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Istoric 

Cancerul şi problema lui captivează astăzi atentia tuturor oame• 
111i1or de ştiintă; 'in laboratoarele ' iumii intregi, ' cancerul est~ ' privit din 
doafe ung11iurile şi sub toate aspectele lui atât de variate. 

Cunoscut încă din antichitatea . romană şi greacă, cuvântul 
. ",cancer" luat in sensul etimologic 'infătişează în textde vechi, tumori 
.cari au asemănare cu acei crustacel multipozi,' tumora cor:espunzând 
corpului, iar ramificatiunile' !umorale;· picioarelor animalului.' · 

Această epocă e legată de câteva nume celebre: Hippocral, 
:Celse şi Galien, părintii medicinei. · · 

O a doua epocă în evolutia cancerului este marţafă de Bichaf 
:şi Laennec, epocă caracferi~afă prin aparitia unei noui discipline -
Anatomia patologică. · · · · · · · · · ' -

· Vechile notiuni, se poate spune fantastice, sunt înlocuite cu idei 
noui bazate p_e observatiunea pieselor anatomice. · 
· BichaJ dă descriptiuni inacroscopice ale diferitelor tumori cu o 

.exactitate · uimitoare.;' araiă totodată că şi tumori le ca şi tesuturile 
no~male sunt formate tot din . "tesuţuri" : Cu timpul prin perfectionarea 

' ' mi.croscopului, ' se întregeşte studiul . anatomo•patologic şi i se dă posi..;. 
tbiliiăti 'mult mai m'ari - tu morile încep să ' fie studiate şi microscopic. 

Vircho.w explică ori~inea celulei canceroase în formula 'rămasă 
.clasică ",Omnis cellul.a e cellula" . 

. Perioada pasteuriană care. marchează una din cele mai frumoase · 
şi mai prodigioase epoci din istoria medicinei,_ aduce şi ea contribu• 

. ~iuni şi părer-i noui, cari natur~! erau i!1 spiritul acelei epoci. In. cancer 
se . vede o cauză exogenă microbiană sau parazitară. 
· ' In · acest ·timp odată cu nouile ·achizitii în domeniul asepsiei, 

.chirurgia · face pr0grese, incât . cancerul începe să se bucure de o 
\terapie eficace. 
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Secolul al XX=lea aduce cu el o eră fizică Roentgen des ... 
copere razele X, apoi sotii Curie radium .. ul, cari agenti fizici au fos~- . 
puşi in curând in tratamentul cancerului. Dan/os face primele incer.,· 

cări la spitalul Saint•Louis asupra tumorilor pielei. 
Chirurgia pierde putin din terenul ei prin roentgeno ... şi radium• 

terapie însă nu poate fi înlocuită complet prin aceste mijloace fizice. 
Conceptiile au evoluat enorm în decursul vremurilor, ajungând , 

astăzi cancerul să fie privit printr'o prizmă mult mai verosimilă; in. 
ceeace priveşte histologia se pare că aceasta şi•a dat contributia ~i la 
maximum. Nu voi discuta aici problema etiologiei cancerului cu mul• 
tiplele ei teorii îndeajuns cunoscute, în special în ultimul timp când au 
apărut atât de frumoase lucrări de sinteză. Referindu-=mă la articolul · 
Dlui Dr. O . Comşia, . voi da mai jos numai o schemă a factorilor· 

cu rol cancerigen. 
I. Factorii de ordin extern. 

1. Factori fizico .. chimici. 
2. Factori microbieni şi parazftari. 

II. Factorii de ordin intern sau endogeni. 
1. Factorul endocrin. 
2. Factorul ereditar. 
3. Factorul alimentar. 
4. Dispozitia biochimică a organismului. 
5. Dispozitia biologică a organismului. 

Epoca contemporană este caracterizată prin trei tendinte: pafo; · 
genică, terapeutică şi socială. 

Din punct de vedere ·social statisticele tind să arate o creştere a· . 
cancerului. Necesitatea unui diagnostic precoce şi instituirea unei Îera• 
peutici cât mai bune aduce infiintarea de centre anticanceroase în cele · 
mai mari oraşe ale lumii, unde problema cancerului se studiază cu râvnă 
ca şi în modestele laboratoare, de unde . se aşteaptă alinarea atâtor · 
suferinfi. 

Sarcomul intestînului 

Frecventă şi clasificare 

Dacă încercăm să clasificăm tumorile intestinale în ~rdinea ·;;~~ ­
ventei lor, · rezultă următoarele date: . în .Primul rând ·găsim carcinomut• · 
intestina!, în al. doilea vine sarcomul şi apoi, foarte ra.re sunt . tu...-
morile benigne. ' ·. · · · 
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. Acest lucru îl confirmă ·şi · statisticele lui Mikulfk (100 de cazuri 
de cancer la 5 cazuri de sarcom), ale lui Lecene, Fenwich, Kanzler, etc. 

Unii autori (Vanni, Brau/1) consideră sarcomul intestinului ca o 
raritate clinică şi ca o curiozitate patologică (Malherbe}. 

Forgue şi Chauvin au găsit la 40 de cazuri de tumori ale intes­
tinului, 28 de cancere şi 12 sarcoame. 

Chiar dela Inslilulul de Anatomie Patologică din Praga, pe 
. 13036 de autopsii a găsit 13 sarcoame primitive ale intestinului, iar 
Smoler pe alte 13000 de autopsii în . timp de. 15 ani, a găsit 15 
cazuri .de sarcoame. . 

Institutul de Anatomie Patologică din Pavia, găseşte 10 cazuri 
în decurs de 25 de ani. 

Libmann afirmă că între anii 1859 şi 1875 la Institutul de 
Anatomie Patologică din Berlin n'a găsit nici un singur caz de sarcom. 

Miiller din Berna, pe 192 cazuri de sarcoame a giisit un singur 
sarcom al intestinului, iar Rademaker, 4 cazuri la 359 la Institutul de 
Anatomie Patologică din Monaco. 

. . Sediul preferat al sarcomului din tot traectul tubului digestiv 
este intestinul subţire. 

W. Worlmann din 1903 până în 1912 a observat 203 tumori 
intestinale, între cari a găsit 198 epitelioame şi 5 sarcoame. Aceste 
5 sarcoame au avut următoarele localizări: · 1 pe cec, 1 pe rect, şi 3 
pe intestinul subtire. 

Fairbank şi Corner într' o statistică de 175 cazuri de sarcoame 
ale tubului digestiv, au găsit următoarele localizări: la esofag 14 cazuri, 
la stomac 58 cazuri, la intestinul subtire 66 cazuri, la cec 20 cazuri, 
la intestinul gros 11 cazuri şi la rect 6 cazuri. 

K.ruger ia 35 cazuri examinate de el ne dă următoarele cifre : 
intestinul subtire 16, ileo .. cecul şi apendicele 1, colo nul transvers 1, 
intestinul subtire şi gros concomitent 1, rect 16. 

Noihnagel citează 12 cazuri survenite la V iena în timp de 12 
ani la 21835 de autopsii: 1 din cazuri avea localizare pe duoden, 3 

. pe jejun, 4 pe cec, 3 pe ileon şi 1 pe rect. 
Kauffmann menţionează deasemeni frecventa acestei neoplazii la 

partea inferioară a intestinului subtire. 
Brochard pe 172 tumori maligne ale intestinului găseşte 2 sar• 

.coarne ale intestinului subtire. 
. Intre toate statisticele există o concordanţă în ceeace priveşte 

sarcomul intestinului - că are preferinţă penfru intestinul subtire şi se. 
găseşte într' o proportie mai mare la bărbaţi. 



Dau miii jos urm~torul tablou st~tisti~ după diferiti autori : 

Autorul cazuri bărbaji femei ,, 
Libmann 36 23 13 

Duval 76, 49 27 
' ., 

13 1 Balfzer 14 
Crowther 165 10,4 61 

Truffi ' ' 77 38 115 

Rademaker a calculat un procent de 44% la femei, însă acest 
autor afirmă totodată că la o vârstă înaintată predomină sarcomul 

la femei. 
O altă clasificare după vârstă ar fi demonstrat că aceasă afec .. 

tiăne e mai· frecventă dela 1 la 10 ani şi ·dela 20 la 50 ani cu 
maximu~ dela 29 la 30 ani (Duv~l). 

