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INTRODUCERE ŞI ISTORI-C. 

Tumorile placenlare formează un teren foarte interesant 
şi plin de necunoscute al patologiei umane precum şi al bio
logiei in general. / ~ i :1 

Cauzele generale ale formării tumorilor sunt necunos
cute. Cunoaşterea lumorilor placenlare va suferi şi mai 
mult, prin raritatea lor relativă. 

Nu voiu inşira ipotezele , actuale, cari totuş nu explică 
formarea lumorilor. Voiu aminti doar, că gândirea "patolo
gică celulară" este tot mai mult îndreptată inspr<4 patologia 
.tisulară şi patologia constituţională. 

Prima conceptie, dusa la desvolare maximă de Virchow 
a adus la rândul ei servicii foarte mmi anatomiei-patologice 
şi in general T)io-patologiei. Dar s'a văzut că edificiul acesta 
pur morfologic, cu toată perfectiunea ei, n'a ajuns la rezul
tatul dorit, de a explica fenomenele patologice şi reacţiunea 

necesară s'a şi ivit: Tindem spre o explicaţie constituţională, 
încercăm să dăm cuvenita importantă eredităţii, influenţei 

mediului şi mai ales functiunii. 
Aici ţin să explic şi tillul lucrării mele: Hamartomele. 

-după concepţia lui E. Albrecht (Hamartema (grec.)=lipsă) 
sunt tumori de ţesut conjunctiv, ce se desvoltă în lipsa ţesu
tului funclional, ce trebuia să se desvolte. 

Deci, diferitele feluri de ţesuturi (ce formează un organ) 
nu se desvoltă în felul regulat, standardizat sub numele de 
"normal" - ci unele elemente intră într' o proliferaţie exa
-gerată faţă de altele sau ating grade de desvoltare diferite. 
'Albrecht le numeşte, "producte pentru inlocuirea golului'• 
(Fehlbildung) - dând o explicaţie mai mult patogenică, de-
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căt morfologică, acestor formatiuni. Ceeace deosebeşte ace
ste tumori de proliferajiile celulare simple. este cooperarea 
diferitelor ţesuturi spre producte ordonate. Că aceste pro
ducte constilue pentru corp forma!ii inutile, deseori chiar 
nocive, constă în greşeala de legătură, sau înmul(irea anor
mală a elementelor normale. Multe din tumorile benigne 
placentare intră în acest cadru nasa-patologic. 

Mola hidatiformă este o afecjiune a placentei, diferit in
cadrată după autori. Unii o aşează intre lurburările de des
vollare, alţii între tumori. Credem justificată aşezarea între 
tumori, urmând clasificarea lui G. Roussy, căci corespunde 
criteriilor de tumoră. Mai grea este încadrarea între turna
riie benigne sau maligne, căci poate evolua benign sau poate 
lua caractere de malignitate (proliferape rapidă, invadantă 

şi destructivă - definiţia lui Roussy). 

Corioepiteliomul este o tumoră, asupra căreia s'au ivit 
multe discuţii. Originea era la început atribuită ţesutului de
cidual uterin (dânau-i-se numele de deciduom malign), până 
ce lucrările lui Marclwnd şi Kastschenko au clarificat origi
nea lui fetală şi ectodermică. Evolulia lui conslitue un spri
jin gândirii biologice (Ii. Albrecht): poate evolua malign, 
constituind una dintre cele mai maligne tumori ale organiz
mului matern, dar poate evolua (foarte rar) şi spre regresare 
şi chiar vindecare deplină, chiar având metastaze demon-
strate. .. 

Deci este un exemplu convingător pentru variabilitatea 
"caracterelor maligne" ce vor depinde de energia potenjială 
a celulei tumorale dar şi de forţele de desarmare, de apărare 
ale organizmului matern, despre cari, trebue să recunoaştem, 
că ştim foarte puţin. 

Cunoscând mai de aproape aceste mari necunoscute ale 
orei actuale, se va putea face cândva o medicină, deci o te
rapie mult mai rajională, mai conservatoare; vom putea 
evita multe operatii socotite azi vitale, dar cari, eliminând 
marele rău al momentului, Iasă o mul!ime de sechele post
interventive, neputand readuce echilibrul armonios al con-
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stilu!iei individuale din starea de deplină ,sănălate. Sperăm 

în venirea acestor timpuri, în propaşirea medicinei, care va 
putea cândva să prevină şi bolile socotite azi incurabile, sau 
curabile numai prin interven[iuni mutilante. 

Aici !in să-mi exprim mul!umirile mele dlor Prof. Titu 
Vasiliu, Doc. I. Voicu, şef de lucr. Rubin Popa, asist. P. Radu 
şi asist. D. Căprioară pentru hunăvoin!a ce mi-au arătat. 



CONSIDERA'fiUNI ANATOMO-FIZIOLOGIGE. 

Placenta este un organ cu existen~ă temporară în orga-
nizmul femeii. Indeplineşte rolul de intermediar, între orga
nizmul matern şi fetal. Ia naştere din ectodermul şi mezo
dermul oului, ce s'a inclus în mucoasa uterină, precum şi 

din mucoasa uterină, mai exact din caduca bazală sau sera
tină. Este un organ ·Circular sau ovalar cu un diametru de 
16-20 cm., grosime de 2 cm. şi greutate de 500-600 gr. Pe 
partea maternă prezintă cotiledoane. 

Istologie: Placenta fetală se compune din corionul me
sodermic format din celule conjunctive tinere şi din rami
ficatiile vaselor ombilicale, acoperite pe partea fetală de 
amniosul monostratificat, iar pe partea maternă prezintă 

vilozităti cu acoperiş ectodermic (trofoblastic) bislratificat: 
un strat intern, compus din celule rotunde sau neregulat cu
bice, cu protoplasmă clară, cu nucleu mare, rotund, numit 
stratul lui Langhans şi un strat extern, sinci[ial, format din
tr'o protoplasmă continuă, mai închisă, densă, cu nuclei ro
tunzi sau ovalari şi cu conţinut de granule fine proteice şi 
vacuole. Cu evoluţia sarcinei, stratul lui Langhans dispare, 
iar stratul sinciţial prezintă muguri solilari la vârful vilozi--
tăţilor. · 

Placenta maternă, formată din mucoasa uterină prolife
rată, se compune dintr'o regiune superficială compactă, cu 
celule mari conjunctive, numite celule deciduale, apoi o· 
spongioasă, cu glande dilatate şi o bazală nealterată. For
mează septe, între cari se găsesc compartimente, pentru re
cepţionarea cotiledoanelor fetale. 

