafata de sectiune. In lobul. superior se găseşti! o pungă d~ mărin1~a 
unei mandarine plină cu o massă purulentă cenuşie, cu marginile bi.oe 
delimitate· printr'o membrană." In jurul acestei pungi parenchimul (lS!e 
hepatizat şi cu focare purulente .. ln partea inferioară, pleura Yiscer~lă 
este violacee şi acoperită cu false membrane fibrinoase. Plămânul sJg. 
prezintă o stază şi edem pronuntat precum şi câteva focare hepatizat~. 
Ganglionii tracheo•bronşici mărifi, pulpoşi, cu aspectul celor descri,şi 
mai sus, între ei, la bifurcafie, se găseşte unul compleei calcefiat. 
Ceiace atrage în deosebi atentia, pe suprafeţele de sectiune a ambelor 
plămâni, când sunt privite cu mare atentiune, este o diseminare. c}.e 



- 30-

. granulatii foarte fine, submiliare, abia vizibile,_ cu ochiul_liber, cari 
se simt mai bine prin palpare şi de aspect luctos, transluctd. . • 

1 · · decaAt pumnul cadavrului. La deschtdere m mma : mat mare . A f l . . · 
pericard se găsesc aproximativ 150 cmc lichid serocitnn." Var u t~tmet 
e format aproape numai din ventriculul drept .. La sectmn~ ventr~culul 
stâng apare dilatat, musculatura mai groasă, dease~e~t ve~tnculul 
drept şi în special conul arterei .pulmonare este mult mant. ~tocard~l 
friabil, palid, cu aspect de carne fiartă. Leziuni endocardtce_ sau tn 

vasele mari nu se găsesc. Vena safena internă pe toată lung1mea sa 
fSie obliterată prin trombozare şi transformată într'un cordon consistent. 
Deasemeni vena basilică din plica cotului stâng pe o lungime de 
2i-3 cm. este trombozată având aspectul celei descrise mai sus. 

Cavitatea abdominală: Peritoneu! liber şi lucios pe toat_ă 
suprafata. 

Ficatul mult mărit 2150 gr. Capsula destinsă, suprafata netedă. 
La sectiune are aspectul ficatului cardio:grăsos Parenchimul friabil. 

Căile biliare libere. 
Splina mărită de volutn (390 gr.) suprafata netedă, .capsula in: 

uelită parenchinul uşor difluent la sectiune, de culoare cenuşie soco• 
latie se rade pufin cu cutitul. Foliculii limfatici hiperplaziati. 

Rinichii: ambii mări ti de volum (21 O gr.) capsula se detaşează 
cu uşurintă, pe suprafaţă, stelele lui Verhayn evidente. La sectiune 
striatiile vasculare pronuntate, piramidele cianotice, corticală e îngroşată, 
· parenchimul friabil. Capsulele suprarenale autolizate, vesica urinară 

prostata, genitalele, fără leziuni. 

Tubul digestiv: La deschiderea stomacului, pe mica curbură 
se găseşte un ulcer rotund de mărimea unei piese de 2 lei, cu aspect. 
cicatricial, cu marginile îndurale. In rest, mucoasa cu aspect mame• 
lonat, hiperemică şi cu sufuziuni sanghine mai ales în apropierea car• 
diei. Pe fata posterioară a stomacului, peripancreatic, precum şi dea" 
lungul coloanei vertebrale lombare ganglioni, mult mărifi, constituesc 
pachete proieniininte, confluând între dânşii, pe unele locuri, iar în 
altele sunt izolati. La sectiune aceste pachete ganglionare au aspecte 
foarte variate. In unele părfi sunt mai pulpoşi, de culoare albă, Se 
poi izola cu uşurintă atât de coloană vertebrală cât şi de pancreas, 
organe cu cari nu prezintă aderenfe. Ganglionii inghinali, la sectiune, 
au .un aspect cenuşiu, sunt mult măriti şi pulpoşi. 

