UNIVERSITATEA ,REGELE FERDINAND L% DIN CLUJ
FACULTA'!‘E‘@ DE MEDICINA

Nr. 1322.

BOALA FIBRO-CHISTICA
A SANILOR (RECLUS)

TEZA

PENTRU

DOCTORAT IN MEDICINA ST CHIRURGIE
PREZENTATA SI SUSTINUTA IN ZIUA DE 27 OCT. 1938.

DE
BRODY MARGARETA

INSTITUTUL DE LITERATURA SI TIPOGRAFIE ,MINERVA* S. A.
CLUJ, 1938,

~e



UNIVERSITATEA ,REGELE FERDINAND I* DIN CLUJ

FACULTATEA DE MEDICINA
[ T e — e e}

Decan: Domnul Prof. Dr. STURZA M.

Profesori:

Clinica stomatologici — — — —
Bacteriologie
Fiziologia mmani
Istoria medicinei — — — — — —
Patologia gen. si experimentalid
Clinica oto-rino-laringologici
Istologia si embriologia umant —
Semiologia medicald
Clinica ginecologic# si obstetr, —
Clinica medicald
Medicina legalid
Chimia biologici — — — — — =—
Clinica oftalmologicd — — — —
Clinica neurologicd
Igiena si igiena sociald
Radiologia medicald
Anatomia descriptivd si topogr.
Clinica chirurgicald
Medicina operatorie
Clinica infantild — — — — — -
Fa_rm_acologia si farmacognozia
ia
Balpeologia — — — — — — — —
Clinica dermato-veneriads — — —
Clinica urologici
Clinieg psichiatric
Anatomia patologicid
Biologia generalid
Fiziea medicald

Prof.

Dr. Aleman I.

Baroni V.
Benetato Gr.
Bologa V.
Botez 4. M.
Buzoianu Gh.
Dragoiu 1.
Goia 1.
Grigoriu Cr.
Hatieganu 1.
Kernbach M.
Manta 1.
Mihail D.
Minea I.
Moldovan I.
Negru D.
Papilian V.

Pop A.

Popoviciu Gh.
Popoviciu Gh.
Secdreanu St.
Sturza M.
Tdtaru C.
Teposu E.
Urechia C.
Vasiliu T.
Racovitd E.
Bdrbulescu N.

JURIUL DE PROMOTIE:

Presedinte: D1 Prof. Dr. 4I. Pop
Dl. Prof. Dr. 1. Hatieganu

Membrii: oo

” ”

” »”

”

T. Vasiliu
Gh. Popovici
C. Tdtaru

Supleant: Dl Doe. Dr. I. Voicu



Istoric.

Maladia fibro-chistici a sinului cunoscuti si sub numele
de boala lui Reclus este o boald a cirei entitate morbida si
importanf{d nu este de mult timp recunoscuti,

Inainte de 1828 boala fusese clasati impreuni cu cele-
lalte chiste in rdndul tumorilor maligne. In 1828 apare un
tratat a lui Sir Astley Cooper care se ocupi cu bolile glan-
dei mamare, in care autorul descrie boala, — desigur sub alt
nume — si aratd, c e de naturd benigni.

Pani la anul 1883 mai mul{i cercetitori se ocupd cu
boala aceasta, desecriind-o si incercdnd si o explicatie pato-
genicd; dar lucrdrile lor ridmin prea pufin cunoscute de
lumea medicald de atunci.

In 1883 Reclus o deserie sub numele de: ,,Maladie kistique
des mamelles“. Prin aceasta descriere boala isi castigi-defi-
nitiv cadrele sale nozografiece, apiardnd ca o entitate mor-
bida, desigur, deocamdatd, numai din punct de vedere clinic.
Reclus se rejine de a intra in discutarea etiologiel si pato-
geniei afectiunii, se mulfumeste sd-i fixeze caracterele cli-
nice, prin care se poate diferentia de celelalte afectiuni
chistice ale mamelei.

