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Istoric. 

Maladia fibro-chistică a sânului cunoscută şi sub numele 
de hoala lui Reclus este o boală a cărei entitate morbidă şi 
importanţă nu este de mult timp recunoscută. 

Inainte de 1828 boala fusese clasată împreună cu cele­
lalte ohiste în rândul tumorilor maligne. In 1828 apare un 
tratat a lui Sir Astley Cooper care se ocupă cu bolile glan­
dei mamare, în care autorul descrie 1boala,- desigur sub alt 
nume - şi arată, că e de natură benignă. 

Până la anul 1883 mai mulţi cercetători se ocupă cu 
boala aceasta, descriind-o şi încercând şi o explicaţie pato­
genică; dar lucrările lor răm.ân prea puţin cunoscute de 
lumea medicală de atunci. 

In 1883 Reclus o descrie sub nuunele de: "Maladie kistique 
des mamelles". Prin aceasta descriere boala îşi câştigă-defi­
nitiv cadrele sale nozografice, apărând ca o entitate mor­
bidă, desigur, deocamdată, numai din punct de vedere clinic . 
.iteclus se reţine ae a întra în discutarea etwlogiei şi pato­
geniei afecţiunii, se mulţumeşte să-i fixeze caracterele cli­
nice, prin care se poate diferenţia de celelalte afecţiuni 
chistice ale mamelei. 

Cu un an în urmă apare monografia lui Brissaud, care 
se ocupă cu istologja boalei lui lteclus şi în care autorul 
îşi arată părerea, că boala este un epiteliom chistic intraaci­
nos. Dar evoluţia clinică contrazicea în mod formal această 
părere. · 

Se iscă astfel o discuţie la care iau parte toate solem­
nitătile timpului. De atunci tot mai multi se ocupă cu boala 
lui Heclus, încercând explicaţii patogenetice felurite, numind 
şi clasificând boala în consecinţă. Dela o "mastită cronică'( 
până la un "chista.denocarcinom" toate posibilităţile sunţ 
discutate şi susţinute; iar mai nou la aceste două păren 
asupra origjnei inflamatorii şi neoplazice se adaugă o a 
treia părere: aceea a originei horm.onale. 

In anii din urmă au apărut numeroase lucrări de sinteză 
asupra acestui subiect, dintre care merită o menţiune eceea 
a norvegi.anului Cari Semb (1928). 

In 1935 profesorul Alexandru Pop împreună cu prof. C. 
Angelescu au pr:ezentat în fata celui de al VI-lea Congres 
Naţional de Chirurgie, tinut la Bucureşti, între 15-19 De­
cembrie 1935, un raJPort asupra "chisturilor sânilor'', care 
este o contribuţie frumoasă la elucidarea problemelor nwne­
roa.se - fie ele de ordin clinic, patogenic sau terapeutic -
în leg-Atnră cu boala lui R<'clus. 



Etiologia. 

Etiologia bolii c necunoscută. S'a căutat a se stabili le­
găturile bolii cu: 

1. Vârsta. B:oala rupare în marea majoritate a cazurilor 
în plină perioadă genitală. 'l'otruşi în cazuri mai rare poate 
surveni atât înainte de pubertate, cât şi în menopauză. 

2. Sexul. Boala apare cu preferinţă la femel, totu.şi. în 
literatura medicală sunt descrise cazuri ivite şi la bărba.ţ1. 

3. l!Jreditatea. Cercetările de până acum n'<1U putut sta­
bili rolul eredităţii. 

4. Căsăt01·ia. Boala a;pare atât la femei măritate, C'ât şi 
la virgine în procente variabile după diferite statistici . .l:t'ra­
pează. msă un fapt stabilit in fiecare statistica: că bolnavele 
m 5~7'o a cazurilor n'au avut nici naşteri, nici sarcini. ~ un 
raport invers deci între funcţwnarea secr~toricii a sfullilor şt 
boala. 

5. M et~,Struaţia. După statistica lui O. Semb nwnai lOJ'o 
a bolnavelor au turburări de menstruaţie. 'l'ot cu acelaş pro­
cent figurează şi traumatismul. . 

6. 11'recvenţa bolii faţă de celelalte maladii ale sânului 
e foarte variabilă în statisticele diferiţilor cercetători. 'l'otuşi 
se pare că e mult mai frecventă decât cum se credea Î11ainte. 
(357o după O. Semb.) 