. . După statistica lui Libmann se numără în literatură numai 51 
de cazuri de ~rcome ale intestinului subjire, 23 la duoden, 28 pe 
jejun şi ileon cu un procent mai ridicat la 50 de ani. 
· Lecene in 1907 a strâns 89 de observatii asupra sarcoamelor 
intestinului subtire, iar în anul următor Rademaker a atins cifra de 
141, la cari mai adaugă alte 10 cazuri adunate de Car/olari şi Simon .. 
celli. La aceasta s'ar mai adăuga 1 caz a lui Stemberg la un bărbat 
de 44 de ani, 1 a lui Rossi, 1 a lui Perez, 1 a lui Crescenzi de 
sarcomatoză difuză cu infiltratie intre seroasă şi musculară extinzân~ 

du•se dealungul intregului inteslin, 1 a lui Giuliani, 1 a lui Peracchia, 
9 ale lui Puccinelli, 1 a lui Concelli la un copil de 5 ani (Piedro). 

Clasificarea sarcoamelor 

Cancerile din seria conjunctivă sunt formate din elemente cari 
înfăjişează mai mult sau ţnai pujin morfologia celor două mari varie-7 
făli de ţesuturi de origină mezenchimatoasă: ţesutul fibroblastic şi 
fe~utul limfo~hematopoetic dealtă parte. 

Asemănarea care există Intre structura celulei canceroase con= 
.junctiye cu celula normală adultă sau embrionarâ, poate servi ca bază . 
unei clasificări pur morfologice. Din cauza m~tabilităţii ~ari. pe car~ 
·O prezintă însă celula conjunctiv~, fac~ fo~rfe grea cla~ificarea 
-sarcoamelor. 

Dăm mai jos clasificarea pe care o face Lelulle in tratatul său 
.şi care pentru a face uşoară descrierea sarcoamelor ie imparte duP,~ 
.,morfologie" şi pe cât e posibil după .,origine". . 



Sarcoa~e: 

· · J a) Mici 
2. " rotundocelula~: l 

b) Mari 

J 

1. Sarcom fusocelular. 

D~p~ mo~· ~- Sa_rcoame giganfocelulare: 

fologie [4: " alve~lare. 
· · 5. Peritelioame. 

6. Sarcom apgioplastic. 
(. " angiolitic. 

După ori• 

gină 

· 1. Celule fixe:. Sarcom fibroblastic. 
2. " adipoase: Sarcom lipobla~tic. 
3. Endoteliii : Endoteliom. 
4. Ţesut mucos: Mixom malign. 
5. Melanoblaşti: Melanoame. 

r 

a) Sarcom condroblastic. 
b) ,. condroid. · 

6. Ţ esul scheletic : < 
c) " osleoblastic. 
d) " osleoid. 

l e) " cu mieloplaxe (sar--: 
corn osleoclaslic. 

{ 
a) Sarcom leiomioblastic. 

c. Ţesut muscular: b·l bd . bl ti" 
'1 . " reţ om1o as c. 

( { Sarcom limfoblaslic. 
a) Limfoid: " limfocitar. 

" plasmocitar. 
8. Ţesut he .. 

gen: 
molimfo·1 

t 

1 
Sarcoame mieloide (mie~. 

loame). . 
b) Mieloid : a) M ieloblaslic. · 

j b) Eritroblaslic. 
~ Clorom. 

Anatomia macroscopică 

Sarcomul intestinului subtire 

Lecene a descris_ sarcomul intestinului subtire sub două forme ; 
-o formă circumscrisă ca tumoră unică, cu sau fără metaslaze şi . o 
form~ difuză, ca tumo~i multiple diseminate pe · intestin. In acest din 



urmă caz tumorile au aproximativ aceeaşi mărime, sau una din ele· 
este mai mare, iar restul îl formează nişte_tum()ri mici, sub forma unor · 

noduli, cari pot invad~ intestinul până la cec. La aceste două forme 
se poate adăuga o a treia formă unde sarcomul în loc de a evolua­
către lumenul intestina!, se exteriorizează luând o formă pediculat~ . . 
Această formă a sarcomului · pediculat este însă foarte rară ; in toată 
literatura se pot cita numai câteva cazuri : 1 caz a lui Cunec, 1 caz 
a lui Lecene, 1 caz a Lauge, 1 caz a lui Gregoire şi 1 caz a lui, 

Sherperd; Ia acestea se mai pot adăuga încă trei cazuri cari apartin 

lui Magaigne, Girard şi Marmasse. ' . 
Sarcomul intestinului subtire îl găsim ca fumoră unică în 65 la 

· 100 a cazurilor şi ca tumoră difuză -numai în 35 la sută a cazurilor. 

Localizarea cea mai frecventă a sarcomului este pe ileon, apoi· 
pe jejun şi mult mai rar pe unghiul duodeno•jejunal şi porfiunea fer.., 

minală a ileonului. 

In general e o fumoră voluminoasă, neregulată, boselată, care 
prezintă un diametru ce variază între 2-20 cm.; anza intestinală este 

neregulată. 

Culoarea tumorei este albă strălucitoare ; în unele cazuri poate 
. fi ceva mai închisă ceeace trădează hemoragii interstitiale proprii sar:r· 

cornului în general. 
Tumora în majoritatea cazurilor înconjură intestinul în massa sa 

ca într'un manşon; anza inteslinală pare că se pierde în interiorul 

massei !umorale. 

In ceeace priveşte consistenta, aceasta este dură, elastică în alte 
părfi, iar pe unele locuri găsim şi portiuni moi. Pe sectiune aceste 
puncle ·ramolite corespund unor formatiuni pseudo6chistice cari au luat 
naştere printr' un proces de necroză interstitială şi cari contin sânge 
sau un lichid seros de culoare negricioasă. 

Sarcomul în unele forme (sarcom fusocelular) poate să aibă 
o consistentă dură pe toată întinderea, se pot găsi şi zone calcifiate. 

Straturile intestinului sunt dislocate şi disecate de către masele 
sarcomatoase, in . special mai abundente la nivelul stratului sub mucos. 
şi în cel muscular. Când tumora e într'un stadiu mai avansat, este 
aproape o imposibilitate a: recunoaşte · straturile constitutive ale organului •. 
Mucoasa şi mai ales seroasa pot rămânea mult timp intacte. In mai­
mult de jumătate din cazuri însă, mucoasa prezintă ulceratiuni. Această. 
suprafată ulcerată estţ acoperită cu un tesut sfacelat, care alternează 
cu portiuni unde se văd perderi de substantă, cari ajung până la• 
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seroasă dând naştere la perforatiuni ale intestinului, fie în peritoneu,.. 
fie la nivelul vreunui organ aderent ; vesică sau rect. 

. Tumora se poate · pedicula către lumenul intestinului · când ia 
aspectul unui pol il'; aceste forme pot da naştere la invaginări acut· 
sau cronice . 

. · Dacă fumora se pediculează · către seroasă poate fi depistată 
clinic prin volumul său, sau să fie ·~ surpriză pe masa de au1opsie. 
Chiar în aceste forme pedicul.:ite sarcomul infillrează peretele inlestinal' 
pe toată circonferintci. ·Contrar de' ceeace s~ inlâmplă in caz de epi" 
feliom care este . stenozan't, sal'comul 'n majoril3tea cazurilor la nivelul ' 
unde intestinul este invadat produce Q dilatare, uneori considerabilă a . 
calibrului intestina! (Lecene). Unii autori vorbesc chiar de o dilatare 
anevrismală. Sarcomul nu rămâne totdeauna localizat; el se exteriori• 
zează dând naştere la aderente şi rrietastaze. 

Aderenfe: Aderentele se formează intre fumoră şi anzele intes ... -
finale din imediata vecinătate sau cu vezica, colonul, cecul, rectul etc .. 

· Aceste aderenfe explică comunicarea care se poate stabili în · caz de . 
perforajiune înte anza intestinală, ţumoră şi alte organe. 

