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Introducere. 

Radicalismul care caracteriza pana m trecutul apropiat 
radioterapia neoplasmelor în general, culmina în directiva: "a 
nimici cât se poate de perfect celulele neoplasice". Radioterapia 
era considerată ca o simplă problemă de tehnică, radiologul ne 
având decât să aplice dozele zise "necrotizante" asupra tumorii. 

Mai nou, când tehnica radiologică pare a fi rezolvat defini­
tiv problema dozării razelor, se pare că acest radicalism nu este , 

· de loc justificat. Problemele de ordin biologic nerezolv 'te încă, 
determină în zilele noastre pe radiolog să ia o atitudine cât se 
poate de conservativă. In era biologică, în care trăim nu se 
mai admit dozele masive ale vechilor autori. Ignorăm încă 

procesele biologice intime, ce se petrec sub influenta razelor X 
in vivo. Se vorbea nu de mult numai de "cancer'' şi nu de 
bolnavi canceroşi". Or cercetările recente ne-arată că dacă mij­
loacele de apărare, de care dispune organismul în cazul tumori­
lor sunt mai reduse, ca în infecţiuni, aceasta nu înseamnă deloc, 
că ele nici nu există. Alcaloza sângelui, hipocalcemia, scăderea 

grăsimilor şi colesterinei din sânge, tulburările vegeta1ive, toate 
pledează pentru o mobilizare activă a acestor mijloace de apărare. 

Dacă încercăm efectele razelor X asupra acestor manifes­
taţiuni secundare tumorilor, vom observa, că ele retrocedează 
Mai mult, ele dispar chiar când se iradiază o regiune indiferentă, 
de ex. pielea sau un alt organ oarecare. · 

Rezultă acest paralelism dintr'o activare a sistemului reti-
.. culo-endotelial? se pune intrebarea. Nu putem afirma aici nimic 

cu certitudine. S'a observat, că razele X sunt quasi inactive asupr<J 
celulelor neoplasice in vitro, dar dela această constatare rămânu 
încă mult de făcut, pentru a demonstra rolul sistemului reticulo 
endotelial la baza acestui paralelism curios. Este cert, ca pen 
tru a fi efective, razele X necesită un mediu· umoral. Mai mult 
starea acestui mediu nu este indiferentă, când vrem să facen· 
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pronosticul eficacitătii radioterapiei. Iată deci necesitatea de a 
complecta radioterapia cu un tratament adjuvant sau chiar cons­
titutional, dacă se poate. Să vedem însă ce scrie Aschner dela 
Vie~a care in conservativismullui a mers până acolo, încât apli­
că în unele forme ale carcinomului mamar un tratatament pur 
constituţional : "In problema cancerului domneşte în timpurile 
noastre fanatismul trecutului. Ar fi timpul, ca să nu mai proce­
dăm în această problemă peste tot dogmatic şi radical". 

Paracelsus a ripostat adversarilor săi cari l'au acuzat de 
a fi administrat bolnavilor substante toxice cu următoarele cu­
vinte : "Nu există medicament care să nu poată fi toxic şi nici 
substante toxice cari să nu pot fi utilizate ca medicamente. Totul 
depinde. numai de doza în care ele se administrează''. Ei bine, 
această axiomă este valabilă şi în radioterapie, cu deosebirea că 

. până în prezent încă nu cunoaştem doza limită a razelor X, la 
care bolnavii tratati încep să sufere. Iată deci un alt argument, 
în favoarea conservativismului preconizat. 

Multiplicitatea factorilor de cari depinde radiosensibilitatea 
tumorilor în general, ne mai obligă să tratăm bolnavii cât se 
poate de individuaL factorii de ordin local cari dealtfel prevalea­
ză când e vorba de individualizarea tratamentului se pot sintetiza 
relativ uşor. Quimby îi rezumă astfel în trei puncte : 1. Radio­
sensibilitatea unei tumori variază în decursul desvoltării ei. 2. · 
Radiosensibilitatea variază după natura celulei (normală sau tu­
morală, epitelială sau nervoasă etc) 3. lradiatiunile protrahate, 
de intensitate moderată au o actiune electivă asupra celulelor 
neoplasice. Ewing analizând radiosensibilitatea tumorilor din punct 
de vedere istologic recunoaşte că nu avem nici astăzi o explica­
fie plauzibilă pentru radioresistenja tumorilor infectate şi cea 
câştigată în decursul tratamentului. 

factorii de ordin general sunt in functie de efectele gene­
rale (alterarea stării subiective şi chimismului umoral, modifica­
rea formulelor celulare din sânge, actiune asupra sistemului 
nervos vegetativ etc.) ale razelor şi de capacitatea de reactiune 
momentană a organismului. Cercetările făcute in această direc. 
tii.tne Iasă să se întrevadă de altfel şi perspectivele viitorului in 
car~ dacă~ domeniul· indicatiunilor radioterapiei va fi poate c~va 
mai • restrans, ex Ioa tarea efectelor locale şi generale ale razelor 
cu atât mai· sistematică. 
. ~ ( l . . • • • . : :· , r 

. ·,;::: ·;; 
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Tumorile regiunii hipofizare. 

Tumorile ·hipofizei, anexelor ei şi regiunii tubero-infundibu­
lare se manifestă clinic prin sindrome extrem de variate. Sin­
dramele hipofizare clasice fiind acelea cari au la bază un ade­
nom sau epiteliom al glandei, abordez · problema dificilă a clasi­
ficării anatomo·clinice- prin trecerea în revistă a ultimilor achizi­
fiuni în fiziologia şi patologia acestui organ complex, de impor­
tanţă primordială in viata noastră vegetativă. 

Hipofiza este f~rmată din patru lobi: lobul anterior sau 
glandular alcătuit din cordoane celulare cromofile (eosino- şi ba­
sofile) şi cromofobe, lobul posterior sau nervos format din ele­
mente nevroglice (celule, . mai rar fibre), !o bul intermediar cu o 
structură cavitară şi lobul chiasmatic sau partea tuberală incon­
stantă la om. 

Fiziologia glandei nu- este nici astăzi pe deplin elucidată. Se 
demonstrează că lobui anterior stimulează prin cei trei hormoni 
ai lui creşterea, ·maturizarea foliculilor ovarieni (Prolan A) şi lu­
teinizarea corpilor galbeni (Prolan B). Lobul posterior ar secreta 
Ii rândul lui tot trei hormoni: vazo-presina izolată de Kamm, 
oxitocina izolată de Aldrich şi Kamm·şi un principiu antidiuretic. 
Wegelin descrie un hormon numit de el tireotrop, ·iar unii rapor­
tează tulburările în metabolismul grăsimilor, zahărului şi daru­
rilor, tot la leziunile deci hîpoactivitatea lobului nervos care ar 
fi astfel un creer în miniatură a vieţii noastre vegetative. Această 
din urmă părere este viu combătură astăzi de autorii moderni 
(Camus, Case/li, floussav, Bailep, -Fischer etc.) cari raportează 
aceste sindrome (Babinski- Frăhlich, diabetul in?ipid, glucozu­
ria) la leziunile regiunii tubero-infundibulare, care prezinta de 
altfel conexiuni neuro-vasculare intime cu lobul nervos. 