Anatomia patologică. 
Macroscopia: 

Glanda mamară atinsă e mai mare decât congenerul să­
nătos, de o consistenţă mărită faţă de o glanda normală. Nu 
aderă de piele şi sfârcul nu e retractat. La secţiune scârţâie 
sub cuţit. Uneori leziunea e localizată, altădată cuprinde 
glanda înta:eag-ă, des e chiar bilaterală. Deja cu ochiul se 
pot distinge chiste de diferite mărimi - dela o ;?;ămălie de 
ac până la o nucă verde, - cu un conţinut de cobare şi 
consistenţă variabilă. Forma lor e rotundă sau lunguiaţă. 
Delimitarea părţii atinse de boală de restul ~ânului este ne­
sigură, nu se g~seşte nici capsulă şi nici plan de clivaj. Con­
ţinutul e un lichid mai mult sau mai puţin subţire, de o co­
loare variabilă între alb-gălbui, verzui sau albăstrui. Altă­
dată cu ochiul liber nu se p.ot distinge formaţii chistice. 
Foarte rar - şi mai ales pe peretele Ghiş,telor rr,ai mari -
apar formaţii nodulare papilomatoase. Uneori în ·recinăta­
tea chistelor se observă şi alte feluri de leziuni asociate: 
fibro-adenom sau dilataţie a canalelor g1alactofore la sfârc. 

Microscop ia: 

Pe secţiunile microscopice leziunile pe eare le consta­
tăm sunt felurite. De obiceiu asistăm la procese dHerite, cu 
caracter involutiv, proliferativ şi metaplazic,, inter.3sând fie­
care la rândul lui atât ţesutul epitelial, cât şi rel conjunctiv. 



Procesele de involuţie constau în umplerea Iumenului 
conductelor cu celule descuamate, moarte, în alte părţi dila­
tarea chistică a canalelor, căptuşite de unul r:;au două rân­
duri de celule turtit+e. Uneori tesutul conjunctiv nericanali­
cular şi periacinos e bogat în celule conjunctive, fibro-blaşti, 
nolinucleare şi limfocite. fibrile puţine. tot t~suful a\ ând ca­
racter de tf'sut flOniunctiv neoformnt. Altădată din ..:ontrn 
tf'~ntul f'onjunctiv intralobu lar are lln caract.Pr scl~rn~. cn 
multe fibrP. C';lr(~ au ~nferit. ne.g-enerf'RCenta hialină. Grăsi­
mea n ilispărllt. SemnP de inflamaţie nu se găsm<fl. 

Procese metaplazice. In mod constant se ohc:::ervă pre­
zenta unor nhiste, flare sunt căntusite nn ni!'ltc C"lule epitP­
linle nutin diferPntin.t.e, care ~Pamănă foart~ mult cu ('Plu­
]PlP nin acinii glanrlelor sudoripare si eare din canz::~ afini­
Hiţ.ii Jor slabP fat.ă ne eo:r,ină sf' rolorează in roz na.lid -fată 
ne epiteliu] lactic colorat in roz - ros11. Acflste celule au 
fost numite .. celule epifuliale palide." Chistel~ cu f'elule na­
lirle sunt căntuşitP ~nrf' exterior cu celuh• mioenitelial,~. Ori­
p·inf'a celulelnr pa li fie s'a. discuta~ mnlt. Unii Rn ~ustinut că 
c>l" '"P.nre:;dnti:l o întoarcere la 1m ~t::1clin filosrenet.ic ma.i 
,rechi. - ~p ~t.ie ră ,g-]nnda ma.mară derivă din o:rlanclele snno­
J•in::Jre- nltii au ~nuc::: f'ă e o disnozit.ie embrion::1ră. gr.~~iHL 
T'l finP altii observânrl form!'l ne trPcerP înt:ra. ('.PlnJele nalide 
şi cr>lP lacticP. nu f'mis tPori::J metanlaziei. arlmisă astăzi. 

Se mai observă şi o altă metanlazie sudoraFl în peretii 
nnor chist.e. nm1mP: ceh1le eniteliale. car-:'\ sPnmănă ne SE'C­

Iinne f'n nn mozaic, nmintind eelulelf' noot~rini~ în •)dll,n5. 
A ]tp, f'hist~> sunt. P.i:l.ntu~ite P-U ni şt.P celule îna ltl", baz•)file, 
f'On~1it.uinn o mP~:mln;r,iP rral~tctoforă. 