Intestinul deschis în întregime, arată în unele locuri, o hipere .. 
mie pasivă pronuntată şi edem al peretelui. Continutul intestina! nu 
are sânge. 
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Măduva osoasă este galbenă gelafinoasă. 
Examenul bacleriologic . . · 
Inoculările şi culturile negative. 

VI. 

(Poinso• Poursines) 

·,. 

. . · .. ( 

Examenul necropsic a evidentiat granulatii tumorale pe diafragm; 
plămâni, pericard, ·pe fata anterioară a inimei pe auricule, in sepfw 
interauricular (fără interesarea microscopică a fasciculului Hiss), pe 
suprafata externă a vaselor mari - la emergenfa lor .,..- apoi în ficat, 
splină, capsula suprarenală stângă, deasemeni pe mezenter, epiplon, 
peritoneuJ..,.parietal, colon. Pancreasul era total infiltra!. , 

(Autorii cred că tumora primitivă a fost în pancreas, judecând 
după volumul ganglionilor peripancreatici şi mediasfinali cari par. a' 6 
fost invadafi cei dinfâi). 

·. ,•,: 

;jl; 

. •'Î'i1<:. 

;· 

; . ~-

,·;. 
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Studiul istolcgic 
,, . 

I. 

(D~mme) 

Nodulii sunt formati peste tot din elementele cele mai tinere de 

tumorii. Stroma lipseşte în aceste metastaze. 

II. 

(Erichsen) 

Cazul J. - Tumora este un schirus obişnuit în glanda ma• 
mară. Coastele au un aspect de osteoporoză în păr(ile !umorale. 
Substanta medulară a oaselor se prezintă infiltrată cu celule neopla• 
zice din distanfă în distanfă. In plămâni, nodulii sunt formati din ce.cr 
lule asemănătoare cu cele din carcinomele zise "simplex'' cu o tramă 
de fibre elastice ce determină un fel de formatie alveolară şi consfi,.. 
luind stroma tumorii. Aceasta stromă elastică reprezint~ fesutul elasfic 
al plămânului. Nu poate fi îndoială asupra acuităjii diseminări neo.cr 
plazice, în plămâni, neexistând nicio reactie peritumorală. 

Cazul II. - Şi aici în punctele esenfiale e o potrivire aproape 
desăvârşită cu structură anumitor tumori. (Cancerele stomacului şi 
cecului autorul le crede a fi cancere medulare). Tumorile s'au de~ 
voita! dinspre mucoasă învadând musculatura, fără să atingă seroasa 
limitate exclusiv la tesutul conjunctiv şi dislocând numai elementele 
musculaturii. Structura elementelor diseminate pe peritoneu e la fel 
cu cea de pe pleur~ diafragmatică din cazul I. Au plecat dela 
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suprafata peritoneului enorm îngroşat; o peritonită cronică care e ne ... 
obişnuită ca formă şi întindere. E o hiperplazie imensă a elementelor 
cari au produs un tesut gros fără exudat şi membrane cari să pr01 
voace sudarea peritoneului ca în peritonită banală. 

Carcinomele miliare împrumută structura elementelor normale, 
fără deosebiri mari. V edem în ambele cazuri teren carcinomafos ce 
precede eruptia acută fără să fie o legătură directă, indiscufabilă intre 
acestea două. Influenta celei diniâi asupra celei din urmă nu se 
poate preciza. 

Cazul 1 şi II sunt deosebite în privinta terenului pe care s'a 
desvolfat procesul acut. In cazul I efe interesat parenchimul sănătos 
al unui organ ~ in al ll·lea găsim că desvoUarea carcinomelor mi• 
!iare au avut punctul de plecare dintr'un proces inflamator cro!lic an• 
terior şi din elementele peritoneului degenerat. Această stare ne 
aminteşte evolutia tuberculozei miliare acute a peritoneului unde de• 
asemeni unei inflamafii anterioare se adaugă eruptia acută dând cu 
mare predilectie sudările pseudomembranelor rezultate. 

m. 