Funcţiunea placentei: Serveşte la schimburile nutritive
!ntre mamă şi făt, adică: respiraţie, nutriiie şi excreţie fetală. 
Nu ne extindem asupra acestor importante funcţiuni, amin-
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Lim doar că placenla îşi asumă şf rolul de glandă endocrină. 
Se crede că secretia hormonală se datoreşte epiteliului co
rial ( Kemp-Okkels): S'au demonstrat mai mullî hormoni; 
unul asemănător foliculinei şi altii asemănători hormonilor 
gonadotropi din lanul anterior hipofizar. Asemănătoli şi nu 
identici, după cum aemonstrează mai ales experienţele lui 
Collip (Wvoire). Aceştia din urma denumiti Prolan A şi B, 
prezidează la mal ura( ia folicului (A) şi la formarea corpu
lui galben ovarian (B ). Prezintă o importanţă practică, de· 
oarece servesc la demonstrarea precoce a sarcinei şi la rele
varea unor stări patologice placenLare. Re·actia este foarte 
sensibilă, a fost descoperită de Zondek şi Ascheim (1928), se 
bazează pe eviden!ierea prezentei hormonilor sus amintiţi în
tr'o cantitate mărită în sângele şi urina gravidelor, chiar din 
prima săptămână de după conceptie. Prolanul A produce 
maturatie foliculară ovariană la femela de şoarece împuberi'i 
(Reactia landek-Asclmeim I), iar Prolanul B produce emo
ragii (R. Z.--'A. II.) ~i corpi galbeni în foliculii ovarieni (R. 
Z.-A. III). Cantitatea minimă de hormoni (împăr(ită in 6· 
pării egale şi administrată in interval de 36 ore), ce poate 
declanşa aceste reacpuni în timp de 100 ore, se numeşte 
"Unitate şoarece" (U. Ş.). 

In urina gravidelor se află in prima lună peste 10.000' 
U. Ş. la litru. In stări patologice, tumorale ale placentei, se 
poate ridica la peste 100.000 U. Ş. 



ANATO:\JIE PATOLOGIC\. 

Tumorile benigne, sunt destul ele rare. Se găsesc la supra
fala sau jn interiorul placenlei fetale; se pol localiza mai su
perficial sau mai profund; au măr~mi vari~b~le _dela o cir_ea
şă până Ia un ou ele gâscă sau cluar un ruuclnu. Sunt bme 
circumscrise, au un peclicul mai larg sau mai subtire, care 
contine o arteră şi o venă. Au consislen\ă ele organ, sau de 
bur~le, au culoare gălbue-roşie sau roşie-brună. Pe sectiune 
au aspect (ele parenchim) ele ficat, sunt friabile. 

lstologie: se compun elin [esul mezench-imalos embrio
nar, compus din celule conjunctive tinere, cu nuclei mari, 
hine colora!i şi din capilarc inmul\ile, dilatate, bine cliferen-
1iale, cu caracter adult (Bemzfays). Encloleliul capilar este 
proliferaf, cu nuclei mari, ce prezintă miloze. 

Nomenclatura este foarte nnială. Se găsesc în literatură 
sub numirile ele: Angiom placenlar, chorangiom, chorioan
giofibrom (!YI/olsh). sarcom angioplaslic, ele... 11. Albrecht 
este de părere, că aceste tumori placenlare se cleoseT)esc ele 
tesuturile înconjurătoare numai prin organizarea anormală 
a tesuturilor normale, sunt un amestec greşit de !esuturi. 
Inlr'aclcvăr, prezintă vase capilare înmul[ile, cu caracter 
adult şi \esut mezenchimalos embrionar; deci şi deosebiri 
cantitative, ele massă şi calitative, ele grad ele diferen(iere -
sunt deci hamarlome. cu aspect angiomatos sau fibromatos. 
după predominen(a (esulurilor componente. Evolutia lor e 
benignă. In etiologia lor s'a învocaL sifilisul, apoi sfaza vas
culară. Ne pare mai verosimilă explica(ia hamarlomică. 

Mola hiclali{ormă este o Lumoră placentară relativ rară: 
După H. Meuer variază între 0.05 până la 3.7%0 din totalita
tea !'arcinilor. Etalea, la care survine mai des, este între 
21-40 anL Se naşte în general în luna 3-4-a a sarcinei. 
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Macroscopic e~te asem~lnătoare unor ciorchine de stru· 
guri. Poate fi totală sau par~ială. Se compune din vezicule 
translucide, albe-albăstrii, de dimensiuni ce variază 1ntre 
capul acului ele gămălie până la o cireaşă şi reprezintă vila· 
zilă!ile schimbate patologic. Se sus!in pe pediculi de lungimi 
variate, cari la rândul lor sunt fixate de placa corială. Intre 
aceste vczicule se găsesc chiaguri sanghine. 