Din cele spuse pâriă actim rezultă că relatiunile anatomo: 
ciinice şi prin urmare clasiiicările în domeniul tumorilor regiunii 
hipofizare, ·trebuesc considerate strict provizorii. Cadrele acestei 
lucrări nu-mi permit să mă extind asupra cercetărilor făcute in 

· ultimii ani, cari au condus pe autori de . multe ori la concluzii 
contradictorii. Accentuez ·numai că inafara acromegaliei, gigan­
tismului sau manismului şi bazofilismului pituitar descris in 1932 
de Cushing până în prezent' nu s'a ·putut raporta nici unul din 
celelalte sindrome, cari se vor descrie, la o hiperactivitate sau 
hipoactivitate a celulelor de natură epitelială din glanda. 
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Clasificările : (anatomică, istopatologică, clinică şi ·radiologi-. 
că) sindromelor . sunt în parte artificiale, având dintre toate nu­
mai ultimele două valoare practică. 

_ Clasificarea anatomică. După localizarea lor, tumorile din 
această regiune pot fi selare (tumorile hipofizei şi anexelor ei) ; 
şi extraselare cari evoluiază cu simptomatologia tumorilor hipo­
fizei (tumeurs a allure hypop'.1ysaire). Tumorile extraselare sunt 
la rândul lor cerebrale, osoase, vasculare şi· este aproape impo­
sibil să enumărăm toate neoformatiunile posibile în această re­
giune. O categorie aparte formează în fine pseudotumorile, dintre , 
cari cităm gomele, abcesele, mai rar anevrismele şi formatiunile 
chistice din această regiune, cari sunt la fel susceptibile să re­
producă simptomatologia tumorilor hipofizare. Din cauza nenu· 
măratelor forme de trecere, delimitarea netă a formelor selare 
de cele extraselare presintă uneori, mai ales ~n formele avan­
sate, dificultăti destul de mari. 

Clasificarea isto-patologică. Ne interesează în ·primul rând 
hipofiza. Hiperplasiile simple ale glandei survin în stări fiziolo­
gice (de ex. graviditatea) şi în diferite stări morbide ca hiperten­
siu'lea arterială, diferite sindrome pluriglandulare. Ele interesea­
ză celulele eosinofile, producând sindrome hiperpituitare (acro­
megalla gravidelor) sau celulele cromofobe, când nu se asociază , 
de nici un simptom clinic înafara distensiunii moderate a şelei 
turceşti.: 

Adenom ~le sau · epitellomele (llasiliu) hipofizei sunt· for­
m(;lte din celulele de naturit epitelială ale lobului anterior. Ele 
se traduc prin sindrome hiperpituitare, · când reprodtţe citoarhi­
tectonia celulelor eosinofile sau basofile (Cushing) şi prin sindro­
me hip:>pltuitare, când sunt formate din celulele cromofobe, consi-. 
der;ate astăzi încă făr,ă functiune endocrină (Pulfer.) · · 

Adenocarcinomele întrec limitele unei hiperplasii simple. 
Rupând capsula glandei ele învadează organele vecine, pătrund ' 
Îl;l· sinurile c.avernoase iar prin distrugerea şelei turceşti. chiar 
in .corpul sfenoidal. In afara alteratiunilor selare (lărgirea şi în­
fundarea şelei, alteratiunile lamei :patrulatere şi apofizelor clinoi-. 
de)· ţumorile hipofiziei produc, prin compresiunea chiasmei optice,. 
relativ repede fenomene oculare. Intr'o fază mai înaintată tumora 
pătrunde în regiunea hipotalamică lezând·. centrii vitali deacolo. 
Car.ciQ.omul n.u prezintă in mod obligator caractere extensive şi 
destructive. El poate să rămâie uneori localizat în şeaua turceas­
că, traducân~u-~e numai prin semne_radio.logice şi simptome oculare. . ~ . . .. . 

-- 10-



Urmând clasificarea adoptată de şcoa1a clu1ană ~Vasiliu) VJm 

incadra în fine, printre formele descrise până acum şi tumorile 
hipofizare numite primitive sau sarcoide, formate d;n celule încă 
nediferentiate şi fără funcjiune -endocrină car.actexi:zate prin 
malignitatea lor extraordinară. 

Tumorile duetului hipofizar descrise de Erd1teim survin d€o­
bicei la ~opii. Ele se asociază, dacă sunt pure, de sindrome hi· 
popitui Ioa re. . 

Înainte de a trece la descri<!rea diferitelor sindrome clinice 
produse de tumorile hipofizei, anexelor ei şi regiunii hipofizare 
este bine dacă retinem că numai adenomele hipofizei sunt intra­
selare, (Schiiller) celelalte tumori fiind după localizarea lor supra 
sau cu un termen general extraselare. Ne vom servi de această 

.ctistincţiune la interpretarea sindromelor clinice şi clasificarea 
radiologică a tumorilor din această regiune. 

Sindromele hipofizare. S'au descris în cazul tumorilor din 
această regiune sindrome numeroase. Claude se limitează în tra· 
tatul lui (1930) la următoarele patru sindrome principale: Sin­
dromul acromegalie, adiposo-genital (Bibinskp Frăhlich) sindrome 
parahipofizare şi de compresiune. 

A c r o m e g a 1 i a (Pierre Marie 1886) caraderizată 

prin leziuni scheletare şi deformatiuni consecutive este un sindrom 
hiperpituitar. Autorii moderni sunt de acord în a considera la 
baza ei o hiperactivitate (adenom sau hiperplasie simplă) a celu· 
lelor eosinofile din lobul anterior. Extremităţile bolnavilor sunt 
extrem desvoltate. Pielea este uscată, limba mărită în volum şi 

arcada zigomatică proeminentă. Manifestatiunile endocriniene sunt 
variate. Se observă frecvent frigiditate, impotentă, amenoree şi 

sterilitate. Există forme cu diabet şi poliurie. fenomenele ocu­
lare frecvent se datoresc fie compresiunei directe a chiasmei. 
fie hipertensiunii intracraniene. Vom reveni asupra interpretării 

lor într'un capitol aparte. Semnele hipertensiunei intracraniene 
(cafalee, vărsături, ameteli etc.) sunt comune. În ce priveşte gi­
gantismul, Launoir şi Brissaud afirmă că el ar fi echivalentul acro­
megaliei în copilărie. (Cartilagiile diafizo-epiftzare nefiind încă 

sudate oasile cresc mai mult în lungime.) Mai nou, Petenyi crede 
că la baza gigantismului ar exista un hormon aparte. 