Cu un an in urmi apare monografia lui Prissaud, care
se ocupd cu istologia boalei lui Reclus si in care autorul
Isi aratd pirerea, cd boala este un epiteliom chistic intraaci-
nos, Dar evolutia clinica contrazicea in mod formal aceastd
parere. )

Se iscd astfel o discutie la care iau parte toate solem-
nititile timpului. De atunci tot mai multi se ocupi cu boala
lui Reclus, incercdnd explicatii patogenetice felurite, numind
si clasificind boala in consecinti. Dela o ,mastiti cronici*
pand la un ,chistadenocarcinom* toate posibilitifile sunt
discutate si sustinute; iar mai nou la aceste doufi péreri
asupra originei inflamatorii si neoplazice se adaugid o a
treia parere: aceea a originei hormonale.

In anii din urmi au aparut numeroase lucrari de sinteza
asupra acestui subiect, dintre care meritd o mentiune aceea
a norvegianului Carl Semb (1928).

In 1935 profesorul Alexandru Pop impreund cu prof. C.
Angelescu au prezentat in fata celui de al VI-lea Congres
National de Chirurgie, tinut la Bucuresti, intre 15—19 De-
cembrie 1935, un raport asupra ,chisturilor sinilor®, care
este o contribujie frumoasi la elucidarea problemelor nume-
roase — fie ele de ordin clinic, patogenic sau terapeutic —
in legitura cu boala lni Reelus.



Etiologia.

Etiologia bolii ¢ necunoscuti. S’a ciutat a se stabili le-
gaturile bolii cu:

1. Vérsta. Boala apare in marea majoritate a cazurilor
in plind perioadd genitald. Totusi in cazuri mai rare poate
surveni atit inainte de pubertate, cit §i in menopauza.

2. Sexul. Boala apare cu preferinfa la femei, totusi in
literatura medicald sunt descrise cazuri ivite gi la béarbafi.

3. Lireditatea. Cercetdrile de pdnd acum n'au putut sta-
bili rolul ereditdtii.

4. Cdsdtoria. Boala apare atit la femei mairitate, cit si
la virgine in procente variabile dupd diferite statistici. K'ra-
peazi mmsd un fapt stabilit in fiecare statisticd: cd bolnavele
1m 9Y% a cazurilor n’au avut nici nagteri, nici sarcini. 14 un
{;;;port invers deci intre funcfionarea secretoricd a sinilor sl

ala.

5. Menstruafia. Dupd statistica lui C. Semb numai 10%
a bolnavelor au turburari de menstruagie. T'ot cu acelas pro-
cent figureaza si traumatismul. )

6. I'recventa bolii fatd de celelalte maladii ale sanului
e foarte variabily in statisticele diferitilor cercetdtori. Totusi
se pare ci e mult mai frecventd decit cum se credea inainte.
(35% dupa C. Semb,)

Anatomia patologicd.
Macroscopia:

Glanda mamard atinsa e mai mare decat congenerul si-
nitos, de o consisten{d mariti faid de o glandd normald. Nu
aderd de piele gi sfarcul nu e retractat. La sectiune scir{iie
sub cutit. Uneori leziunea e localizatd, altidatd cuprinde
glanda intreagd, des e chiar bilaterala. Deja cu ochiul se
pot distinge chiste de diferite mirimi — dela o gdmilie de
ac pind la o nucd verde, — cu un confinut de coloare si
consistentd variabild. Forma lor e rotundi sau lunguiata.
Delimitarea partii atinse de boald de restul sinului este ne-
sigurd, nu se gaseste nici capsuld §i nici plan de clivaj. Con-
tinutul e un lichid mai mult sau mai putin subtire, de o co-
loare variabild intre alb-gélbui, verzui sau albastrui. Alta-
dati cu ochiul liber nu se pot distinge formatii chistice.
Foarte rar — sl mai ales pe peretele chistelor mai mari —
apar formatii nodulare papilomatoase. Uneori in -recinita-
tea chistelor se observi si alte feluri de leziuni asociate:
fibro-adenom sau dilatatie a canalelor galactofore la sfire.

Microscopia:

Pe sectiunile microscopice leziunile pe care le consta-
tdm sunt felurite. De obiceiu asistim la procese diferite, cu
caracter involutiv, proliferativ si metaplazic, interzsind fie-
care la randul Iui atdt tesutul epitelial, cit si rel conjunectiv.