lstologie: se compun dintr'o stromă degenerată, edema
toasă, cu celule abia vizibile. Importan!ă mai mare prezintă 
epiteliu! vilozitar, care abia este schimbat calitativ, însă pre· 
zintă o inmul!ire cantitativă considerabiUi. Stratul celulelor 
Langhans este deseori foarle elesvoltat şi mitotic (Kaufmann, 
H .l\leyer), alteori aproape dispărut (Houssy). Ambele stra· 
tu ri prezintă o prolik.rare excesivă, ce depăşeşte uneori ca· 
duca maternă, pălrunzânel în musculatura uterină (ceeace se 
remarcă uneori şi în placenta!ia normală, diferen~ele sunt 
pur cantitative!) Uneori pătrunderea este aşa ele profundă, 
încftl poate cleprtşi musculatura, ajungând la seroasa uterină, 
perforfmel uneori chiar peritoneu!. Totodată se remarcă şi 

pil trunderi în venele uterine, sau chiar embolii depărtate, 

cari însă se vindecă spontan, printr··o transformare în tesut 
conjunctiv ( Dunger, din 1\au[mann). Aceste forme n1 ten
din!ă ele malignilatc clinică se numesc mole destructive. S'a 
demonstrat că deseori mola este asociată de o degcneres· 
cen!ă chistică luteinică a o\·arelor (ce ajung la dimensiuni 
de cap de fM), care este benignă şi regresează după depăr· 

tarea molei. 1\·Iola hidatiformrt prezintă o importan~ă prac· 
tică, deoarece se poate transforma în corioepileliom (6.5% 
duprt Seif::. 8 ?6 după J1J crger). 

Fizio-patologie este important, că prezintă o hipersecre
(ie pronun!ală de Prolan A şi B, fală de graviditatea nor
mală. In urină se poate demonstra prezenta acestor hor
moni, în cantitate de 50.ooo-loo.ooo U. Ş., uneri chiar 1/2 

. milion la litru. După îndepărtarea totală a molei, scade sec
.retia pană la zero (Kemp). Hipersecrelia prolanilor ar ex
plica şi formarea secundară a chistelor luteinice. 

Uterul se măreşte, pentru a putea receptiona această 

massă mărită şi nu mai corespunde vârstei sarcinei. 
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Etioloaia este necunoscută. Unii învocă o endomelrită• 
t> 

deciduală, al~ii spun că ar fi o turburare primară a oului. 
(Risel, Seilz după J(au[mann). In ceeace priveşte palogeneza, 
llinselmann crede, că mola s'ar produce în urma unor tur-
burări de desvollare ale vaselor felale. 

Corioepileliomul este o tumoră embrionară malignă (se
cundară) a uterului, mai rar a trompei sau a ovarului. Di
feră de sarcome prin lipsa vasculariza!iei proprii, iar de 
cancere, prin lipsa propagării pe cale limfatică (M erger ). 
Survine în urma molei hidatiforme (40-50% R. Meyer), 
mai rar după avort şi naştere. Uterul este mărit de volum, 
corespunzător unei gravidilă!i de luna 2-4-a. Suprafa!a ute
rului este regulată, câteodată are mici neregularită!i produse 
prin propagare sau prin metaslaze tumorale. Este de consis
lentă moale, de burete; pe sec!iune se poate observa o tu
moră, aşezată în fundul uterului, sau aproape de col (formă 
rară). Tumora are mărime de cireaşă sau de nucă. In raport 
cu uterul, poate să aibă o bază de implanta!ie largă sau poate 
fi sesilă, mai rar pediculală. Aspectul este de conopidă, exu
berant, de culoare roşie-brună, cu vasculariza(ie abundentă, 
uşor sângerând şi ulcerat Ia suprafa!ă. Alteori ia formă ul
ceralivă profundă, producând cavilă!i în musculatura ute
rină. Tumora este mai des unică. 

Complica!ii: Perfora!ia peretelui ulerin. l\fetaslazele va
ginale (23% Merger) sunt în descreştere. Localizate mai frec
vent în peretele anterior vaginal, în apropierea mealului 
urinar, mai rar în peretele posterior, de culoare violacee sau 
roşie brună. Evoluiază spre ulcerare şi infec(ie secundară. 

Metaslazele pulmonare, de aspect marmoral. Prin precocita
tea diagnosticului sunt mai rare, decât cum arată statisticele mai 
vechi (2E•% Merger). Se pot localiza pe tot câmpul pulmonar. 
Se mai descriu metaslaze cerebrale, hepatice, renale, sple
nice, uterine, liroidiene (Voicu-Po pa Rubin), ele. Mai rar 
ir, ganglionii limfatici regionali (I-Jinselmann). 

. !SLologie: Secţiunile trebue să cuprindă lot peretele ute
rm,_ dela mucoasă până la seroasă. Are caracterul epiteliului 
conal normal, cu diferen1e mai mult sau mai pu\in marcate~ 
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Slroma vilozilară lipseşte (după Seitz), iar după Leroux şi_ 
Mergc.,r este prezentă. R. Meyer admite prezen~a lor, dar cere
pruden!ă în diagnostic. Tesutul epitelial este mult proliferat. 
După iVI arclwncl se împart cantitativ în forme tipice şi 
alipice. 1 . 

a) Forma tipică: elementele componente, deci celulele
Langhans, sinci~iul şi celulele infillralive intramurale se gă
sesc în cantilă~i aproape egale. 

b) Formele a tipice: unul dintre cele trei elemente pre- · 
valează. Vom avea prin urmare trei feluri de atipii. 

Leroux şi M erger preconizează o altă clasificare: 
a) Corioepiteliome pure: cu proliferare tipică a celule-

lor Langhans şi a plasmodiului, fără reactiune deciduală. 
b) Corioepiteliome cu celule intramurale: proliferare âe 

elementele placentare, a celulelor corionului mucoasei uterine, . 
precum şi prezen!a elementelor localizate in musculatura 
uterină, fiind de natură necunoscută, poate cu caractere ma
ligne. l\Iai nou Leroux şi Jsiclor cred cu Durante, că sunt ce--· 
lule musculare modificate (in cari se pot evidenţia miofib
rile prin colorare cu hematoxilină ferică), probabil prin se
cre\ia hormonală placentară, sau prin rolul de "spin irita- -
tiv", ce au elementele pl~entare invadante. 

c) Tumori pur deciduale, fără celule placentare, pro-
duse numai de proliferarea celulelor deciduale; ele trebuesc 
excluse din cadrul corioepileliomelor. 