Ţesutnl conjunctiv în anropierea chistelor ~P ntă o infil­
trat.ie Jimfo-nlasmatkă, fără c.a. să aiba un ear11.cter ne infil­
tratiP de oricine infecţioasă: dispo:r,itie în mansoane peri­
vascnlarP. Se mai observă unele celule mezenchimabase, 
soP-otitP drent macrofaQ:e şi celule xantomatoase cu rolul de 
n in.!rloba g-răsimea loca.lă. 

Toate leziunile des-crise se pot g-ăsi într'un sân atins de 
hoala lui Reclus. Preponderanta unuia sau altuia cu o even­
tuală: leziune asociată supraadău~ată - infecţie, fibra­
adenom, papilom - face ca tabloul microscopic al bolii să 
fie aşa de vmiabil dela caz la caz. Totusi prezenta chistelor 
multiple. nedelimitarea precisă a leziunilor de părtile f'Oănă­
toase, Hpsa fenomenelor inflrumatorii fac ca diagnosticul 
istologic să fie relativ uşor. 

O problemă de inalt interes clinic este areea n maligni­
zării, a cancerizării boalei lui Reclus. Unii cercetători o so­
cotesc ca o boală hotărît precanceroasă. In statisticele diferi­
tilor autori malignizarea e reprezentată ou 8-50o/o a cazu­
rilor. Cancerul în boala lui Reclus poate ;tpărea unicentric 
sau multicentric, cu sau fără mijlocirea unei treceri în neo­
plazie benignă. Momentul trecerii în cancer este cu nepu-
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Hntă a-1 stabili. Totuşi pana când PI,oliferarea epiteliului 
se face numai în interi·orul acinilor şi hazaia nu se rupe, se 
admite că suntem în sfera unei tumori benigne. Dar nu se 
ştie, dacă un sân ohistie al cărui ibiopsie făcută azi arată 
numai leziuni beni,gme, nu va evolua mâine mai departe 
spre ruperea bazalei, spre invazie în vecinătate: spre ma­
lignizare. 
. De fap~ celulele deaceea au străbătut bazala pentrne .. ~ au 
fost deja maligne. deci acest hotar - de rupere a hazalei -
tntre neof.ormat.iile benigne şi maligne e stabilit în mod 
artificial. 

Ceeace e sigur si totodată. important de ştiut este, că 
boala lui Reclus oricnnd poate evolua în Cc'încer. Astfel 
instituirea tratamentului în consecinţă se impune. 

Patogenia. 

i5 teorii mai importa1nte s'au emis asupra felului pr<r 
ducerii .bolii lui Reclus: teoria inflamatorie, neoplazică şi 
hormonală. 

Teoria inllama•torie. Posil1ilitatea, că ln haza bolii lui 
Redus e o infectie ~i o infla:ma.tie consecutivf!. este a;r.i ne­
aată. Dovezile ·contra acestPi tPfll'ii . sunt multiple. Lipsa 
oricărui agent pato!!en în snni. lips~t tabloului ana.tomo­
patologic de inflamaţie, faptul că boala. apn . .re cn predilectie 
In f<'m~>i care n'au aH1nta.t, sunt tot at..:Hea dovezi, care ple­
dează în contra acestei teorii. 

Tenria neoplazică. Patogenia. tum.)l'ilor în Q'Pn•~ra.J este 
azi încă necunoscută, tot asemen<'a şi l){Jala lui Reclus v~ 
avea aceeaşi soartă dacă îi ::~dmitem nc<'nstă origine. On 
hbloul clinic şi anatomo-patolo!!ic ne îndreptătesc să pre­
supunem acest lucru. Se dis-cută încă, dacă proliferarea în 
moi! primar atingo·e tesutul enitelial sau conjunctiv, sau 
arnândouă în acela.ş timp. dacă boaln e datorită unei 
disem!brioplazii sudorale ori unei metaplazii în sensul de­
diferentierii. Tot atâtea chestiuni, care ·CJhiar dacă s'ar re­
zolvi tot n'ar ajuta la explicarea pa.to.geniei bolii. 