Procesele de involufie constau in umplerea lumenului
conductelor cu celule descuamate, moarte, in alte parti dila-
tarea chistici a canalelor, ciptusite de unul sau doud ran-
duri de celule turtite. Uneori tesutul conjunctiv pericanali-
cular i periacinos e bogat in celule conjunctive, fibro-blasti,
nolinucleare si limfocite. fibrile putine, tot tesutul a\And ca-
racter de tesut coniunctiv neoformat. Altidati din -ontra
tesntul econjunctiv intralobular are un caracter sclerns. en
multe fibre. ecare au snferit degenerescenta hialini. Grisi-
mea a disparut. Semne de inflamatfie nu se gHsesc.

Procese metaplazice. Tn mod constant se ohservi pre-
zenta unor chiste, care sunt cintusite cu niste celule epite-
liale nutin diferentiate, care seam#ni foarte mult cu relu-
lele din acinii glandelor sudoripare si care din canza afini-
tatii Jor slabe fati de eozini se coloreazi in roz nalid — fatd
de epiteliul lactic colorat in roz — rosn. Aceste celule au
fost numite ..celule epiteliale palide. Chistele cu celule na-
lide sunt c#ntusite sore exterior cu celule mioepiteliale. Ori-
rinea celulelor palide g’a diseutal mult. Unii au sustinut ci
eln reprezintd o Intoarcere la 1n stadiu  filogenetic mai
vechi, — se stie c8 glanda mamari derivd din elandele sndo-
rinare — altii au snus e e o.dispozitic embrionari gresita.
Tn fine altii ohservind forme de {recere intre eelulele nalide
51 cele lactice. au emis teoria:metanlaziei. admisi astizi.

Se mai observi si o alti metanlazie sudorali in peretii
mnor chiste. anume: celule epiteliale. cars seamini ne sec-
tinne en wn mozaic,  amintind celulele anoerine 1n odibnA.
Alte ehiste sunt eintusite eu niste celule 1nalte, hazofile,
constituind o metanlazie galactofora.

Tesutnl conjunctiv in apropierea chistelor arati o infil-
tratie limfo-plasmatics, fird ca si aibd un caracter de infil-
tratie de origine infectioasi: dispozitie in mansoane peri-
vasenlare.  Se mal observd unele celule mezenchimatoase,
socotite drent macrofage si celule xantomatoase cu rolul de
a Tneloba eriisimea locali. '

Toate leziunile descrise se pot gisi intr’un sin atins de
boala lui Reclus. Preponderanta unuia sau altuia cu o even-
tualf leziune asociati supraadiugati — infectie, fibro-
adenom, papilom — face ca tabloul mieroscopic al holii sd
fie asa de variabil dela caz la caz. Totusi prezenta chistelor
multiple. nedelimitarea precisd a leziunilor de partile siind-
toase, lipsa fenomenelor inflamatorii fac ca diagnosticul
istologic si fie relativ ugor.

O problemi de fnalt interes clinic este aceea n maligni-
zirii, a cancerizdrii boalel lui Reclus. Unii cercetitori o so-
cotesc ca o boald hotirit precanceroasi. In statisticele diferi-
tilor auntori malignizarea e reprezentati cu 8—50% a cazu-
rilor. Cancerul in boala lui Reclus poate apirea unicentric
sau multicentrie, cu sau fird mijlocirea unei treceri in neo-
plazie benignd. Momentul trecerii in cancer este cu nepu-
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tintd a-l1 stabili. Totusi pAni cAnd proliferarea epiteliului
se face numai In interiorul acinilor si bazala nu se rupe, se
admite ci suntem in sfera unei tumori benigne. Dar nu se
stie, daci un sin chistic al cirui biopsie facuti azi arata
numai leziuni benigme, nu va evolua maine mai departe
spre ruperea bazalei, spre invazie in vecinitate: spre ma-
lignizare,
. De fapt celulele deaceea au stribatut bazala pentrnci au
fost deja maligne. deci acest hotar — de rupere a bazalei —
tntre neoformatiile benigne si maligne e stabilit in mod
artificial. '

Ceeace e sigur si totodati important de stiut este, cd
boala Iui Reclus oricind poate evolua in cancer. Astfel
instituirea tratamentului In consecintd se impune.

Patogenia.