Sindromul lui Babinskv·Frăhlich este după unii expresia 
unei insuficiente a lobului posterior, fiind realizat de tumorile 
hipofizare, regiunii tubero-infundibulare şi pseudotumorile de la a­
cest nivel. Germanii leagă acest sindrom de leziunea regiunii hipota-
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famice. In esenfă, sindr-omul esfe ex11resiunea unui proces neo­
plasic din această regiune. Caracterele fundamentale pot fi' 
sintetizate în următoarele: Adipositate generalizată şi progresivă~ 
hipofunctiune genitală (tulburări menstrua[e, amenoree, sterilitate· 
la femei şi impotenţă la b-ărbafi). Gl'icozuria şi poliuria sunt incon­
stante. Se· asoriază deseori cu insuficienta artar giande (tiroida,. 
suprarenala). liipertensiunea intracraniană, fenomenele oculare 
l:a şi compresiunea celorlalte organe vecine complică deseori 
simptomatologia. 

Iniantilismul pituitar este echivalentul sindromului F r 6 h 1 i c h­
Babi nsky în epoca prepuberală. Apară între 10-20 ani. Adipo­
sitatea este mai discretă. Caracterul principal al sindromului este· 
oprirea în creştere şi hipotrofia organelor genitale. 

C laude şi L' hennite au descris cazuri clinice cu feziuni pur 
infundibulare. Acest sindrom ar îi caracterizat prin simptome 
variate: tulburări de circulaţie (tachi- sau bradicardie, arilmii) 
hipotensiune, poliurie, crize de narcolepsle, obesitate, hemianopsie 
bitemporală etc. Claude r:1ai descrie un sindrom, numit de e[ 
sindromul regiunii Itipofizare, Simptomaiologia acestui sindrom 
este complexă, polimorfismul rezultând fie din compresiunea hipo­
fizei, fie in urma leziunii centrilor hipotalamici şi hipertensiunea 
intracraniană. Ceace importă, este că hipofizia nu este sediul 
unei hiperplasii sau metaplasii celulare, care să modifice functi­
unile ei endocrine. Simptomele ar fi următoarele: glicozurie sau 
poliurie, ob~sitate excesivă, tulburări trotice diVerse, tulburări în 
desvoltarea organelor genitale, tulburări în desvoltarea morfolo­
gică a injividului, cari variază după vârstă. În plus fenomenele 
h.ipertensiunei intracraniene, fenomene oculare şi simptomele 
proprii tumorilor cerebrale. 

Ar ii Iacunară clasificarea noastră dacă am scăpa un sin­
drom des observat în cazul adenoamelor hipofizare şi tumori!or 
regiunii hip:>fizare. E vorba de sindromul ocular, cauzat de corn­
presiunea chiasmei şi tracturilor optice şi caracterizat prin scăde­
derea acuităţii vizuale, strâmtarea câmpului vizual, scotoame, 
hemianopsie bitemporală, (patagnomonică peutru compresiunea 
chiasmei) mai rar paralizia motorului ocular comun. Este bine 
dacă retinem, că acest sindrom survine deseori fără nici un alt 
semn de tumoră din această regiune. 

Cachexia hipofizeoprivă (boala lui Simmond) şi basofilismui 
pituitar (boala lui Cushing, nefiind susceptibile pentru radiotera­
pie, nu vom intra în descrierea lor. 
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Clasificarea radiologică. Este o mare eroare de a cor.sldcra 
<toate deformafiunile radiolog'ce ale şelei turceşti de natură hipofi-­
:zară. Semnele radiologice ale tumorilor regiunii hipofizare nu 
sunt infailibile. Tumorile supra- sau me1aselare produc uneori 
modificări asemănătoare cu tumorile selare. Deformatiunile sunt 
:produse fie de tumori intraselare (adenome) fie de tumori extra· 
·selare (juxta- sau metaselare după Bec/ere). Modificările produse 
de tumorile intraselare sunt următoarele: Dilatarea uniiormă 

(în formă de balon) a fosei pituitare, atrofia calcară sau destruc­
tiunea lamei parrulatere şi apofizelor clinoide, subţierea şi la 
urmă înfundarea planşeului selar. Aceste semne radiolcgice aso­
ciate cu tulburări vizuale, caracteristice p~ntru co:npresiunea 
.chiasmei şi fără simptome concomitente de hipertensiune intracra­
niană sunt patognomonice pentru o tumoră hipofizară, încă încar­
cerată în loja pituitară. Deformaţiunîle produse de tu.'Tlorile 
extraselare sunt extrem de variate, ele fiind produse printr'un 
dublu mecanism: hiper:ensiunea intracraniană (mai ales hidroce­
:falia internă) şi compresiunea şelei de tumoră. in esenţă, aceste 
modificări constau. în lărgirea diametrului antero-posterior şi di­
minuarea profunzimii şelei. Aceste modificări se asociază si cu 
atrofia calcară a dorsului selar şi a apofizelor clinoide. Există 

de sigur între aceste două forme principale (intra- şi extraselară) 
şi forme intermediare şi e bine dacă retinem, că în fazele avan­
sate tumorile intraselare produc modificări analoage cu cele ex­
traselare. Concre!iunile calcare cari se prezintă sub formă de 
opacităti deasupra imaginii şelei turceşti, sunt patognomonice, 
după Cushing, pentru o tu:noră supraselară, provenind din res­
turile embrionare ale tractului craniofaringian sau din punga lui 
Rathke. (Tunori tip Erdheim) Tumorile extraselare se deosebesc 
de altfel foarte greu între ele pe placa radiografică. Şeaua tur­
cească serveşte de cheia clasificării radiologice numai în posesia 
datelor clinice · furnizate de neurolog şi oculist. 

Mai nou Kornbum şi Pancoast, doi autori americani propun 
următoarea clasificare : 

1. Tumori intraselare (adenome) 
2. " supraselare (Erdheim) 
3. " paraselare (care de formează şeaua direct sau prin 

dilatarea ventricolului al treilea) · 
4. Tumori metaselare (cari deformează şeaua numai în mod 

indirect). 
In clinică, radiologul întâlneşte sindrome radiologice corn-
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T:rnafe cu sfninme clf:~fc2,. maf rar- slndrume· clinfce fără· modTii.:.. 
cări radiologice şi. exceptional. modificări radiolog_ice fără semnele 
~e suferintă a bolnavului. 