(Lippmann) 

Diagnosticul istologic : tumoră epilelială. 

IV 

(Huguenin:Delarue) 

Cazul l; - Structură epifeliomatoasă fără caractere definite. 
Celule mari rotunde, foarte bazofile, unele cu nuclei monstruoşi şi 
în diviziun: directă. Formatiunile canceroase par net sistematizate în 
vecinătatea axelor broncho vasculare, invadând numeroase cavifăti 
alveolare din cari prin colorafia cu osceină se pu? in evidentă ~ereti~ 
lor copleşiţi de massa neoplazică. In jur congestie _a parenchi.~ul~ 
pulmonar foarte intensă, a capilarelor infraal~eo~ar~ ŞI vase~or IDIJloOI~ 
I · 1 1 • hemorag1·ce în alveole EXJsta ŞI o react1e alveolara c1 co o rap usun · . ~ f 1 d 1 · 
perinodulară de tip macrofagic totul reahzand un e . e_ .apop eXJe 
perinodulară. DaCă majoritatea nodulilor sunt astfel situat• 10 pareo• 
chimul pulmonar foarte congestionat şi prezentând un contur festonat, 

3 
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· t~ · altii însă înconjurati de o adevărată scoică conjunctivă cu 
ex1saş1 1 ~ ·t 
un contur net rotunjit, părând închistati de aceasta se eroza ~s•s :ma"' 
fică dela periferie. In acest caz care realizează clinic o adevarata as: 
fixie canceroasă, nodulii canceroşi prezinfă o topografie net _lobulara 
şi acinoasă cum arată conturul lor festonaf cu limite determmate de 
per~tii alveolelor dar sunt rdafiv voluminoşi şi pentru aceasta ne este 
imposibil să precizăm calea urmată de celulele canceroase pentru a 

ajunge la plămâni. 

Cazul II. Se pretează la concluzii foarte precise. 

Sectiunile istologice din plămâni arată existenta în parenchimul 
pulmonar a foarte numeroase grămezi celulare· neoplazice, de mărimi 
foarte diferite. Unele .nu par să aibă mai mult de 10 elemente celu ... 
Iare; altele mai voluminoase, ocupând s..:....6 alveole, au· centrul ne"' 
crozat, acidofil, presărat cu câteva resturi nucleare. Forma lor dease.:r 
meni e foarte variabilă. Ele apar în unele locuri. net rotunjite, în 
alfele ovalare sa~ sub formă de adevărate brazde lineare. Examenul 
cu obiectiv mic permite să se vadă dela început că toate celulele 
neoplazice sunt situate cu. o remarcabilă sistematizare dealungul 
bronchiilor şi a vaselor. Ele ocupă adesea cavităji foarte alungite, 
situate în contact cu însăşi advenlitia axelor broncho..-vasculare, marginile 
de celule endoteliale foarte turtife şi câteodată tumefiate . 

. Această topografie precum şi remarcabila sistematizare, urmările 
pe sectiuni seriale, reprezintă pentru noi cea mai netă expresie a 
limfangitei canceroase. In alte locuri, massele neoplazice sunt situate 
în acini al căror contur îl împrumută, constituind aşa zisa "coulee 
neoplasique", descrisă de Letulle. In jurul acestor formatii se vede 
adesea o reactie congestivă a parenchinului pulmonar. Vrednice de 
atentie sunt iezi unile intravasculare: vene sau artere de calibru im..
portant sunt atinse de un proces de tromboză ce se poate ·observa 
în diferite stadii; ea succedând aparitiei în vase de grămezi de celule 
canceroase de diferite dimensiuni. Noi credem . că coagulul de sânge 
format în jurul acestor veritabile embolii neoplazice se . organizează 
repede, realizănd o obliferafie totală a vaselor cari pot suferi o ade ... 
vărată repermeatie · capilară ulterioară. ·, . 