Leroux şi Merger cred, că formele a) şi b). corespund· 
capurilor "tipice", pe când forma c) corespunde unei părti 
din cazurile "atipicc" ale lui Marcliancl. Caracterele clinice 
ale acestora sunt mai puţin nete. 

Celulele Langlwns: Celula are formă rotundă, poliedrică, 
de mărime foarte variabilă. Corpul celular este clar, con-
ţine glicocen. Are un singur nucleu. In apropierea lui se
văd granula!ii fine şi re! ele, ce se orientează spre membrana
celulară. Formele evolutive au 10 protoplazmă mai închisă,_ 
mai compactă, nucleii au formă neregulată, sunt săraci in
cromatină, cu 1-2 nucleoH. Se observă diviziuni · mitotice, 
confluente multinucleare, ce denotă o transformare sinciţia--
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lă (H. Meyer). Structura epilelială nu n~ai este bine păstrată, 
formează lravee, ce pătrund în lesulunle malerne. 

Sinci{iul (Plasmodiul): Este ca şi normal, cu diferen~e 
.canlilalive. Unde tesulul se găseşte într'un mediu nutritiv li
chid, proliferează în abunden~ă. l\iilozele sunl rare, se ob
servă des diviziune simplă nucleară. Nucleii feslona~i denotă 
o regresare (R. Meyer). 

Celulele in[illrative intramurale: Sunt o dispersare de 
celule individualizate, de dimensiune şi formă variahîlă, mo
nonucleate sau giganle, mullinucleate. Protoplasma nu este 
asa de omocrenrt ca la sinci(iu, iar asemanarea cu celulele 

~ o -
Langhans dispare. Proloplasma este granulară, reliculară şi 
prezintă vacuole. R. Meyer crede, că sunl forme de trecere 
intre celulele Langhans şi sinci!ii. 

In ansamblu: Intricări neregulate de benzi anaslomo
zate sincii!ale şi de celule it1clividuale. Erodează perepi ve
nelor şi formează lacune, unde circulă sângele matern. La
cunele nu sunt căptuşite de endoteliu vascular. l\Iai deseori 
sinci!iul predomină cantitativ. 

Tesuturile materne uneori nu reac(ioenază, alleori pre
zintă infillra(ie leucocitară, cu celule mici, rotunde. Alteori 
se remarcă o necroză fibrinoidă a tesuturilor elin jurul tu
morii, datorită probabil actiunii toxinelor sincipa!e, alteori 
în sfârşit se obsenă o hiperplazic clecicluală. 

In ceeace priveşte celule infillrative, recapitulăm: După 
R. Meyer sunt de origină fetală: celule Langhans modificate 
(fără să fie suficiente, pentru diagnosticul corio-epilelionu
lui). După Lcrozzx şi Mergcr sunt celule coriale materne, pro
babil maligne. Sunt reaci(uni musculare şi deciduale benigne 
(Oberling), produse prin actiunea hormonilor placentari (Si
mcml, Laclreyt-Drugman); sunt fibre musculare modificate 
Leroux-Isidor). 

Fizio-patologie: epiteliu! transformat malign secretă 
aceiaşi hormoni ca şi placenta normală însă in cantitate mă
riUl. Prolanul B se găseşte în cantităli de peste 100.000 U. Ş. 
la litru de urină. Secreliile hormonale au influenlă asupra 

·organismului matern, ce se manifestă prin producerea de 
· decicluă uterină, mamclele pol intra în functiune, iar celulele 
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luleinice ale ovarului proliferează (Meyer). Această ultimă 

proprietate esle foarte marcată, încăt corioepiteliomul este 
des însotit de chisle ovariene nilaterale. 

Etiologie: Se aminteşte endometrita deciduală, alteraţia 
primară a oului şi chistele ovariene, ca fiind cauzatoarele 
degenerării maligne a epiteliului corial. 

Cu H. Meyer credem că echilibrul, ce există intre pro
prietă!ile epileliului corial şi reactia 1esuturilori şi umorilor 
materne, este turburat. Din nefericire, aici ·tatonăm pe un_ 
teren foarte putin cunoscut. 



SIMPTOMATOLOGIE. 

I-Iamartomele, fiind aşezate mai des în zona cea mai 
: functională a placentei, se vor putea manifesta prin turbu
rări multiple. Beau[ays descrie un caz cu hidramnios consi

. derabil şi naştere prematură. Citează statistica llui Szaih
mciry, pe care o reproduc şi eu: 

Gravidită~ile cu tumori benigne (238 cazuri din litera
tură) au dus la: hidramnios (37% ), la naşteri anormale şi 

. premature ( 42%,). Dintre naşterile premature 75% din feţi 
s'au născut morii sau au murit în primele zile ... S'a recurs 
la deslipire manuală de placentă în 12% a capurilor, pen
tru emoragil. 

M o la hidali[ormă se caracterizează prin simptome su
biective şi obiective. Cele subiective se produc probabil in 
urma resorEtiei toxinelor secretate de placenta anormală: 
survin greturi, vărsături şi vertigii în primele luni ale sar
cinei, mult mai accentuate, ca în sarcinile normale anterioa
re. Obiectiv: anemie, tendinţă spre sincopă, ptializm, nefrită 
cu alhuminurie şi edeme ale membrelo1~ inferioare sau ge
neralizate. Se observă aproape constant pierderi de sânge, 

· continue sau intermitente. Alleori se remarcă, scurgeri san
. ghinolente-apoase, în luna 2-5-a a sarcinei. Uterul esle de 
· cele mai multeori mărit, necorăspunzător datei sarcinei, este 
moale. Nu se palpează părţi fetale, nici bătăile cordului fetal 

_nu se aud. ~ . ., , 
Cel mai important simptom este însă eliminarea de ve~ 

sicule unice de molă, apoi se instalează dureri şi se naşte 

inola în întregime. Complicaţii: peritonite, emoragii interne, 
·evolutie spre corioepiteliom. 