Sarcomul· duodenului 

Localizarea pe duoden a sarcomului, după cum am aratat în-· 
capitolul precedent este extrem de rară. TuJfle, în 1905, pe 8 tumori­
maligne a duodenului, a găsit 2 sarcoame. Okinczy c în 1923 adună 
încă 2 cazuri, 1 a lui Mackenzie şi altul a lui Augier şi Fievez . 
.Aceste cazuri atât de rare nu permit o descriere a sarcomului duo• 
denal; deobicei înbracă aceleaşi caractere ca şi sarcomul intestinului 
subtire, nu produce stenoze, ci în majoritatea cazurilor ectazii. Sunt· 
tumori voluminoase şi se dezvoltă in general cu o mare rapiditate. 
Mackenzie a observat un bolnav de 18 ani care a murit după o· 
-evolutie a fumorii de numai 3 săptămâni, cu edeme ale membrelor · 
inferioare, icter etc . 

. Sarcomul intestinului gros 
' ,•· . . . 

Sarc.omul primitiv al colonului este o - tumoră destul de rară . . 
_ Noihnagel într' o statistică. iri .care întră 255 de cazuri de tumori ma•· 
ligne ale intestinului gros,· a găsit 12 cazuri: 'de sarcosme la 243 de: 
cazuri de cancere localizate la acest o'rgan. . . . 

----- · --·-
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O localizare foarte frecventă a sarcomului la nivelul i~testinului 
~ • • 1 • ' • • • ~ • • '· • 1 • • • ' • ' • l . . -~ .. • 

-gros este . cecul. La acest nivel s~ de7;VOlt~ ~-~ i_n_ pnelele ~eculuj 
R~op~iu zis, fie pe ·valv.ulele ileo•cecale. Rosenblum a_ strâns 20 de 

·- c~.Z~l{public~f~ '·J~ ~aico_rt;~.· ai cec_ului - ~i a arătat_ c~ locali,z~rea Ape cec 
-este de două ori mai frecventă decât în restul ·colonului. Cand se 

· t~caU1:e~~ă re ya,l~ule~e _Heo•cecale, _ poa_~e ?~ _?~ştere . in ca_:zuri ~xtrerri 
d~ r~re, la ştenoze, can atrag dupa ele d1latan cons1derab1le ale. por..-

. thin~i . intestinuhii ' subtire din ' i~ediata vecinătate. .. .. . : .. . . 
• :,.1 1 ~-- ~ . , f • • • • • • • ' ...... . t 1 • . . • • 1,' • . u 

Tumora e de consistentă dură, cu suprafata neregulata, iar pe 
s~ctiune pr~zintă · ~ culoare · albă sÎrălucitoa~e; e voluminoasă · şi ~· al1_ 

. ~ă~ut cazuri de . tumori ~a~i ating un diametru de 15 cm. 
' . ' De ~ele.-'mâi m~lte o.ri . procesul tumoraţ' s~ întinde asupra apen• 
dicelui iieo~ului ·şi ditre colon~!'ascendent' can~ poa'ie .. să fie irÎV:a'dât 
până. ap~o~pe·· ·de flexu~a hepatică. Ca şi ·la $arcomui intes~inului sub~ 

. tire şi aici se pot vedea ectazii considerabile.' ' . ' 

Sarcomul recfului 
• ~ . : · , • • • , 1 ! . , , ' . . 

Este o localizare extrem de rară; deobicei îl · găsim în ampula 
rectală la câtivâ centimetri deasupra ampulei. . 

Se dezvoltă în submucoasă de unde procesul se extinde in 
suprafată şi în profunziq~e prinzând toa.te stralele · în massa tumorală . 

. La sectiune nu prezintă · ~reu~ etii-~cter . special: suprafata tumorii poate 
fi netedă sau lobulat.i. La început are o consistentă dură, ca mai 

· târziu să s~ ramolească şi să dea naştere la ulceratiuni. 

Sarcomul intestinului şubfire s~ poate c~asa în ordinea frecventei 
· in modul · următ~r : 

· Sar~~m rotundocelular · 
Ţ..imfosarcomul 
Sarcom fusocelular 

46,:4% 
25% 
13% 

se· descriu însă exceptional sarcoăme mixte, sarcoame alveolare, 
mixosarcoame, miosarcoame etc. 

Intr' o sectiune prin peret~le intestina! care prezintă un sarcom 
~otundocelular, se observă o infiltratie masivă prin grupul qe celule 
roJ~nde cari se găsesc în tqat~ grosimea peretelui. S_ubmucoasa este 

· foa~te infiltrată, iar · stratul muscular este ·diseca! de celulele !umorale· 
: şi această infiltra tie ajunge până la seroasă. ·. . 
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Cel~ lele aceste'a tumorafe sunt rotunde şi câteoda't~ p'oliedrice c~ ·, 
o protoplasmă putin abundentă şi 'ct.i nucleul în diviziuhe atipică i'n . 
unele celule. 

Sar!=omul fusocelula·r. :A'ceastă forrilă o trrib'racă sartorn'ol In.:. · 
'tesli·nului intr' o p'rop'orti~ cevâ 'mai mică 'decât ace'a cu cefule rotunde·. 
Se prezintă sub forma unei infilfrafii cu celule tumorale fusifonhe 'de 
unde vine şi numele . de sarcom fusocelular c:aie se dă · acestei tu'inori' . . 

Celulele piezintâ ·prefungiii fine cari pornesc din cefe două 
'exirefu i tăti subiiri pe care l'e tire ·celula. Diametru! celulei este foarfe 
variabil. 

Nucle'ii surlt 'ovalaii, foarte bo'gati in cromăti'nă şi ticupă dproape 
in fntregirrie celula. Se observă 'initoie rn.irrieioase. Intre celule 'Se · 
găsesc adesea fin'e fibiile de tesut ·conjt'mdiv. 

In "tesutul neoplazie găsim un număr mare de va5e de neofor• 
:matie ; ele sunt delimitate de ·celule sarcorriatoase plate cari devin . 
e'ndoteliale. 

Intre vase şi celulele neoplazice se interpune o lamă colagenă, . 
hialină, pe care o găsim în mod constant. Dimensiunea acestor vase 
este variabilă; unele sunt 'strâmte, altele 'dilatate. Peretele acestor vase 
nu este constituit din elemente pe cari le găsim în mod obişnuit în 
'organele normaie. Peretele lor este foarte friabil, se poate rupe uşor · 
'dând loc la hemoragii intersfltiale Şi consecutiv la riecroze, mai mult · 
sau mai putin întinse, In massa tum·orală. 

Proprietatea de exp~nsiune ·a tumorii este foarte pronunţată ; . 
'disecă ţesuturile ·in cari se dezvollă', 'incât •într'un stadiu mai avansat, 
este aproape imposibil a distinge stratele constitutive ale intestin·uJui, . 
'cari fiind puternic ·c::omprimate merg tătr'e o atrofie aproape totală a . 
'elerhentelo'r din interiorul organului. 

Metastaie: :Esie ·indeajuns ·cunoscută ·tendinta ·sardomului de ·a . 
se 'propaga pe caie sangh i'nă Şi numai foarte 'discret 'pe cale limfaiict 
In sarcomul intestinului, foarte frecvent, găsim această mctastazare p:e · 
·~ale limfatică . Povadă o ·avem în ga.nglionli 'm3riti cari insotesc în 
majoritatea cazurilor această tlimoră. iecene ·s-prijină această păr~te 
(metastazarea pe cale limfatică), arătând că in caz ·tie sarcom al inteS. 
tinului subtire cu me'tasta:ie, acesie me'tastazări, iiu se 'obseivă nici ' 

'od~tă 'in hiteslin~l gros, 'deoarece, acesta are .'o 'circulatie liinf~tică, car~ 
este relativ independentă de cea a in'testinului subtire. 