·.· · Concluzii: 1. Nodulii canceroşi secundari se pot g~si in alv~.:r 
olele pulmonare ce le pene trează printr' un proces ce n'am putut. să=l 
precizăm îndeajuns. Ei par să invadeze în acest caz un acin ai cărui 
pereti sunt respectati muliă vreme: 

;_. 



_;35 -

_2.~ ~~dulii can~eroşi sunt adesea centrul unor reactii inflamatorii 
a vecmatafn cele ma1 adeseori de tip congestiv căruia îi succede 

. câteodată formarea unei scoici fibro•conjunctive care pare să închisteze 
formatia neoplazică. Acest proces se poate compara cu cel din fu~ 
berculoza miliară· cu formatia de noduli foliculari. 

V. 

(Titu Vasiliu, Rubin Popa) 

Examenul istologic arată prezenta în cele mai variate organe a 
unui proces neoplazie cu structura epitelială, din celule cilindrice, în 
unele parti ajungând la formarea de tubi glandulari. 

In stomac: pe locul ulceratiei se observă înlocuirea straturilor 
superficiale ale mucoasei cu un tesut fibrinoid. Mai în profunzime, 
în mucoasă şi submucoasă se observă celula afipice 11eoplazice dis_.. 
puse în cordoane sau sub formă de mici agregate celulare cu rari 
cariokineneze atipice şi cari pătrund în profunzimea musculaturii sf01 
macului. Procesul neoplazie este foarte redus în acest loc, dar există 
o puternică reactiune conjuncfivo•scleroasă care îngroaşe putin peretele 
sfomacal. 

Sistemul ganglionar limfatic este prins in loialitatea sa în acest 
proces neoplazie. Unii dintre ganglioni cum sunt cei abdominali au 
fost compleei transformati ca structură, tesutul limfatic fiind în între= 
gime sau aproape înlocuit cu o sfromă conjunctivă fibrilară în cari se 
găses·c placarde sau trabeculi de celule neoplazice cu un aspect mi• 
croscopic foarte variat, găsindu•se celule ovalare sau alungite, alfele 
rotunde. In unele locuri, celulele iau dispozitia tubilor glandulari. In 
special bogate în celule !umorale sunt sinusurile limfatice. In alti 
ganglionii (acei cari macroscopic sunt moi, pulpoşi), tesutul fumoral 
deşi abundent se găseşte mai ales în sinusurile limfatice comprimând 
parenchinul ganglionar, fără a .. ) elimina în întregime. 

Morfologia celulelor neoplazice e similară precedentelor. 
In plămâni se găseşte o dispersare excesivă a procesului neo• 

plazic atât În vasele arteriale şi limfatice cât şi În alveole. 
In arterele de calibru mai mare se găseşte un adevărat fromb 

tlbro=tumoral. Lumenul acestor ramificatiuni arteriale este în întregime 
astupat prin o proliferare conjunctivo.-fibroasă, în ochiurile căreia se 
găsesc celule neoplazice sub formă de cordoane sau mici cuiburi 

. celulare. In vasele limfatice în special cele; peribronşice se găsesc 
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deasemeni cuiburi de astfel de celule. In regiunea bronşiei drepte, in· 
locul corespunzător (macroscopic) procesului necrotic, tumora infiltrcază-

. te sutul peribronşic precum şi peretele bronşial. Nu se observă însă o.. ' 
continuitate cu mucoasa acesteia. O serie întreagă de alveole pulmo" · 
nare sunt pline cu placarde de celule neoplazice. Deasemeni în pere• 
tele fibros acoperit cu un tesut fibrino purulent al cavilăfii din plă~

mânul drept se găsesc atât interstitial cât şi în vasele acestui tesut de· 
reactiune celule neoplazice. 

VI. 

