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INTRODUCERE 
~umărul lucr.ărilor şi cazurilor publicate asupra tu

morilor zise <:le tip Krukenberg este destul de mare; o 
mare parte dintre ele prezintă astăzi riumai un inte
res istoric. 

Cea mai vastă bibliografie şi mai ales recentă, în le
gătură cu acest sindrom se găseşte inŞirată în peste 80 
pagini în marele tratat a lui Henke-Lubasch, ,"I-landbuch 
cler Speziellen Pa tologischen Anatomie und Histologie" 
şi în tratatul clinic "Pathologie des \Veibes" publicat .de 
Halban şi Seitz, care cuprinde deasemenea o bibliografie 
ele peste 60 pagini. 

In literatura medicală română, ':primele cazuri le-a pu
bJ icat regretatul A. Babeş şi după aceia Profesorul Dr. 
Titu Vasiliu. Hestiul ele observaţiuni sunt plllţin nu
meroase. 

In prezenta lucrare am insistat în special asupra ob
servaţiuniloi· şi memoriilor publicate în ultimii 12 ani, 
în special asupra tezei D-rei Gauthier-Villars din care 
am l'ăcut numeroase reproduceri. 

Nu mărul cazurilor prezentate de mine se ridică la 8: 
două din serviciul Clinicei Gynecologice şi Obstetricale 
de sub direcţia D-lui Prof. Dr. Cristea Grigoriu, 3 din 
serviciul Clinicei Chirurgicale de sub direcţia D-lui Prof. 
Dr. Alexandru Pop; 2 din serviciul Spitalului de Femei 
elin Cluj de sub conducerea D-lui Conf. Dr. C. Stanca; 
şi unul din serviciul lnstit;utului pentru Proiilaxia Can
cerului, din Cluj, de sub direcţia D-lui Prof. Dr. Iuliu 
Moldovan. 

Planşele macroscopice le-am reprodus după Manua
lul de Anatomie Patologică Clinică al D-lui Prof. Dr. 
Titu Vasiliu deasemenea unul dintre desenele microsco
pice; celelalte 2 planşe microscopice au fost executate 
in labOratoarele Instituil.llui de Anatomie Patologică 

din Cluj. 
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ISTORIC 
Se poate spune că tumorile Krukenberg sau născut 

odată cu publicarea memoriului germanului Friederich 
Krukenberg, în anul ·1895, ,cu singura menţiune că azi 
aceste tumori nu mai s~mt considerate ca primitive ci, 
ca tumori metastatice: 

Pe scurt trei principale etape marchează istoricul: 
I. Friederich Krukenberg în 1895 descrie. 5 observaţiuni 

de tumori duble ale ovarelor, considerate de el ca sar-. 
come primitive şi pe cari le diferenţiază şi de tumorile 
chistice şi de sarcomele cari constituiau în acea vreme 
majoritatea tumorilor ovariene descrise. El le caracte
rizează astfel: mari masse solide, conservand forma o
varelor,· tr.ednd uşor peste greutatea 'de 1 kg., cari 
prezintă o suprafaţă albicioasă, netede şi uneori cu câ
teva mici formaţiuni chistice. Aceste tumori după Kru
kenberg pot apărea la ori ce vârstă (între cazurile sale 
vârsta variază între 25-54 ani) şi au următoarele ca
ractere histologice: incluziuni între Iibrele conjunctiYe de 
mari celule vacuolare, cu atât mai voluminoase cu cdt 
stroma este mai puţin densă. Corpul celular este foarte 
destins, omogen, clar şi 'transparent; nucleul este a
proape întotdeauna împins la marginea celulei şi situat 
în raport cu protoplasma ca pecetea unui inel. 

Krukenberg limitează studiile sale asupra acestor noi 
varietăţi de tumori, la histologia pieselor şi nu ia in 
COnsideraţie antecede.ntJele n:i,ci semnele subiectiYe şi 
obiective ale bolnavelor; nu insistă asupra faptului ~ă 
unul dintre cazurile sale avea lunrri antecedente rras-o b 

trice, că asupra altui caz fusese verificat la autopsie, 
un cancer :gastric, şi căi datele clinite lipsesc complect 
asupra celorlalte 3 cazuri publicate de el, deoarece po
seda numai piesele operatorii. El caută interpretarea par
ticularităţii celulelor în alte organe, ca: trompele, gan-
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glionii şi nodulii peritoneali; toata aceste metasţazări 

sunt bogate în substanţă analoagă mucusului. El ajunge 
la următoarea concluzie: "constatările histologice făcute 
la nivelul altor organe, au un caracter atât de net epi
telial, încât nu poate fi vorba decât de un carcinom fi
bros al ovarului; însă examenul tumorii primitive ova
riene nu ne conduce la nici un alt organ, pentru a 'putea 
descoperi elemente epiteliale ori să !poată servi ca punct 
de plecare desvoltării acestei tumori. Deci aceste de
mente epiteliale ale ovarului cari se găsesc în secţiunile 
noastre sunt lip:site de orice anomalie. In rest, cu tot as
p·ectul epitelial, aceste celule par să aparţină stromei 
însăşi, in care sunt inglobate -· şi de aceea am numit 
aceste tumori: Iibro-sarcoma mucco-cellulare carcino
malodes". 

Prin urmare eventualitat~a ca \tumori rnetastatice, nici 
nu a fost pusă în .discuţie. 

II. In 1901 Krause în "Monatschrift fi.ir Gebursthilfe 
und Gynekologie", insistă pentru prima dată asupra na
turii secundare constante a tumorilor ovariene descrise 
de Krukenberg. Krause deasemenea pe baza a 5 'obser
vaţiuni personale, ajunge la următoarele concluzii: 

a) tumorile ovariene bilaterale sunt în rnajoritate.a 
cazurilor carcinome; sunt adesea secundare carcinomelor 
digestive; 

b) aceste metastaze se fac probabil dinspre suprafaţa 
către interiorul ovarului, căci se poate bine urmări pro
gresiunea rapidă a neoplaziei dela corticală către pro
funzime. Fără îndoială că constituţia histologică însăşi 

a ovarului, face ca localizarea ·pe aceste org"[clne să ia 
desvoltarea ad!evărauel<>r tumori, în .1 timp ce celelalte' 
metastaze rămân limitate. 

In plus Krause întreprinde pentru prima dată cerce
tări experimentale care au fost reluate mai târziu de 
către Polano: injectează în peritoneu! cobailor adulţi o 
:diluţie de tuş d!e china, ale cărei particule le regăseşte 
.în secţiunile histologice pe care le face ulterior asupra 
ovarelor. Aceste particule au pătruns prin suprafaţa or
gam!lui în celulele corticalei şi astfel posibilitatea de 
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metastazare pe ovar a unor elemente neoplazice libere 
în cavitatea peritoneală, este dovedită. 

III. Schlagenhaufer în 1902 în aceeaşi revistă preci
zează penb.·u :prima dată prob~ema clinică, l~~ri~~~ 
punctul de plecare desvoltarea şi frecvenţa afecţiunn. 
Pe un mult mai mare număr de observaţiuni, pe baza 
a 79 epiteliome digestive asociate cu tumorile ovariene 
(intre cari nu găseşte decât 4 descrieri histologice con
forme :celor ale lui Krukenberg) el insist..-1 asupra urmă

toarelor chestiuni: 
1. Tumorile solide şi duble ale ovarelor, mai adesea 

sunt carcinome decât sarcome şi anume sunt metastatice; 
2. Tumora primitivă este în majoritatea cazurilor, si

tuată pe traiectul gastrointestinal; 
3. O tumoră bilaterală solidă a ovarelor, impune un 

examen clinic amănunţit al tubului digestiv, in special' 
dacă ascita e prezentă. 

Toate aceste lucrări au fost cuceriri germane. 
Abia în 1910 Lenormant în "Hevue Generale" expune 

o lucrare franceză de ansamblu, succintă, însă precisă. 

Metzger în '1911 în teza sa, aduce o contribuţie impor
tantă prin studiul statistic asupra a 283 cazuri de cun
cere ovariene culese din literatura medicală, dintre care 
219 erau asociate unui cancer digestiv. In 1913 Bardy 
in altă teză aduce deasemeni contribuţiuni interesante 
asupra concluziilor clinice şi terapzutice . 

. Mai târziu diverşi autori în observaţiile publicate ac
ceptă în mod definitiv, caracterul secundar al acestor 
tumori ovaricne; singura problemă care face încă obiec
tul a numeroase lucrări, este patogen ia: 

1. calea de propagare, este transperitoneală directă, 
a lui Krause şi Polano? 

2. este calea limfatică retrogradă a lui Pfannensticl? 
3. sau este calea sanguină? 
In ultimii ani cea mai importantă lucrare si care le 

domină lpe toate, este teza Domnişoarei Gauthter-Villars 
care ~nsistă în spe.cial asupra caracterelor histopatologicc. 
Ea aJunge la următoarele concluziuni: 

1. descrierea lui Krukenberg este o simplă varietate 
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morfologică a metastazelor ovariene a epiteliomelor di
gestive şi nu are o entitate anatomopatologică definită, 

2. aceste metastaze ne înfăţişează două aspecte ex
treme: 

a) epiteliome tubulare cu structură glandulară, amin
tind tipul ep·:t::!liomului primitiv; sunt cele mai frecvente; 

b) epibeliome cu celule mucipare izolate, aşa numi
tele celule .în "ind cu pecet,e". 

Pentru a pune la punc1J datele clasice actuale asupra 
acestui subiect reproduc după "Traite de Gynecologie" 
a lui Forgue şi iVIassabuau următoarele·: "ovarul poate 
fi sediul me'tastatic al unui cancer provenind din alt neo
plasm visceral. Cancerele care se generalizează mai cu
nlnd în o,·are sunt acelea ale uterului şi ale tulului di
gcstÎ\'. Cancerul primitiv este in majoritatea cazurilor 
75-800/o, un cancer stomacal, alteori poate fi un can
cer intcstinal, în special al colonului (16 O/o), cu totul 
excepţional poate fi un cancer al căilor biliare sau al 
Fancrcasului. Tumorile ovarienc sunt bilaterale. Volu
mul lor nu e pre,a considerabil şi se ,acompaniază adesea 
de ascită. Consistenţa lor e dură însă pe secţiune se pot 
\'edea şi zone ramolite luând forma unor chiste. Natura 
metastatică nu se bazzază numai pe histologie ci şi pe 
constatările clinice şi de anatomie macroscopică. Ade
sea ·este vorba despre o femee operată pentru un can
cer piloric sau intestinal şi care revine cu turbu
rări genitale. Alteori simptomele . genitale deasemet
nca ne atrag atenţiunea in primul rând: dureri, tur
burări de menstruaţie, mărirea volumului abdominal da
torite ascitei; în aceste condiţii cancerul digestiv poate 
fi latent; alteori prezenţa cancerului se manifestă prin 
vărsături, hematemeze, melenă. Tot1eauna starea gene
rală este rapid şi grav ·atinsă: slăbire, edeme ale mem
brelor inferioare şi aspectul caşectic al bolnavei, nu ne 
lasă îndoială asupra diagnosticului 'de cancer. Cunoştinţa 
acestor date implică o conduită de diagnostic absolută: 
în toate cazurile de cancer :bilateral al ovarelor trebue 
să ne g:indim la posibilitatea coexistenţei cu un cancer 
digestiv şi să-1 căutăm. Operaţiunea trebue să fie exe-

9 



cutată cu condiţiunea să nu fie metastaze asupra altor 
organe sau invadare a peritoneului. Operaţiunea se 
execută în general uşor, tumorile fiind voluminoase şi 
mobile. Rezultatele sunt medio cre: nu se cunosc decât 
câteva cazuri de supravieţuire apreciabilă". 