Teoria hormonală. In ultimele decenii endocriJ.oh~a a 
luat 1m avânt ne mai văzut. Tratamente 'horrnonale s'a în­
cel'cat în afectiuni care n'au nici un fel de legătură cu 
sistemul endocrin. E natural că patog-enia unei boli - care 
loveşte o glandă cu functiuni comandate de sistemul endo­
crin - s'a căutat a se explica prin disfunctie endocrină. 
S'a emis teoria unei involutii thormonale prin insuficientă 
ovariană, apoi unei hiperfunctii ovariene. Relativ la această 
din lll'mă sunt interesante cercetările lui Desmaret (publi­
cate într'un articol în "Presse Medicale" No. 42 din Mai 
1937). El susţine că a obtinut rezultate bune în cazurile de 
boala lui Reclus asociate ·cu o hiperfoliculinemie prin ad­
ministrare de hormon genital mascul. (V ezi la capitolul tra­
tamentului.) 
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Simptomatologia clinică. 

Semne subiective: 

Durerile sunt foarte inconstante şi variabile. Unele 
bolnave nu semnalează decât o uşoară sensibilitate !':au sen­
zaţie de tensiune, altele acuză dureri pronunţate cu carac­
ter lancinant, care iradiază în Ulllăr, gât, brat. 

Mărirea sânilor eu epoci de rmărire şi micşorare, uneori 
având, alteori neavând nici o legătură cu epocile eatame­
niale, o constată însăşi bolnavele. Variabilitatea mărimii tu­
rnori1or sau tumoretelor de pe o zi pe alta este un semn im­
portant pentru diagnostic. 

Semne obiective: 

1. La inspecţie des nu constatăm rumw deosebit, uneori 
unul din sâni e ceva mai mare şi are venectazii viziibile. Ex­
cepţional numai vedem sfârcul retractat (printr'un proces 
de scleroză din jur). 

2. La palrpatie - fie după metoda lui V elpeau rostogo­
lind sânul între podul palmei şi peretele costal - fie prin 
alte procedee, constatăm: pre7..enţa a o multime de nodozi­
tăti mici care alunecă unele deasupra altora (dând senzaţia 
unui sac cu alice) sau nodozităti mici, între care palpăm 
tumorete ceva mai mari, uneori fluctuente, alteori tari. Tu­
moretele nu aderă nici de piele, nici de planurile prOifunde, 
nici unele de altele. In alte cazuri .găsim nodozităţi numai 
într'o regiune anumită, foarte des în cadranul supero­
cxtern sau simtirm un singur chist sub tensiune şi biile de­
limitat de vecinătate (eventualitate rară). 

3. Ptmcţia exploratoare nu mai are import.'lnta care s'a 
susţinut rmai de mult că o are. S'a considerat ca patogno­
mic pentru 'boala lui Reclus prezenta unui lichid alb gălbui 
iar pentru cancer şi papilom a unui lichid hemoragie. De 
fapt extrăgând un lichid alb gălbui nu putem şti dacă 
în vecinătatea chistnlui puncţionat un chist vecin nu pre­
zintă oare o cancerizare. 

4. Sculigeri ·patologice din sân. In boala lui Reclus 
deşi nu prea frecvent se întâmplă că din sfârc se scurge o 
serozitate, sau chiar sânge. Scurgerea de sânge trebue să 
ne facă să ne gândim la posibilitatea coexistenţei unui 
papilom sau a unui carcinom şi să ne decidem la o biopsie 
pentru stabilirea exactă a diagnosticului. 

5. Ganglionii din a.-...:_ilă nuJlllai în mod excepţional sunt 
măriţi, de aceea în aceste cazuri să bănuim o infecţie supra­
adăugată sau cancer. 

6. Bilateralitatea leziunilor s'a invocat ca un semn pa­
tognomonic. De fapt sunt multe cazuri unilaterale. In caz 
de bilateralitate iboala poate să apară în acel~ timp sau la 
un interval mai mic sau mai mare de t~mp. De aci rezultă 
importanta examinărilor ulterioare după o operaţie efec­
tuită în boala lui Reclus. 
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Diagnosticul. 

Diagnosticul se bazează pe antecedente, pe semnele cli­
nice descrise, pe punctia exploratoare, pe transluminaţia 
sânilor, pe radiografie şi pe biopsie. 