(Poinso• Poursines) 

Examenul istologic a evidentiat formatii !umorale în tesutul gră ... -
sos din jurul unor ,filele nervoase şi în venele mici. 

In lesticul şi plămân structura tumorală avea aparenta epitelio-= 
matoasă. In splină însă se prezenta cu celule fusiforme. 



Incercare de schematizare a tabloului clinic 

Comparând şi rezumând datele furnizate de cele I 6 cazuri 
descrise la capitolul cazuisticei clinice şi încercând o schematizare a 

-sindromului, acesta ar lua în liniile sale generale aspectul următor: 

Antecedentele: In 4 cazuri au fost evidentiate diferite formatii 
!umorale; în rest s'a ignorat existenta sau sediul vreunei tumori pri# 
mitive. In cazul descris de Lippmann s'au desvoltat tumorete subcw= 

· fanate chiar după debutul sindromului. 

Boala actuală: Debutul (amintit în 8 dintre cazuri) a fost: 
, brusc în 6 cazuri, dintre cari unul chiar cu frison solemn, lent în 2 
cazuri: unul debutând cu 2 luni anterior iar altul cu 2 ani. Debut 
pur toracic în 3 din 6 cazuri; în celelalte 3 simptomele au fost: într'un 

-caz epigastrice, într'un caz Iombare şi într'unul debutul a fost cu 
simptome mixte foraco ... abdominale (cazul nostru). 

Starea prezenlă: In majoritatea cazurilor aspectul general a fost 
de boală gravă. Bolnavii se prezentau caşecfici cu tesuturile celulo• 
adipos şi muscular reduse, cu tegumentele palide, cu anemia mucoaselor, 

. uneori cianolici, subicterici (intr' un caz chiar icter manifest). Eruptii 
cutanate regionale: rozeole, peteşii în 3 cazuri, noduli subcutanati în 
2 cazuri, edeme în 2 cazuri (mai ales ale membrelor inferioare) cu 

-sensibilitate accentuată la presiune a oaselor şi tesufului musculo.

cutanat într'un caz. 

Sistemul nervos: Cefalee, somnolentă, delir oniric sau agitat, 
sensoriul voalat aproape în toate cazurile (1 caz a fost lucid până la 

:sfârşit). In. cazurile lui Demme au mai survenit blefaroptoze, paralizii 
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bulbare, paralizii ale vezi cei, redului, ins~nsibilita_te pupilară. Pareză, 
facială, linguală contractiuni musculare . m caz~nle lui Belosevic şi 
Krauth. In. cazul descris de Poinso ŞI Poursmes bolnavul era un · 

miopatic de 3 ani. 

Toracele, plămânii: Oricare ar fi fost debutul len.t sau brusc, 

pur foracic sau mixt, s'au observat aproape ~ără ~ excep!'e. semne ~e 
suferinfă pulmonară foarte accentuată, predommata, covarşttoare (pla ... 
mânii reactionând mai vehement fată de granulia canceroasă decât 
oricare alt organ). Bolnavii erau în prada unei dispnei penibile, sufo,.. 
canfe care a mers progresiv cu remisiuni neînsemnate şi însotite de o 

anxietate impresionantă. 

·Junghiul s'a semnalat în 2 cazuri. Tusa rară. Rari spule 
hemoploice (în cazul nostru) iar într'un caz hemoptizie evidentă. 

Percufia: Matitate, submatifafe, au fost prezente în toate cazurile 
(cu exceptia celor 2 cazuri ale lui Belosevic şi Krauth unde sunetul 
de percufie era hmpanic) semne evidente de colectie pleurală. 

Ascullafia: Raluri de diferite dimensiuni: raluri abondente, mij ... 
locii, consonante alături de sunetul fimpanic într'un caz; fine şi grupate 
în focare în alt caz; diminuarea murmurului vesicular, raluri crepitante · 
şi subcrepitante precum şi frecături pleurale în cazul nostru. In majo ... · 
ritatea cazurilor ascultafia furniza date cari pledau pentru procese 
catarale, bronşitice şi emfizematice. 