Titu Vasiliu in recentul său ,,Manual de Anaton1ie 
Patologică Clinică", spune: tumorile Krukenberg se pre
zintă ca nişte tu!mori solide ale ovarului cu ·bolfe, în
velite într'o capsulă ca şi carcinomelle solide, având di
mensiuni mari, în cazurile studiate fiind cât chitrele sau 
şi mai mari. Sunt însoţite de ascită, care câte odată 

este chiloasă. 
"Histologic este uşor de diagnosticat, cu toată apa

renţa complexiiăţii structurale, prin găsirea celulelor 
mari, cubice, caracteristice pTin asemănarea lor cu un 
inel eaTe are o singură piatră mare sau 'o pecete. Inelul 
este protoplasma rămasă care înconjoară o massă de 
mucus, iar pecetea este nucleul împins la periferic elin 
cauza mucusului eaTe distinde şi înlocu~şte protop1asma. 
Se găsesc totdeauna 2-3 celule lipite între ele cari 
trădează caracterul epitelial al tumorii. Se găsesc şi ce
lule ele acestea complet izolate. Aceste celule se :gă
sesc într'un ţesut conjunctiv proliferat cu fibroblaşti 
mulţi şi mari, cu caractere de reac~iune, ceeate a făcut 
să fie luate drep!J elemente sarcomatoase. In ţesutul con
junctiv se colorează prin metoda mucicarmin, mucina. 
Este sau o reacţie mucoasă a celulelor epitelialc sau un 
proces degenerativ asociat cu proliferaţia celulară con
junctivă a stromei tumorii". 

"După această tumoră aP'ar recidive. Supravieţuirea 
este însă mai lungă de 2 sau 3 ani deci au un mers mai 
favorabil, decât carcinomele celelalte ale ovarelor". 
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ANATOMIA PATOLOGICA 
STUDIUL MACHOS.COPIC 

Tumorile secundare ale ovarelor sunt caracterele ex
terioare absolut constante ale sindromului Krukenberg·. 
Toate descrierile existente până astăzi sunt identice cu 
acelea cari le-a făcut Krukenberg. Bazându-ne numai 
pe aceste caractere, ,uneori chiar şi fără controlul mi
croscopic ar fi suficient, dacă cunoaştem bine problema 
să putem pune un diagnostic. 

Volum şi greu/ale. In medie tumorile au o manme 
mijlocie: uneori au m{trimea chitrelor, iar în general ·vo
lmnul lor este e.1t 2 pumni, iar alt~ •ori depăşesc această 
mărime; greutatea lor este în raport cu volumul. In 
cazuri rare au fost descrise tumori ele mărimi excepţio
nale: în observaţia lui Krliger, tumora avea o greutate 
ele 4.500 grame, in cazul lui Le Dentu tumora cântărea 
2.840 grame. 

Foarte rare ori se întâmplă ca tumorile ambelor ovarc 
să ajung[i la aceleaşi dimensiuni. Poate, cum crede .şi 
Gauthier Villars, că metasbzarea nu se face simultan 
la amânclouă ovarele; această bănuială pare să ne-o do
Ycclească observaţia lui Blau'd Sutton care, într'un caz 
personal la o primă intervenţie chirurgicală asupra unei 
tumori Krukenberg a ovarului drept, lasă pe loc ovarul 
stâng, sănătos in aparenţă şi pe care a trebuit să-1 ,extirpe 
totuşi 1la un interval ele 6 luni, când ajunsese şi el la a
celeaşi dime.nsiuni pe care le avusese primul. Dease
menea cazul lui Bud Gyorgy, care la prima intervenţie 
asupra unui caz asemănător execută o ~nexe.ctomîte 

dreaprtă lăsând pe loc ovarul stâng, pentru ca după 5 
luni cu ocazia unei a doua intervenţii, să constate că 

ovarul stâng s'a transformat într'o tumoră solidă de mă
rimea unui ou mare. 

In toate formele în cari ovarele au fost succesiv se-
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diul metastazelor, sau au fost asimetric invadate, apro1ape 
totdeauna ovarul drept este acela care este in primul 
rând metastazat. In formele unilaterale foarte rare de 
altfel, ovarul stâng d€asemenea este cel care e respectat. 

Formă şi aspect. Tumora apare sub forma unei masse 
solide, ovoidă sau sferică, conservând forma generală a 
ovarului şi necontractand nici o aderenţă cu organele 
vecine; suprafaţa sa este netedă, adesea bogată in vase; 
câte odată suprafaţa est~ boselată fără ca totuşi forma 
iniţială să-şi piardă profilul. Trompa este destinsă şi în 
contact cu suprafaţa t:.Imorii. 

Consistenţa, ,este fermă aproape totdeauna; }J'Ot exista 
in să adesea şi zone, chistice, dealtfel puţin in tin se şi con
ţinând un lichid gelatinos. Culoarea, este albă gălbue. 

Suprafafa de sec{lzm'e a tumorii prezintă următorul 
aspect: 

1. o capsulă subţire la periferie, rezistentă, care poate 
fi disociată de corpul Lumorii cu bisturiul; 

2. zone dure, albicioase, alternand cu zone mar moi, 
gălbui şi necrotice cari sunt mai puţin numeroase ca 
primele; 

3. numeroase şi mici zone aproape punctiformc, de 
mărimea unui bob de mei, situate in interiorul zonelor 
dure şi care conţin o substanţă gelatinoasă. 

In afară de această formă clasică descrisă de , cei 
mai mulţi autori, s'au descris multe cazuri în cari ac~ste 
tumori apar in ovare chistice; caracterele histologice de 
malignitate in aceste cazuri le vom găsi in peretele chis
tul_ui în aparenţă benign. 

Sediul lumorii primitive poate fi descoperit fie prin 
examenul clinic (palparea tumorii, radioscopie), fie prin 
explorare_ manuală in cursul intervenţiei chirurgicale, fie 
la autopsie. Gauthier Villars asupra celor 355 de 'cazuri 
găsite in li~eratură şi in plus asupra celor ~O cazuri 
personale gaseşte următoarea repartizare, in ceace pri
,·eşte s'e'diul primar: 
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stomac 
intestinul subţire 
colon şi cec 

247 (65,2 q'r ), 
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rect 
căile biliare 
apendice 

14 
H 
1 

In 47 ooservaţiuni tumora primitivă nu a fost men
ţionată. 

J-lcnke şi Lubasch admite următoarea frecvenţă a se· 
eli ului tumorii primitive: 

1. stomac şi intestine 
2. ficat, vezica biliară şi glandele stomacale 
3. uter şi trompe 
4. glanclek mamare 
5. arborele bronchial. 
Hosner in 331 carcinome ovariale metastatice de tip 

Krukenberg găseşte tumora primară în 255 cazuri la ,,sto
mac, în 46 cazuri la g1,ancla mamară, în .. 33 cazuri lia 
intestin, în 22 observaţiuni Ia vezica biliară, în 3 obser
vaţiuni la glandele stomacale, într'un caz la rinichi ,şi 

într'un caz in bronchii. 
Stomacul cleei este sediul cel mai frecvent al .. tumorii 

primitive iar procentul întâlnit in această statistică esţe 
în general acelaş şi pentru celelalte statistici. Locali
zarea iumorii prim:are pe traiectul intestinului subţire, 

pare surprinzătoare (Gauthier Villars notează 8 cazuri) 
dată fiind raritatea ·epiteliomelor întâlniti! pe acest seg
ment al tubului digestiv. Lecene în 1904 nu .relevă de
cât 1 O cazuri în Iiteratudi, cărora teza lui MinvieHe 
(1924) le adaugă alte 51 observaţiuni. Dealtfel Gauthier 
Villars în cele 8 cazuri intâlniU:e în literatură ,găseşte 

numai -4 'dintre ele :însoţite de un examen histologic con
vingător. Răm.§.ne probabil supoziţia că intestinul sub
ţire aderent de tumoră, a fost invadat prin ,contiguitate 
şi tumora primitivă a rămas necunoscută (Kubo, Gau
thier-Villars). 

In general metastaza este cu atât mai redusă, 1eu cât 
tumora primitivă este mai bine desvoltată, fapt care \a 
fost dovedit în numeroase autopsii şi după foarte mi
nuţioase observaţiuni clinice. Smith crede chiar că, di
J]l!ensiunile metastazelor sunt invers proporţionale cu 
acelea ale. iumorii primare. 
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Leziuni asociate. In unele cazuri ovarele pot fi ·.sin
gurele. sedii de metastaze ale tumorii p~imare - ·~e
tastaze izolate - în timp ce peritoneu! Şl .celelalte VIs
cere sunt, sau par sănătoase; acest fapt . are .o .mare 
importanţă din punct .de vedere al p~ognost1c~l~1 Şl :este 
în strânsă lerrătură cu precocitatea mtervenţte1. In alte 
multe cazuri ~elelalte viscere prezintă numeroase locali
zări neoplazice, concomitente. 

Peritoneu! pare să fie pTins mai des, căci _Gauthier 
Villars îl menţionează în 91 cazuri: el prezintă .metas
taze fie sub forma unor noduli neoplazici fie, ~ă prezintă 
o îngroşare uniformă. Peritoneu! fundului de sac al ~!ui 
Douglas poate fi destul de des singura regiune .malig
nizată şi această localizare ne obligă să o ,căutăm şi st't 
o controlăm in toate cazurile, fiind singura regiune re
lativ mai uşor de cercetat. 

Ganglionii, în special cei perigastrici sunt in multe 
cazuri cuprinşi de procesul neoplazie şi se pare ,că sunt 
situaţi în al doilea rând ca frecvenţă. 

Intestinul are localizări secundare în mult mai puţine 
cazuri, iar rectul cu totul excepţionale: Gauthier Villars 
citează un singur caz, acel al lui Kapeler. ,ivletastaze 
deasemenea rare in urma unui cancer gastric şi conco
mitente cu metastazele ovariene se mai pot găsi în: 
căile biliare, pancreas, rinichi, splină, băşica urinară, 

glanda suprarenală, diafragm, pericard şi endocard, sani, 
ombilic, ligamentele largi, glandele salivare; Sternbcrg 
raportează in 1896 :,_un caz de scleroză a intregului sche
let in tumora malignă a ovarului ajungând la concluzia 
că sunt metastaze osteoplastice ale măduvei oaselor. 
Metastaze concomitente cu 'ale ovarului putem dease
menea găsi in plămâni şi pleure, însoţite de pleurezie 
emoragică adesea abondentă. 

Metastazele asociate ale .trompei şi ale uterului nu 
sunt rare: Frankl Je crede foarte frecvente, însă adesea 
ele scapă examenului histologic, singurul care le poate 
pune in evidenţă. Metastazele găsite de Franld in !8 
cazuri au fost de mici dimensiuni, pe când rnetastazeie 
menţionate de I-lenke şi Lubasch au fost aşa de extinse 
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încât diagnosticul de tumoră Krukenberg a fost posibil 
într'un caz pe 'baza unei singure excizii din porţiunea 
vaginală. Gauthier-Villars găseşte aceste localizări în 
25 cazuri pe uter şi 17 cazuri pe trompe. Aceste metas
taze sunt caracterizate :prin embolii limfatice cu sediul 
departe de mucoasa uterină şi de epiteliu! tubular, in 
plin ţesut conjunctiv. In literatură sunt menţionate dea
semenea metastaze vaginale. Pentrucă o metastază spon
tană in uter şi în acelaş timp şi în vagin nu pare plau
zibilă, trebue să admitem că rnetastaza din vagin s'a 
făcut in urma emigrăi'ii celulelor canceroase libere din 
uter. J-larms publică un caz interesant de metastazare 
foarte întinsă atât în vagin cât şi în endometru. 

STUDIUL MICHOSCOPIC 

Cele mm complete cercetări in acest domeniu le-a fă
cut Gauthier-Villars. Asupra celor ·10 observaţii per~ 

sonalc elin leza sa, ea găseşte caractere histologice pre
zenUlnd diferenţe frapante chiar dela un caz la altuL1 

Bazat[\ pc această struci"ur.ă histologică ea face urmă
toarea clasificare: 

1. lumori cu structură glandular.ă, caracterizate prin 
prezenţa tubilor, care se înfăţişează sub 3 aspecte d'eo
scbite: 

a) tubi regulaţi cu bordură celulară unistratificată, 

sămcă în vacuole mucoase, mucusul găsindu-se numai în 
lumenul central al tubilor, 

b) tubi cu aspect burjonant cu celule migrante în a
fara tubilor _şi mucus şi mai puţin, 

c) iubi cu epiteliu! celular regulat sărac in mucU:S 
conţinând in lumen celule mucipare în formă ele ine\', 
absolut tipice; 

2. tumori lipsite de imagini glan'dulare, în cari ele
mentul conjunctiv domină net ca abondenţă asupra ele
mentelor epiteliomatoase; celulele tumorale sunt volu
minoase, rotunde, pline cu mucus care împinge nucleul 
la periferie şi cari sunt celulele în formă ;de inel de 
pecete descrise pentru prima dată de Krul<:enberg; 
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3. tumori cu constituţie mixtă, .în cari aspectele des
crise mai sus se asociază în diferite regiuni al unei a
celeaşi secţiuni, fără ca totuşi să fie într'o imediată: 
vecinătate. 