Transluminatia cu un bec special care nu deSIVoltă prea 
mare eăldură dă rezultate în cazurile de sâni subtiri şi tur­
tiţi. Are importantă numai ·dacă rezultatul Olbţinut îl con­
fruntăm cu cel obtinut prin celelalte procedee. Ne ajută la 
stabilir~a diagnosticului diferentia! cu un hematon, o tu­
moră solidă şi un papilom. 

Radiografierea sânilor cere o technică specială şi mai 
ales o experient.ă mare în ceeace priveşte interpretarea cli­
şeelor. Prezintă interes pentru diferentierea diagnostică 
dintre eancer şi maladiile ben~ne ale sânului. 

Diagnosticul diferenţia). 

Nu insist asupra diagnosticului diferenţia! cu afecţiu­
nile costale, ale muşehilor pectorali, ale pielii şi ţesutului 
celular subcutanat (chist sebaceu, lipom, aterom etc.) care 
este lesne de stabilit. 

Interes mai mare prezintă diagnosticul diferenţia! cu 
afecţiunile proprii ale sânului, traumatice, inflamatorii şi 
tumorale. 

Dintre cele traumatice: hema.tom1il la un timp earecare 
după traumatismul suferit ar putea fi luat drept l.<n chist!. 
Antecedentele, relevând tlraumatimul, prezenta :mei ş~ngure 
nodozităţi, transluminarea sânului şi eventual punctia ex­
ploratoare ne dau diagnosticul. 

Dintre leziunile inflamatorii diagnosticul difnrenţial se 
impune cu: 

a) Ma.stita cronică (mazoplazia sau împietrirea sâni!or, 
a france?Jilor). Câteodată el devine dificil, totuşi se poate 
face prin transluminarea sânilor, bilateralitatert constantă a 
mastitei cronice şi prezenta durerilor mai pubrnice ca în 
boala lui Reclus. 

b) Sifilisul gomos, în une1e cazuri (gome multiple care 
nu au ajuns încă la fistulizare) poate forma obiectul discu­
tiei. Antecedentele. reacţia Bordet-Wassermann ş.i tratamen­
tul de probă elucidează diagnosticul. 

c) T~tberculoza sânilor e unilaterală, asociată cu adeno 
patie, uneori fistulizată şi aproape constant se asociază cu 
alte focare tbc. în plămâni sau în organe. 

d) .Actinamicoza sânilor e foarte rară, dă fistule cuta­
nate multiple, puroiu caracteristic. 

Dintre tumori: 
a) Fibro-adenomul chistic, mai ales cel c·u mai mulţi 

noduli degenerati chistic, dă greutăţi de neînvins în diag-
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nosticul diferenţia! clinic. Biopsia singură e în măsură a 
stabili diagnosticul exact. 

b) Chistele soZitare, limfangiomul, hemangiomul, chistul 
hidatic şi galactocelul se diferenţiază uşor prin puncţie ex­
ploratoare şi prin faptul că aceste Ieziuni sunt unice şi bine 
delimitate. 

c) Chisto-sarcomul şi chisto-epiteliomul se diferenţiază 
prin mersul rapid, adenopatia ganglionară (în cel epitelial), 
prin mărirea foarte accenuată a sânului şi prin biopsie. 

d) ·Di~onosticul diferenţia! cu epiteliomul este !!el mai 
important de stabilit. Intr'o perioadă înaintată epiteliomul 
prezintă semne sigure ca: retracţia sfârculni, piele în "coajă 
de portocală", mersul rapid, tendinţa Ia invadare, adeno­
patia; dar când leziunea se găseşte Ia înr>..eputul d(?svoltării 
numai biopsia ne poate furniza diagnosticul. 

Formele eliniee. 

Afară de forma oarecum clasică descrisa ma1 Hus, se 
descriu încă câteva forme clinice. 

1. }1_1 amita cronică nodoasă şi scleroza difuză a sânul~ti 
se arată des ca începutul unei boli a lui Reclus. 

2. M astita cronică chistică a sâni lor bărbăteşti nu este 
altceva decât o boală a lui Reclus. care însă nu ajunge să 
dea leziuni aşa de întinse ca în sânii femeieşti. 