Inima: Intr' un caz sgomotele cardiace erau dare dar slabe, în . 
alt caz s'a evidentiat un suflu sistolic la mitrală şi accentuarea celui 
de al 2·lea sgomot la aortă şi aproape în totalitatea cazurilor tachicardii 
mai mult sau mai. putin intense. 

Tubul digestiv: Anorexia, limbă saburală, rari vărsături, consti .. 
patie, sindrome diareice mai ales către sfârşit (scaune sanghinolente · 
în cazul nostru). 

Meteorism în 2 cazuri. Sensibilitate în epigastru şi fosa iliacă · 
dreaptă (1 caz), sensibilitate în hipogastru (1 caz), sensibilitate în. 
epigastru şi hipocondru! stâng (1 caz), garguimente în regiunea ileo"' · 
cecală în cazurile ·lui Demme . 

. Ficaiu~, splin_a: In 2 cazuri s'a observat o hepato.osplenomegalie 
(semtdure ŞI sensibtle la palpare într'un caz). In 2 cazuri numai 
hepatomegalie iar într'un caz splina mărită la percujie dar nepal pa bilă •. 
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Pulsul aproape în toate cazurile a avut o frecventă între 
112-140 pe minut, regulat dar slab (într'un caz a fost aritmie). 

Tempera/ura: In cazurile lui Demme a atins 40°. Intr' un caz 
al lui Belosevie•Krauth s'a observat o curbă ascendentă care a atins 
40° rămânând în platou cu oscilafii de 1-1 1/2°, 

lntr'un caz subfebrilitate. 
Un caz afebriL 
In cazul nostru temperatura a atins 40° când s'a instalat junghiul. 

, apoi a căzut până la 37,4° cu o zi înainte de sucombarea pacientului, 

Examenul sângelui: In cazul 2 al lui Belosevi6•Krauth s'a 
observat o l~ucopenie (68% limfocite). 

Examenul urinei: în cazurile cercetate s'a găsit: 

In 1 caz alcalină 

" 
2 cazuri acidă (cu depozite de acid urie într'un 

" 
4 " 

albuminurie 

" 1 caz zahăr pronuntat dar transitoriu 

" 1 " 
urobilinogen 

" 
1 

" 
diazoreacfie slab + 

Puncfia toraCică · în cele 3 cazuri făctite: 

In 1 
1 

" 1 

caz a fost negativă 

n " ,. Pozitivă (lichid cu limfocite) 
lichid hemoragie cu 

" " " , Rivalta + şi în sediment s au 
găsit celule polinucleare şi endoteliale. 

Examenul radioscopie în cele 3 cazuri cercetate: 

caz) 

lntr'un caz: Umbre hilare mai accentuate şi umbre 
minime coste diafragmatice 

opacităfi fine pe ambele câmpuri pulmonare 
" " 1 ca în tuberculoza mi iară 

obscuritate difuză pe ambele câmpuri pul• 
" " monare. 

Moartea a survenit: 
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In 1 caz după 2 luni dela instalarea sindromului astmalic 

" 
2 

" " 
18-19 zile 

" ~ " " 
14 " 

" 
1 

" " 
10 

" 
" 

2 
" " 

8 " 
" 

1 " " 
6 " 

" 
2 

" " 
4-5 " 

" 3 " " 
2-3 " 

Diagnosticul. 

Dăm aci în ordine descrescândă sindromele cele mai des luate 
în considerare la diagnoslicele diferentiale : 

Sindromul tifoidic 

" 
" 
" 
" 

granuliei fuberculoase 
septicemie 
meningitic 
compresiei pulmonare. 

Diagnosticul s'a făcut precis prin biopsie în 2 cazuri. 
" " " clinio-(aproximativ) în 2 cazuri. 