Meta~tazele ·ganglionare sii~t sau regionale, adică mezenteric~, 
sau la distanţă în gangli.onii ·retroperitoneali, i!iaci sau . nie·diastinhli. In , 
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·trei sferturi din . cazuri la autopsie, ~e descopăr ţanglionii , m~zenterici 
·foarie inăriti, fumorali şi formând · masse ' cu un' · vol~m. inul~ superior 

• • • • ' • j • • • 

.'celui a tumorii primitive (Lecene). · . · 
Metastazele peritoneale întrunesc o frecventă ceva mai mică 

~(17,5%); -aceste metaslaze iau ·forma. unor noduli dis~minafL difuz, sau 
grupati în diferite regiuni ale cavifăfii perifoneale: in fundul _de_ sac a 
lui Douglas, pe epiplon, sa!J pe- . suprafata seroasă ~ ~liferitelor. organe 
·.(ficat, • splină, vezică biliară, . efe.). . . . . . , 

Metastazele . .peritoneale sunt ac~:m1paniefe de ascită şi sunt con• 
.-siderate ca un stadiu de trecere către formele de metastază la disfantă: 

. ' . • . ·. • 1 

. mediastinală sau subclaviculară . 
-Generalizarea tumorii în diferitele organe trebueşte socotită ca o 

-.metastază · pe cale sanghină. Acea~fa se face intr' o pro~ortie de 31 la 
100 a cazurilor după unii autori, iar după altii numai în 29 la 100 a 
-cazurilor. Aceste mefast~ze dacă Je.,.am clasa . în .ordinea_ frecvenfeî, 
-după cum interesează diferitele orgal)e, frecventa ar a .. . următoarea : 
rinichi, ficat, plămân şi în mod exceptional, pleura, panc.reasul şi oasele. 

1 

Limfosarcomul 
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Frănkel are o părl?re asemănătoare, însă el presupune o apro• 
;piere mare a limfosarcoamelor cu procesele leucemice. fără să sustie 
·însă identitatea lor. 

Beilzke găseşte pumai deosebiri de grad intre limfosarcoame şi 
·leucemii, caşi Pappenheim după părerea căruia formele agresive ale 
··limfosarcomatozei, leucosarcomatozei, ·cloromatozei şi mielomatozei se 
tin de afectiunile leucemice prin legături strânse histologice. ·· 

Prima părere ~u totul deosebită ' de aceea a celorlalti :autori a 
·emiso Kundral. Bazat pe un material foarte bogat nu s'a ataşat pă• 
rerei dominante că limfosarcomul intră in categoria tumorilor propriu• 
zise şi anume a sarcoamelor, ci din contra a sustinut că Iim• 

·fosarcomul trebueşte separat complet de neoformatiuni în sensul 
·strict al cuvântului. Conceptia lui şi .. o . documentează prin ar ... 
gumentele că · în aceste proliferări nu este . vorba de forma• 

·tiuni atipice cari apar spontan in focare unice sau multiple 
· şi cari se propagă metastatic. In aceste proliferări de .cari se ocupă, e 
·vorba de formatiuni cari pleacă din noduli limfatici, formatiuni ade ... 
noide sau foliculare, cari se propagă pe căile limfatice şi numai acei• 

·dental pe cale hematogenă. Formatiunile acestea prin caracterele lor 
s'ar apropia mai mult de limfoame, mai ales de pseudoleucemie de­
·cât de sarcoame. De limfoame se deosebesc însă prin structura lor 
· atipică şi creşterea lor în raport cu ţesuturile vecine. · După Kundral 
legătura strânsă între limfosarcoame şi pseudoleucemie ar fi evidentă 
prin faptul că găsim forme de trecere dela limfomele pseudoleucemice 
la limfosarcoame. Aceste forme sunt însă destul de rare . . . 

Kundral a lăsat deschisă chestiunea în ceeace priveşte încad ... 
-rare a ·acestei tumori. El a vrut să diferentieze limfosarcomul de cele• 
!alte procese leucemice .. pseudoleucemice şi de procesele !umorale 
propriuzise. 

Astăzi stările I~ucemice şi aleucemice sunt mai bine cunoscute, 
iperplaziile neoplazice ale ·ganglionilor limfatici şi a· splinei a căpătat 
·oarecare sistematizare. In sindromul acesta anatomoclinic al pseudo• 
·leucemiei erau încadrate altădată o serie de alte sindrome asemănă• 

·toare .până Ia un punct cu pseudoleucemia. Prin progresul însă care 
· s~a făcut în cercetările histologice s'a adus modificări conceptiei prin 
.amănuntele descoperite; cari deosebesc diferitele afectiuni ce erau puse 
"în cadrul pseudoleucemiei altădată. 

Limfosarcomul este incadrat ' astăzi in stările hiperplazice; se 
-consideră patru feluri de proliferafiuni ale tesutului adenoid. 



l. Leucemie, 'aleuceinie. 
2. Hiperplazice benigne, inflamatorii, sau fără c~uză cunoscută. 
3. Neoplazice. 
4. Granulomatoie propriuzise. 
In conceptia actuală, limfosarcomul se d~osebeşte atât de hiper• 

plaziile aleucemiCe cât şi de hiperplaziile inflamatorii şi de tumorile 

propriu zise. 
Este o formă specială histologică a hiperplaziilor (Prof. Vasiliu). 

Anatomia macroscopică 

Limfosarcomul intestina! se găseşte sau ca tumoră umca sau 
ca tumori multiple. Nu am posibilitatea de a da o statistică precisă 
in ceeace .priveşte frecventa uneia sau alteia din aceste două posibi• 
·lităti şi nici in ceeace priveşte localizarea pe diferitele segmente ale 
tubului digestiv. Se pare .însă că e mai frecvent la nivelul ileonului 
şi mai putin precvent cu cât ne apropiem de porjiunea terminată a 

intestinului. 
In ceeace priveşte aspectul macroscopic, acesta este al unei tu• 

·mori mari, care dă impresia că înveleşte ·intestinul ca într'un manşon. 
Suprafata tumorii este deobicei neregulată, prezenfând bosseluri plate 
sau foarte proeminente, de culoare albicioasă :sau roşietică, împestri• 
tată în multe locuri cu puncte hemoragice. Consistenta ·tumorii este 
destul de dură. Anza infestinală normală trece pe nesimtile în massa 
tumorală care o prinde în interiorul ei şi unde numai pe sectiune se 
mai poate recunoaşte elementele constitutive ale intestinului. In apro• 

.pierea tumorii peretele intestinului are o grosime normală şi mai ales 
diametru! lumenului său este păstrat; în portiunea tu morală peretele 
se îngroaşă din cauza infiltratiei foarte dense, putând ajunge o gro• 
sime de 14 mm. cum a fost in unul din cazurile pe . cari loall). stu:. 
diat, sau poate să întreacă această cifră ajungând 'până la 20 mm. şi . 
chiar mai mult. Intinderea pe care o poate lua tumora deasemenea 
variază, aceasta interesând într' o singură portilme Câteodată şi 20 cm. 
din anza intestinală. Pe sectiune deobicei se poate recunoaşte stratJt 
muscular; massa Jumorală formează o infiltratie în special în stratul 
submucos şi subseros cu o culoare cenuşie rozată. In unele pă'rti cu;,.· 
tele mucoasei intestinale sunt foarte groase şi proeminente, pe aloctid 
aceste viluozităji sunt şterse, iar în alte părji tumora prezintă tilcera• 
tiuni destul de mari, neregulate şi in parte hemclragice sau ·acoperite 
cu . depozite necrotice. · 



17-

In general ca şi la sarcomul obişnuit pe care ),am descris an• 
· terior, adică acea formă histologică fusocelulară sau cu celule rotunde 

şi la limfosarcom se obs~rvă tendinta ca în aceste portiuni tumorale, 
lumenul intestinului să fie mult mărit, eclazial. In unul din cazurile 
pe cari le•am studiat, această dilatare este destul de pronuntată, tran"' 
şând net cu lurnenul din restul intestinului subtire. In literatura pe 
care am consultat•o am găsit multe cazuri de limfosarcoame cari 
printre complicatiile cele mai frecvente pe cari le ... au produs au fost 
perforatiile; stenozările şi in vagi nările se observă cu mult mai rar. 

Metastaze: Privind modalitătile de · răspândire în organism ale 
limfosarcomului, nu putem trasa nici o deosebire între felul de corn• 
portare al ac~::stuia şi a celorlalte tumori maligne. Putem spune deci, 
că şi în privinta formei metastazele limfosarcomului nu se deosebesc 
de metastazele celorlalte tumori. Aceste mE'Iastaze pol interesa : me• 
zenferul cu ganglionii, ganglionii retroperitoneali, peritoneu!, rinichii, 
epicardul, corpul tiroid, etc. 

Studiu histologic 

Limfosarcomul intestina! 