3. Boala lui Recl~ts întovărăşită de fib1·o-adenome este 
o asociatie între cele două afecţiuni. Până acum nu s'a 
putut dovedi trecerea uneia în cealaltă. 

4. Boala lui Reclus însoţită de sarcom mrvine rar, dar 
existenţa acestei asociaţii a fost totuşi neîndoios dovedită. 
Nici pentru această formă nu s'a putut dovedi în mod isto. 
logic trecere.:1. leziunilor de boală chistică în sarcom. 

5. Boala lui Recl~ts cu degenerare carcinomatoasă. Est'.e 
forma clinică care prezintă cel mai mare interes dintre toate 
formele descrise. Posibilitatea trecerii epiteliului care for­
mează chistele bolii lui Reclus în celule canceroase a fost do­
vedită. Ba unii sunt ele părere, că boala lni Reclus e "pre­
canceroasă", deci în toate cazurile degenerează malign. 
Aceasta din urmă afirmaţie pare a fi exagerată, totuşi mai 
toţ.i clinicien-ii sunt azi de părere. că o bolnavă prezent.1.nd 
boala lui Reclus şi neoperată pentru un motiv sau •tltul tre­
bue cât mai des revăzută, chiar pentru a diagnostica câ!l 
mai precoce o malignizare începândă :,i a interv'}ni imediat 
printr'o operaţie radicală. 

Prognosticul. 

Prognosticul trebue privit din mai multe puncte de ve­
dere. 

Prognosticul quo ad vitam este bun cât timp nu int·~r­
vine o malignizare. 
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Prognosticul quo ad sa.nationem este destul de infaust, 
boala nu se vindecă dela sine şi nici prin procedee medicale 

Prog.nosticul estetic şi funcţional este întu:J.ecat mai 
ales la femei tinere. Boala are tendinţă de generalizare 
asupra întregei glande şi de ·hilaterizare. amputaţia unuia 
sau ambilor sâni de multe ori fiind inevitabilă. 

Tratamentul. 
1 
1 

Mai multe tratamente se recomandă îrr boala lui Reclus. 
1. Trat:1.mentul expecta.tiv ~u recomandarea purtă.rii 

unor suspensoare de sâni, eventual asociată cu administra­
rea de tonice şi de iodură de potasiu - a fost recomandat 
de unii. Acest tratament are desavanta,jul. că nu face să 
dispară leziunile şi nici durerile sau scurgerea din sfârc nu 
o ameliorează. 

2. Intervenţii chirurgicale. 
a) .Alblaţia cbistelor se poate recomanda în cazurile inci­

piente, loec~lizate. Are avantajul de a nu fi o intervenţie 
mutilantă şi astfel este mai lesne acceptată de bolnave, des­
avantajul este că nu previne recidivele în vecinătate. 

b) Amputatia sânului cu păstrarea sfârcului se reco­
mandă în cazurile înaintate, când boala înteresează mai toată 
glanda şi la bolnavele trecute ele 40 de ani, chiar cu leziuni 
incipiente, - căci la această vârstă creşte pericolul cance­
rizării. In caz de glande voluminoase această operaţie tre­
bue asociată cu un procedeu ele plastie pentru a înlătura 
coborîrea sfârcului şi perzistenţa unui sac de piele, care 
constitue un spaţiu mort şi este şi neestetic. 

c) Amputaţia sânului cu ridicare.:1. pectoralilor şi golirea 
axilei se face numai în caz de epiteliom confirmat. 

Rezultatele postoperatorii ale diferitilor autori arată 
recidive benigne în 10-45%, atingerea celuilalt; sân în 
6-23%, iar malig.nizarea în 0,9-5o/o într'un timp de supra­
veghere postoperatorie între 6 şi 10 ani. 

3. Tratamentul fizioterapie. 
Incă nu s'a publicat nici un caz tratat cu Roentgen. 

Incercarea acestui fel de tratament ar fi interesantă căci în 
caz de reuşită acest procedeu ar da un rezultat estetic supe­
rior intervenţiilor chirurgicale. 