Elementele istologice ale tumorilor tip Krukenbe:rg 
sunt următoarele: 

A. Elemente istologic:e esenţiale: a) stroma care în 
ansamblu este analoagă stromei ovarului normal; ea 'este 
formată din celule fusi.forme ordonate in spirale, bogate 
în nuclei uneori cu numeroase fibre arciforme în regiu
nile tumorale, dându-le un aspect nodular. S'a discutat 
în nenumărate rânduri nat~ra stromei, s'a crezut d't 
este vorba de un ţesut conjunctiv anormal, pe cale de 
proliferare tumorală. Krukenberg şi clasicii de după el 
afirmau că ţesutul conjunctiv este elementul principal 
al acestui neoplazm şi că tumorile sunt în ·esenţă fibro
sarcome. Schlagenhaufer este primul care s'a ridicat 
contra acestei concepţii. 

Alţii au crezut că este vorba despre un ţesut con
junctiv modificat prin reacţiile de apărare: lucrările 

germane întrebuinţează frecvent această noţiune de hi
pertrofie a celulelor conjunctive (wucherung) cari com
primând ·celulele epiteliale le împiedecă desvoltarea ( ob
servată la nivelul mucoaselor digestive). 

Dispoziţiunea celulelor tumorale din stroma O\'ariană 
este atât de felurită, încât necesită neapărat căuţareu 

unei explicaţii. Celulel-e conjunctive sunt normale ca 
formă, ca dimensiuni, ca dispoziţie, ca afinităţi pentru 
coloranţi, iar particularităţile se pot explica prin in
fluenţa mediului structural histologic asupra celulelor 
canceroase. 

Trebue să insistăm asupra f-recvenţei leziunilor ne
erotice din ţesutul conjunctiv, fapt deja semnalat de 
Krukenberg; aceste leziuni sunt amintite în foarte nu
meroase observaţiuni; le întâlni,!ll sub formă de câmpuri 
unde structura fibrilară dispare pentru a face loc unui 
ţe~ut retic~lat bogat în globule roşii, câte odată lipsit 
chwr de once structură. In aceste zone se găsesc câteva 
urme de mucus, diseminate la întâmplare. 
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Tumori\ chistică ovariană bilaterali\ Krukenberg, la o femee de 
36 ani. (1\Ianual de Anatomie Patologică Clinici\-Ti tu Vasiliu). 

Mase tumorale ovariene· tumori zise Krukenberg. (Manual de 
Anatomie Patologiei\ Clinici\- Ti tu Vasiliu) 





Neumann (1924) consideră aceste zone de necroză 

drept o consecinţă a creşterii rap.i.'die a tumorii. Probabil 
că vascularizaţia devine atunci insuficientă şi că unele 
zone dintre elementeie tumorale se 'necrozează, fenomen 
întâlnit deasemen~a şi in .alte tumori ovariene ca de ex.: 
in seminome. Deosebit de interesant este faptul că ce
lulele epiteliomatoase nu sufăr modificări apreciabile cu 
toată prezenţa acestor leziuni necrotice in imediata a
propiere, deaceea s'a născut îniTebarea, cum, pot ele
mentele epiteliale prin definiţie fragile, să reziste, în 
tim'p ce celulele conjunctive, se necrozează; sau pot in
terveni ele într'un fel sau ·într'altul la producerea acestei 
necroze? Această chestiune până astăzi nu a fost re
zolvată. 

Elementele nobile ale ovarului normal, epiteliu[ ger
minaliP şi formaţiunile folic:u[are nu sunt conţinute în \a
ceste' formaţiuni tumorale, decât numai in rare cazuri, 
unii autori susţinând chiar jumătatea cazurilor; când 
insă aceste elemznte se regăsesc, nu sunt modificate, 
.sunt absolut normale fapt menţionat şi de Krukenberg. 

b) celulele cpiteliomatoase iau două aspecte: ori izo
late sau grupate in insule pline, unele in ;vecinăta.tea 
celorlalte, ori se grupează împrejurul cavităţilor rotun
jite şi dau tumorii aspectul glandular. Primul dintre, 
aceste aspecte este imaginea clasică a tumorii zisă a lui 
Krukenberg, cu celulele in forma de inel cu pecete. ln
tr'al doilea caz celulele ·cpiteliale iau cu totul alt aspect: 
se găseşte un strat ele celule cilindrice destul de regu
late, dispuse în jurul cavităţilor tubulare asemănătoare 
tubilor glandulari şi înfiltrând întreaga stromă1 a ova
rului (Lecene, Gauihier-Villars). Ţesutul ovarian se 
găseşte străpuns de o mulţime de loji cu pereţii sub
ţiri, conţin.irrd celule orientate împrejurul unei cavităţi 

centrak. Analogia acestor formaţiuni cu un acin de 
glandă salivară mucoasă (Massau), sau cu aceea de fa
gure de albine (I-lenke-Lubasch) este frapantă. 

Descrierile din literatură, destul de numeroase dealt
fel, sunt asemănătoare cu cea de· mai sus. Trebue să 
insistăm însă asupra: 
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regularităţii p.eriecte a celulelor, 
situaţiei centrale a nucleului lor şi 
analogiei cu celulele întâlnite în ·epiteliomele digestive, 

analogie care a permis lui Schlagenhaufer să impună de
finitiv natura secundară a qcestor leziuni. 

Jndentificarea cu tumorile zise ale lui Krukenberg este 
in aceste cazuri relativ uşoară, pentrucă foarte adesea 
cele două aspecte celulare se întâlnesc pe aceaşi secţiune. 
Acesta ·este elementul hotărâtor care trebue să hotă
rasdi încetarea distincţiei intre tumorile Krukenberg şi 
tumorile care amintesc prin morfologia lor, epiteliomcle 
primitive; nu trzbue deci 1 să_ mai existe termenul ,de ade
vărate tumori Krukenberg sau .de falşe tumori Kru
kenberg. Toate cazurile acestea au in esenţă aceiaş 

natură. 

Diversitatea imaginilor coexistă şi deaceea trebue să 
Iie reunite. Diverse încercări de interpretare cum au fost 
acelea ale lui Ulesko-Stroganowa, caută sa Impună con
cepţia că, pot exista regiuni cu grămezi pline 'ele celule, 
iar în alte părţi formaţiuni tubulare şi că în concluzie 
tubii sunt elementul primitiv şi că, proliferarea con
junctivă fiind intensă, aceştia sufăr o fragmentare se
cundară ,care poate ajunge chiar până la disocierea com
pletă. Frankl cu 10 ani mai târziu se ridică contra a
cestei concepţii ,şi argumentează pe baza unuia din ca
zurile studiate, coexistenţa următoarelor aspecte: 

'1 °. stromă laxă cu numeroase celule muciparc ŞI mu
cus liber în ochiurile stromei; 

2°. stromă laxă cu imagini pseudoglandulare, conţi
nând mucus. 

3°. stromă densă cu celule izolate în .formă de inel 
cu pecet~. Frankl conchi'de că polimorfizmul elemen
tel~r epiteliale este frapant şi îl explică printr'o ten
dinţă proprie a celulelor şi nu cum spune , Ulesco-Stro
ganowa, printr'o fragmentare a grămezilor celulare da
torită proliferăTii conjunctive, Gauthier-Villars în ca
z~rile personale studiate nu înt§.lneşte imagini i~terme'
d~are între aceste 2 tipuri. 

Haporturile între aceste 2 aspecte ale celulelor epi-
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Tumori ovariene bilaterale Krukenberg. (Manual de Anatomie 
Patologică Clinică- Ti tu Vasiliu). 

Secţiune din tumorile din fig. 3: Se văd celule mari in formă 
de «inel cu pecete> (XJ, pline cu mucus. (Manual de Anatomie 

Patologică Clinică- Ti tu Vasiliu). 





teliomatoase şi stromă, la fel de densă împrejurul , tu
bilor glandulari ca şi imprejurul celulelor izolate, nu 
permit o încercare de :interpretare a genezei acestor .for
maţiuni. 

O caracteristică esenţială a cd,lulelor epiteliomatoase 
este conţinutul lor în mucus. Coloraţiunea cu mucicarmin 
trebue practicată şi este o necesitate absolută în exami
narea tuturor epit::!liomel'or ovariene. Tehnica e simplă 

iar rezultatele sunt constante .. Ea poat::l· fi aplicată dea
semenea pe secţiunile făcute la ghiaţă, ca şi acelora a 
pieselor incluse în parafină. Ea este indispensabilă căci 

celulele mucipare iau în coloraţia cu hematoxilină-eosină 
şi în coloraţia \ \"an-Gieson, o înfăţişare foarte clară, şi 

in cazurile în cari aspectul de inel nu este absolut tipic, 
identificarea lor nu este uşoară. Coloraţia cu mucicar
min, practicată sistematic p·ermite în mod sigur desco
perirea tomorilor metastatice, graţie dispoziţiei mucusu
lui pe secţiuni. 

Tehnica acestei coloraţii este următoarea,: 

hematoxilină Mayer 
spălare cu apă 

galben metaniL 0,5 Ojo 

spălare cu apă destilată 

mucicarmin 
spălare cu apă destilau'i 
deshidratare în alcool I-II-1'11 
carboxilol 
includere în balsam de canada 

5'-10' 

5' 

20' 

Soluţia de mucicarmin trebue să fie proaspătă. Pre
p,ararea ei se :face ast.fe.L: 1,5 gr. carmin se disolvă la 
bac marină în 100 cm.3 alcool 50 o;o, după răcire se fil
trează şi se face apoi o diluţie de T până la .fu- în alcool 

de 500-700 sau în ap;ă distilată 1/10 (Romeis). 
Coloraţia cu mucicarmin dă următoarele rezultate: 
a) celulele epiteliomatoase izolate zise în formă de 

inel cu pecete, sunt foarte bogate în mucus: el :formează 
întreg corpul celulei şi apare sub forma unei masse ro
tunzite de un roşu ,viu, bine delimitată, omogenă, atât de 
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abondentă încât impinge nucleul la margine lângă pe
retele celular, dându-i aspectul de seceră câte odată. 
Este vorba de o celulă al cărei produs de secreţie, r.ă-

. . l 1 l . f- - să difuzeze in mâne inclus in mterwru ce u e1, ara < 

vecinătate. 
1:) cu totul alta e repartiţia mucusuliU.i lţt nivelul for-

matiunilor iubulare: .celulele marginale nu conţin mucus; 
ele. au o protoplasmă obişnuită care prinde numai gal
benul n1etanil şi trebue să căutăm uneori multe câmput·i 
pe o secţiune pentru a putea descoperi una sau două ce
lule cu o mică vacuolă, roză, situată către polul apical. 
Din contră in centrul lumenului tubular, se găseşte o 
masă de mucus cu contururi imprecise, fără elemente 

celulare. 
c) mucusul il mai găsim sub următorul aspect: pe sec

ţiuni ţesutul conjunctiv in parte necrotic, conţine urme 
imprecise colorate in roz pal de mucicarmin, fie in veci
nătatea celulelor mucipare, fie izolat in zone cu structur{l 
pe care nu o putem recunoaşte. 

Aici interpretarea pare în parte posibilă: celulele 
cari au o origină digestivă, sunt susceptibile de a secreta 
mucus; grupate în jurul unei cavităţi centrale ele ,-or 
să-i servească produsul lor de secreţie; le găsim in cen
trul tubului. Dincontră, când ele sunt izolat:: şi stnlns 
prinse într'un ţesut conjunctiv, rămân active şi mucu
sul le destinde, le face să tindă către forma sferică şi 
le readuce nucleul la o simplă lamă filil'ormă situată la 
periferie. Această secreţie poate intrece capacitatea ce
lulară distrugând-o şi atunci mucusul se răspândes.te 
liber intre ochiurile ţesutului conjunctiv; rezultatul • ya 
fi moartea celulei prin ext,msiune excesivă si disemi
narea conţinutului său. Neumann a fost prin;ul care a 
imaginat acest mecanism, combătând pe Pfannenstiel . ' care aJunsese la concluzia unei degenerescenţe mucoase 
a stromei şi combătând incă pe Ribbert şi Frerichs cari 
susţineau degenerescenţa mucoasă, chiar a celulelor e
piteliale. 