· In ceeace priveşte aspectul histologic al limfosarcomului vedem 
că acesta nu prezi ntă un tablou unitar, variatiunile ce se observă nu 
se găsesc numai în cazuri cu totul disperate, dar chiar în acelaş caz 
tabloul diferă dela câmp la câmp. Ceeace este însă întrucâtva carac• 
teristic şi care isbeşle ochiul, este acel aspect care denotă un amestec 
de celule cu forme diferite şi nu variatiuni ale unei aceleaşi celule. · 

Atipia celulei pe care o întâlnim în limfosarcom, mai mult sau 
mai putin exprimată, este o atipie mai mult a tabloului total, de 
ansamblu decât o atipie a celulei izolate şi oricât ar fi de atipice 
aceste celule, totdeauna se găsesc unele a căror identitate cu celulele 
limfatice nu poate fi considerată. Celulele acel'tea corespund celulelor 
paremchinatoase ale organelor limfoide, mai ales acelor cenfri germi• 
nafivi. Borsf şi Ribbert sustin că e vorba de forme mature şi tinere 

ale celulelor limfatice. 
Limfocitele sunt celulele cari se găsesc aproape în toate cazu• 

riie, formând masse întinse şi deci şi massa principală a jesutului 
neoformaf. Aceste celule prezintă un diametru de 5-8 microni cu 
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un nucleu compact, rotund şi protoplas·ma inai mult · sau mai puti'1 
bazofilă. Intre aceste celule găsim de multe ori f0rme atipice cu un 
diametru de 7-11 microni, cu nucleu bogat în cromatină, de multe 

ori lobulat, cu protoplasma slab bazofilă sau slab acidofilă. 
Limfoblaştii se găsesc intr'o măsură destul de considerabilă 

într~ celelalte celule, câteodată formează o mare parte din massa 
tumorală, iar în cazuri mai rare tumora este formală exclusiv din 
limfoblaşti. Nucleul lor prezintă o culoare deschisă, cu o structură 
fină şi uneori cu n·ucleoli. Profoplasma este mai mult sau mai putin 
bazofilă, uneori cu vacuole, alteori cu o zonă mai deschisă în jurul 
nuclet:llui. V ariatiu·ni ·se observă în caracterele nucleului cari câteodată 

sunt loba'fi, sim't)lu sau multiplu, iar câteodată fără 11'ucleoli. 
A. Ghon şi B. Roman în frumosul studiu pe care .. ! fac asupra 

limfosarcom·uiui descriu celule cari câteodată pol forma majoritatea 
ilementelor şi cari n·u sunt 'libere ca limfociţii şi limfoblaştii, ci sunt 
legate între ele prin pre'lungiri fine sau mai groase, ce pleacă chia·r 
din corpul celulei, formând o adevărată retea, în care se găsesc ele= 
mente libere limfatice sau limfoblasfice. Şi aceste elemente cu prelun: 
gire prezintă asemănări remarcabile cu celulele limfatice însă în plus 
prezintă acele prelungiri. In unele cazuri tabloul se prezintă identic cu 
acel al unui centru germinativ. 

In limfosarcom se mai găsesc apoi demente celulare mari, cu 
protoplasma vacuolară, slab colorată cu detritusuri fagocitare, pe cari 
autorii mai sus citati le numesc "fagocite". Sunt forme mai mici şi 

mai mari ; cele mai :mici corespund compleei macrofagilor din ţesutul 

·limfadenoid. In celulele mai mari nucleul este dislocat şi câteodată 
·distrus printr'un proces cori~litic; iar în protoplasmă o cantitate. de 
fasficole fdgocitafe, încât toată ·protoplasma este marcată de aceste 
detritusuri. Aceste detritusuri sunt formate din fragmente de ·croma:r 

·tină, uneori ·celule întregi, alteori chiar globule roşii şi pigment. . 

Se găsesc apoi celule foarte mari, gigante, cu diferite forme, 
cu masse •mari de •protoplasmă, cu nuclei mari şi multi fără structură, 
deasemeni sunt celule mici dela ·1-3 tnm., cu ·un nucleu compact 
·de cromatină şi cu o cantitate foarte ·mică de protoplasmă, ca o 

bandă fină. In foarte multe cazuri se găsesc şi celule plasmafice 
· (plasmazellen). 

Din tabloul de mai sus descris reese că în ')imfosarcom •găsil)'l · 
··aproape toate elementele fesulului limfoid: limfoblaşti, limfocifi, ma:r. 
crofagi, plasmazellen, chiar şi celule gigarife şi adevărate centre ger ... 

'ininative. 
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In ceeace priveşte stroma limfosarr.omului. autorii sunt de acord 
· . .asupra acestei chestiuni ; se naşte un tesut de sustinere pentru ele• 

.mentele limfoide, un reticul care este unul din caracterele principale 

.ale limfosarcomului. Acest reticul este format dintr' o retea fină, 
fibrilară, cu ochiuri largi, care prezintă o desvoltare atipică cu ne• 
regularităti în ceeace priveşte mărimea spatiilor şi grosimea reti# 
cclului. 

Inmuit:rea celulelor se face prin cariokineză, care se observă 
mai des în celulele principale, în limfocite şi în limfoblaşti. 

In interiorul limfosarcomului nu sunt multe capilare; acestea 
sunt mult mai desvoltate în hiperplasii limfoide leucemice. Fată de 
vine se observă o agresivitate foarte pronunfală ; tumora pătrunde până 

\În lumen, ridicând endoteliul sau chiar perforându .. J, dând naştere în 
.. unele cazuri, destul de rare, la embolii. 

Studiu clinic 

Sarcomul intestina! este un diagnostic, pe care.ol face chirurgul 
.atunci când intervine în abdomenul unui bolnav sau anatomo.:patologul 
pe .masa de .autopsie. Un diagnostic .. clinic de certitudine este aproape 
imposibil, decât doar în urma complicatiunilor pe care le poate pro ... 
·voca aceasta (stenoze, invaginajii, ocluzii, perforatii), să determine pe 
clinician să s.e gândească la posibilitatea unui sarcom intestinal. In 

: literatură se citează cazul lui Westermark, care a pus diagnosticul de 
·sarcom al intestinului subtire la un bolnav, datorită faptului că nu cu 
mult înainte avusese un ,caz similar, care nu a fost diagnosticat însă 

.şi etichetat de sarcom decât pe masa de. utopsie. 

Frecvenţă. părerile variază dela autor la autor, msa m limite 
.destul de mici. Fapt e că sarcomul este destul de rar, fată de car6 

·cinom, după cum se poate vedea din diferitele statistici. Am arătat 
Ja început toate aceste date, încât nu insist încă odată. 

Vârstă. Unii autori arată un procent mai ridicat al sarcomului 
· la 50 de ani, altii · la ·1-10 ani şi de la 20 la 50 de ani, cu 

maximum de la 20 'la 30 ani. In cazurile mele am avut un caz care 
.avea 34 de ani, iar două 36 ani, deci ar concorda cu părerea acestor 

.din urmă. 
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Sex. Din statisticile diferitor autori, cum am arătat şi într'un• 
.capitol anterior, reese că sarcomul manifestă o frecventă mai mare­
la bărbati decât la femei. Raportul ar fi de 60% la bărbati şi restuL! 
de 40% la femei. Din putinele observatii (in număr de 3) pe care 
Je,am făcut asupra acestei chestiuni, am găsit două sarcome la băr...­
bati şi unu la o femeie. Natural nu avem posibilitatea de a trage. 
concluzii, cari să confirme cele de mai sus, tocmai din cauza rnate"' 
rialului extrem de redus. 

Localizare. Sediul preferat, din tot traectul tubului digestiv, este· 
· intestinul subtire si anume ileonul, urmează apoi, în mod descrescând::. 
colonul, rectul, duodenul. 

Antecedente. In dezvoltarea acestei neoplasii se invoacă o serie· 
de cauze, cum ar fi traumatismele iritatiuni locale ale intestinului, sub­
formă de cicatrici lăsate de către febra tifoidă, ulceratiuni tuberculoase, 
etc. Sunt cazuri în literatură unde s'a găsit pe lângă un sarcom şi . · 
o tuberculoză a ganglionilor mezenterici. Intr'un caz în antecedente 
am găsit o febră ti foi dă însă la cetei alte două n'am putut depista­
nimic care să explice acea cauză iritalivă locală exercitată asupra m" 
festin ului. 