Radioterapia 

6'rameg71a dfn Torino este primul care încearcă efectele 
:razelor într'un caz de tumoră hipofizară cu sindrom acrome­
galie (}909). Din comunicarea lui făcută într'o revistă. medicală·_ 
reiese că el a reuşit să ini!uenteze turbu.rările vizuale şi cele­
~lte fenomene de compresiune, nu însă agromegalia. Ca tech­
nică, el utiliza doze masive diriiate prin calea bucală (transsfe-· 
noidală), Beclere prezintă în 191-3, la congresul de radiologie 
din Berlin, patru cazuri de tumoră hipofizară cu ameliorarea 
tulburărilor vizuale şi un caz cu vindecare clinică. In 1919, ]au­
geas reia chestiunea dând considerati uni practice. In 1921, Gel­
fer experimentează cu epuroaice adulte făcând o serie de ira­
diatiuni concentrice asupra regjunii hipofizare. El constată la e­
xamenul istologic,- involutia lobului anterior şi- o diminuare a co­
lorabHită!ii celulelor cromofile. In 1926, Kupferle şi Szilv publică 
succesele înregistrate în 7 2 de cazuri de tumori hipofizare, dintre 
cari 311 cu fenomene oculare, 22 cu acromegalie şi 16 cu sin­
dromul lui IJabinski-Frohlich. Ei observă ameliorarea fenome­
nelor subiecti<Je, ca cefalea şi v-ărsăturile, retrocedarea fenome­
nelo-r oculare şi di:ninuarea te:1.siunii intracraniene. Cercetările 

făcute şi succesele înrngistrate ici şi colo sunt magistral sinteti­
zate in 1928 din nou de !3eclere, consideraţiunile lui tiind vala­
bile îţr mare parte şi astăzi. In acelaş an Nemenov şi ]ugen­
burg publică rezultatele obţinute la 29 de bolnavi, dintre cari 1 t 
cu sindromul lui Frăhlich şi 18 cu acromegalie. Ei observă la 
fel ameliorarea fenomenelor subiective, fenomenelor oculare, o­
prirea hiperosteogenezei în cazurile de acromegalie, revenirea 
menst~uatiunilor în unele cazuri cu amenoree şi diminuarea po­
Jiuriei' il}tr?un caz. 

_P.rincJpii generale. Conditiunile radioterapiei sunt în cazul 
tumorjlor cerebrale, în aparenţă, foarte favorabile. (Radioresis­
tenta. r:elativă a ţesutului nervos sănătos, lipsa metastazelor etc.). 
lnacce;şibnitatea şi evoluţia lentă a tumorilor cerebrale implicând 
o raqipresist.entă relativă, diminuă însă sensibil valoarea condi­
tiunilor: ;iq~ale amintite. Adenoame!e- fiind relativ radiosensibile 
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formează din acest punct de vedere un capitol aparte. Radio­
sensibilitatea tumorilor cerebrale fiind apoi în funcţie între altele, 
de structură istologică, urmează ca în lipsa unui diagnostic isto­
logic este aproape imposibil de pievăzut, care va fi rezultatul şi 
ef[cacitatea radiorerapiei. Stromer şi Ootthard consideră printre 
tumorile cele mai radiosensibile gliomele celulare sau tinere, 
sp~e deosebire de g'iomele fibrilare cari forme>ază împreună cu 
meningioamele şi nevroamele grupa tumorilor celor mai radio­
resistente. Radioresistenţa gliomelor este de altfel bine docu­
mentată şi verificată prin controluri necropsice de Roussr; şi 
Laborde. Natural, pseudotumorile, formatiunile chistice şi altele 
similare d~n această regiune nu se pretează pentru ra­
dioterapie. 

Efectele radioterapiei sunt multiple. In forma oftalmică pură 
sau complicată, de altfel cea mai frecventă, se observă:· lărgirea 
câmpului vizual strâmta!, ameliorarea acuităţii vizuale etc. Sem­
nele hipertensiunii intracraniene dispar. In ce priveşte ·tulbură­
rile schimburilor nutritive ca obesitatea, poliuria, glucozuria, in­
suficienţe genitală, ele se influenţează mai puţin sau uneori 
chiar deloc. Acromegalia, pre:um s'a văzut, nu se comportă 
la fel. 

Radiosensibilitatea tumorilor hipofizare fiind stabilită, această 
nu înseamnă de loc ca să nu încercăm tratamentul în cazul tu­
marilor supraselare (cari precum am văzut sunt eKtraselare). Be­
c/ere citează cazul lui Roussr; şi Lhermite cari tratează o fe­
mee de 24 ani cu sindrom tubero-infundibular; caracterizat prin 
poliurie, obesitate, amenoree, scăderea acuităţii vizuale, semne 
de hipertensiune intracraniană, crize de narcolepsie şi !abilitate 
termică, fără deformarea şelei turceşti. Prin radioterapie, toate 
aceste fenomene au dispărut ca prin minune. Eficacitatea radio­
terapiei în cazul tumorilor supra sau cu un termen mai general, 
eKtraselare depinde, precum am văzut, uumai de structura lor 
istologică. Bec/ere, Nemenov şi Cushing cred astfel că tumorile 
Erdheim par a fi refractare. Se pune întrebarea, cum acţio­
nează razele în cazul tumorilor din această regiune. In cazul fe­
nomenelor oculare, care retrocedează prompt încă în decursul 
tratamentului trebue să admitem o diminuare a massei tumorale. 
Sgalitzer observă primul, că ceîalea, vărsăturile, ametelile, deci 
semnele hipertensiunii lntracraniene pot să dispară fără o modi­
ficare manifestă a massei tumorale. El pune în legătură acest 
fenomen curios cu acjiunea electivă a razelor X asupra plexuri-
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lor choroide. Spiegel merge mai departe, afirmând că razele X 
acţionează asupra epiteliului plexurilor choroide, dimi?uând sau 
excitând secretia, după doza aplicată. Pe baza acestu.I duplu me­
canism, radioterapia tumorilor regiunii hipofizare devme o ~~m~ 
curativă prin acţiunea elect1vă a razelor X asupra tumoru ŞI 
paleativă, prin diminuarea tensiunii intracraniene. 

Durata ameliorărilor observate nu este definitiv tranşată. 
Cushing recunoaşte că nu a văzut niciodată o vindecare abso­
lută (anatomică sau măcar clinică) ci numai ameliorări trecătoare. 
După Mathieu recidivele sunt frecvente. In concluzie, un trata­
ment cronic, să zicem "intermitent" se impune, care să fie adap­
tată stării momentane a bolnavului. 