3 teoril mai importante s’an emis asupra felului pro-
ducerii bolii Tui Reclus: teoria inflamatorie, neoplazicd si
hormonald.

Teoria inflamatorie. Posibilitatea, ci la haza bolii Tui
Reclus e o infectie si’o inflamatie consecutivi este azi ne-
gati. Dovezile contra acestei teorii sunt multiple. Lipsa
oricirui agent patogen In sdni. lipsa tabloului anatomo-
patologic de inflamatie, faptul ¢f hoala apare cu predilectie
la femei care n’au alintat, sunt tot atitea dovezi, care ple-
deazd in contra acestei teorii.

Teoria meoplazicd. Patogenia tumorilor in genaral este
azi Tned necunoscutd, tot asemenesa si boala lui Reclus va
avea aceeasi soarti dacd il admitem aceasti origine. Ori
tabloul clinic §i anatomo-patologic ne indreptiitesc si pre-
supunem acest lucru. Se discutd Tned, daci proliferarea in
mod primar atinge tesutul enitelial sau conjunctiv, sau
amandoud in acelag timp. daci boala e datoritd unei
disembrioplazii sudorale ori unei metaplazii in sensul de-
diferentierii. Tot atitea chestiuni, care chiar daci s’ar re-
zolvi tot n’ar ajuta la explicarea patogeniei holii.

Teoria hormonald. In ultimele decenii endocriaologia a
Juat un avint ne mai vizut. Tratamente hormonale s’a in-
cercat in afectiuni care n’au nici un fel de legituri cu
sistemul endocrin. E natural ci patogenia unei boli — care
loveste o glandd cu functiuni comandate de sistemul endo-
erin — s’a cdutat a se explica prin disfunectie endocrina.
S’a emis teoria unei involutii hormonale prin insuficients
ovariana, apoi unei hiperfunetii ovariene. Relativ la aceasti
din urmi sunt interesante cercetirile lui Desmaret (publi-
cate intr'un articol fn .Presse Medicale“ No. 42 din Mai
1937). El sustine c¢& a obtinut rezultate bune in cazurile de
boala lui Reclus asociate cu o hiperfoliculinemie prin ad-
ministrare de hormon genital mascul. (Vezi la capitolul tra-
tamentului.)



Simptomatologia clinicé.

Semne subieetive:

Durerile sunt foarte inconstante si variabile. Unele
bolnave nu semnaleazd decidt o usoard sensibilitate sau sen-
zatie de tensiune, altele acuzi dureri pronuntate cu carac-
ter lancinant, care iradiazi in umaér, gat, brat. .

Marirea sinilor cu epoci de mirire si micsorare, uneori
avind, alteori neavand nici o legituri cu epocile catame-
niale, o constatd insdsi bolnavele. Variabilitatea marimii tu-
morilor sau tumoretelor de pe o zi pe alta este un semp im-
portant pentru diagnostie.

Semne obiective:

1. La inspectie des nu constatim nimic deosebit, uneori
unul din sini e ceva mai mare si are venectazii vizibile. Ex-
ceptional numai vedem sfarcul retractat (printr’un proces
de sclerozi din jur).

2. La palpatie — fie dups metoda lui Velpeau rostogo-
lind sinul intre podul palmei si peretele costal — fie prin
alte procedee, constatdm: prezenta a o multime de nodozi-
tati miecl care alunecd unele deasupra altora (dind senzafia
unui sac cu alice) sau nodozitdti mieci, intre care palpam
tumorete ceva mai mari, uneori fluctuente, alteori tari. Tu-
moretele nu aderd nici de piele, nici de planurile profunde,
nici unele de altele. In alte cazuri gisim nodoztiti numai
intr'o regiune anumitd, foarte des in cadranul supero-
extern sau simtim un singur chist sub tensiune si bine de-
limitat de wecindtate (eventualitate rard).

3. Puncfia exploratoare nu mai are importanta care s’a
sustinut mal de mult ¢d o are. S’a considerat ca patogno-
mic pentru boala lui Reclus prezenta unui lichid alb galbui
lar pentru cancer si papilom a unui lichid hemoragic. De
fapt extrigind un lichid alb g#lbui nu putem sti dacd
in vecinitatea chistului puncfionat un chist vecin nu pre-
zintd oare o cancerizare.