Simptome. Simptomatologia sarcomului este destul de obscură· 

Tumora câteodată poate fi singurul simptom care să îndrumeze pe 
dinician pe calea unui diagnostic. Aceasta e voluminoasă, boselată,. 
·dură, indoloră şi mobilă. Când se stabilesc însă aderentele, poate si .. 
·mula o tumoră a unui alt organ, cum s'ar întâmpla când tumora ar 
·il în piloris, să imite o tumoră a organelor genitale femeieşti. In ge..­
·neral e mai uşor palpabilă la copii, la cari peretele abdominal este 
mult mai subtire ca la adulti. 

Sarcomul este o tumoră care exceptional poate da naştere unei• 
.oclusii intestinale. Se observă constipatii sau diarei sau faze alterna". 
tive de conslipatie cu diarei, mai adesea simple fenomene dispeptice 
sub formă de anorexie cu senzatie de greutate după masă. Durerile­
vii sub formă de colici se întâlnesc destul de des. V ărsăturile pro• 
vocale sau spontane se întâlnesc deasemeni şi pare că acl'st simptom 
. .Jr fi legat de o pozitie înaltă a tumorii (unghiul duodeno•jejunal), sau 
.. Jtunci când în mod exceptional se întâlnesc ocluzii. In două cazuri 
. .am găsit sânge în scaun, în mod constant. 

Am întâlnit deasemeni subfebrilităti în două cazuri. La unub 
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<din cazuri însă bolnavul avea şi o tuberculoză pulmonară, iar în al 
.doilea această stare subfebrilă s'a declarat numai cu două zile înainte 
de a sucomba. 

Starea generală se alterează repede şi se instalează caşexia care 
.duce pe bolnav către un sfârşit fatal. 

Complicaţiuni. In evolutia sarcomului intestina\ se observă in 
•unele cazuri rareori complicatiuni. In mod exceptional, cum am arătat 
'încă, stenoza este o consecintă în evolutia acestei tumori, însă foarte 
rară, căci sarcomul evoluiază în marea majoritate a cazurilor cu eca• 
·tazii din partea intestinului. 

Altă complicatie care s'ar putea ivi ar fi invaginarea intestinului, 
·dar şi aceasta se întâmplă foarte rar. 

Mai frecvent este perforafiunea · care se face fie in cavitatea 
abdominală, dând naştere la peritonite sau in urma aderen(elor cari 
·se pol instala între tumoră şi anzele intestinale sau alte organe, să dea 
·naştere la comunicări. 

Evolutia !umerii este rapidă. D ela aparitia primului simptom şi 

pana la desnodămân!ul fatal nu trece mai mult de zece luni Aparitia 
.adesea a unor simptome neclare face foarte greu diagnosticul. Tumora 
în timpul acesta de tatonări progresează cu paşi repezi. 

Diagnosticul diferenfial. De cele mai multe ori diagnosticul 
.oscilează între afeciiunile cele mai frecvente pe cari le întâlnim, adecă: 
,rinichi mobil, cancer al colonului, tuberculoză ilco•cecală sau la femei 
·se poate confunda cu un chist ovarian, fibrom u!erin sau o tumoră 
:Solidă a ovarului. 

A lterajiunea stării generale cu o caşexie precoce, cu lipsa unor 

:simptome sigure, justifică o lapara!omie exploratoare Chirurgul în fata 
·unei tumori voluminoase, boselate, cu extra vazatii sanguine pe supra" 
fată, va putea face un diagnostic de sarcom, făr.i nicio ezitare, actio; 

nând şi îndrumându=şi techmca pentru o terapie adevărată. 
Carcinomul intestina! este deobiceiu o tumoră mai mică, cu un 

.!:aracter stenozan! ş i cu o tendintă mai mică pentru extindere. 



Observaţii Anatomo-=-Clinice. 

Observaţia No. 1. 

Femeia C. R. în vârstă de 34 ani, de profesiune servitoare,.. 
intră în serviciul clinicei Medicale (Prof. I. Hatieganu) pentru dureri· 
abdominale difuze şi astenie progresivă. In antecedentele heredo:colate 
reale nimic deosebit de remarcat; în antecedentele personale găsim, 
că la vârsta de 25 ani ·a suferit de diarei repetate care dur au 2-3 
zile, iar la 38 ani deci un an înainte de a sucomba, a suferit de fe.., 
bră tifoidă şi gripă. 

Boala actuală datează de 4 luni, de când are dureri abdominale 
difuze dureri şi arsuri în regiunea epigastrică, ducând la vărsături pro ... 
vocale. De 3 săptămâni i=se edemajiază membrele inferioare nu are 
poftă de mâncare şi este consfipafă. Este ospitalizată timp de 2 săp"'· 
fămâni, în care timp bolnava e febrilă, prezentând oscilafiuni între · 
afebrilitate şi 38, 5°-39, 5° c. 

Reactiunile de laborator, inclusiv reaclia Bordel: Wassermann 
sunt negative. In timpul ospitalizărei bolnava slăbeşte progresiv se ca:· 
şectizează şi sucombă. 

La autopsie se constată. un cadavru de sex feminin de statură· 
mijlocie, cu fesutul adipos dispărut, fesutut muscular foarte redus fe.r· 
sutul osos intact. 

Creerul prezintă un edem apreciabil. 

Plămânul prezintă un edeli1 şi un uşor emfizem marginal. In· 
ambele cavităti pleurale se găseşte ce 200 cmc lichid serocitrin. 

Ganglionii traheo•bronşici nu sunt măriji şi nu prezintă leziuni> 
vizibile macroscopic. 
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Inima nu prezintă nimic deosebit. 

In cavitatea peritoneală se găseşte ce 800 cmc lichid serc ... citrin. 

Ficatul nemodificat ca volum, prezintă o uşoară perihepatită fi= 
broasă, iar pe fata inferioară e uşor aderent de anzele intestinale vecine. 

La sectiune: suprafata este de o culoare galbenă omogenă, iar 
parenchimul friabil. Desemnul lobular este dispărut. 

Vezica biliarăn este liberă, cătle biliare permeabile. 

Splina de formă normală ; capsula cu îngroşări fibroase. Pe 
sectiune prezintă o culoare roşie-brună, parenchimul este friabil şi se 
rade din abundentă cu cutitul. 

Tubul digestiv. Primele segmente, faringe, esofag şi stomac nu 
prezintă nici o leziune. In imediata apropiere a duodenului, intestinul 
subtire prezintă leziuni mari ale mucoasei cari, au aspectul unor bande 
fransversale, inelare, bine limitate de mucoasa normală. 
Peretele intestina! este mai îngroşat în totalitate iar, pe întinderea ban"' 
delor modificat compleei. Suprafata acestor bande este neregulată, 
mamelonată cu aspect cerebroid. Pe sectiune transversală la nivelul 
bandelor, se distinge bine stratul de deasupra musculaturei îngroşat 

iar musculoasa sub(iată şi inclavată într'o masă omogenă, gălbuie. Mai 
departe leziunile cresc în mărime cu cât ne depărtăm de duoden, . 
ajungând până la o lătime de 5 cm. Aceste leziuni merg până la 
intestinul gros. In por(iunea termminală, leziunile sunt mai mici, nu sunt 
circulare şi se prezintă sub forma unor ulcere cu conturul rotund sau 
ovoid. Marginele leziunilor circulare sunt regulate şi uşor proieminente; 
fundul bandelor este ulcerat. 

Peretele intestina! la locul leziunilor este dur, fibros şi cu aspect 
pergamentos. Lumenul intestina! mai redus la locul ulceratiunelor încât 
la exterior, intestinul subtire prezintă multiple strangulatiuni, corespun, 

zătoare leziunilor. 

Intestinul gros prezintă mucoasa hiperemică, peretele îngroşat 

prin ~dem; nu prezintă nici un fel de ulceratiuni. 
Ganglionii mezenterici nu sunt mărili şi macroscopic nu se văd 

nici un fel de leziuni. 