Ca tratament adjuvant in cazul hipertensiunii intracraniene 
Towne şi Sluvs recomandă trepanarea decompresivă, iar Babinski 
spălături. intestinale cu soluţie de sulfat de magneziu, care mic­
şorează tensiunea lichidului cefalo-rachidian prin fluxul diareic 
provocat. Mai nou, în urma perfectionării instrumentelor quan­
titometrice ne putem dispensa de aceste interventiuni' menite, să 
contrabalanseze hipertensiunea produsă de edemul celebra! şi ne 
multumim cu un tratament simptomatic sau roborant. 
, Indicaţiunile radioterapiei.!. Mortalitatea operatoare a tu­
morilor hipoîizare oscilează după Schafer şi Chotzen intre 10-
~0 %. Numai Cushing a putut reduce acest procent la 5, 7 °/ ... 
Tehnica operatoare extrem de grea şi lipsa chirurgilor de spe­
cialitate, determină pe medicul curant, să recurgă Ia radioterapia, 
cu toate defectele ei. Bailev propune astfel următoarea regulă : 
"Radioterapia trebue încercată in fiecare caz sub controlul fun­
durilor oculare. Operăm când acuitatea vizuală scade in decursul 
tratamentului". Bec/ere divide tumorile in două mari categorii: 
1. Tumori cu semne locale de ordin mecanic. 2. Tumori cu hi­
perpituitarism. In primul caz, se realizează forma oftalmică (corn­
presiunea chiasmei) când indicatia radioterapiei este absolută. In 

. cazul gigantismului şi acromegaliei, procesul de hiperosteogeneză 
se opreşte, deformaţiunile însă râmân. Indicăm radloterapia mai 
ales în formele incipiente. Contraindicăm radioterapia, când hi­
perfunctiunea, este urmată de hipo-functiune incompatibilă cu vi­
aţa.. Recurgem în acest din urmă caz mai bine Ia opoterapie 
hipofizară: 

, · ,· In practică, radioterapia este indicată in trei categorii de 
tumori. (Bec/ere) : 1. hipofizare. 2. Tumori presupuse dar neve­
rif!cate din această regiune. 3. Tumori descoperite de chirurg. In 
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tegătură cu tumorile hipofizare cu semne de h" ·1 ·1 · _ . ~ . · • 1perp1 u1 ansm, 
est~ .bme . daca retinem, că procedăm Ia radioterapie chiar Ia a-
p.an!~a pnmelor semne, fără să mai aşteptăm semnele hiperten­
S!U~ll, fen?me.nele oculare sau modificările radiologice. Indicăm 
radioterapie ŞI pentru celelalte tumori hipofizare. Dacă fenome­
nele se ~~ravează, pro.ced~m după Cushing, la 0 trepanare de­
compres!Va transsfenoidala, continuând tratamentul după aceia 
mai departe. In cazul tumorilor presupuse dar neverificate radio­
terapia are o indicatiune relativă. Scăderea hipertensiunei în si­
ne, reprezintă o ameliorare subiectivă şi obiectivă aşa de vale­
roasă, încât în lipsa altui tratament, recomandăm radioterapia. 
Dacă tensiunea creşte in decursul tratamentului, trepanăm. 

In cazul sindromeloc tubero-infundibulare radioterapia este 
indicată, cel puţin in perioadele avansate, numai într'un singur 
caz : dacă semnele clinice şi radio'ogice pledează pentru faptul 
că Ia baza sindromului există o tumoră. 

Tehnica tratamentului. Cu 25 ani înainte, doza maximă a 
razelor concentrate asupra tumorilor din regiunea hipofizară nu 
făcea decât 1120 dozei cutane. Azi, ea intrece jumătatea. Aceas­
tă ameliorare a raportului dintre doza superficia:ă şi cea profun­
dă, tine Ia mai multi factori ; în primul rând, la mărirea pene­
trabilităjii razelor. Bec/re este acela, care tinând cont de faptul, că 
suprafaja externă a craniului formată din frontalul, treimea an­
terioară a parietalelor, aripile mari ale sfenoidului şi scvamele 
temporalelor, reprezintă laolaltă un sfert de sferă cu centrul în 
regiunea selară, utilizează in 1913 primul, cele patru câmpuri 
craniene, (două frontale şi două temporale) utilizate cu sau fără 
modificări, pretutindeni şi astăzi, in locul căii bucale (uramegna). 
Tot Becfere sinteizează in 1928, pe baza numeroaselor sale 
observatiuni, criteriile unui tratament adecvat. in posesia apara­
telor moderne. Iată aceste criterii : Raze foarte penetrante (deci 
extrem de dure), emise de la distanţă mare, bine filtrate şi re­
partizate pe suprafete extinse. In detalii : o tensiune electr.ică de 
200 KW, filtru de aluminiu 4 mm. şi de cupru 1 mm. Distanţa 
anticatodului : 30 cm. Suprafata câmpurilor iradiate de 6 X 8, 
8x10 cm. fiecare. Nordentoft utilizează 6 câmpuri de iradiaţie iar 
Pfahler şi Spackman ridică distanta ~nticato~u~ui la. 40_- 5? cm. 
Dozele recomandate de diferiţii autori, prezmta oscilaf!Um sen­
sibile. Mathieu şi Thibonneau dau în decursul unei serii 3-4000 R 
(francezi) pe câmp, doza totală fiind astfel de 15-20000 R. Ne­
menov şi ]ug:enburg au aplicat pe fiecare câmp 415 dozei eri-
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tem. După Bec/ere, doza aplicată pe câmp intr'o şedinţă, nu 
poate să depăşească 500 R. Dacă această doză e bine suporta­
tă, trecem la 1000 R. Dozele mai puternice, cari se pot aplica 
îără pericol, nu au nici un avantaj special. Vechea formulă pre­
conizată mai ales de autorii germani: "doza maximă in minimum 
de timp" nu mai are astăzi nici o valoare. Solomon modifică 
oarecum formulele schiţate mai sus, în cazul adenoamelor hi­
pofizare, aplicând o tensiune de 120-150 · KW, filtru de Ali mm 
şi de Cu 0.5 mm, distanţa anticatodului fiind de 23 cm. Beclere 
iradiază două câmpuri într'o şedinţă (500 R pe fiecare) şi reco­
mandă două şedinţe pe săptămană, o serie întreagă fiind forma­
tă din 12 şedinţe. Seriile se repetă la intervale de 2-1 1 uni. 

Tehnica aplicată la Institutul de Radiologie după prof. 
Negru, în radioterapia tumorilor regiunii hipofizare, se poate 
rezuma în următoarele: Se iradiază 4 câmpuri (1 frontal, 2 tem­
porale şi vertexul) de 6x8 sau SxtO fiecare. Distanţa anticatodu­
lui; 30 cm. filtru: 0,5 Cu sau Zn, 4 mm. Al. KW 160-180. 
m. 3-4. Se dau câte 200. r (internaţionali) deci 33"/Q HED tot 
Ia 2 zile , succesiv pe. cele patru câmpuri. Seria se repetă după 
6-8 săptămâni. Se fac în total 5-6 serii. 