4. Scurgeri patologice din sin. In boala lui Reclus
desi nu prea frecvent se Intimpli ci din sfare se scurge ©
serozitate, sau chiar singe. Scurgerea de singe trebue si
ne faci si ne gindim la posibilitatea coexistenfei unui
papilom sau a unui carcinom si si ne decidem la o biopsie
pentru stabilirea exacti a diagnosticului.

5. Ganglionii din axili numai in mod exceptfional sunt
miriti, de aceea in aceste cazuri si bdnuim o infecfie supra-
adiugati sau cancer.

6. Bilateralitatea leziunilor s’a invocat ca un semn pa-
tognomonice. De fapt sunt multe cazuri unilaterale. In caz
de bilateralitate boala poate si apari in acelas timp sau la
un interval mai mic sau mai mare de timp. De aci rezultd
importanta examindrilor ulterioare dupi o operafie efec-
tuita In boala lui Reclus. T



Diagnosticul.

Diagnosticul se bazeazi pe antecedente, pe semnele cli-
nice descrise, pe punctia exploratoare, pe transluminatia
sipilor, pe radiografie si pe biopsie.

Transluminatia cu un bec special care nu desvoltd prea
mare eilduri di rezultate in cazurile de séni subfiri si tur-
titi. Are importanti numai daci rezultatul obfinut il con-
fruntim cu cel obtinut prin celelalte procedee. Ne ajuti la
stabilirea diagnosticului diferential cu un hematon, o tu-
mora solidd si un papilom.

Radiografierea sinilor cere o technici speciali si mai
ales o experientd mare in ceeace priveste interpretarea cli-
seelor. Prezinti interes pentru diferentierea diagnosticd
dintre ecancer si maladiile benigne ale sanului.

Diagnosticul diferential.

Nu insist asupra diagnosticului diferential cu afectiu-
nile costale, ale muschilor pectorali, ale pielii si tesutului
celular subcutanat (chist sebaceu, lipom, aterom ete.) care
este lesne de stabilit.

Interes mai mare prezinti diagnosticul diferential cu
afectiunile proprii ale sdnului, traumatice, inflamatorii si
fumorale.

Dintre cele traumatice: hematomul la un timp carecare
dupid traumatismul suferit ar putea fi luat drept un chist.
Antecedentele, relevind’traumatimul, prezenta unei singure
nodozitati, transluminarea 'sinului si eventual puncfia ex-
ploratoare ne dau diagnosticul.

Dintre leziunile inflamatorii diagnosticui diferential se
impune cu:

a) Mastita cronicd (mazoplazia sau Irapietrirea séinilor,
a francezlor). Cateodatd el devine dificil, totusi se poate
face prin transluminarea sinilor, bilateralitatea constanti a
mastitel cronice si prezenta durerilor mai puternice ca in
boala lui Reclus.

b) Sifilisul gomos, in unele cazuri (gome multiple care
nu au ajuns Incd la fistulizare) poate forma obiectul discu-
tiel. Antecedentele, reactia Bordet-Wassermann s} tratamen-
tul de proba elucideazi diagmnosticul.

¢) Tuberculoza sdnilor e unilaterald, asociati cu adeno
patie, uneori fistulizatd si aproape constant se asociazi cu
alte focare tbe. in pliméini sau in organe.

d) Actinamicoza sdnilor e foarte rari, di fistule cuta-
nate multiple, puroiu caracteristic.

Dintre tumori:

a) Fibro-adenomul chistic, mai ales cel cu mai multi
noduli degenerafi chistic, di greutd{i de neinvins in diag-



nosticul diferential clinic. Biopsia singurd e in misurd a
stabili diagnosticul exact.

b) Chaistele solitare, limfangiomul, hemangiomul, chistu]
hidatic si galactocelul se diferentiazd ugor prin punctie ex-
ploratoare i prin faptul ci aceste leziuni sunt unice si bine
delimitate.