Cu toate aceste explicaţii cari par să corespund{! rea
lităţii, un dubiu totuşi persistă: poate că, carminul co-
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10 x 8. Secţiune în piesă recoltatâ dup11 laparotomie cObs. VII[). 
Se v11d insule neoplazice cu structurii epitelial11 cilindrică. 





Insule neoplazice cu aceiaş structurii şi din aceiaş secţiune, 
v1\zute cu obiectiv 40 (10 x 40). E un carcinom mucipar, 
primitiv mai probabil în traectul intestina!, cu metastaze în 

ovare (tumori Krukenberg). 





lorează în ţesuturile necrozate substanţe cu aceleaşi reac
ţiuni colorate ca mucina. 

B. Elemente histologice inconstante. Putem încă în
tâlni celule 'epiteliale, în lumenul vaselor limfatice. Par
ticularitatea lor constă in faptul că, nu conţin mucus, 
Sunt celule neduerenţiate, rău delimitate, cu nucleu a
desea mitotic. Aceste elemente inconstante au o impor
tanţă secundară şi nu se iau în vedere la punerea 
diagnosticului. 

C. Leziunile mioroscopice ale tromp,ei şi ale uterului 
sunt leziuni a căror frecvenţă este greu 'de precizat; to
tuşi se poate spune că, rare ori se întâlnesc cazuri ve
rificate în cari trompa să fie găsită sănătoasă. Diagnos
ticul este uşor de făcut pe secţiunile colorate cu mu
cicarmin; această tehnică este în aceste cazuri indispen
sabilă căci celulele canceroase sunt adesea lipsite de 
orice morfologie definită. 

Următoarele date trebue reţinute: Iezi unile au sediul 
departe de mucoasă, în p.Jină massă conjunctivă, şi a
Cl'Sie leziuni clisociază ţesutul conjunctiv şi îi dau as
pectul pc secţiunile colorat2 cu hematoxilină-eosină, 

lax, care ar putea fi luat drept un ţesut necrozat; em
boliile neoplazice sunt aproape constante şi câte odată 
constituesc singurul semn al unei invadări canceroase. 
frankl a insistat foarte mult asupra acestui mecanism 
de mctastazare. 

Raporturile histologice între tumorile primitive şi me
tastazele lor sunt dificil~ de stabilit mai ales că, exame
nele histologice ale tumorilor primitive, când acestea 
au făcut metastaze, sunt foarte puţine. 
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CONSIDERAŢIUNI ETIOLOGICE ŞI PATOGENICE 

Frecvenţa carcinomelor secundare ale ovarelor este 
destul de mare, p:entru a ne impune pe de o parte con
trolul sistematic în cursul evoluţiei unei neoplazii la o 
femee şi pe de altă parte, examenul amănunţit al tubului 
digestiv la fiecare femee care ni-se prezintă cu tumori 
ovariene bilaterale. 

Hau (1922) dă următoarele cifre: 
pentru 86 cancere gastrice găseşte 9 localizări ovariene 
pentru 8 ce. ale colonului găseşte 1 localizare ovariană 
pentru 30 ce. ale căilor biliare găseşte 3 locali:z<1ri o
variene; pentru 36 ce. ale sanului găseşte 9 localizări 

ovariene. 
Engelhorn ( 1907) pe 80 cazuri găseşte o cifră mai 

ridicată: 16,2 o;o dintre ce. gastrice fac metastaze în o
\"are. Lockyert (1904) studiind 79 tumori ovariene bi
laterale constată in 6 cazuri natura lor primitivă; pen
tru celelalte cazuri el găseşte 61 localizări primare gas
trice, '10 localizări primare intestinale, 1 ce. primar al 
veziculei biliare. Deci 77 o;o dintre aceste tumori le con
sideră secundare. lVletzger asupra a 283 carcinome o
variene găseşte în 219 cazuri tumora primitivă in alt 
viscer şi deci ajunge aproape la acelaş procent. 

Tumorile ovariene bilaterale sunt deci de reuulii se
cundare. O intervenţie chirmgicală parţială, f~~ să ia 
in consideraţie leziunea primitivă, nu va prezenta nici o 
valottre in ce priveşte supravieţuirea. 

Vârsta apari/iei 'este extrem de variabilă. Chapman 
publică un caz la 14 ani, iar Tilp mnul la 70 ani. Aceste 
extre~e su~t excepţionale. Gauthier-Villars asupra a 355 
cazun studiate din literatură dă următoarele date: 

sub vârsta de 20 ani . găseşte 6 cazuri 
între 20-30 ani 49 

" " intre 30-40 ant 71 " " intre 40-50 ani 36 
înt-re 50-60 " " ani 45 
peste 60 ani " " 

" 
20 

" 
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iar in 88 cazuri vârsta n'a fost menţionată de diverşii 
autori. Se lJoate vedea în această statistică că: frecvenţa 
maximă se întâlneşte înt-re 40 şi 50 ani, vârsta prefe
rată de majoritatea neoplasmelor; cifra atât de ridicată 
de 56 bolnave mai tinere de 30 ani, care constitue un 
procent de '17% este demnă de remarcat. Mathieu asupra 
a 575 ce. gastrice, nu găseşte decât ·10 cazuri sub 30 
ani; alte statistici numeroase au fost publicate cu un 
ţ>:rocen t asemănător. Acest neoplasm se găseşte de eli 
mult mai frecvent la vârstele tinere. 

Cauzele predispozante şi determinanle pot avea rol? 

Schard (1925) nu admite predispoziţia anatomică şi 
rolul vascularizaţiei limfatice. Stone admite că situaţia 

dcclivă a ovarelor, ar favoriza fixarea pe suprafuţa lor 
a celulelor neoplazice conţinute in peritoneu. Mai curând 
ar putea fi vorba de o pr2dispoziţie fiziologică: puseu
rile congestive şi soluţiile de continuitate, repetate şi da
toritc ovulaţiei, ar crea pentru ovar o "rezistenţia minor", 
de unde .7i .frecvenţa mai marca:tib a afecţiunii ,în tim
pul perioadei de activitate funcţională a acestui organ. 

Femeile cari prezintă un neoplasm metastatic al ova
rului sunt adesea multi pare; autorii germani în special, 
insistă asupra acestui fapt. Asocierea sarcinei cu neo
plasmul secundar nu e prea rară; uneori- creşterea .tu
morii coincide cu graviditatea însăşi, antrenan·d o 'cles
vbltare considerabilă a abdomenului 'care nu dispare 
după naştere; alt~ ori în cursul sarcinei abonclenţa văr
săturilor, apariţia melenei, ar fi agravat leziunea cliges
tivă căreia îi urmează după naşt~re o localizare metas
Laticft cu evoluţie foarte rapidă. 

S'a discutat mult· asupra datei debutului tumoral în 
raport cu sarcina. S'a pus întrebarea dacă concepţia este 
posibilă în cursul unui ce. al ovarelor. Sau cancerul pree
xistent poate fi grăbit în desvoltarea sa ele o sarcină. 

Toate statisticile ne indică că, fecunditatea este foarte 
diminuată în cazurile ele tumori ovariene, chiar dacă sunt 
benigne. Sarcina ajunge rareori la termen şi agravează 

incontestabil prognosticul. Prognosticul mamei este ab
solut fatal şi cu o evoluţie foarte rapidă. 
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Traumatismul a fost indicat drept cauză :favorizantă 
(Ober.lringh Insă mai plauzibilă este presupunerea că 
traumatismul susceptibil de a antrena fenomene de tor· 
siune sau hemoragii la nivelul tumorii, nu face decât :să 
ne desc_9pere prezenţa leziunilor deja constituite. 

Problemele cele mai discutate ale patogeniei au fost 

următoarele:: 

1. este vorba de 2 tumori simultane? 
2. ovarul este sediul tumorii primitive? 
3. ovarul este atins în 'mod secundar? pe ce calc 'este 

invadat? 
Dintre aceste, singur.ă ultima problemă prezintă un in-

teres deosebit. 
Primii autori am văzut că nici nu discutau simulta

neitatea celor 2 tumori (primitivă şi secundară) şi chiar 
după Krause şi Schlagenhaufer, 'au fost numeroşi autorii 
cari susţineau multiplicitJtea tumorilor; ei dau tu morii 
ovariene numele de fibrosarcome sau incă, de enclote
liom~; cunoştinţele actuale asupra 1acestor tumori ne 
permi-t uşor să le 1incadrăm între epiteliome. 

Ipoteza unei tumori primitive ovariene, metastazată se
L'llndar la stomac trebue să :fie scoasă din discuţie: se 
cunoaşte raritatea extremă a cancerului gastric secundar. 

Cum se explică metast~zarea secundară in ovar a unui 
carcinom? şi cum se ·explică această localizare elcctivă 
şi adesea izolată? Au :fost presupuse trei căi ele pro
pagare a elementelor neoplaziee: 

1. calea sanguină, 
2. calea limfatică, 
3. calea transperitoneală directă. 

Metastazele pe cale sanguină au fără îndoială numai 
un rol excepţional, în cursul generalizărilor canceroase 
rapide. Este una elin vechile teorii ale lui Virchow. 

Calea rlimfatică e încă discutabilă. Argumentele in fa
voa.rea ei su.nt următoarele: ganglionii lombari superiori 
car1. sunt tnbutari in acelaş timp şi stomacului şi ova
~ulm, sunt .. apr~a~e ~otdeauna şi adesea singurii prinşi; 
Iar embolule hmfahce frecvente, constituesc primele 
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semne ale invadării parenchimului ovarian de către ce
lulele epiteliomatoase. 

Frankl crede că metastazele asupra tTompelor şi u
rului se fac •exclusiv pe cale limfatică şi că, acest fapt 
constitue un argument în favoarea acestui mecanism, căci 
ipoteza a două procese diferite unor organe vecine, 
nu poate fi admisă. Pfannenstiel, Glockner, Schmorl, 
Kehrer, Sternberg şi alţii admit acest mecanism de pro
pagare. Schille in observaţia sa personală, aduce un ar
gument important: pe secţiuni pe deoparte dela perife
ria tumorii, pe alte secţiuni apropiate de hilul vascular 
al organului pe ele altă parte, el arată predominenţa, 
marcată a leziunilor în apropierea hilului; el nu găseşte 
celule epiteliornatoase în zona opusă hilului. lnsă acest 
argument răminc unic şi teoria lirnfatică este astăzi a
bandonată. Dacă ea ar Ii adevărată, metastaze analoage 
s'ar produce şi la nivelul testicolului, iar metastazele he
patice, limfatice chiar, ar fi frecvente; Gauthier-Villars 
nu găseşte în literatură decât 30 de cazuri. 

Calea transr-·eritoneală directă este azi admisă de că
tre majoritatea autorilor. Krause a fost primul care a 
bănuit-o aclucând o experienţă convingătoare: el constată 
că centrul însăşi al mass ei ovariene este mai puţin in
vadat decât periferia şi că dispoziţia nodulară nu există 
decât la suprafaţă. 

Pentru a :explica acest mod de invadare trebue să ad
mitem, fie că carcinomul primar a întins metastaze din 
ce în ce mai apropiate pâ;nă: a ajuns tşi la peritoneu! 
pelvian - deci o 'leziune prin contiguitate -'prima me
tastazii fiind peritoneală, mai totdeauna în Douglas şi 

0\'arul nu este prins decât după aceasta (Palrner, Ro
senstern); sau poate mai curând cancerul primitiv fă

cand rnetastaze pe seroasa gastrică, celulele tumorale 
conţinute în cavitatea peritoneală de aci se grefează pe 
singurul organ lipsit de seroasă şi frecvent ulcerat la 
suprafaţă (Krause, Amann); situaţia declivă a ovarelor 
favorizează încă această grefare (Stone). 