4. Tratamentul hormonal. 

Bazat de constatarea unui număr anumit de cazuri care 
e_vol~ază din punct de vedere hormonal cu o hiperf:)licu­
hnenne (100----200 unit. şoarece în urina de 48 ore), Desma­
ret a în.cercat u~ tr~ta~ent cu acetat de testosterol (ca un 
anta.gomst al fohculme1). Aceste cazuri evoluiază cu o con­
gestie pronunţată şi foarte clmeroasă a sânilor în ~ele 10-12 
zile care preced menstruaţia. In aceste cazuri tratamentul 
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cu testosterol dă rezultate bune în sensnl dispariţiei dure­
rilor şi congestiilor. Glanda diminuă în volum şi în cazuri 
recente des şi chistele se micşorează. Tofuşi în cazurile vechi 
de câţiva ani şi mai ales în cele care nu evoluiază cu con­
gestii dureroase şi hiperfoliculinemie acest tratament L.U dă 
rezultat. Deci tratamentul hormonal cu testosterol este oare­
cum simptomatic, Cc:'lre nu face să dispară chistele şi şi mai 
puţin să modifice tendinta de a forma noi chiste, totuşi la 
femei tinere unde - cât se poate - e bine să evităm am­
puiaţia sânilor şi în cazuri recente, se poate încerca. 

Observatii clinice. 

Observaţia nr. 1. L. F. Femeie în vârstă de 38 ani, mă­
ritată. Reguli neturburate, 3 naşteri şi 5 avorturi. Este bol­
navă de 5-6 luni când a băgat de seamă că în cânul din 
dreapta creşte un nod tare, nedureros nici dela sine, nici 
prin atingere. Cu încetul a ajuns la mărimea 1mui ou de 
gâscă. Examinarea clinică pune în lumină un sân drept 
mare cât un Cc:'lp de om, suprafaţa lui este cu vinele dila­
tate, iar sfârcul retractat. Palpare.:'l arată prez;mţa unei 
tumori mai mari clecâ~ pumnul, puţin lipită de straturile 
din adâncime. Se simte o uşoară fluctuenţă. Ganglionii din 
axilă sunt măriţi. Se face operaţia Halstead. 

Macroscopic sânul este mult mărit şi cuprinde un ;.,trat 
gros de grăsime. La sectiune găsim o cavitate I!Pregulată ce 
are lm părete gros de 'J1/2 cm., ca.re se pierde către ~ubţioară 
într'o tumoră mare cât un pumn de copil. Neregulată şi de 
culoare cenuşie, ea pătrunde în muşchi. Ganglionii limfatici 
Slmt de mărimea alunelor. 

Examinarea isto-patolog-ică (făcută de eli. profesor Titu 
Vasiliu) arată că din păret.i ţesutul coniuctiv este sărnc în 
celule şi cuprinde infiltraţii celulare difuze şi în jurul va­
se.Ior. Epit€liile sunt nrezente fie ca gTUpuri de ncini nor­
mali, fie sub aspPctul unor mici chiste căptuşite cu celule 
înalte fără vep:etatji intrac.:'1naliculare. Pe scurt. imaginea ela­
sică a unui adenom chistic. In stroma conjuctivă pe alocuri 
se văd îng-rămădiri de celule mici cu însuşiri Pniteliale, ele 
nu par a fi în legătură cu glandele şi lasă a se bănui astfel 
o degenerare. Ea se arat::t neîndoielnică în masa tumorală: 
celule epiteliale, cu citoplasma clară şi nucleu voluminos, au 
rupt membrana bazală pentru a năvăli în ţesutul conjuctiv 
şi muscular. Origina lor .glandulară nu poate fi stabilită. 
Doar ici şi colo se văd unele formatii epitelialc circulare. 
Ganglionii limfatici sunt schlmbaţi în mase epiteliale com­
pacte. Ele cuprind celule cubice în plină înmulţire cartochi­
netti.că. 

Observaţia nr. 2. 
D-ra M. L. de 23 ani, fără trecut patologic încărcat, pe­

riod normal dela 13 ani, observă acum două săptămâni o 
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tumoră. cât o nucă în sânul drept, nedureroasă. La exami­
narea clinică sânul drepiJ cuprinde tumora descrisă în sfertul 

· infero-extern, iar în rest o mulţime de nodozităţi de măsurile 
boabelor de mazăre. tari şi alunecând unele asupra celorlalte. 
Sânul stâng1 este şi el plin de asemenea noduri, fără ca 
vreunul să fi crescut mai mare. Diagnosticul clinic: boala 
chistică a sânilor. 