Peritoneu! în locul ulcerafiunilor, este hiperemie, · îşi păstrează 
însă luciul normal, 11tât în aceste portiuni cât şi pe întreg peritoneut 
parietal şi visceral, exceptând loja subhepatică. In totalitate se găsesc 
pe intestinul subtire un număr de 24 de astfel de leziuni. 
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Capsulele suprarenale, rinichii, restul aparatului urinar, ca şi 

aparatul genital nu prezintă transformări patologice vizibile macros• 
copie. 

Istologie: Sectiunile microscopice făcute din diversele _Io~uri ale 
ulceratiunilor intestinale arată: lipsa mucoasei în aceste porflulll. Co"' 
rionul mucoasei, submucoasa, straturile musculare şi până în seroasă 
sunt abondent infiltrate cu celule rotunde, cu nucleul mare şi rotund, 
protoplasmă redusă şi cu dimensiuni aproape egale. Aceste celule se 
găsesc dispuse, fie în insule compacte, fie că pătrund sub formă de 
lanturi printre fibrele musculare, disociindu# le şi întrerupându..-Ie. As• 

pectul microscopic al ulcerafiunilor este identic pe toată lungimea 
intestinului. 

Observaţia Ne. 2. 

Bolnavul M. G. , în vârstă de 36 ani, de profesiune ceferist; 
intră în serviciul Clinicei Medicale (Prof. Hafieganu) în 25. IL 1933, 
cu acuze digestive. In antecedentele eredo;colaterale nu găsim nimic 
demn de remarcat ; antecedentele personale sunt deasemenea fără im ... 
portanfă. 

Boala actuală a început cu 8 zile înainte de internarea in Cli..­
·nica medicală, când bolnavul a începui să simtă dureri în bară de-= 

asupra ombilicului. Durerea a început brusc cu un caracter pongiliv, 
continuă, exacerbată prin alimentafie. Abdomenul a început să se 
baloneze, bolnavul avea diarei şi tenesme. D ela începutul boalei avea 
vărsături spontane, postalimentare, Apetitul i..-a diminuat şi bolnavul a 
scăzut în greutate. In 26. IL 1933, i•se face o puncfie abdominală, 
exlrăgându•se un lichid emoragic, lichid Rivalta pozitiv şi foarte multe 
limfocite. Gregersen în scaun pozitiv. In 2. III. 1933, i.ose face o 
punctie evacuatoare a 4000 ce. lichid. Până la 4 . III. 1933, bolna.= 
vul e afebril, după care dată începe să febriciteze. In 6 . III. 1933, 
se face o nouă puncjie abdominală evacualoare a 3000 ce. In ziua 

de 7 bolnavul e somnolent, pulsul mic, filiform, temperatura 40,2°. 
Sucombă în 7. III. 1933, ora 1 p. m. 

A utopsia se face în ziua de 7. !Il. 1933 de către dl Dr. 
Rubin Popa. ' . 

· Cadavr~ bărbătesc, de etate mijlocie, cu tegumentele palide, ab: 
domenul deshns, ţesutul adipos dispărut, ţesutul muscular bine des: 
voltat, fesutul osos intact. 
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Ganglionii nu sunt palpabili. 

Capul: cadavru) fiiind reclamat, nu se deschide; se face 
·CJzJa abdominală prin care se scot organele cutiei toracice şi ale 
-domenului. 

Cutia toracică: Plămânul liber în cavitătile pleurale, aceste din 
urmă nu contin nici un fel de lichid. Pe fata externă a lobului infe ... 
rior drept se află un mic nodul subpleural, rotund, albicios şi de 
consistentă cartilaginoasă. La palpare ambii plămâni prezintă în lobii 

. inferiori portiuni, de mărimi variate, de culoare roşietică, iar lobii in ... 
·feriori de ambele părti prezintă focare multiple hepatizate, friabile, de 
-culoare variată. Unele de culoare gălbuie#cenuşie, altele roşietice. De 
ambele părti aceste focare ocupă lobii aproape în întregime. Bronşii ... 
le din aceste părti sunt pline cu o substantă muco ... purulentă, vâs• 
coasă. 

Ganglionii tracheo ... bronşici, de mărimea unor boabe de fa ... 
. sole, antracotici şi hiperemici. Mucoasa traceală hiperemică pe toată 
întinderea sa. 

Inima, de conformatie obişnuită, pare ceva mai mare. La sec ... 
·tiune ventricolul stâng dilata!, cavitatea ventriculară reală, musculatura 
ceva mai groasă. Inima dreaptă şi mai putin auricolul stâng, pline 
cu coaguli sanguini. 

Miocardul palid, gălbui şi friabil. Lesiuni ale endocardului şi 
şi ale vaselor mari, nu se găsesc. 

Cavitatea abdominală: Contine aproximativ 2-3 kgr. de lichid 
gălbui, vâscos, grăsos. Intreaga suprafată peritoneală, dar mai ales 

. marele epiploon şi mezenterul sunt hiperemice, de culoare roşietică şi 

acoperite, mai ales la inSf.J tia !'e intestin, cu fine false membrane al• 
-bicioase. Marele epiplon este strâns în formă de cordon, transversal 
în epigastru, scleros, retracta! şi prezintă o infinitate de mici noduli 
albicioşi, cu aspect tumoral. A.celaş aspect il au şi apendicele epip• 
loice. Mezenterul mult îngroşat, contine o mucoasă de ganglioni Iim• 
fatici hiperplasiati, ajungând până la mărimea unor nuci, mai ales in 
văcinătatea insertiei intestinale. Pe sectiune aceşti ganglioni sunt moi, 
de culoare albicioasă, presărafi cu mici hemoragii. De pe suprafat.a 
de sectiune nu se rade suc lăptos. Intestinul subtire, în dreptul celui 
-mai voluminos· dintre ganglioni, este retractat, peretele îngroşat, scle" 
ros, fără să se observe ulceratiuni ale mucoasei. Această lesiune se 

găseşte cam 1 1/2 mm. distantă de cec. 
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Apendicele este îngroşat · şi tumefi~t, pe secf~u.ne lu?1enuD 

aproape dispărut şi organul transformat într un. tesut albiCIOS, .mai COl~ 
sistenf. Seroasa în fundul de sac a lui Douglas, este mult mgroşata,. 
formând un bloc hiperplasic în jurul vezicei şi prostatei. Se observă 
în general 0 îngroşare a peritoneului, care este pres~rat cu m1c1 no ..... 
duli tumorali. In rest tubul digestiv deschis în întregime, nu prezintă 

leziuni vizibile. 

Ficatul, mărit de volum {2300 gr.), prezintă pe suprafaţă şi la 
sectiune 0 serie de noduli ajungând până la mărimea unei nuci mari,. 

cu aceiaşi înfăfişare ca şi ganglionii mezenterici. N odulii sunt bine 
delimitafi şi presăraji cu hemoragii, la sectiune. Căile biliare libere. 

Splina, mai mică (100 gr.) ca normal, uşor difluentă, de cu" 

·!oare cenuşie, se rade pe suprafată de sectiune. 

Rinichii, capsulele suprarmale, vesica urinară şi prostata, nu. 

prezintă nimic patologic . 

. Isfologie. Aspectul microscopic al tumorii este identic în pro .... 
ce se le ganglionare cât şi în metaslazele hepalice şi în apendice. T u• 

mora este formată din celule sensibil egale şi monoforme, având o 
talie mai mare decât a limfocitului, un nucleu voluminos, rotund sau 
ovalar, protoplasma variind cantitativ, în unele fiind foarte· redusă şi 

sub aspect semilunar, în altele mai abondentă şi înconjorând nucleul. 
Grupele sunt separate între ele prin o foarte fină tramă reticulară. In 
leziunea intestinală invadează în totalitate peretele intestinului, disc" 
ciind straturile organului. Acelaş aspect se întâlneşte în apendice,. 
unde scheletul conjuncfivo:muscular abia se mai poate evidenfia. !per" . 

plazia tumorală a acestor celule reduce lumenul organului aproape .la 
inexistentă, totuş în portiunea centrală se mai evidentiază rămăşite 
glandulare. Este aspectul caracteristic al unui limfosarcom cu adeno.., 
patie considerabilă şi cu infiltrafiuni în vecinătate şi metastaze hepatice. 

Observaţia No. 3. 