Faţă cu majoritatea observaţiunilor cari găsesc loca
lizarea cea mai frecventă pe ovarul drept, Gauthier-
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Villars bănueşte că aceasta ar fi in raport .direct cu 
direcţia rădăcinii mezenterului care merge in jos şi 

spre dreapta. 
Emboliilor limfatice întâlnite a1esea p•e secţiunile făcu:e 

din ovar, Gauthier-Villars le.dă următoarea semnificaţie: 
ele ar fi primul semn al insămânţării celulelor canceroase 
în afară de acest organ. La rândul său ovarul joacă rolul 
de factor primitiv faţă de tromp.e şi de uter, cari sunt 
invadate nu direct d'ela cancerul gastric, ci intr'un al 
treilea timp prin celule de provenienţă ovariană. 

Teoria metastazării ovariene pe cale transperitoneală 
directă trzbue deci admisă. Experimentările deşi puţin 
numeroase probează că ~Ca este posibilă, cadreaz{t cu 
structura histologică şi dacă câteva rare observaţiuni 
arată că, există deasemenea şi o cale limfatică .care leagă 
stomacul cu ovarul, ea este o calc cu totul excepţională 
de metastazare. (Gauthier-Villars). 



Simptomatologie 

Tumorile lui Krukenberg ca toate tumorile solide ale 
·ovarului profund ascunse în escavaţia pelviană rămân 

latente uneori timp de mai multe luni, timp în raport 
cu malignitatea, astfel se explică că, aproape jumătate 
din cazurile publicate în literatură nu au avut dela în
ceput un diagnostic stabilit, semnele clinice fiind in
complete; diagnosticul în aceste cazuri a fost pus pe 
masa ele autopsie sau prin examenul biopsie al unei piese 
operatorii. Siptomele cari aduc bolnava la medic sunt: 
de ordin digestiv, de ordin genital, sau uneori numm 
simptome de ordin general. 

Tzilburc'irile digestive, în special cele gastrice, uneori 
pot să apară primele. Literatura medicală cuprinde nu
meroase cazuri în cari aceste antecedente erau deja 
vechi, cind tumora ovariană a fost observată. Astfel, 
Gauthier-Villars relevă între cazurile sale patruzeci la 
cari aceste tulburări dominaseră dela început tabloul 
clinic. Cele mai frecvente sunt: anorexie progresivă:, 

mai ales faţă de carne, vărsături alimentare adesea san
ghinolcntc, dureri in epigastru cu sau fără iradieri, rar~ 
ori scaune sanghinolenle; uneori antecedente ulceroase 
în trecutul îndepărtat al bolnavei, apariţia tumorei ova
ricne fiind poate semnalul degenerescenţei neoplazice al 
uterului. 

Tullmrc'iri genitale. Un interes diagnostic mai mare ne 
suscit~t cazurile de tumori ovariene acompaniate de la
tenţa relativă a tumorii digestive. Semnele de debut sunt 
insidioase. Primul semn poate fi apariţia ascitei şi a
ceasta nu atrage atenţiunea, de cele mai multe : ori, 
decât când ea ajunge la un volum considerabil. Durerile 
se observă uneori mai curând decât ascita şi ele sunt 
localizate în etajul abdominal inferior; alteori aceste du
reri sunt localizate în hipogastru şi iradiază către bă

şica urinară sau către perineu, dureri cari pot apărea 
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in plină sănătate şi cari se pot exace~ba_ od~tă cu apa
riţia fiecărei menstruaţii. Aceste duren ~~e. ca sunt c~n
tinui, fie că sunt intermitente, nu au mmic car~ctens
tic. Adesea tulburările menstruale sunt predom_manţe: 
uneori survin sub formă de hemoragii acompamate de 
dureri cu caracterul de colice, alte ori apar sub forma 
metroragiilor repetate şi profuze. Deobicei, m~tr~ragiile 
se prezintă când tumora ovariană este asocwta cu o 
exulceraţie neoplazică a porţiunii vaginale sau cu un 
polip concomitent. In cele mai numeroas2 cazuri însă a
ceste tulburări apar sub forma amenoreei, mai mult sau 
mai puţin prelungită; şi concomitent se pot înt<llni văr
sături transitorii ceeace face bolnava să se creadă, de~lt
fel numai pentru scurt timp, grm·idă. (Schmid). lnsă ex
trem de rar o bolnavă se prezintă la consultaţic in pe
rioada de debut. 

Jn perioada de stare turnora uneori are u,n volum mij
lociu ·şi rămâne in consecinţă in pelvis; ceHe odată Yolu
mul ei extrem de mare o face să devină abdominală .. 
Mai importante sunt semnele tumorii, pe care bolnava o 
remarcă ca pe un prim semn. Semnele funcţionale pro
priu zise în aceste cazuri se găsesc pe al doilea plan. 
Astfel tulburările de compresiune depind at<H de vo
lumul tumorii cât şi de situaţia ei topografică c<lnd e 
situată în Douglas. Durerile datorite compresiunii ner
voase sunt rare. Din contră adesea senzaţia de apăsare 
abdominală, de jenă, de greutate peritoneală, de obo
s~ală, după mici eforturi, sunt mai importante. Compre
slUnea vaselor deasemenea a fost rar semnalată şi în 
lcazurile cu edeme ale membrelor inferioare mai cu
rând poate fi incriminată ascita, decât o comp;esiunc di
rectă asupra venelor situate în pelvis. Compresiunil.e ce
lorlalte viscere nu dau semne importante. Singură com
pres~unea :e.ctului determină o constipaţie care nu ce
dc~za la ~ICI un. fel de tratament. Tot de origină geni
tala pot fi socotite tulburările de transit intestina! care 
sunt d~t?rite unei suduri sau aderenţelor . c~ tumora. 
Tulburanle d~ ~icţiune cu retenţie sunt rare, pe când 
cele cu polakJUne sunt mai frecvente; primele sunt da-
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torite compresiunii de cătTe tumoră, celelalte sunt da
torite metastazării procesului neoplazie. 

Semnele fizice sunt cele mai importante: leziunea o
variană ne oferă semne de interpretare in general 'u
şoare, în timp ce cancerul digestiv mai ales in perioada 
de debut, nu se trădează prin semne evidente . .La ins
pecţie vom găsi abdomenul 'în majoritatea cazurilor mă
rit de volum; pielea poate prezenta vergeturi sau . se 
poate vedea o circulaţie venoasă colaterală destul de 
clesYoltată. La palpaţie vom găsi o tumoră abdominală, 
mobilă, de consistenţă fermă. Mărimea lor e variabilă şi 

totdeauna una dintre ele este mai mare, putând ajunge 
pfmă la mărimea unui cap de adult în timp ce cealaltă 
mai greu de găsit, are dimensiunile unui pumn de copil 
sau de adult. Palpaţia poate fi îngrzunată din cauza as
citci sau din cauza grosi mei părzţilor: în aceste cazuri 
dacă evacuăm prin puncţie ascita foarte abondentă, exa
minarea devine mai uşoară. Tumora poate avea o con
sistenţă lemnoasă de foarte multe ori sau poate avea o 
consistenţă neegală datorită formaţiunilor chistice in
cluse în restul ţesutului tumoral. Tumora in general 
este indoloră, iar când i aceasta există ea trebue atribuită 
mai curând aderenţelor cu epiplonul sau cu intestinul. 
Tuşeul vaginal este cel mai bun mijloc de investigaţie, 
in special când el,cste combinat cu palparea abdominală. 
Numai prin acest tuşeu 'bimanual putem să ne dăm 
seama că tumora aparţine ovarelor.: când sunt două, 

cea mai voluminoasă din ele, în general, are o poziţie 

mai înaltă, pe c.<'md cea mai mică, este prolabată in 
Douglas iar uterul este procctat înainte; vaginul poate 
fi normal sau atrofiat, colul este de formă şi de con
sistenţă normală, in raport cu vârta bolnavei, însă in 
majoritatea cazurilor .el este deplasat; adesea el este 
ridicat fiindcă uterul suferă o mişcare de ascensiune 
elin ce in ce mai pronunţată, cu cat neoplazmul creşte. 

Corpul uterului deasemenea este deplasat în sus şi de
viat, şi dest·ul de dificil putem pune in evidenţă -fundul 
uterului sau independenţa lui faţă de tumoră. Un diag
nostic corect poate fi pus numai când se precizează a
ceastă independenţă. 
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Ascita este liberă şi totdeauna constantă. Abundenţa 
ci însă uneori este redusă atât, încât, nu constitue un 
semn de diagnostic şi astfel scapă examenului fizic. In 
cursul intervenţiei chirurgicale, o găsim însă totdeauna. 
Uneori ea poate să ajungă cantităţi enorme, astfel, în 
cazul lui Dărăban şi Ioaniţescu (18-20 litri), deaseme
nea cazurile 1 şi 7 elin observaţiile personale .descrise. 

Tuşeu! rectal, trebue totdeauna practicat la femeile 
cari prezintă un cancer gastric, fiindcă, adesea vom des
coperi metastaze in peritoneu! din Douglas, de multe 
ori p·recoce şi absolut latente. Palmer găseşte astfel 28 
metastaze în Douglas la 200 femei cari prezentau un can
cer gastric. Hosenstirn crede că această localizare este 
adesea primul stadiu al metastazei ovariene. 

J"rankl pune in evidenţă un semn important: coexis
tenţa celor 2 tumori ovariene solide cu, o duritate 
Icmnoasă particulară, a colului, care implică diagnosticul 
de malignitate. Consistenţa e datorită invadării liml'ati
celor uterine. Astfel între cele 17 observaţiuni personale 
ale sale acest semn este prezent în 7 cazuri. Alţi autori 
menţionează foarte rar acest semn. 

Tnlbnrări generale: se poate spune că sunt acelea cari 
atrag de multe ori atenţia la prima vedere, atât medicului 
cât şi mediului bolnavei. Slăbirca progresivă, oboseala,· 
la mers şi mai ales la eforturi, paliclitatea datorită ane
n:iei ş~i n:ai târziu caşexia, sunt semne cari nu ne pre
Cizeaza diagnosticul, însă cari ne orientează asupra pro
cesului malign. 

Formele clinice ale acestui sindrom sunt puţin nume
roase. Se pot enumera următoarele: forme cliaestivc 
forme genitale şi forme asociate cu sarcina. Ca : form/. 
cu totul rară trebue notată tumora tip Krukenberu u
nilaterală: Gauthier-Villars cra~seşte I'n l"t t ~ b! • o I era ura numai 
8 cazuri. 
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Diagnostic 
Diagnosticul in general este uşor în cazurile in cari 

tumorile au un volum apreciabil. 
Diagnosticul diferenţia! trebue făcut in primul rând 

cu celelalte tumori genitale, sau cu sarcina. Eroarea este 
cvitabilă avand în vedere caracterele tumorii, colul care 
nu e ramolit şi absenţa tulburărilor simpaticului. Cand 
insă tumora va n simultană cui o sarcină, prima poate fi 
ignorati't dacă se găseşt3 in cavitatea abJominală inapofa 
uterului, sau se poate ca tumora să ne dea impresia unui 
cap Jetal. Insă aceste cazuri sunt extrem de rare. 

Trebue să diferenţiem tumora de o sarcină tubară: 

cand aceasta se găseşte imediat în vecinătatea uterului 
care este puţin sau deloc mărit. In cazuri de sarcină 

tubară ruptă, semnele ele anemie prin hemoragie internă 
ne indică diagnosticul. · 

Tumorile paraovariene in general sunt tumori de mici 
dimensiuni, mobile, sau cu pedicul torsionat; ca pozi
ţiunc ele sunt situate intraligamentar. 

Miomul uterin întotdeauna subseros cu, sau fără pe
clicul poate ela loc la conf-uzii însă menoragiile ,tipice, 
mărirea considerabilă a volumului uterului, prezenţa no
clulilor miomaloşi în uter şi prezenţa ovarelor normale, 
ne indică adevăratul diagnostic. 

Tumorile inflamatorii ale anexelor sunt totdeauna imo
bilc; fenomenele ele parametrită, antecedentele şi imper
meabilitatea tromp;!lo~· sunt semne cari pledează contra 
unei tumori. 

Tumorile anexialc tuberculoas';! au o mare asemănare 
cu cancerele ovariene. Insă vârsta tânără, prezenţa unui 
focar iuberculos primitiv .in altă parte, uneori disemina
rea p.eritoneală miliară cu noduli egali, sunt argul
mente pentru o tumoră tuberculoasă. 