In rest diagnosticurile s'au făcut anatomo..-istologic 
mortem. 

- post= 



Examenul anatomo.=istologic mijloc de 
diagnostic în carcinozele generalizate 

U nicu! mijloc infailibil de diagnostic in tumori precum şi în 
deosebitele manifestări ale acestora: metastazări, carcinoze generalizate, 
intotdeauna este chemat să şi spună ultimul cuvânt şi să eticheteze 
definitiv un sindrom aparfinălor acestui capitol al patologiei. Privit 
din acest punct de vedere ar fi dintre toale mijloacele de investigatie 
cel mai avantaja! dacă n'ar fi şi inutil pentru pacient - mai ales in 
cazurile de carcinoze generalizate, el nefiind in aceste împrejurări ded 
cât o confirmare "post mortem" o satisfactie pentru ştiintă şi pentru 
anafomo•pafolog in genere dar fără repercusiuni avantajoase asupra 
decursului clinic al sindromului şi asupra terapiei lui - postulat 

dezirabil dar nerealizabil. 
Examenul istologic mai ales deşi nu prezinta avantagii deose• 

bite pentru pacient şi terapeuf în schimb el a fost acela care a izolat 
acest sindrom anatomo ... clinic care l=a clasat şi care îl poate identifica 
in toale împrejurările cu atât mai mult cu cât celelalte mijloace de 
investigatie s'au dovedit absolut nesigure au fost impraclicabile sau 

eronate în formularea concluziilor. 

Examenul şi diagnosticul necropsic 

Rezumând, concentrând, comparând toale datele din cuprinsul 
cazurilor descrise în lucrarea de fată, tabloul macroscopic al carcino• 
zei generalizate, miliare sau nu, ar prezenta cam următorul ~specf: 

Formatiuni gălbui, cenuşii, albicioase, gri=gălbui şi mai rar r_o• 
şietice, variind dela dimensiuni sub miliare ades invizibil~ cu ochiul 
liber (mai uşor depisfabile prin palpare ca în cazul descriS de Prof. 
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Tifu Vasiliu şi R. Popa) şi afingând dimensiunile unui ou de· găină 
cu mulfiple trepte intermediare: dimensiunile unei boabe de meiu, 
linte, alună ele. 

Conturul acestor formatiuni s'a prezentat net rotunzit formând · 
relief, cu fendinfă spre enudeare, cu aspectul suprafetei lucios, frans ... 
lucid, rar opac. 

Consistenta neoformafiunilor este pulpoasă, slăninoasă, plină 
neramolifă şi chiar carfilaginoasă, rar cu pufin suc lăpfos la radere. 

Jurul lor se prezinta adesea congesfionaf, hemoragie.· In ceiace 
priveşte gruparea leziunilor ele se prezentau fie diseminafe, fie · agre" 
gafe, ba chiar cu aspecful de feufrage reficulaf ca şi în cazul descris 

. de Huguenin ... Delarue. In sfârşi! este demn de luat în seamă coexis ... 
tenta tumorilor din diversele organe, stricfurile infesfinale, prezenta 
ganglionilor din diferitele regiuni. 

Au mai Fost notate: leziuni post hemoragice în organele interne : plămâni, 
ficat, splină, rinichiu, creer, infarcle hemoragice pulmonare precum şi leziuni de pachi.
meningilă hemoragică. Unele dintre leziunile coexistente face parte din însăşi corle .. 
giul simptomatic al carcinozelor generalizate iar altele i•se ataşează în mod incidental •. 