Bolnavul O. A. de 36 ani, de profesiune plugar, intră în ser ... · 
viciul Clinicei Chirurgicale (Prof. Alex. Pop) pentru dureri epigag;:o 
fJ:ice post alimentare şi astenie progresivă. 

In antecedentele heredo .. colaterale nimic deosebit de remarcat;: · 
în antecedentele personale găsim că la vârsta de 2 ani a suferit de 

· rugeolă, la 26 de ani de pleurezie dreaptă şi în două rânduri . de· 
ascaridoză. Nu uzează de tutun şi de alcool. 
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· Boala actuală datează de 4 ani, când a debutat cu dureri l.'pi• ­
gt~strice post alimentare; cari surveneau la 1/2-1 oră după masă, 

cu o durată de 1/2 de oră. Aceste dureri tineau cam 5-6 zile con• 
secutive cu durata pe care am indicat ... o, p·entru ca apoi să urmeze 
o . întrerupere cu o stare de acalmie de 1 ... 3 luni. Durerile sunt loca• 
lizate în epigastru la dreapta liniei mediane, dând totodată şi senzatia : 
de arsură ; aceste dureri apăreau şi noaptea dela orele 11-1. 

Din toamna anului 1933, adică cu 6 luni înainte de a fi ospi• 
talizat în clinică, durerile sunt tot mai frecvente şi bolnavul incepe să 
se alimcnteze tot mai putin, in care timp a scăzut în greutate cu 
10 kgr. 

De o lună durerile sunt tot mai frecvente şi mai puternice, 
iradit~ză în spate iar bolnavul slăbeşte progresiv. 

De 4 luni îşi provoacă singur vărsături post alimentare, după · 
cari durerile se calmează. Prezintă o constipatie spastică. 

Gregersen pozitiv. 

Temperatura 36,5 C. 
Reactiunile de laborator inclusiv reactia Bordel..-Wassermann 

sunt negative. 
I..-se face laparatomie exploratoare, iar la zece zile dela intrarea 

in clinică sucombă. 
Autopsia se face în 31. III. 1934 (Dl Dr. A. Aldan) la care 

se constată următoarele: 
Un cadavru de sex masculin de stdtură mijlocie, cu tegurnen• 

tele şi mucoasele vizibile palide, cu jesutul celulo..-adipos slab des-- · 
voltat, jesutul muscular redus, sistemul osos intact. 

Creerul nu prezintă leziuni. 

Torace. In lobii pulmonari inferiori se văd noduli peribronşici 
roşii cenuşii, friabili. Din bronşii se scurge un puroi galben verzui. 

Inima mărită flască cu miocardul de culcare galben brună, 

foarte friabili. Endccardul nemodificat. 

Ficatul cântăreşte 1550 gr., prezintă desenul lobular şters. 

Căile biliare sunt libere. 

Splina cu aspect folicular. 

Tubul digestiv. 
Stomacul este foarte dilata! ajungiind până· sub ombilic. Este 

plin · cu un lichid tulbure verzui. Mucoasa stomacală nu prezintă · 
nici o leziune. 
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Duodenul în primele frei portiuni este la fel foarte dilata! ajun• 

. gând un diametru de 10 cm, continând acelaş lichid descris la stomac. 

Portiune a a IV •a duodenului precum şi la unghiul duodeno" 

. jejunal, duodenul are peretii îngroşafi în mod uniform de jur ... împrejur, 
transformat într'un tub rigid cu un diametru de cea. 4-5 cm. şi o 

grosime a peretelui de 1/s-2 cm. 

Suprafaţa internă este îngroşată şi neregulată. Pe sectiune pe.., 

·retele duodenal la acest nivel prezintă o coloraţie albă rozată ca şi 
carnea de peşte şi nu se rade pe suprafata de sectiune. 

La o disfantă de 20 cm de unghiul duodeno ... jejunal pe supra ... 

-fata mucoasei jejunale se găseşte o ulcerafiune rotundă de 6-8 cm. 
diametru cu fondul neregulat acoperit de masse necrotice sanguinolente. 

Fondul şi marginile ulcerafiunii sunt foarte îngroşafe (2- 3 cm.). 

Această bandă infiltrativă cu aspect tumoral, înconjură ulcera ... 

tiunea. Fundul ulceratiei este neregulat, papilomatos. 

Pe sectiune aceast:i tumoră este formală dintrun tesut albicios 

rozat cenuşiu, de consistentă mai fermă. 

De la această fumoră mai jos cu 12 cm. se găseşte o a doua 
fumoră la fel ulcerată şi · întru toale asemănătoare celei descrise mai 
sus dar având o mărime mai mică (mărimea unei piese de 2 lei). 

Ganglionii mezenterici sunt mult măriţi de volum ca ouăle de 
porumbel, elasfici şi izolati între ei. Pe sectiune prezenfând acelaş 
aspect ca şi massele !umorale intestinale descrise. 

Ganglionii formează manşoane în jurul tubului intestina! corn• 
primând sfratele spre lumen. 

Histologie. La examenul microscopic ai sectiunilor făcute din 
fumorile intestinale constatăm (pro, . Dr. T . .Vasiliu) prezenta unor 
celule rotunde, izolate în foi câmpul microscopic şi despărfite între ele 
prin fascicole colagene, cu numeroase vase de neoformafie, placarde. 
hemoragice şi insule necrobiofice. 

Celulele acestei tumori sunt foarte variate ; unele sunt mici cu 
un singur nucleu, foarte bogat în cromafină, avid de coloranfi nucleari 

. şi înconjur ati de o infimă cantitate de protoplasmă. 

Altele sunt celule mai tinere cu caracter limfoblastic dintre cari 
unele în re~aus, altele în mitoză. Sunt şi celule foarte m~ri, gigante, 
cu numeroşt nuclei, deseori în mitoză anormală, pluripolară. · 

. Secfi~nil~ făcufe din ganglionii mezenterici ne arată acelaş tablou 
.. ca Şl tumonle mtestinale ... 
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Este deci o tumoră cu celule în ·mare parte limfatice: limfoblaşti, . 
limfociti şi celule mari sincitiale. 

Histologic această tumoră nu ~e poate încadra intre sarcoamele 
adevărate, celulele având caracterele celulelor tinere limfocitare. Nu· 
este nici un limfosarcom pur. Este probabil că multe din tumorile 
descrise de autori .drept sarcoame, pe cât putem judeca au fost tot · 
din categoria sarcoamelor limfiblastice. 

·Variatia formelor celulare ne indreptăfeşte a le grupa tot între 
sarcoamele limfoblastice. Această turn oră deci s'ar deosvbi de reticulOT 
sarcoame, fiind forme parenchimatoase şi nu stromalice. S'ar pute<~~· 
numi sarcoame histio=limfoblaslice. 





Concluzii 

1. Sarcomul şi limfosarcomul intestinului sunt tumori a căror 

frecventă e cu mult mai mică decât a carcinomului intestina! şi cu o 

localizare de predilectie pe intestinul subtire. 
2. Sarcomul intestinului se întâlneşte cu o frecventă mai mare 

,la bărbafi decât la femei, cu maximum de cazuri în jurul vârslei 
· ·de· 30 ani. 

3. Aspectul macroscopic al sarcomului, se caracterizează printr'o 
neoformafiune voluminoasă, neregulată, cu o tendinfă la stenoză şi 

·ectazie a intestinului. In limfosarcom găsim întotdeauna o masă gan ... 
:glionară voluminoasă, leziunea intestinală fiind de cele mai multe ori 

redusă la o infiltratie sau ulceratie a peretelui. 
4. Din punct de vedere histologic sarcomul in!estinal se poate 

.prezenta sub următoarele înfătişări : 
a) rotundocelular - mai frecvent - cu celule mici şi mari ; 
b) fusocelular - cu celule mici şi mari. 
Limfosarcomul este format din variatele forme ale celulelor limfa• 

tice tinere şi adulte având caracteristic o fină tramă reticulară. 
5. Clinic nu sunt criterii pentru a se face diagnosticul dife,.. 

rential între aceste tumori şi cele epiteliale. Un diagnostic de certitu ... 

.dine se face numai după interventie . . 

Văzută şi bună de imprimat 

Cluj, Ianuarie 1935. 
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