Examenul rectal şi într'un caz şi in celăjlalt. ne per
mite să h1şem peritoneu! din Douglas cu ascită. închis-
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tată in tuberculoză sau ca noduli metastatici cu mult 
mai mari decât cei tuberculoşi în neop1azme. 

Exudatele, parametrele sunt in general difuze şi prin 
urmare relativ uşor de deosebit dle o tumoră ovariană 
localizată. 

Abcesele, hematomele ligamentelor largi prezintă ca-

ractere clinic bine distincte. 
Ca metode de examinare in tumorile Krukenberg 

puncţiunea exploratoar~ nu ne dă nici un rezultat. J\1ora 
citează un caz personal·asupra căruia a pus diagnosticul 
de cpiteliom cilindric al ovarului in urma unei puncţii. 

Examenul radiologic nu poate face un diagnostic dife
renţial precis. Singură insuflaţia tubară cu lipiodol poate 
diferenţia o tumoră anexială inflamatorie de un adeYă
rat neoplazm al ovarului: 'permeabilitatea indică tumora. 

In ultima analiză laparotomia explora toare ne poate 
da indicaţii asupra operabilităţii tumorii; in cele mai: 
multe cazuri fiind dată inoperabilitatea singura Yaloare 
diagnostică a acestei intervenţii ·este cxcizia care se 
practică pentru a putea face examenul biopsie. 

Tratament 

. ~umorile maligne sau chiar numai suspecte de ma
hgmtate trebuesc operate cât mai devreme posibil. In 
c~zul tu.morilor Krukenberg când tumora primară se 
gaseşte m stomac indicaţii!~ operatorii sunt discutabile . 
. Mayer indică in primul• · d . -t· .. · ran ex 1rparea tumor11 pnmare. 
In cazul când una drn' t 1 d ~ . bilă . . . , re ce e oua tumon este opera-

, tot~ŞI se poate opera aceea care se pretează mai 
uşor .la_ Interv·e.nţie iar cealaltă poate fi supusă rontgen-
terapiei. In oriCe caz dacă discutilffi I'nt ţ' 1 l "' erven Ia asupra 
ovarle ~r, e e trebuesc amândouă indepărtate chiar dacă 
unu dmtre de are aparenţa -l'e r· ~ ~ C . . . .. w a 1 sanatos. 

o~tramdicaţu ~peratorii absolute sunt considerate: 
~::~ăe or d~ Lumora malignă •inoperabilă la o vârstă îna

sau a o stare generală rea. 
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Evoluţie şi prognostic 

Durata este variabilă, totdeauna msă într'un timp re
lativ scurt urmează moartea. Dacă leziunea primitivă a 
fost anterior operată, localizarea ovariană marchează; 

perioada de generalizare ca:1eeroasă şi precedă sfârşitul. 
Dacă localizarea ovariană are a3pectul clinic primitivă 
în aparenţ.ă, intervenţia făcută în acest scop este rapid 
urmată de o fază de tulburări digestive cari sfârşesc cu 
moartea. Cazuri de supravieţuire destul de lungă, a~ 
fost publicate de: 1-Iofmayer (1905) cu 4 ani jumătate; 
Fritsch cu 6 ani; F orgue şi Massabuau, un caz de-al 
Jui Tauffer cu 12 ani; bolnava lui Frankl care a avut 
42 ani la intervenţie, a mai supravieţuit incă 4 ani ju
mătate; cazul lui Neumann a sucombat la 15 ._ani după 
cxtirparea tumorilor, la 62 ani; cazul lui Ungemach la 
9 ani ··după o anexectomie unilaterală a avut ,o sarcină 

normală; cazul lui Stiibler şi Brandes supravieţuieşte 6 
ani dupli intervenţie. Se pare eă subiectele cu o supra
vieţuire apreciabilă sunt acelea la cari metastazarea in 
ovar s'a făcut tardiv. Prognosticul se agravează când ,o 
sarcină se asociază tumorii. 
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Observaţiuni personale 

Observaţiunea Nr. 1. Pr. A. 46 a~i, intr~ în servi
ciul Clinicei Gynecologice şi Obstetr1cale clm _Cluj la 
5.IX.1939. In antecedentele heredo-colaterale ŞI perso
nale nimic important. Ciclul sexual: menarha la '17 .ani, 
ultima menstruaţie înainte cu 11 săptămâni, periodici
tatea înaintea fenomenelor actuale, la 4 săptămâni cu o 

' durată de 4-5 zile în cantitate abondentă şi fără incon-
veniente. A avut 7 sarcini toate la termen .şi spontane, 
ultima înainte cu 7 ani; nici Wl avort. 

Maladia actuală a debutat înaint-e cu un an cu ina
petenţă., uşoare dureri în epigastru, făr.ă alte simptome 
digestiv-e. De 7 săptămâni a observat creşterea abdo
menului în totalitateia sa. Internată într'un spital din 
provincie i-se' extrage de 2 ori la interval de pitc 2 
săptămâni, câte 6-7 litri de lichid din cavitatea ab
dominală, fără să-i se precizeze diagnosticul. La exame
nul obiectiv bolnava prezintă tegumentele palide, ţe

sutul adipos şi muscular foarte ·mult reduse, abdomenul 
balonat şi mult destins. Micţiuni şi scaune regulate. In 
urină albumină şi puroi negativ. Tensiunea arteria!ă 
12-8 (V. L.). 

Diagnostic preoperator: abdomen balonat ascită · tu-
- ' , 

mori abdominale multiple la limita operabilităţii. Se in-
dică laparatomie exploratoare. Tot timpul afebrilă, cu 
puls care variază între 72-82. In 1 O.IX.1939 se eva
cuează prin puncţie ·12 litri de lichid asciiic seroci-
trin, clar. ' 

Operaţia: In rachianestezie cu novocaină Bayer se face 
laparatomie mediană subomhilicală. La deschiderea ca
Yităţii peritoniale se scurge un lichid serocitrin în .canti
tate. de circa 12 litri. Peritoneu! îngroşat de culoare ce
nuş~e. l!terul în ante versie flexie prins de vezica uri-.' 
navr~ prm m~tastaze multiple. Se constată 2 tumori de 
marimea unm cap de făt, în parte chistice, în parte dure, 
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aparţinând ovarelor. Se face anexectomie bilaterală ex
tirpându-se amândouă tumorile. Unghiul . colonului as
cendent este p:rins într'o tumoră de mărimea unui pumn 
mai mic şi care se lasă pe loc. Peretele abdominal se 
inchide în 3 straturi obişnuite. 

Mersul postoperator: plaga operatorie evoluiază nor
mal sprre vindecare; starea generală mediocră, acuză du-

. reri în membrul inferior stâng care este edemaţiat. In 
5.X.1939 prin puncţie se extrage 10 litri de lichid ascitic, 
de culoare gălbue-brună. In ·14 Oct. se puncţionează din 
nou 6,5 litTi lichid sero-sanginolent. După fiecare puncţie 
starea generală se ameliorează simţitor, fenomenele di
gestive şi respiratorii scăzând în intensitate. In 22.X:1939 
se repetă puncţia extrăgându-se 3,5 litri lichid seros găl
lmi. lncep·e rontgen terapia: după o serie de şedinţe 

părăseşte clinica, recomandându-i-se să revină pentru 
a continua tratamentul. 

Piesele recoltate după interv·enţie se trimit .pentru 
examen bioscopic, Institutului de Anatomie Patologică. 
Examen histologic: în secţiuni nu se mai vede nimic din 
structura ovarului. Sunt masse mari nucleare dispuse 
fără ordine şi făr.ă dispoziţie epitelială; între aceste ce
lule se văd şi celule mai mari, limpezi, cu nucleu ex
centric 'şi protoplasmă vacuolară. Este o tumoră Kru
kenberg. (Prof. Dr. Titu Vasiliu). 

După informaţiile primite ulterior bolnava a sucom
bat acasă după 6 săptămâni. 

Observaţia Nr. 2. F. E. 53 ani, intră în serviciul Spi
talului de Femei din Cluj la 5.V.1937. Antecedentele he
redo colaterale nimic deosebit. Antecedente personale: 
tuse convulsivă, pojar, pneumonie, reumatism poliarti
cular. Menarcha la 14 ani, se repetă regulat la 4 săp
mâni cu o durată de 3-,5 zile, în cantitate potrivită ,şi 
fără inconveniente. Ultima menstruaţie înainte cu 3 .ani. 
:\fulipară. Maladia actuală a debutat înainte cu 5 ani 
cu dureri în fosa iliacă dreaptă. De 3 luni observă o 
balonare p:rogresivă a abdomenului, fără alte :fenomene 
care să-i atragă atenţiunea în afară de menstruaţie care 
în aceşti ultimi 5 ani a devenit :foarte abondentă şi de 

lungă durată. 
35 



Prezintă 0 anemie pronunţată, este emaciată. Ţesutul 
.celulo adipos şi muscular mult reduse .. Siste~ul_osos ş_i 
articular intacte. In frotiul din secreţw vagmala, Hora 
banală. In urină: albumina negativă, puroiul pozitiv. 

Diagnostic preoperator: abdomen balonat, ascită; u
terul se pierde într'o tumoră mai mar~ ~e cat 2 pumni: 
carcinom ovarian. Se indică o laparatonue. 

Operaţia (Conf. Dr. C. Stanca): în rachianestezie cu · 
Novocoff la deschiderea peretelui abdominal gasim ova
rul sL1ng transformat înt-r'o tumoră mucilaginoasă :fria
bilă de mărimea unui cap de copil. Trompa este trans
formată într'un hidrosalpinx cât un ou de găină. Uterul 
in retroversie, aderent prin porţiunea posterioară de 
sigmă. Se ·execută o histerectomie totală şi se face dre
naj Mickulicz. Stomacul care a prezentat pe mica curbură 
o formaţiune tumorală de mărimea unui ou de găină, 

dură, făcând parte integrantă din peretele său, se lasă 
pe loc. 

La examenul histo-patologic se diagnostichează un ce. 
gelatinos al ovarului de tip Krukenberg. Pe secţiuni se 
'ăd numeroase insule de ţesut neoplazie cu celule tipice 
in formă de inel de pecete. Uterul prezintă o fibromatoză. 

Bolnava părăseşte spitalul cu plaga operatorie com
plet vindecată, la 1.VI.l937. Nu a mai revenit pentru 
cont-rol. 

Observaţiunea Nr. 3. F. A. 29 ani, intră în serviciul 
Spitalului de Femei din Cluj la 25.L1939. Intre antece
dentele heredo colaterale şi personale nimic deosebit me
narcha la 15 ani cu o periodicitate de 30 zile d'. td . _ _ . , , cu o UI a a 
. e 7-8 zile_ fa:a _m:onveniente, ultima menstruaţie îna-
~~-t~ cu 2 saptămam: O naştere la termen şi spontană. 
NICI un avor_t. Secreţw vaginală, urina şi reacţia \ Vasser
ma~n negattve. Boala actuală a debutat înainte cu 4 
lum cu dureri in etajul abdominal infe . . 
ţate .în fosa iliacă stângă. Inapetenţ- l'll~rb mtm prolnu~-

. . , . . . a, s a eş e mu t m 
greutate ŞI In forţele fizice E 
D C S . . · xamen preoperator (Conf. 

r. · tanca): secreţtune , · 1- . 
ind t. . , 'agma a sanghmolentă; colul 

ura , ,uterul m retroversieflexie m- "t d 1 
I t' ' an e vo um dur n s anga se palp·ează o tu mor- d - . . , . 

a e rnanmea a 2 pumni 
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care se coboară în Douglas, de rezistenţă dură. Neo
plasm al calului. Se indică o laparatomie. 