Accidentele terapeutice. Ţesutul nervos sănătos ca unul 
dintre ţesuturile cele mai diferenţiate, prezintă o radiosensib:Iitate 
redusă. El nu este însă perfect îndemn la acţiunea razelor X. Cerce­
tările experimentale, făcute la câini, arată o vulnerabilitate în­
semnată a capilarelor cari irigă plexurile meningelor. Iradiaţiunile 
forte şi protrahate produc necroză celulară sau reacţiuni inflama­
torii. Bec/ere deosebeşte de altfel 3 categorii de accidente : 
mecanice, radionecrotice şi toxice Accidentele toxice nu survin 
decât foarte rar în cazul tumorilor . cerebrale. Cele mecanice 
sunt relativ mai frecvente şţ apar Cfl echivalentul prereacţiunii 
cutanate (FriihervthernJ la ·i--? ore după tratament finând 
maximum 12-24

1
• qre. Simptomele prereacfiunii sunt ce cele mai 

mult ori pur subiective: cefalee, ameţeli, vărsături, obnubilaţiune. 
Rar de tot, se observă ft:nomene aiarmante. Fischer semnalează 
astfel un caz mortal. La baza acestor simptome, nu găsim la 
autopsie nimic altceva decât o capilarodilatatie sau doar un edem 
uşor· al ţesuturilor iradia te. Or tu morile intra craniene fiind de 
obiceiu deja asociate de hipertensiune, această capilarodilataţie 
sau edem cerebral nu face, decât să mărească şi mai mult, 

. hipertensiunea intracraniană preexistentă. 
Se cere prin urmare o supraveghere severă a bolnavului 
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în tot decursul tratamentului. Froment şi De/ore, măsurând ten­
siunea lichidului cefalo-rachidian înainte şi după tratament, con­
chid că accidentele mecanice depind de 2 factori: 1. tensiunea 
preexistentă., 2. doza administrată. Dozele trebuesc prin urmare 
adaptate tensiunii. 

In concluzie : începem tratamentul cu doze cu atât mai mo­
derate, cu cât simptomele sunt mai alarmante şi le mărim numai 
după ce am controlat tensiunea după şedinţă. Accidentele radio­
necrotice survin actualmente numai exceptional ţ;i ele se evită 
urmând tehnica desvoltată pe larg mai sus. 

Controlului eficacităţii tratamentului ne arată ameliorarea 
stării subiective şi mai ales celei. obiective. E bine dacă retinem 
însă, ca retrocedarea simptomelor clinice nu înseamnă nici pe 
de aproape vindecarea anatomică. Sfietescu recomandă pentru 
aprecierea eficacitatii tratamentului, radiografii repetate în decur­
sul tratamentului, Ameliorările clinice nu sunt urmate în mod 
constant de regresiunea semnelor radiologice. Agravările, sunt 
în schimb asociate constant de progresiunea leziunilor selare. 
Există după Sfintescu două posibilităţi: 1. Ameliorarea simpto­
melor clinice este acompaniată de regresiune sau cel puţin opri­
rea progresiunii semnelor radiologice, când avem a face cu o 
tumoră radiosensibilă., 2. Ameliorarea semnelor clinice se asoci­
ază de progresiunea leziunilor radiografice ceace denotă o tumoră 
radioresistentă la care nu putem aştepta ameliorări durabile. 

Cu rieterapia 

Nu ne dă resultate superioare Roentgenterapiei, căci dacă 
razele gama ale radiului sunt mai penetrante cu razele X, acţiu~. 
nea lor biologică şi terapeutică nu diferă mult de acţiunea razelor 
X. Metoda practică şi accesibilă rămâne Rontgenterapia. 
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Cazuistica. 

Imi propun~ in cele ce utm~ază_, s~ fac o scurtă_ dare. d.~ 
seamă asupra cazurilor de. !llmo_n ~1pohz~re, tratate m ultimu 
zece ani în Institutul de Radto!og1e dm ~IUJ. . . V • • • • 

M'am izbit la analiza acestor cazu_n de _d~ftcultaţl quasi m­
vincibile: în primul rând, fiindcă numai o mt~a p~rte. a cazu­
rilor le-am putut studia personal, restul n~mai dupa fo~le de __ ob­
servatie clinică, de multeori incomp'ecte ;. m ~1 dotlea rand, fund­
că majoritatea bolnavilor au făcut tratament mc_omplect. VAm pro­
cedat pentru motivele de mai sus, la o selectie severa a ca-

zurilor. 1 1 t't t 22 Din cele 69 de tumori cerebrale, tratate ~ ns 1 u , au 
evoluat cu sindroame hipofizare, deci 32 la suta. (In statistica 
lui Cushin{J raportul este de 25 la sută). 

Dintre sindroamele hipofizare au evoluat cu: 
sindromul Babinski-frohlich ................ 4 cazuri 

" acromegalie .. .. .. . . .. . . . •. . .. . .. 3 " 
diabet insipid ................................. 3 " 
sindrom ocular ............................... 9 " 
cu fenomene de hipertensiune intracra-
niană şi cu semnele radiologice ale 
unei tu mor sela re . ... ... .. . .. .. . . .. .. .. . .. . .. 3 " 

Cazurile nefiind decât rareori pure, este natural. că am 
luat ca criteriu de clasificare în schema de mai sus, întotdeauna 
~ indromul care prevala. 

1. F. V. 24 ani, femee. Est&! trimisă de Clinica Oftalmolo­
gică (2. VII. 1930) cu dg. Tumoră la nivelul şelei turceşti. Ina­
inte cu 6 ani, bolnava a suferit un traumatism la cap. De un 
an prezintă accese de epilepsie jacksoniană, iar de 6 Jurii acuză 
dureri de cap insuportabile slăbindu-i progresiv tot de atunci şi 
vederea. Vine Ia Clinică cu amauroză complectă. Ex. oftalmolo­
gie Ia intrarea în Clinică: acuitate a vizuală O.D. =o. O. S. senzatia 
luminei Reactiunile pupi! are leneşe. La oftalmoscop: stază pa­
pilară bilaterală. Dg. neuro-psichiatric: T u m o r ă cere­
brală. Ex. radiologic: Şeaua turcească prezintă contururile şter­
se mai ales la nivelul apofizelor clinoide posterioare cari sunt 
aproape complect distruse. Intrarea în şea apare lărgită. Apofi­
zele clinoide anterioare surminate şi cu contururi voalate. Uşoară 
a11:~ntuare· a impresiunllor digitale. Planşeu! şelar înfundat, DQ. 
radiologic :: Tumoră la nivelul şelei turceşti. Jnai nte de a fi tri­
misă la Institut, bolnavei i se face o trepanare decompresivă 
car~ ·răm~ne_ însă ţără nici un e.fecţ. In 2. VII. 1930 începe ~ 
seme. de radtoterapte. Starea subtecttvă a b:llnavei se , amelio­
rează în decursul _tratam~ntului treptat.. ~a ex. ~ftalmologic din 
10 .. VII. se constata urmatoarele: reacţtumle puptlare mai bune, 
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staza papilară mai puţin accentuată. Terminând seria bolnava 
părăseşte. Clinica ameliorată. Nu revine pentru continu~rea tra­
tamentulUI. 