Corioepileliomlll: Se tradează prin pierderi de sânge 
~prin vagin, continue sau intermitente (ce nu cedează la tra-

i 
! 
j 

l 
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lamenl medicamentos), mai des la femei, cari au prezintat 
in antecedente o molă. Simptomele pot apare la 2-3 luni 
·după moHL Uterul este mărit, corăspunzător unei sarcini de 
2· -·3 hni, de consislen~ă moale. Prin tuşeu se mai pot evi
·dw;ia des chiste ovariene bilaterale. Intr'o fază mai înain
.tati:i se prezintă metastaze vaginale şi pulmonare, cu infecţii 
sc::undare vaginale şi expectoratii sanghinolente. Fenomene 
genu ale: une01i febră, totdeauna astenie, anemie din cel în 
ce mai profundă şi caşexie, cauzată de toxinele neoplasmu
lui placentar. Dacă nu se intervine, pacienta sucombă in ur
ma caşexiei şi intoxica~iei generale endogene sau în urma 
·Complicatiilor. 

Uneori survin vindecări spontane sau regresiuni, chiar 
'în cazuri cu melastaze demonstrate (Hormann, Remzi-Erez). 
Se datoresc probabil necrobiozei celulare materne, coagu
lării sanghine, sau în fine infectiei secundare (supurarea tu
morii). 

Emoragia, anemia precoce şi caşexia constituesc un sin
'drom caracteristic. 

Complicatii: emoragii, metastaze, perfora\ii uterine in 
peritoneu, etc. 



DIAGNOSTIC. 

llanwrlomele nu se pol diagnostica, simptomul prenatal 
de hTdromnios cel mult ne indreplă(eşle la punerea diagnos
ticului diferen(ial, fără să putem exclude toată gama de boli 
ce reproduc acelaş simptom. 

Mola hiclatiJ'ormă se diagnostică in caz de semne exage
rate de intoxica(ie gravidică, cu melroragii continue sau in
Lermitenle, volumul uterului este mărit, chiste ovariene bila
terale. Nu găsim semnele prezen(ei fătului în cavitatea' ute
rină. Se elimină vesicule molare. In urină reac(ia Zondek
Aschheim II-III intens pozitivă - (deci secre(ie exagerată 
de prolani: până la 500.000 U. Ş".). 

Corioepileliomul: Diagnosticul clinic: Triada; l\Ielrora
gie, anemie precoce şi caşexie - este caracteristică. Celelalte 
semne de diagnostic - la capitolul precedent. 

Diagnosticul microscopic: Se face din elementele de
scrise la isto-patologie. In să distinctie netă .între unele mole 
şi corioepileliom multeori nu se poate face. 

R. Meyer afirmă că corioepiteliomele adevărate se deo
sebesc de cele mai mulle ori de invaziile simple, chiar cele 
mai intensive, prin pătrunderea masivă de Lravee largi în 
ţesuturile materne, prin prezen(a atât a celulelor Langhans 
cât şi a sincitiului. Celulele mari, epile1oide, caracteristice 
neoforma(iunilor maligne se recunosc prin mitoze frecvente 
2spect proaspăt şi mai ales prin nucleii net circumscnş1 şi 

repartizarea uniformă a cromalinei. In fine se remarcă în
fillra!ii leucocitare, necroze, tromhoze. 

Totuş, multe corioepiteliome, diagnoslicale istologic s'au 
dovedit a fi de evolujie benignă (Merger). 

Ca o concluzie generală, putem să afirmăm cu Merger. 
că examenul istologic nu dă deplină siguranţă. 
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Diagnosticul biologic: Se bazează pe evidenţierea prola
nului B, secretat de epiteliu! corial, prin reacţiile Zondek
.4scl1heim in urină şi lichidul cefalo-rachidian (Clauberg) şi 
prin reacpa Brindeau-Ilinglais in sânge. 

Dacă se prezintă reacţie pozitivă, ce nu are tendinţă de 
scădere până la zero - după evacuare de molă, trebue să 
bănuim prezen~a unui corioepiteliom. Deasemenea, dacă re
acpa pozitivă persistă după histerectomie intreprinsă pentru 
corioepiteliom, trebue ~ă ne gândim la metastaze. 

S'a dovedit, că reactia este foarte sensibilă (Machado). 
Brindeau şi Hinglais, lucrând cu serul sanghin şi luând 

ca lest femela de epure, fac cercetări seriale (în intervale de 
2-3 săpt.) cu paciente, cari au eliminat o molă. Ei constată. 
că după eliminare, cant!tatea de prolan B scade simţitor. 
până ce dispare. Insă, unde se constată o ridicare a acestei 
valori - <.\:ci o ridicare a curbei hormonale, trebue să sus
pectăm prezenta unui corioepiteliom. Fixează ca punct optim 
pentru opera!ie de histerectomie timpul, când valoarea hor
monală se ridică la 2-5000 U. Ş. (după o scădere prealabilă). 

Reacţia Zndek-Aschheim .(1928): Se ia urina de dimineaţă .proas
prtiă. Se i.njectează la 5 femeie de şoareci ill1Jpulbere (6--8 gr.)l canti
tate totaH'1 de 1-3 ·OC. (Ia fiecare), in tim:p de 48 ore .(repartizată în 6-
doze egale). Se sacri>Hcrt animaleJe la 100 bre. Reacţia este :pozitivă, 

dacr1 prezintti Z.-A. II şi III la cel putin una dintre cele 5 animale. 
Desavantajul este, di durează 4 zile. 

llcactia ra:pidi:'t: Friedn~ann_-Sclmeide~:;~Animalele de experienţă:
femeie infantile de cobai (1500 g.r.) în etate de 3--Q [uni, ţi:nu~--de-3 
si'~pt. în cuşti se,paraiie. Se administrează 10 ce. urimă intravenos (vâ.na 
margtn•ală a urechii). Reactia este ,pozitivă, dacă; se observă matura
tie foli,cuJMă: emora:gii ,punctif.orme la suprafaţa ovarelor. Se :prociJu.c 
chia.r la 10 •ore. ·Proba se face la 3 .cobai: ..se sa·crifică la 10, fa 24 şi 
la 36 ore. · 



PROGNOSTIC. 