Operaţia: 'la deschiderea cavităţii abdominale se re
varsă c'ca 3 litri de lichid ascitic, de culoare citrină. 
Uterul în anteversie flexie este mărit şi prins ;într'o\ 
rezistenţă care cuprinde şi vezica. Ovarul stâng este 
LTansformat într'o tumoră cât 2 pmnni, neregulată, a 
cărei suprafaţă în parte este chistică şi în parte masivă, 
fără aderenţe. Ape~dicele este tumefiat, dur, de gro
simea unui deget şi foarte congestionat. lleonul în por
ţiunea cecală prezintă peretele infiltrat in care regiune 
se simte o strictură. Palpând regiunea gastro-hepatică 
se găsesc foarte numeroase formaţiuni nodulare de mă
rimea unui bob de :fasole, unele mai mici iar altele şi 
mai mari, cari formează aderenţc între stomac, intestin, 
epiplon şi ficat. Se execută o ovariectomie stângă, apen
dicectomie. lVlersul postooperator: bun. Părăseşte spi
tahtl cu plaga operatorie vindecată, cu o stare generală 
mediocră. După informaţii primite ulterior am aflat că a 
sucombat după 2 luni. 

Examen anatomopatologic: atât în tumora ovariană 

cât şi în apendice pe !secţiuni se găseşte structura unui 
carcinom mucipar. Epiteliile tumorii sunt transformate 
in parte în complexe ele 'celule în forma ele inel ele pe
cete, iar în cea mai mare parte structura ovarului ·este 
de necunoscut. Este vorba ele o tumoră Krukenberg cu 
punct de plecare mai probabil dela apendice. 

Observaţiwwa Nr. 4. C. E., 48 ani, intră în serviciul 
Institutului pentru Profilaxia Cancerului din Cluj în zi!ua 
ele 4.V.l929, acuzând dureri ele 4 luni, cari se localizează 
în regiunea hipogastrică şi ambele :fose iliace, cari ira~ 
cliază spre coapse şi au caracter continuu. Deasemem 
acuză dureri mari în rregiunile lombare şi în acelaş timp 
scade în greutate şi pierde forţele fizice progresiv şi ra
pid. Antecedentele heredocolaterale :fără importanţă. An
tecedente personale: menstruată la 16 ani, epocile cata
meniale se succed regulat, durează 6 zile şi prezintă u
şoare dureri în etajul abdominal inferior şi lombe; ul
tima menstruaţie înainte cu 4 săptămâni. Examen obiec-
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tiv: bolnava prezintă 0 anemie secundar.ă însemnată; ţe
sutul muscular şi adipos foarte reduse. Cordu1, pulmonii, 

urina, normale. 
Examen gynecologic: (Conf. Dr. C. Sta~ ca~ : Uter. î~ 

retrov.ersieflexie anexele sensibile. Pe col m Jurul onfi
ciului intern se simte o uşoară neregularitate care la a
tingere sângerează, Examen pe cale rectală: ambele pa
rametre laterale difuz înfiltrate şi sensibile; deaseme
nea parametrul posterior este îngroşat, conturele anexe
lor nu se pot depista din cauza sensibilităţii şi a de
fansului abdominal. La examenul cu valvele, colul pre
zintă o eroziune suspectă. 

Operaţia: în anestezie rachidiană cu Rachicnină şi 
cofeină se face laparatomie mediană subombilicală (Conf. 
Dr. C. Stanca). La deschiderea cavităţii abdominale se 
găsesc pe peritoneu! pelvian mici escrescenţe uşor sân
[~erândc. Uterul în retroversieflexie iar ovarele sunt mă
rite şi la suprafaţă prezintă în unele locuri ţesut cono
pidiform, friabil, iar pe alte locuri prezintă un ţesut 

masiv dur şi scleros·. Se fa,ce o h.isterectomie totală \ Ver
theim1. Drenaj vaginal La controlul celorlalte viscere 
din cavitatea abdominală stomacul în afară de o ptoză 
nu prezintă nimic deosebit .. Vezica biliară: e mărită. A.
pendicele este foarte mult îngroşat, scurt, tumefiat mai 
ales spre vârf având aspectul unei măciuci; ·este de con
sistenţă dură neobişnuită. Se face apendicectomie
şi drenaj abdominal cu trei meşe Mickulicz. Mersul 
postoperator: 10 zUe febrila cu 38 grade, ap,oi afebrilă. 
In a 18-a zi se face control radiologic al tubului digestiv 
din care nu re'ese nici un caracter de malignitate pe 
traiectul gastro-intest"inal. Bolnava părăseşte institutul 
la cererea proprie, a 21-a zi dela operaţie cu un tTaiect 
fistulos de 1,5 cm. în plagă. 

Examen histologic: este o tumoră epitelială cu celule 
mari rotunde, cari formează mici alveole unele dintre ele 
izolate în formă de inel cu o piatră. 1E~te 0 tumoră tip 
Kru~enberg, .me.ta~stază dela apendice. Secţiuni din a
pendiCe ne mdica aceleaşi caractere tumorale ca şi 
în ovar. 
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Observaţiunea Nr. 5. V. T., de 36 ani, intră în ser
viciul Clinicei Chirurgicale din Cluj la 29.VU.1929. In 
antecedentele heredocolaterale şi personale nimic im
portant, prima menstruaţie la 15 ani, epocile catameniale 
se succed regulat la 'interval de 29-30 zile •cu 0 durată . ' 
de 3-5 zile, în cantitate potrivită. A avut 2 sarcini la 

. . ' 
termen ŞI spontane. Maladia actuală a debutat înainte cu 
4 luni şi jumătate, cu dureri în etajul abdominal infe
rior, cu inapetenţă, cu o scădere în greutate şi în forţe 
fizice, progresive, până când este îndrumată la clinică. 
La examenul obiectiv abdomenul este uşor balonat, ţe
sutul musculo-adipos mult redus, totuşi cu o stare ge
nerală satisfăcătoare. Micţiuni şi s;caune spontane ·şi 
regulate. Reacţiunile de laborator negative. Starea ge
nerală din ce în ce mai grav.ă dela int-rarea în clinică, 
facl'l ca intervenţia chirurgicală să fie amânată. Sucombă 
la 18. VIII.1929 cu diagnosticul clinic de chist dermoid 
int-ra-abdominal. 

La ~mtopsie prezintă tromboza arterelor pulmonare, 
bronşectazie stângă, edem pulmonar, emfizem margi
nal, miodegenerescenţă cardiacă. 

La deschiderea cavităţii abdominale prezintă în etajul 
superior o tumoră de mărimea unui cap de făt, care îm
pinge în sus ficaLl!l. Tumora are aspectul lobulat, cu o 
consistenţă foarte dură şi se vede că are punct de plecare 
dela organele genitale, ovarul stâng fiind înglobat în a
ceastă massă tumorală. Colonul.ascendent, transvers şi o 
parte din cel descendent înconjoară tumora, sub forma 
unei potcoave, cel ascendendent şi transvers fiind prins 
prin aderenţe dure, fibroase de tumora propriu zisă, de 
care se poate desface numai printr'o disecţie amănunţită. 
La secţiune tumora are în unele 'J>Orţiuni aspectul cărnii 
de peşte, cu mici zone hemoragice, care sunt mai pronun
nunţate înspre mijlocul tumorii. In alte porţiuni tumora 
arc un aspect gelaiinos ce alternează cu masse de culoare 
albă-gălbue, de consistenţă neegală la palpare. De pe 
suprafaţa de secţiune nu se rade nimic, In unele por
ţiuni se văd plecând dinspre periferie spre interiorul tu
morei câteva benzi dure de ţesut conjunctiv. Ganglionii 
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· · t ~ 'ţ' F1'catul mult mărit de vo-mezcntcrJc.t nu sun mari r. 
lum .. Splina de consistenţă flască. Tub~l digestiv în a
fură de colon, este liber. Organele gemtale: Uterul nu 
prezintă nimic deosebit. o,··arul stâng este prins~ în ma~sa 
iumorală · ovarul drept przzintă şi el o tumora multilo
bulară d~ mărimea unui pumn. Trompele sunt libere. 
. Examen histologic: mici insule epiteliale fără o arhi
tectură 1particulară, dispersate într'o stromă edematoasă. 
Celulule epiteliale au un nucleu clar şi voluminos ade
sea impins la periferie, realizân'd astfel imaginea celu1el'or 
de inel cu pecete a lui Krukenberg. Aceste elemente per
mit punerea diagnosticului de tumoră Krukenberg. 

Obseravţiunea Nr. 6. B. 0., 67 ani, intră în serviciul 
Clinicei Chirurgicale din Cluj la 6.III.l937, cu diagnos
ticul de hernie strangulată şi uremie .. Maladia actuală a 
debutat înainte cu 3 luni şi jumătate cu uşoare fenomene 
gastrice, care după scurt timp trec pe al doilea plan 
bolnava începe să acuze dureri in ambele fose iliaceP 
observă o creştere moderată a abdomenului şi începe să 
sc~dă in greutate şi să piardă aproape complet forţele 
lizice. Din când in când prezintă vărsături, dureri in 
ipoconclrul drept. In antecedentele heredolaterale şi per
sonale nu prezintă nimic deosebit. Ultima menstruaţie~ 

in~inte cu 23 ani. 
Se execută o laparatomie exploratoare după care ab

domenul se inchide. Sucombă in 23.III.1937 c:Zmcl plaga 
era pe cale de vindecare, 

La aulops:·e la· deschiderea cavităti abdominale se 
constată cea. 800 cm. lichid uşor sangl;inolent, peritoneu! 
parietal şi visceral cu luciul dispărut, elin loc în loc pre
zintă nodull de mărim!i variate, de culoare aălbue toti 
b.ine delimitaţi, duri la palpare, iar pe suprafaţa d: se~
ţmne au culoarea albă-g.ălbue:. In fosa iliacă stângă 
~e obşer.vă un bloc care inglobează unghiul splenic al 
colonulUI, .marele epiplon, coada pancreasului şi curbura 
mare a stomacului. Marele epiplon în intreaime este 
format dintr'un conglomerat de noduli de ~rimi va
riat~, duri la palpare. ~ceşti noduli pe suprafaţa \de 
secţmne au culoarea alba gălbue de pe care se rade un 
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suc lăptos. Ficatul foarte mărit. Prin transparenţa ca _ 
sulei Glisson ~e văd foarte mulţi noduli în parenchi!. 
Pe suprafaţa· de secţiune se observă către hil, central 
un nodul cât o _chitră, ale cărei margini sunt uşor nere~ 
gulate şi se pierd în parenchimul hepatic. La secţiune 
are culoarea gălbue, cu )multiple striaţiuni sanguine, 
moale le palparz iar prin rad·ere se obţine deasemenea un 
suc lăptos. Restul nodulilor din paremchinul hepatic au 
mărimi. variate, dela aqeea a unei boabe de porumb 
p?lnă In mărimea unei piese de 2 lei; mulţi noduli sunt; 
net de] imita ţi şi perfect rotunzi. Vezica biliară prezintă 
o turgescenţă însemnată iar pe peritoneu! său noduli 
multipli asemănători celor din ficat. Pancreasul: coada 
c prinsă in massa LumoraLă şi pc suprafaţa de secţiune 
la acest nivel se observă o înlocuir2 a ţesutului glandu
lar cu lli1 ţesut neoformat de culoare cenuşie. Acest ţesut 
prezintă o zonă centrală în coada pancreasului din care 
pleacă benzi iracliate de ţesut neoformat către corpul pan
creasului. Tcsutul neoformat este mai consistent la pal
parc, iar ele pe suprafaţa de secţiune se rade un suc 
lăptos. In corpul pancreasului se găsesc câţiva noduli 
netastatici . 

. Tubul digestiv: Stomacul prezintă în regiunea mij
locie o strangulare în formă de desagă; atât partea su
rioară cat şi porţiunea de după strangulare, au dimen
siuni normale. Această strangulare e datorită blocului 
tumond amintit mai inainte, care cuprinde atât faţa an
terioară cat şi pe cea po~terioară a stomacului. La des
c:hiclerca stomacului se obsen~ă la nivelul strangulării 
un pinten care înconjoară de jur împrejur peretele sto
macal; deasupra şi dedesuptul acestei porţiuni se ob
servă o mucoasă stomacală mai congestionată, iar din 
loc în loc formaţiuni nodulare dure, cari dau impresia că 
ar proveni dela exterior. Pe secţiune stomacul la nivelul 
strangulării prezintă peretele mult îngroşat, de 2,5 cm. 
de culoare albă cenuşie, de pe care se rade un suc lăp
tos. l\1assa aceasta tumorală inlocueşte seroasa, muş

c:ulara şi submucoasa; mucoasa face impresia a fi intactă. 
Restul tubului digestiv nu prezintă leziuni. Ganglionii 
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mezenterici lombo-aortici, dela niv.elul ficatului şi dela 
curbura mi~ă a ficatului sunt măriţi, duri şi au aspe,ct 

tu moral. 
Organele genitale: Ovarul din dreapta e dist~u~ ~i ·în

loculr cu 0 formaţiune tumorală cât o mandarma, tCare 
prezintă la paLpare zone moi chistic: şi, zone ~a~ ·Con
sistente, dure. La secţiune se observa 2 formaţJ.um: una 
chistică, cât o Lămâie, în interiorul căreia afară de un 
lichid clar serocit-rin, se găsesc câteva formaţiuni cono
pidiforme. Pe faţa internă a acestei formaţiuni chistice 
se observă o serie de noduli mici cari în câteva locuri 
confluiază, dând aspectul conopidiform. Nodulii sunt 
duri la palpare, complet delimitaţi şi de culoare gălbue. 
Cealaltă formaţiune prezintă câteva insule gălbui, restul 
fiind format dintr'o massă sanghinolentă. In hilul aces
tor formaţiuni se observă 4 noduli de mărimea alu
nelor, duri la palpare. Ovarul stâng este normal. 