2. L. ]. 41 ani, băr?at. E~te trin:tis de Clinica Neurologică 
(17. YII: 19~2). De 2 lum acuza dureri de cap continue, prezintă 
ambhopte Şl _amauroze trecătoare. . La Clinica Oftalmologică se 
noteaza urmatoarele : O. D. ac. VIzuală 2150, câmpul vizual 
strâmta! concentric. O. S. ac. vizuală 1'50, campimetria nu se poate 
face. La oftalmoscop : atrofia ambilor nervi optici. La ex. radio­
logic: Sela turcică lărgită mult în sens antero·pJsjerior. fundul 
înlundat, nere~ulat. Lama patrulateră mult subtiată. Dg. radio-

. logic: Tumoră hipofizară. Incepe I serie imediat după ex. radio­
lo3ic. Ameliorarea treptată a fenomenelor subiective. Vederea 
devine din zi în zi mai bună, (controlul oftalmologie nu se face). 
In '28 IX. revine cu aceleaş fenomene ca la prima serie. După 
seria doua, fenomele subiective dispar complect, vederea se a­
meliorează mult. Acuitatea vizuală la O. D. 5. 50 la O. S. 1150. 
Câmpul vizual rămâne strâmtat la O. D. până la 15 1

• Revine în 
11 XII. mai mult cu fenomene subiective: cefalee atroce, verlige. 
Se începe seria a treia. Acuză imediat după prima şedinţă du­
reri mari în regiunes occipitală cari dispar în ziua următoare. 
Părăseşte Clinica cu fenomenele subiective mult ameliorate şi cu 
vederea ceva mai bună. Revine în Mai 1933, cu fenomene alar­
mante: ameţeli, cefalee, ambliopie, amauroze trecătoare. Ac. 
vizuală: O. D. vede umbra degetelor la 1/z metru. O. S. Ia 10 
cm. face seria a patra. Nu se constată însă nici o ameliorare. 
Ex. Radiologic: statu quo. Bolnavul mai face o serie fiind corn­
plec! amaurotic pentru calmarea durerilor. 

3. W: V. 30 ani, femee. Este trimisă de Clinica Neurolo­
gică. De 6 ani acuză dureri de cap, ameţeli iar în ultimfle ;2 
săptămâni prezintă şi vărsături de natură cerebrală. La ex. fi­
zic : Sindromul lui frohlich. Ac. vizuală O. D. 5. 20, O. S. ob­
servă )a 1 metru umbra degetelor. Ex. Oftalmoscopic nu se face. 
La ex. radiologic: sela tuwcă lărgită, apofizele clinoide poste­
rioare distruse, conturul planşeului întrerupt în treimea poste­
rioară. Dg radiologic: Tumoră hipofizară. Radioterapie. Prima 
serie este urmată de ameliorarea fenomenelor subiective. 'Văr­
sături n'a mai avut deloc. Ac. vizuală : O. D. 5/15, O. S .. nu­
mără la 1 metru şi jumătate umbra degetelor. La controlul ra­
diografie nu se observă nici o modificare, 

4. B. V. 17 ani, bărbat. Este trimis dn Clinica Neurologică 
cu Dg. Nanism hipofizar, sindrom adiposo-penital. Bolnavul vine 
la Clinică pentru dureri de cap continue. H. \J.!· :+- + f· :La 
ex. radiologic în poziţie laterală, şeaua t~rcea.s~a- ŞI cran_tul nu 
prezintă modificări patologice. 1-se face m Cbmca malana-t~ra­
pie. Incepe rn 4 III. 1932 prima serie de radioterapie: fenomen~le 
subiective se ameliorează. Obiectiv : statu quo. Bomavul revme 
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în luna Mai acuzând din nou dureri mari de cap. face seria 
doua. Ameliorarea fenomenelor subiective. Părăseşte Clinica. 

· 5. F. Gh. 42 ani, bărbat. Este trimis de Clin!ca . Neurolo­
gică. De 6 săptămâni acuză cefalei, prezin.!ă _ameieh. ŞI . somn~­
lentă continuă. La ex. fizic sindromul frohhch-I?ă~ms_kl.. Acm­
tatea vizuală normală. fundurile oculare nu prezmta m~uc vpaţo: 
logic. La ex. radiologic (29. IV. 1930~, _şeaua tu_rceasca_ largita ' 
în sens antero-posterior, apofizele clm01de antenoare ?I. poste­
rioare distruse. Conturul inferior al şelei nu apare modl~Icat. ~s­
pectul radiologic este al unei tumori hipoîizare. RadiOt~ra~Ie. 
face numai o singură serie, după care fenomenele subiectlve 
se amendează. 

6. V. M. 34 ani femee. Este pacienta Clinicei Psihiatrice 
(192 9). De 12 an. am'enoree, cefalei centi nue, ameţeli şi văr să­
turi. In ultimii ani începe să-i slăbească progresiv vederea la 
început la ochiul stâng iar în urmă şi la cchiul drept. Sindrom Ba­
binski-frohlich. Ex. oftalmologie: acuitatea vizuală O. S. O.= O. D. 
1'"· La oftalmoscop : atrofia papilei drepte. Ex. radiolofic: Şeaua 
turcea~că aproape compleei distrusă. Sinusul sfenoidal mult mai 
opac decât normal. Dg. radiologic: tumoră selară. !-se face ra­
dioterapie (o serie) care îi produce ameliorarea stării subiective. 
Starea obiectivă nu prezintă nici o modificare. Se încearcă o 
extirpare a tumorii prin cale naso·sfenoidală bolnava sucombând 
imediât după operatie. 

7. S. A. 18 ani, bărbat, Este trimis de Clinica Psihiatrică 
cu dg. nanism hipofizar frust, diabet insipid. La vârsta de 14 
ani bolnavul a suferit de encefalită. Acuză în prezent cefalei şi 
ameţeli. Consultă Clinica Psihiatrică pentru fenomenele subiec­
tive şi poliuria. Se face radioterapie (1 serie) care nu influentează 
deloc ·poliuria. Ameliorarea fenomenelor subiective. . · 

8. D. D. 39 ani, femee. Este trimisă de Clinica Psihiatrică. 
De aproximativ 1 an acuză dureri de cap, ameţeli şi prezintă de 
2-3 ori pe săptămână accese de epilepsie . jacksoniană. Ex. of­
talmologie: stază papilară bilaterală. Ex. radiologic: şeaua tur­
cească mulţ lărgită în sens antero-posterior şi infundată în si­
nusul ~ten01dal. AJ?ofizele clinoide posterioare şi dorsul şelar 
sunt distruse. Apof1zele clinoide anterioare mai neclar conturate 
ca în stare normală. Peretele cranian în zona sensitivo motrice 
nu prezintă modificări patologice. Dg. radiologic: tumoră cere­
bra~ă cu aliură hipofizară (hidrocefalie internă). Se încearcă 0 
sene! dar ?ccesele nu se influenţează. fenomele subiective se 
amehoreaza mult. 