Hamarlomele au prognoslic bun in ceeace priveşte ma
ma, dar problematic in ceeace priveşte viabililalea fătului. 

Mola hidaliîormă are un prognostic bun in sine, dar 
complicatiunile ce pot surveni, fac să fim rezervati şi să con
trolăm des starea generală a pacientei. 

Corioepileliomul abandonat este mortal, deşi se constată 
rareori vindecări spontane. In cazuri operate în urma diag
nosticului precoce, mai ales pe cale biologică, prognosticul 
.prezintă tendinţă de ameliorare. 



TRATAMENT. 

Ilamarlomele, fiind tumori nenigne, ce nu se pot nici 
diagnostica, nu vor fi supuse decât unui tratament simpto
matic. In caz de aderenţă placentară, vom institui manopera 
lui Crede sau deslipire placentară in caz de metroragii în 
-perioada placentară. 

M o la hidati[ormă: a) Aşteptăm, ca mola să se nască sin
gură, ceeace se şi întâmplă de cele mai multe ori, fără incon
veniente. Putem să acceJerăm procesul prin administrare 

·de hormon oxilocic hipofizar (Seitz-Stoeckel, Lecene-Leriche). 
b) In caz de suspiciune de reten!ie vilozitară facem des

lipire manuală: Intrăm cu 1-2 degete in cavitatea uterină, 

·după o dilatare prealabilă cu Hegare, dacă calul nu este di
latat, şi deslipim mola foarte prudent şi cu fineţe de pe baza 
de implantaţie, presând totodată cu mâna liberă fundul ute
rului. 

c) Raclajul cu curetă îl facem cu mare precauţiune, nu
mai la 10-1L1 zile după naşterea molei (Seitz-Stockel), sau 
il facem in doi timpi: după expulsie, foarte fin, şi mai en~r
gic după 48 ore, dupăce peretele uterin s'a mai restabilit 
-(Letulle-Ounegawsky). Inconvenientele ce se pot produce, 
.sunt: Perforaţia, infecţia şi producerea de embolii vilozitare. 

S'au mai descris ca metode de tratament: histerotomia 
(Violet) şi historectomia - ce pare a fi justificată nwnai in 
caz de complicaţii. 

Corioepiteliomul: a) Histerectomia abdominală est~ tra
tamentul de elecţie; nu trebue să facem histerectomie lărgită, 
·căci ganglionii nu sunt afectaţi (Merger) să fie totală şi nu 
-subtotală, luând în considerare localizările tumorale in apro
pierea colulul. 
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:Metastazele vaginale nu contraindică histerectomia ra
dicală. Se mal excizează şi tumorile vaginale. 

b) Tratamente ajutătoare: 1. Raclajul se foloseşte azi nu
mai pentru diagnostic. Poate fi periculos: Pe lângă nesigu
ranţa diagnosticului din elementele raclate, poate favoriza 
infec!ii generale şi poate produce perfora\ii (Bologa), emo
ragii, metastaze. 

2. Transfuzia sanghină: La paciente foarte anemiate,. 
atât înainte, cât şi dupa intervenţie. 

3. Metoda lui vVipple: administrare de ficat crud, în supă 
călduţă - după interven\ie. 

4. Agenţii fizici: Radiul: Payne relatează un caz, unde 
a administrat 1.800 mhr intrauterin: S'a observat o amelio
rare evidentă. Maricot arată efectele bune ale radiului. 

Radioterapia este indicată ca tratament (de bază: Wintz
Wittenbeck: 9 cazuri vinaecate din 11) in metastaze (Peigh
tal, Ru:dcska). 

Ruzicska propune să se facă radioterapie pulmonară 

preventivă, pentru a înlătura metastazele pulmonare de rela
tiv dese. 

Rezultatele operatorii mai vechi au fosl: Vindecări 32%! 
(Sunde după Merger), 52% (Merger). Insă vindecările aces
tea sunt postoperatorii şi nu definitive. 

Concluziunile mai noui ale lui Merger ne arată 85-100%1 
- reunile 88.8%. Deci operabilitatea precoce poate să ducă 
la vindecare definitivă şi la înlăturare de metastaze. 



OBSEHVATIUNI CLINICE. 

Caz de harnurtom J!lacentca. 
Comunicrut do ~nii Prof. VasiHu şi as.ist. Căprioară. 
Ubs . .f. Voiu descrie rezumativ datele găsite iin ,f.oaia de obs. 

2710-1930, a Clinkei ObstetrLcale din Cluj. 
Bo.Jnava Sz. C. 23 ani, mundtoare. Intră în serviciul Clinicii la 

21 Aug. 1936. Antecederute h. c. Hiră impo~tantă. Aut. •pers.: neagă boli 
infect,o-contagioase şi venerice. Mcnar.cha la 13 ani, de atunci periodici
tate ele &-8 sii.pt., durată 7 zile, .cantitate abunderută, fără inconve
niente. Na.şteri, avorturi n'a avut. Ultima menstr. la 16 Febr. 1936. 

A ,prezentat ecleme la membrele inferioare. De câteva zile dureri 
··de f-acere. Tens. art.: 9"/,-61/2 (V.-L). \Vassermann (-), in urină 

.a!buminr1 (+). 
Abdomen bombat, contract.a.t, uteNJJl mai înalt situat .decât ar 

·corespunde datei sal'C~nci. Bătăile cordului fatal nu se aud, prezentatia 
nu se poate determina. 