¢) Chisto-sarcomul st chisto-epiteliomul se diferentiaza
prin mersul rapid, adenopatia ganglionari (in cel epitelial),
prin mérirea foarte accenuati a sdnului si prin biopsie.
~d) -Diagnosticul diferential cu epiteliomul este cel mai
important de stabilit. Intr’o perioads inaintatd epiteliomul
prezinti semne sigure ca: retractia sfircului, pielein ,coajd
de portocald”, mersul rapid, tendinfa la invadare, adeno-
patia; dar cind leziunea se giseste la inceputul desvoltirii
numai biopsia ne poate furniza diagnosticul.

Formele clinice.

Afard de forma oarecum -clasici descrisd mai sus, se
descriu ined citeva forme clinice.

1. Mamita cronici modoasd si Scleroza difuzd a sénului
se arati des ca Inceputul unei boli a lui Reclus.

2. Mastita cromici chisticd a sinilor birbitesti nu este
altceva decdt o boali a lui Reclus. care insi nu ajunge si
dea leziuni asa de intinse ca ‘in sinii femeiesti.

3. Boala lui Reclus intovardsitd de 7ibro-adenome este
o asociatie Intre cele doud afectiuni. Pind acum nu s’a
putut dovedi trecerea uneia in cealalta:

4. Boala lui Reclus insofitd de sarcom eurvine rar, dar
existenfa acestei asociafii a fost totusi neindoios dovedita.
Nici pentru aceasti formi nu s’a putut dovedi in mod isto-
logic trecerea leziunilor de boald chisticd in sarcom.

5. Boala lwi Reclus cu degenerare carcinomatoasd. Hste
forma clinicd care prezinti cel mal mare interes dintre toate
formele descrise. Posibilitatea trecerii epiteliului care for-
meazi chistele bolii lui Reclus in celule canceroase a fost do-
vediti. Ba unii sunt de pirere, cd boala lui Reclus e ,,pre-
canceroasd”, deci in toate ecazurile degenereazi malign.
Acecasta din urmi afirmatie pare a fi exagerats, totusi mai
toti clinicienii sunt azi de parere, ci o bolnavid prezentind
boala lui Reclus si neoperati pentru un motiv sau =ltul tre-
bue cdt mai des revizuti, chiar pentru a diagaostica cdt
mai precoce o malignizare incepinda gi a interveni imediat
printr'o operatie radical.

Prognosticul.

Prognosticul trebue privit din mai multe puncte de ve-
dere.

Prognosticul quo ad vitam este bun cit timp nu inter-
vine o malignizare,
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Prognosticul quo ad sanationem este destul de infaust,
boala nu se vindecd dela sine si nici prin procedee medicale

Prognosticul estetic si functional este intunecat mai
ales la femei tinere. Boala are tendinii de generalizare
asupra intregei glande si de bilaterizare. amputatia unuia
sau ambilor sini de multe ori fiind inevitabila.

T Tratamentul. ‘

Mai multe tratamente se recomandi in boala lui Reclus.

1. Tratamentul expectativ cu recomandarea purtarii
unor suspensoare de sini, eventual asociati cu administra-
rea de tonice si de joduri de potasiu — a fost recomandat
de unii. Acest tratament are desavantajul, ci nu face sd
dispari leziunile si nici durerile sau scurgerea din sfarc nu
o amelioreaza.

2. Interventii chirurgicale.

a) Ablatia chistelor se poate recomanda in cazurile inci-
piente, localizate. Are avantajul de a nu fi o interventie
mutilantd si astfel este mai lesne acceptati de bolnave, des-
avantajul este c¢i nu previne recidivele in vecindtate.

b) Amputatia sinului eu pdstrarea sfarcului se reco-
mandd in cazurile inaintate, cand boala Tntereseazi mai toatd
glanda si la bolnavele trecute de 40 de ani, chiar cu leziumi
incipiente, — cidci la aceasta vArstd creste pericolul cance-
rizaril. In caz de glande voluminoase aceastd operafie tre-
bue asociati cu un procedeu de plastie penfru a inldtura
coborirea sfircului si’perzistenta” unui sac de piele, care
constitue un spatiu mort-si este si neestetic.

¢) Amputatia sdnului cu ridicarea pectoralilor si golirea
axilet se face numai in caz de epiteliom confirmat.

_Rezultatele postoperatorii ale diferitilor autori arat
recidive benigne In 10-—45%, atingerea celuilalty sdn in
6—23%, iar malignizarea in 0,9—5% Intr’un timp de supra-
veghere postoperatorie intre 6 si 10 ani.