Examenul istologic şi definiţia sindromului 
carcinozei miliare generalizate 

Tabloul microscopic al leziunilor în carcinozele generalizate a 
fost zugrăvit sub foaie aspectele ce le prezintă în capitolele: Metas" 
faze,· Studiu isfologic, din cuprinsul acestei lucrări. Singurul lucru 
demn de subliniat ar fi din punct de vedere clinic .. anatomoistologic şi 
pentru precizarea sindromului carcinozei miliare generalizate că u·n 
atare sindrom pentru a putea să se intituleze aşa trebue să între într'un · 
cadru potrivit, corespunzător definitiei lui, adică : 

Evolutie rapidă (mai rar lentă) cu simptome alarmante ce 
merg progresiv neinfluinţabile prin nici un fel de tratament, cu sfârşit 
/eia/ în scurtă vreme dela aparitia sa, iar la examenul anatomo; 
islologic să prezinte Jeziuni gtneralizafe (aproape în tofalitalea orga:: 
nelor), leziuni cu aspectul celor descrise în capitolele respective, cu 
nelipsila, confirmare microscopică în ceeace priveşte etiologia sfruc:: 
Jurală, adică fesul format din celule canceroase cu aspecte tipice sau 
atipice (cu sau fără reacfiuni stromatice sau peritumorale), însă de 
mărimi comparabile cu aceia a boabei de meiu sau chiar submiliare. 

Depăşirea acestor dimensiuni indică un proces nu prea acut, 
ades(>a nu tocmai generalizat, incadrabil în capitolul comun al mela5Jr 

fazelor !umorale. 
De aci decurge în mod evident că nu orice metastază fumorală 

în singuraficele organe e suscepfibilă de a fi intitulată "carcinoză ge" 
neralizată", aceste mefastaze iau o evolutie protralhafă mai putin dra" 
matică şi ating adeseori dimensiuni respectabile, o adevărată disemi:: 
nare de tumori fiice - în orice caz depăşind cu mult dimensiunile 

unei boabe de meiu. 
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Metast~zele propriu zise ar putea fi denumite colonii singurafice 
-cari îşi urmează evolutia obişnuită, cari tind să atingă dimensiuni 
.comparabile cu acelea ale tumorii mame. Numărul lor e incomparabil 
mai mic decât acel al formatiunilor din carcinozele ganeralizafe ~ 
adevărate avalanşe prin cari tumora primitivă bombardează organismul 
într' un asalt decisiv pe via fă şi pe moarte. 

In' cazul m.etastazelor, colonii paşnice aproape cari tintesc la o 
desvoltare normală, dincoace o adevărată şarjă, o rupere de echilibru 
asemănătoare unui cataclism care nu vizează raţiunea biologică evo• 

Jutiv normală. 

; ~· 



Concluzii 

1. Existenta unei enfilăli analomo•clinice determinată de sin..
dromul carcinozei miliare generalizate se poate considera ca reală. 

2. Anatomo•istologic este o dispersare generalizată făcută pe cale 
limfo=sanghină, cu noduli submiliari şi miliari aproape în totalitatea 
organelor, dif~rind prin aceste caractere de metastazele simple din 
imediata apropiere sau duse la disfantă de torentul sanghin, admis şi 

până acuma (Tifu Vasiliu). 

3. Decursul clinic este sau unul rapid (cele mai adeseori) cu agp 
pect de infectie generalizată şi mai rar subacut, neinfluentabil prin mij• 
loacele terapeutice actuale, cu sfârşit letal. 

4. Acest sindrom trebue să fie luat în discute la diagnosticurile 
diferentiale, în orice maladie cu mers acu!, septicemie, lucru care 
până în prezent nu s'a făcut. 

5. La formularea diagnosticului, trebue să coroboreze toate
mijloacele de investigatie clinică, pentru· depistarea tumorii primitive· 
şi mai ales cele anatomo•isfologice, cari au în vedere: 

a) diferitele formatiuni !umorale accesibile; 

b) grupe ganglionare; 

c) leziunile vasculare periferice. 

Văzută şi bună de imprimat 

Cluj, la 15 Decembrie 1934. 

Decanul F acultătii: 
(ss) Prof. Dr. GH. MARTINESCU. 

Preşedintele tezei: 

(ss) Prof. Dr. TITU VASILIU 
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