Capsula supra renală stângă este mult mărită, dură 
la palpare; pe suprafaţa de secţiune se vede o masă o
mogenă neoformaiă, care înlocueşte parenchimul glan
dular al organului. Suprarenala dreaptă este intactă. 

Examen histologic: Secţiunile făcute din ovar sunt se
diul unei infiltra ţii difuze cu e~emente epiteliale dispersate 
în :formă de insule,înglobate înt-r'o stromă edematoasă în 
unele porţiuni cu necroză fibrinoidă. Celulele epiteliale 
care constituesc aceste formaţiuni sunt cilindrice, înalte 
altele calicHorme cu un nucleu excentric. Multe dint-re 
celulele neoplazice dau reacţia mucusului pozitivă. Este 
o tumoră Krukenberg. 

Observaţiunea Nr. 7. P. A., 27 ani, intră în serviciul. 
Clinicei Medicale din Cluj la 21.VII.1925, de unde este 
transpusă la Clinica Chirurgicală, cu diagnosticul clinic 
de ce. gelatinos al stomacului cu metastaze în ovare · mio
cardită; asistolie. In antecedentele heredocolaterale 'nu se 
notează nimic deosebit. Antecedentele personale: neagă. 
Menstruată la 15 ani ·epocile catemeniale se succed la 4 
săptămâni cu o d tă d 1 ·1 d r . ura e ZI e; e ,3 ani prezintă men-
struaţie neregulată, iar de 3 luni amenoree. Două naş-
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teri dintre cari una la termen şi una prematură la 7 luni. 
Neagă avorturile. 

Istoricul boalei actuale: a debutat insidios înainte cu 
un an cu 'dureri în .fosa iliacă stângă !cari iradiau inspre 
bazin şi coapsa stângă. La scurt timp după apariţia aces
tor fenomene acuză d'ureri şi în fosa iliacă dreaptă cu a
celeaşi caractere. D.e 7 luni observă creşterea în volum 
şi balonarea abdomenului, în ultimele săptămâni mai 
pronunţate şi concomitent dureri lombare. Devine ina
petentă, slăbeşte în greutate progresiv şi rapid, acuză o 
stare generală din ce în ce mai rea. Abdomenul :creşte 
in volum în cât ajunge dimensiunile unei gravidităţi la 
termen. La un spital din provincie i-se evacuiază prin 
puncţie cea. 12 litri lichid, se ameliorează pentru ·foarte 
scurt timp până când după câteva zile volumul abdo
menului se reface. 

Ln examenul obiectiv tegumentele sunt palide mur
dare, ţesutul celulo adipos şi muscular foarte reduse, e
dcme pe gambe şi partea internă a coapselor. ·Ganglionii 
inghinali, axilari şi supraclaviculari prinşi. Abdomenul 
mult destins, uşoare venectazii pe flancuri. La percuţie 
timpanism în epigastru şi subombilical. Matitate care 
merge cu concavitatea în sus. La p.ercuţie se simte la 
dreapta o tumoră cât un cap de făt, .ovoidă, dură, mo
bilă, dureroasă la palpare. Pe linia mediană şi în :fosa 
iliacă stângă deasemenea se palpează tumori multiple. 

Operaţia: Se face ovariectomie. Ambele ovare sunt 
transformate în mase mari tumorale de dimensiunile des
crise mobile, dure, cu suprafaţa boselată şi prezintă o 
capsulă. 

Plaga ·evoluând normal ·este retranspusă la clinica Me
dicală pent-ru ascită şi insuficienţă cardiacă, unde su
combă la 27.VIII.·1925. 

La auto:p·sie pulmonii, :ficatul, splina, rinichii sunt 

intacţi. •Inima uşor mărită. 
Vezica urinară are peretele puţin îngroşat, mucoasa 

palidă prezintă la niv·elul triunghiului .lui. Lie~taud, _o 
serie de noduli proeminenţi de dimensmm vanate, cat 
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un bob de linte, altele şr mar mari, de culoare gălbue 
şi de . consistenţă dură. 

Tu bul digestiv: esofagul, stomacul, intestinul subţire 
nu prezintă nici o particularitate. Intestin~! ~ros: c~
lonul descendent imediat dedesuptul ungluulm splemc 
prezintă aderenţe cu ansele intestinale; intre colon şi 
peretele lateral al abdomenului se observă _o m:ss~ 
tumorală cât un pumn de copil, destul de consistenta şr 
care ader.ă intim de peretele intestina!; are o suprafaţă 
de secţiune de culoare albă gălbue. In cavitatea peri
toneală se găsesc 5 litri lichid alb gălbui chilos. Supra
faţa peritoneală este neregulată, prezentdnd nodului ele 
mărimea unor boabe de linte, alţii şi mai mari, de cu
loare albicioasă, Se mai observă o cantitate de fibrină 
depusă la suprafaţa anselor intestinale. 

Ganglionii retroperitoneali sunt măriţi şi duri iar 
la secţiune prezintă o suprafaţă de culoare cenuşie pe 
care se disting noduli ele culoare albicioasă şi duri. 

Organele genitale: Uterul este foarte puţin mărit. 

Ovarele au fost ridicate la intervenţia chirurgical,ă. 

Examenul histologic: Secţiunile făcute din ovarc nu 
mai reproduc nimic din structura normală a organului. 
Se disting mari cavităţi chistice une~e mai mult altele 
mai puţin dilatate, alungite şi în a căror imediată YC

dnătate găsim stroma infiltrată şi celule epitelialc ci
lindrice cu potoplasmă vacuolară cu nucleu excentric de 
tipul celulelor în forma ele inel cu o singură piatră şi 
constituite în insule de tip neoplazie. 

Observaţiunea Nr. 8. G. E., 58 ani, intră în Sen·iciul 
Clinicei Gynecologice şi Obstetricale din Cluj în ziua 
de 15. III. 1940. Antecedentele hereclocolateralc fără 
importanţă. Antecedente personale: metrită la vârsta 
de 32 ani. Menarcha la etatea ele 16 ani; menstruaţiile 
se succed regulat la 4 săptămâni cu o durată de 3-4 
zile în cantitate potrivită şi fără inconveniente. Ultima 
menstruaţie a avut-o înainte cu 12 ani. A avut 0 sinrrură 
s~rcină la termen şi spontană inainte cu 41 ani, şf un 
smgur avort spontan înainte cu 36 ani. 

Maladia actuală a debutat înar'nte cu 6 1 · , unr In urma 
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unui efort fizic, de când bolnava începe să acuze dureri 
în h~po~gastru şi ambele fose iliace. Dela acezaşi dată 
pTezmta o leucoree. Fenomenele la început atenuate se 
accentuiază în ultimele săptămâni asociindu-se cu mic
ţi~ni frecvente şi constipaţie. Deasemenea în acest timp 
slabeşte foarte mult în greutate, pierde rapid forţele 
fizice, prezintă anorexie şi e silită să rămână la pat. 
La examenul obiectiv prezintă tegumente palide, ţesutul 
musculo-adipos foarte mult redus, torace în formă de 
clopot, abdomen balonat şi care .prezintă o sensibilitate 
difuză. 'In urină: albumina negativă, puroiul pozitiv. 
Lcucocitoză: 7600. Tensiunea arterială: 12-91,'2- Se
creţia vaginală: floră banală cu leucocite mai abondent€. 

Diagnostic preoperator: Uter mic senil în ateversie
flcxic; în Douglas şi :în jurul uterului prezintă, un infiltrat 
difuz :fluctuent. Prin puncţie in Douglas se extrage un 
lichid sanghinolent. 

Operaţia: în rachianestezie cu · Novocoff se face la 
paratoraie mediană subombilicală: în cavitatea perito
neală se constată un lichid ascitic serocitrin în cantitate 
de peste 2 litri; peritoneu! parietal şi cel visceral este 
presărat cu numeroşi noduli metastatici de diferite 
mărimi variind dela aceea a unui bob de mei, până la 
aceea a unei boabe de fasole; organele genitale interne 
sunt prinse într'un bloc masiv cu aspect neoplazie, în 
care sunt înglobate deasemenea şi ansele intestinale. 
Micul bazin şi etajul abdominal inferior cari cuprind 
acest bloc nu se pot cerceta din cauza puternicelor ade- · 
rcnţe cu toate viscerele şi deasemenea şi cu peritoneu!. 
Acest bloc are aspectul unui podiş cu o suprafaţă uşor 
ncrcgulată de consistenţă foarte dură şi de culoare 
gălbue-gri. Se excizează o mică porţiune din ţesutul 
neoplazie care face impresia că aparţine ovarului. Pe
retele abdominal se închide în 3 straturi obişnuite. 
Mersul postoperator: Plaga evoluează către vindecare 
în aşa fel că azi este complet vindecată. La 3 zile ~upă 
intervenţie face o congestie pulmonară cu ascensmn~e 

febrilă de 38,50-390, cu puls 110 şi cu stare generala. 
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Starea generală se ameliorează treptat, .pulmonar· 
nu mai -prezintă nimic însă caşexia este foarte pro
nunţată deasemenea fenomenele urinare, anorexia şi du
rerile din etajul abdominal inferior. Din această cauză 
bolnava nu poate fi trimisă pentru a i-se face examenul 
radioscopie nici pulmonar şi nici mai ales al tubului 
gastrointestinal. 

Porţiunea ·excizată la intervenţia chirurgicală este 
trimisă 1pentru examen biopsie la ·Institutul de Anatomie 
Patologică. Histologie: in secţiunile făcute se văd insule 
neoplazice cu structură epitelială cilindrică. Unele din 
celulele neoplazice dau reacţia mucusului pozitivă. Este 
vorba 'de un carcinom mucipar, primitiv mai probabil in 
traectul intestina!, cu metastaze in ovar (Tumoră Kru
kenberg) - (Dr. Rubin Popa). 
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Con el uzi uni 

I. Tumorile ovariene descrise de Krukenberg şi con
siderate de el ca tumori primitive, au o structură histo
logică caracteristică, fapt care îndritueşte diagnosticul. 

II. Aceste tumori sunt metastaze ale unor tumori 
maligne, plecate de cele mai deseori din tractul gastro
intcstinal, în special din stomac. 

III. Histologic se observă două tipuri: unul este un 
cpiteliom tubular cu structură glandulară şi altul un 
cpiteliom cu celule mucipare izolate, în formă de inel 
cu pecete, aceste forme putîndu-se întâlni ambele pe 
aceiaş secţiune. Deci sunt două tipuri ale aceleiaşi 

tumori. 
IV. ·calea de metastazare ar Ii calea transperitoneală 

directă, în ori ce caz aceasta fiind cea mai deasă. 
V. Prin examenul clinic în mare majoritate a cazurilor 

se poaLe pune diagnosticul, siguranţa o dă însă numai 
examenul microscopic. 

VI. Singurul tratament este cel radical chirurgical, 
atât al focarului primitiv cât şi al metastazei, combinat 

cu Rontgenterapia. 
VII. Prognosticul este infaust, supravieţuirea fiind 

de scurtă durată. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decanul Facultăţii: 

(ss) Prof. Dr. ]. Drăgoiu 

Preşedintele tezei: 

(ss) Prof. Dr. T. Vasz'liu 
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