3. Tratamentul fiziotérapic.

Incd nu s’a publicat nici un caz tratai cu Roentgen.
Incercarea acestui fel de tratament ar fi interesanti, cdei in
caz de reusitd acest procedeu ar da un rezultat cstetic supe-
rior interventiilor chirurgicale.

4. Tratamentul hormonal.

Bazat de constatarea unui numir anumit de cazuri, care
evoluiazi din punct de vedere hormonal cu o hiperfolicu-
hnexmg (100—200 unit. soarece in urina de 48 ore), Desma-
ret a Incercat un tratament cu acetat de testosterol (ca un
antagonist al foliculinei). Aceste cazuri evoluiazi cu o con-
gestie pronunfatd si foarte dureroasi a sanilor in cele 10—12
zile care preced menstruatia. In aceste cazuri tratamentul
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cu testosterol di rezultate bune in sensul disparitiei dure-
rilor gi congestiilor, Glanda diminui in volum si in cazuri
recente des sichistele se micsoreazi. Totusi in cazurile vechi
de cifiva ani si mai ales in cele care nu evoluiazi cu con-
gestii dureroase si hiperfoliculinemie acest tratament vu da
rezultat. Deci tratamentul hormonal cu testosterol este oare-
cum simptomatie, care nu face si dispard chistele si si mai
putin sd modifice tendinta de a forma noi chiste, totusi la
femei tinere unde — cit se poate — e bine si evitim am-
pulatia sinilor si in cazuri recente, se poate incerca.

Observatii clinice.

Observatia nr. 1. L. F. Femeie in varstd de 33 ani, mi-
ritatd. Reguli neturburate, 3 nasteri si 5 avorturi. Este bol-
navd de 5—6 luni cénd a b#gat de seami cii in <Anul din
dreapta creste un nod tare, nedureros nici dela sine, nici
prin atingere. Cu Incetul a ajuns la mirimea wnui ou de
giscd. Examinarea clinici pune in lumini un sin drept
mare cat un cap de om, suprafata lui este cu vinele dila-
tate, lar sfircul retractat. Palparea arati prezenta unei
tumori mai mari decit pumnul, putin' lipitd de straturile
din adancime. Se simte o usoara fluctuentd. Ganglionii din
axild sunt marifi. Se face operatia Halstead.

Macroscopic sinul este mult mdrit si cuprinde un strat
gros de grasime. La sectiune gdsim o cavitate veregulata ce
are un parete gros de 3Y/2 em., caresc pierde cétre subtfioara
intr’o tumord mare cit un pumn de copil. Neregulatd si de
culoare cenusie, ea patrunde in-musgchi. Ganglionii limfatici
sunt de mirimea alunelor.

Examinarea isto-patologicid (ficuti de dl. profesor Titu
Vasiliu) arati ci din pareti tesutul conjuctiv este sirac in
celule si cuprinde infiltratii celulare difuze si in jurul va-
selor. Epiteliile sunt prezente fie ca grupuri de acini nor-
mali, fie sub aspectul unor mici chiste cdptusite cu celule
inalte fird vegetatii intracanaliculare. Pescurt. imaginea cla-
sicid a unui adenom chistic. In stroma conjuctivd pe alocuri
se vid Ingramidiri de celule mici cu Insusiri epiteliale, ele
nu par a fi in legiturd cu glandele si lasd a se biinui astfel
o degenerare. Ea se arati neindoielnici In masa tumorald:
celule epiteliale, cu citoplasma clard si nucleu voluminos, au
rupt membrana bazald pentru a ndvili in tesutul conjuctiv
si muscular. Origina lor glandulard nu poate fi stabilita.
Doar ici si colo se vid unele formatii epiteliale circulare.
Ganglionii limfatici sunt schimbafi in mase epiteliale com-
pacte. Ele cuprind celule cubice in plind inmuliire cariochi-
nefica.

Observatia nr. 2.