9. M. V. 25 ani, femee. Este trimisă de Clinica Medicală 
De un an acuză cefa~ei, pr:ezintă diplopie, amauroză trecătoare: 
La of_talmoscop: staza pap1lară bilaterală. La skiaskopie : cârn· 
pul. VIzual strâmtat de partea temporală la O. S. La ex. radio­
logic ş~aua tur<:_ească lărgită şi înfundată. Dorsul selar prezintă 
o atrofie calcara pronunţată. Radioterapie: După o singură serie, 
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stare_a ~enerală se ameiiorează foarte mult, tulburările oculare 
au disparut complect. La ex. radiologic nu se observă nici 0 
scrumbare. Se mai face o serie cu aceiaş rezultat. 

10. T. Gr. 18 ani, bărbat. Este trlmis de Clinica Neu;olo­
.gică (1931). De 2 săptămâni prezintă amauroză complectă. Bol­
navu_I "nu p_re}intă fenome~e _su~i~ctive. La oftalmoscop O. D. 
nevr1t"a op!lca" o .. ?· ~t:ofJe InCipJe~tă. Ex. radiologic: şeaua tur­
-c~asca mul_t Iarg!!a. _şi mfundat_ă. Smusul sfenoidal mult îngustat 
dm cauza mfundam planşeu!UJ selar. Do. radiolocic: tumoră in­
!raselară. Radioterapie. Vederea se anl"eliOiează- sensibil chiar 
după prim~ serie, bolnavul având sensaţia luminii. După seria 
doua ameliorarea e suzprinzătoare. Bolnavul vine sing·1r la in­
stitut şi observă la 50 cm. umbra degetelor. După seria treia 
i-se face controlul radiografie. Statu quo. Nu mai revine pentru 
-continuarea tratamentului Ia Institut. 

· 11. R. T. 49 ani. femee dela Clinic 1 M2dicală (1934). Dg. 
clinic: diabet insipid. La ex. radiologic nu se observă modificări 
patologice în regiunea selară. A făcut o serie de radioterapie Ia 
Viena (lnst. Lenk) fără resultat. face la Institutul de Radiologie 
din Cluj seria doua fără nici o ameliorare. 

12. C. F. 35 ani, femee. Este trimisă de Clinica Medicală. 
Dg. clinic: acromegalie. Ex. radiologic: tumoră intrase1ară. face 
o singură serie fără ameliorare aparentă. Intrerupe tratamentul. 

13. B 1. 13 ani, femee. Este trimisă de Clinica Neu­
rologică. (1932). De un an acuză dureri de cap, prezintă a­
meţeli şi din cănd în când ambliopie. Ex. radiologic : şeaua tur­
ceascâ infundată, apofizele clinoide distruse. Ex. oftalmologie: 
stază papilară bifaterală, câmpul vizual normal. Acuitatea vizuală 
O. S. 3

/., O. D. 5/s··. face 2 serii după cari fenomenele subiective 
dispar, iar cele oculare se ameliorează mult. 

14. G. !. 40 ani, băr':Jat. E trimis de Spitalul Ortopedic. 
Dg. Clinic: sindrom acromegalie. Dg. radiologic: tumoră intra­
selară. face o serie de radioterapie, nu prezintă însă nici o a­
meliorare. Nu mai revine pentru seria următoare. 

15. B. E. 48 ani, femee. Este ·trimisă de Clinica neurologică 
(1935). De 20 ani amenoree. iar de 4 ani slăbirea progresivă a 
vederii la ambii ochi, dar mai ales la cel drept. Ambliopie şi din 
când în când cefalei. Actualmente nu mai vede cu ochiul drept 
decat lumina. La ex. oftalmologie: acui1atea vizuală O. D. sen­
zatia luminei O. S. 1/s. Câmpul vizual strâmta! (hemianopsie ho­
monimă stângă). La oftalmoscop atrofi~ po~tneuritică a nervilo: 
optici, mai accentuată Ia O. D. Ex. radtologtc,_ şeaua turceas~a 
mult lărgită· şi înfundată. Dorsul selar este dtstrus aproape m 
întregime. Apofizele clinoide anteri_o~re sunt con~erv~te prezen: 
tând numai un grad ,uşor de decalCifiere. D9. rad10log1~: tumor~ 
selară. Bolnava a făcut până în prezent o ;Singură ser~e cu acc"1· 
dente prereactionale moderate fără să prezmte o am~horare va· 
dită. Va reveni pentru seria doua. 
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Concluziunile 

1. Tumorile regiunii hipofizare formează un capitol im­
portant al tumori/ar intracraniene. 

2. Ele se traduc în clinică prin sindrome extrem de va­
riate (endocrine, tubero-infundibulare, oculare etc.) cari se 
complică deseori cu fenomenele hipertensiunii intracraniene. 

3. Roentgenterapia reprezintă prin efectele ei curative 
dar mai ales paleative, în raport cu intervenfiunile chirurgi­
cale riscante, un tratament cu riscuri minime şi relativ uşor 
de executat. Ea trebue aplicată în serii repetate şi timp în­
delungat. 

4. Fenomenele hipertensiunii intracraniene şi tulburările 
vizuale s'au ameliorat în cazurile noastre, de multeori chiar 
in decursul primei serii de tratament roentgenologic. 

5. In cazul ţumorilor cu evoluţie foarte lentă, această 

ameliorare nu se face, decât după serii repetate. 
6. Acromegalia tratată cu succes relativ de unii autori, 

necesitând un tratament îndelungat, nu s'a putut influeafa­
bolnavii întrerupând tratamentnl deja după prima serie - în 
putinele cazuri· tratate la Institutul de Radiologie. 

7. Sindromul adiposo-genital pare a nu se influenta nici 
prin iradiafiuni. ~-1:.-Vt-.r.-<h.. . 

8. Durata ameliorărilor obţinute în cazurile noastre era 
variabilă, ele trecând rar peste un an. 

9. Sindromele infundibulare, fără modificări radiolo,gice 
ale şelei turceşti, nu se pretează pentru roentgenterapie. 

10. In afara fenomenelor prereacfionale, dealtfel fără 
urmări mai grave, nu s'a înregistrat în cazurile noastre nici 
un accident terapeutic. 

Văzut şi bun de imprimat 

ss) Prof. Dr. D MICHAIL 
decan. 

ss) Prof. Dr. D. NEGRU 
preşedinte. 
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