25. Aug. 1936: Durerile se accent.uiază. Abdomen contrruotat: ipre
zent.atia nu se poa.[.e dete~mina. Se presupune sarcină gemelară. Naş
tere: gemelari't .prematură, Juna VII. .Primul .copil ;nătScut mort, al doi
[ea se na,-;;tc viu, sucombit clupi:'t 3 ore; 

Placenla: expulsi.e spon1.a:ni't şi complectă; este biamniotică, mo
novi·telină. Greutatea 7GO gr., mărime 25X20. Pe partea maternă se 
observi'~ o bombare ex.cen.tri.c ·situată ele C·Uioare mai închisă. Credem 
<:i't este ·un infar.ct (elin intăffilPlare am .fost !prezent la naştere). La. 
examinare mai a.temMt abservl'rm că .sub stratul subtire şi ciuruit ai 

·cotikcloanelor se găseşte o tumor1t net circumscrisă, ovalară, de mă-
l'imea unui rinichiu (12X10 ·Cm.}, coillSistcnţă de organ, fiind aşezată 
într'o scobitură a placentei, legată de ea :printr'UIIlJ :pedicui vasoular. 

·Su.pra'f•ata ,tumorii este netedă. La scc(.iune are aspect de ,ficat. Fa.cem 
·diagnosticul macroscopic de tumorrt phvcentară. 

Rezumăm .diagnosticul istopatologioc, elat de cll Prof. Vasiliu 
(3994/B): Se vede o retea de vase ca:piJ1,are sang.hine, 'intre ele se văd 
~elule histocitare cu 1)relungi.ri, ·dintre ·cari unele ·sunt tot celule din 
:Perctelo vascular, iar aHele constituesc un reticul. Este un. hamartom 
al :Placentei. 

In rezumat: Bolnava :prezintă ecleme, albuminurie; naştere pre
·maturit 1. VII, gemelară. Fetii nu ·sunt vi,abili. Pe parte.a. maternă a 
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t . ~ cecleaz~t Ia stioptice Bolnava devme anemica, slabeşte co11 mua, nu · '· ., ' · 
şi revine la clinică in 16 Martie 1921. 

Examen ginecologie: Uterul tin ant.eversie-,flexie, mărit de vo-
lum, moale. Ovarele mărite, chistice. Uşoare scurgeri de sânge elin· 
uter. Se bă.nueşte un coriepiteliom. 

La 1!l Martie 19Z1 .,0 dilată corul uterin, Ulnde se pal,peazii digi
tal 0 tumorrt .friabilă ce sâ~Jgereazrt .cu uşurintrt, aderentă de ·peretele·· 
uterin. So deslipeşte .parti•al. 

Examen isto-paJo!ogic: Prof. T. ,Vasiliu: .l\fasse sanghine cu fi
brină, cu •polinucleare, mai ~n interior o retea ele celule, ce .seamă,nă 
cu .cchilele clecicluale. Se mai vecie o oantitatc ele celule enorm ele mari 
cu nucleul intens .colorat şi cu structură albastră, iar protoplasma 
mare .şi Sij)ontagioa'3ă, având tenclirn(a ele a se grupa într'un caracter 
epitelial. Aceste cordoane celulare .patologi·ce sunt formate din ce[ule 
neoplasticc, consti.tuincl un ·COrio-epiteliom malign. 

La 16 Apr. 1921 se ,r.a.ce histerectomie (ProJ. C. Grigoriu) .<)i liga
tura arterei ipogastriee, Piesa extii'pată: Uter ele 10 cm. lungime, 51fi.· 
cm. Uă(.ime 4 .cm. grosime, moare. Anexele libere. Ovarele chistic dege
nerate. Pe uterul sec(.ionat: Pe peretele ~}Osterior şi in fund excre'3cen
te fria·bile. Tumora pătrunde în ·profunzime, p;înit l.a a/1)mpierea se
roasei. Examenul ,piesei: Acelaş rezultat ca Ia ra.claj. Mersul post01pe
rator bun. Control din 3 în 3 luni. Până Ia 6112 ani dupti. operatie,. 
controlul n'a găsit semne de recidivă. 

Obs. 3. Femeea V. S. 26 ani, ~ntră în C!ini·ca Obst. î·n 12 Dec; 
1925. Antececlentele h .. c. fărrt importatllită. l\lensfruată la 17 ani, ele· 
atunci perioclfc la 4 >Să·pt., duraf.a 6-7 zile. N'aştcri, av·orturi n'a avut .. 
U!timR memtruaţje la 10 Oct. 1925. 

Din 2 Dec. 1925 pierderi uşoare de sânge 1prin vagin, ·CU carac~ 
ter intermitent. Junghiuri tn ,fossa iliacă dr. Prezintă stenoză mitr·a
«ă compenswtă: miocardită. 'Vasserma.nn negativ. Examen ginecologie: 
Por(iunea vaginală moale. Uterul :înglobat îmrtr'un bloc ele mărimea:· 
unui cap ele făt, ele consistentă moale, nedureros. Se face diagnostf-· 
eul de sareină extrauterină. '\ 
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17 JJec. 1925 intervenţie (Praf. C. Grigoriu): Blocul este Muş 
uterul, iperemiwt, arcu.at. Nu se simt părţi fetaJ!e. Se puncţion.ează 

uterul şi se extrage un lichid sero-sanghinolent. Ovarul dr.ept chisic 
degenerat se extirpă. Se inchide cavitatea abdominală. 

La 28 JJec. 1925 eXlpulsează sponta.n o molă hidatiformă, după 
care mai persi·st.ă 4 zile uşoare pierderi de sclnge. Bolnava .părăJseşte 
serviciul la 13 lan. 1926, vindecată. 

Este sfătuitU. sU. se .prezinte la .controluri. Timp de 5 luni mens
trua\ia regulată. Din Iunie 1926 metroragii neregulate, .ce nu cedeazA 
ia metlicamente. Slăbeşte mult.. Se prezintU. la clinică în .Martie W27, 
ctlnd se b~'tnueştc un corioepiteliom, se rccomandii intervenţie. Bolnava 
nu primeşte. Sim;ptomcle persistă. In Nov. HJ27 arc dur.eri şi junghiuri 
hl Cmi·toraccle drept, tusii ·'3eacă., câteodată cxpectoratie sanghinolen
tă. Tiemarcă şi o cxcresccnUi de mărimea unei alune Ia nivelu~ gin
giilor incisivilor inferiori, de culoare vioJa,cee-neagră, ce sâng.erează 

foarte uşor. Devine la clinicii in 6 Nov. 1927. Examen ginecologie: pe 
peretolc .posterior vaginal, o cx.crscen(.ă de mărimea unei alune, de 
culoare albăstruie-neagră., ce s<im.gercază cu uşurin(ă. AWi excrescen
ţă in fundul de sa·c l·ateral stâng. Din cavitatea uterină se scurge o 
'3ecre(io sa,ngllinolenlii brună .. Utel'Ul in anteversie-flexie, mărit, flliTh
clul la 1 deget deasupra simfizei, moale. Ovarul stâng mărit, chistic 
degenerat. Parametrele libere. Bolnava este emaciată. Metastaze neo
~Jlazice jn pulmon. Thc. pulmomarl'L bilaterală. Hemoglobina (SaMi) 48. 
Valoare globularit 0.45. Glob. roşii 3.680.000. 