· Biopsia sânului drept arată un chist de mărimea unui 
ou de vrabie şi în jur chiste mici cu lichid limpede. Micro­
scopia arată alf€raţiile clasice ale boalei lui Reclus. Lobulii 
~landulari ahia se mai văd. înăbuşit,i de scleroza coniuctivă. 
Unii sunt însă hioertrofici cu metaolazii mio-epibliale. 
Chis tele se nflă mai ales în stare de mefaplazie galactoforă, 
rar hidrosadenoidă. 

Observaţia nr. 3. 
M. C. femeie în vârstă de 51 uni, casnică, căsătorită. 
Examenul clinic arată o boală chistică cla!'lică. La exa-

menul microscopic al piesei extiroate. se constată o tumoră 
rle mărimea unui pumn de copil, formată dintr''m ţesut 
fihro-scleros. In centrul acestei tumori se găseşte o for­
maţie chistică de mărimea unui ou de porumbel, ia.r în jur 
o multimP. de chist€ mici dela mărimea unei alune până la 
boabele de maz~re. 

Tn interiorul chistPlor se ,!!1-lsestP un lichid g-alben ca 
lămilia, uşor turbure. Păretii cl1istelor snnt formaţi tlintr'o 
mf>m'hrană albicioasă ~=;i nef.f>rlă. Examcnnl miP-rosconic (fă­
cnt rlA dl. nro-ff>sor Tit.u Vasiliu) arată: Se>etinnile din 
năretele chistului mare cuorind Ia marginea h1i un tesut 
fibro-scleros cu foc.-'tre nodu lare de infiamati~ nronică, 
abundent infiltrate cu celule Iimfocitare şi rare celule Dlas­
matice. Se observă încă microclliste provenite din dilatarea 
canalelor glandulare, al căror epitE.>liu este turt.it. 

Observaţia nr. 4. 
P. Â. femeie în vârstă de 46 ani, căsătorită, casnică. Cli­

nic: boala lui Reclus. Examenul microscopic: Piesa obţinută 
prin rumputarea sânului arată, că glanda îşi păstrează pe 
a.locurea aspectul normal, iar în centru este transformată 
într'o masă tumorală formată dintr'un ţesut, scleros, care 
cuprinde o serie într.ea,g-ă de .ohiste. La marginea tumorii 
·chistele sunt mici şi 1,g'I"Upate sub fol"Dlă de ciorc.hină în 
jurul unui chist mare, central, plin ou lichid serocitrin. 
Păreţii chistelor sunt netezi. 

Examenul microscopic: în sectiunile făcute se văd acini 
glandulari înoonjurati cu fâşii de tesut conjunctiv, pe alo­
curea se văd chiste formate dintr'un părete cu înveliş epi­
telial. Aceste cavităti sunt aşezate în .grupe, dimensiunile 
lor fiind felurite. Intre ele se vede o infiltraţie limfocitară 
şi o densificare a ţesutului conjunctiv. 



Concluzii. 

1. Boala lui Reclus este o entitate morbidă atât din 
punct de vedere clinic cât şi anatomo-patologic. 

2. Importanta ei este nUJIDai recent recunoscută. 
3. Frecvenţa fată de celelalte maladii ale sânului este 

relativ mare. (35ro după C. Semb.) 
4. Etiologia este necunoscută. 
5. In patogenie azi se admite teoria neoplazică. 
6. li corespunde un tablou istologic bine definit. 
7. Boala poate să degenereze în epiteliom. 
8. D,iagnosticul bolii se face din antecedente, semnele 

subiective, obiective, puncţie exploratoare, .transluminaţia 
sânilor, .biopsie şi eventual radiografie. 

9. Diagnosticul diferenţia! cel mai important este cel 
cu epi teliomul. 

10. Prognosticul quo ad vitam este bun, cel funct;ional 
şi estetic e rău. 

11. Tratamentul eficace este cel chirurgjcal, iar felul 
operaţiei este dictat de felul şi întinderea leziunilor, cât şi 
de vârsta bolnavelor. 

12. Momentul cel mai important în tratamentul bolii 
este recunoaşterea unui început de malignizare. 

Văzută şi b1mă de imp1·imat: 

Decan, Preşedintele tezei, 

ss. Dr. M. Sturza ss. Dr. AI. Pop 
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