D-ra M. L. de 23 ani, fird trecut patologic incircat, pe-
riod normal dela 13 ani, observid acum doud sdptdmani o



12

tumori cAt o nuci in sdnul drept, nedureroasd. La exami-
narea clinici sinul drept cuprinde tumora descrisd in sfertul
"infero-extern, iar in rest o multime de nodozitdfi de misurile
boabelor de mazire, tari si alunecind unele asupra celorlalte.
Sanul sting este si el plin de asemenea noduri, fird ca
vreanul si fi crescut mai mare. Diagnosticul clinic: boala
chistici a sénilor.

" Biopsia sanului drept arati un chist de méirimea unui
ou de vrabie si in jur chiste mici cu lichid limpede. Micro-
scopia arati alteratiile clasice ale boalei Iui Reclus. Lobulii
elandulari ahia se mai vad. infbusiti de scleroza coniuctiva.
Unii sunt insi hivertrofici cu metaplazii mio-epitaliale.
Chistele se afli mai ales in stare demetaplazie galactofora,
rar hidrosadenoida.

Observatia nr. 3.
M. C. femeie in varsti de 51 ani, casnicd, ciisdtorita.

Examenul clinic aratd o boald chisticd clasica. La exa-
menul microscopic al piesei extirpate. se constati o tumord
de mirimea unui pumn de copil, formatd dintr'un {esut
fibro-scleros. In centrul acestei tumori se géseste o for-
matie chistici de mirimea unui ou de porumbel, iar in jur
o multime de chiste mici dela marimea unei alune pana la
boabele de mazire.

Tn interiorul chistelor se ghseste un lichid galben ca
I&mAia, usor turbure. Paretii chistelor sunt formafi dintr’o
memhrani albicioasi si netedd. Tixamenul microsconic (fa-
cut de dl. profesor Titu Vasiliu) ~arati: Sectiunile din
niretele chistului mare cuprind la marginea Ini un tesut
fibro-scleros cu focare nodulare de inflamatiec cronicé,
abundent infilirate cu celule limfocitare si rare celule plas-
matice. Se observd inci microchiste provenile din dilatarea
canalelor glandulare, al ciror epiteliu este turtit.

Observatia nr. 4.

P. A. femeie in virsti de 46 ani, cisitorits, casnici. Cli-
nic: boala lui Reclus. Examenul microscopic: Piesa obtinut#
prin amputarea sinului arati, ci glanda Isi pastreazi pe
alocurea aspectul normal, iar In centru este transformata
intr’o masi tumorald formati dintr'un tesut, scleros, care
cuprinde o serie intreagid de chiste. La marginea tumorii
chistele sunt miei si grupate sub formi de ciorchini in
jurul unui chist mare, central, plin cu lichid serocitrin.
Paretii chistelor sunt netezi.

Examenul microscopic: in sectiunile ficute se vid acini
glandulari inconjurati cu faisii de tesut conjunctiv, pe alo-
curea se vad chiste formate dintr'un pédrete cu invelis epi-
telial. Aceste cavititl sunt asezate In grupe, dimensiunile
lor fiind felurite. Intre ele se vede o infiltratie limfocitar#
si o densificare a tesutului conjunctiv.



Concluzii.

1. Boala lui Reclus este o entitate morbidd atidt din
punct de vedere clinic cit si anatomo-patologic.

2. Importanta ei este numai recent recunoscuti.

3. Frecventa fati de celelalte maladii ale sdnului este
relativ mare. (35% dupd C. Semb.)

4, Kitiologia este necunoscuta.

5. In patogenie azi se admite teoria neoplazici.

6. Ii corespunde un tablou istologic bine definit.

7. Boala poate si degenereze in epiteliom.

8. Diagnosticul bolii se face din antecedente, semnele
subiective, obiective, punctie exploratoare, .transluminafia
sdnilor, biopsie gi eventual radiografie.

9. Diagnosticul diferential cel mai important este cel
cu epiteliomul.

10. Prognosticul quo ad vitam este bun, cel funcfional
sl estetic e rau.

11. Tratamentul eficace este cel echirurgical, iar felul
operatiel este dictat de felul si infinderea leziumilor, cat si
de virsta bolnavelor.

12. Momentul cel mai important in tratamentul bolii
este recunoagterea unui Inceput de malignizare.

Vazutd si bund de imprimat:

Decan, Presedintele tezei,

ss. Dr. M. Sturza ss. Dr. Al, Pop
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