Tratament ·CU nont.gen, se renunţă 1la operatie. Bolnava prezintă 
edeme ale gambclor, albumi.nă in urină (+). Frisoa.ne zilnice şi văr

sl'Lturi. Sucombi:'1 la 14 JJ<?.c. 1927. 

Autopsia Inst. Anat. Pat. Cluj (PJ·of. T. Vasiliu): Plăm<lnul 

stilng, i.n a1propierea hazei lobU>lui inferior, o formaţiune tumorală, 

rotunclrL, de mărimea unei nuci mari, •COn'3istenţă moale, spongioa.să, 
sanghinolent.i:'t., bine delimitată de parenchimul pulmonar. 1Plm. cir.: 
In lobu\ surp. o serie ele nodozită(i, de aspectul tumom·ei descrise. 
Trombozii a arterei pUJ!monare. Splina: două f01·maţiuni tumorale, 
do aspectul şi mărimea tumorei din pll'~mâni. 

Hinichi.ul drept şi stâng invadaie de tumori. 
01·ganele genitale: Aderen(.e •CU organele veci·ne, ia1<tre ele .co

lectii JJUrulen.te. In Douglas 100 ce. pm-oi fetid. UteruL mărit, bom
hează in partea stângă a fundului. In cavitatea uterină .puroi. In fun
dul uterului la stânga, eroziune .de mttrimea ·unei piese de 5 Jei, ·pere
tele uterin fiind redus la o membrană, JJe care e'3te un ori>ficiu de 
perforatie. La clre.apta a.cestei eroclări: vegetatii friabile, Sal!lghinolen
te. Vaginul: eroziune şi 1.umorii in a.propierca [portiunii vaginale Ia 
stâ.nga, . ele culoare roşie-violacee, moale. Tumoră de mărimea unei 
11UCi a maxilarului inferior, ·precum ~i în femurul drept. 
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Examen istologic (Dr. Popa Rubin):: Rezumn.tiv: Se observă p~a
carde de celule ·Cu aspect. epitelial, sopamte .îlllt.re ele prin masse emo
ragice. Tendin(it ele pătrundere a a;cestor celule in parencl1imul orga
lJelot· în cari se gii.sesc. Variatiune a •Celulelor, ·Ce ·constitue placat·dele 
epitelinle: unele iiincl mai ma.ri, altele mai reguJa.te, mai mi.ci. La o
biectivul mai mare: cara.cterul .epilelial al (.umorii este evident, ce
Jnlele mari apar ca .si·J:,ci\ii, masse l]li'Ot.ou1·Jzlllatice intens co!ora.te ba
zofil, -contimind mai nmlti nuclei ele formit yariată, ovalară, sau a.
lungiti. destul ele bine colorati. In unelo locuri formează spatii ,pline 
cu s;lnge. Celu!('le mai mici au nucleul apro:l]JL' rotund •l'U hazicroma
Hnă dispusă. :in grupm·i. pr-otoplazma :lhund,'nt. Yacuolal'i\, form('ază 
pla·Cal'de. In aJt.o ,portiuni. ameo;:tec neunlft11'lll din amllell' forme celu
lare. Este un corio epitoliom uterin. 

Din cazurile de corioepikliom l'l't'Sl', C:l di:lgnt1sli
cul s'a făcut precoce, mai ales din st'llllH'h'. JW cari !l'-au 
prezentat bolnaYele. Istologia a confirm~1t in amlwle ca
zuri diagnosticul clinic. 

Istologic sunt corioepiteliome tipice, după clasifica
li~ lui Jlarclwnd. 

1 
.j 
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CONCLUZIUNI. 

1. Cauze predispozante manifeste, pentru formarea tu
mori1or placentare, nu sunL. Corioepiteliomul se produce du
p~ o molă hidaliformă, şi mai rar după avort sau naştere. 

2. Rolul organizmului matern, în declanşarea corioepi
teliomului, nu ne este cunoscut. 

3. Hemarlomele placenlare sunt tumori mezenchimatoa
sc benigne, ce se desvollă în lipsa Iesutului funcţional, spre 
a-l înlocui. ' 

1 

4. Hormonul prolan este secretat de placentă; în caz ·de 
molă şi corioepileliom se observă o hiperproducţie de prolan. 

5. Hislogeneza corioepiteliomului nu este definitiv cla
rificată. Este de cercetat originea celulelor intramulare. 

G. Hamartomcle placentare n'au simptomatologie clini
că definită, deci diagnosticul se pune numai după expulzarea 
placentei. J i 

-7. Diagnosticul istologic a1 materialului raclat în corio
epileliom, confirmă diagnosticul clinic. Reacţiuni1q biologice 
vin în ajutorul stabilirei precoce al diagnosticului. 

8. Prognosticul ham:arlomelor este bun. Prognosticul co
rioepitelioamelor s'a ameliorat prin tratament precoce. 
· 9. Tratamentul corioepiteliomului este histerectomia ab
dominală totală. Tratamentul ajulător: Radio- şi radiumtera-
pia. 

· Bună de imprimat. 

Preşedi_ntele tezei: Decanul Facultăţii: 
ss. Prof. Dr. TITU VASILIU ss. Prof. Dr. D. MICHAIL 
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