
~\)'\"' 
UNIVERSITATEA "REGELE FERDINAND I". DIN CLUJ 

FACULTATEA DE MEDICINĂ 

No. 1364 

CONSIDERITIUNI ANATOMO·CLINICE 
ASUPRI PIRAGINGLIOMELOR 

TEZĂ 
PENTRU 

DOCTORAT IN MEDICINĂ ŞI CHIRURGIE 
PREZENTATĂ ŞI SUSŢINUTĂ IN ZIUA DE .................. 1939 

DE 

STELUlNADE~TRESCU 

TIPOGRAFIA .. ASTRA ARDELEANĂ" CLUJ- c;ALEA MOŢILOR 59 -



UNIVERSITATEA "REGELE FERDINAND 1". DIN CLUJ 
FACULTATEA DE MEDICINĂ 

No. 1364 

CONSIDERJlTIUNI JINJITOMO·CLINICE 
ISUPRI PJIRIIGBNGLIOMELOR 

TEZĂ 
PENTRU 

DOCTORAT IN MEDICINĂ ŞI CHIRURGIE 
PREZENTATĂ ŞI SUSŢINUTĂ IN ZIUA DE ....•..•..•...•.•• 1939 

DE 

STELIANA DEMETRESCU 

INST.MElH.VN4.TG·t.f~ 
OtV. lUD. C.•~G"Z. t.'oi) l.IV~ 

illbl. Ceatnlt-Un•~M U"""« 

L~-111r~ 

2 4 riAr zuo5 

TIPOGRAFIA .. ASTRA ARDELEANĂ" CLUJ- CALEA MOŢILOR 59 



tJ'NrVERSITATEA DiN CLUj 
FACULTATEA DE MEDICINĂ 

Decan Domnul Prof. Dr. 1. DRĂGOIU 

Profesori: 

Clinica storr.atologică ... 
Microbiologie •. . . . . . .. 
Fiziologia uman~ . . . • .. 
Istoria medicinei ..• . .• 
Patologia gener·al~ şi experimentală 
Clinica oto-rino-laringobgică ... . .. 
lstologia şi embriologia uman~ 
Semiologia medicală . .. • . . . . . . .. 
Clinica ginecologie~ şi obstetrical:î 
Clinica medical~ .•. . .• 
Medicina legală . . . . .. 
Chimia biologic~ •.• . .. 
Clinica oftalmologică ... 
Clinica neurologic~ •.. 
Igiena şi igiena soc:al~ 
Radiologia medical~ . . . . . . . . . . .. 
Anatomia descriptivă ş1 topogro ică 
Clinica chirurgical~ 
Medicina operatorie } · · · · · · · · · 
Clinica infantil~ . . . . . . . . . . .. 
Farmacologia şi farmacc.gr.ozia 
Ch'mia medical~ ... ... . .. 
Balneologia .•. . .. ... . .. 
Clinica dermato-veneric~ ... 
Chnica urologică .•. 
Clinica psichiatric~ 
Anatomia patologic~ 
Igiena general~ . . . . .. 
Fizica medicală . . . . .. 

---·-

P:of. Dr. ALEMAN 1. 
.. SARON! V. 

BENETATO GR. 
BOLOGA V. 
BOTEZ A. M. 
BUZOIANU GH. 
DRĂGOIU 1. 
GOIA l. 

.. GRIGORIU 1. 
.. HATIEGANU l. 
.. KERNBACH M. 
.. MANTA l. 
.. MICHAIL D. 
.. MINEA!. 
.. MOLDOVAN l 
.. NEGRU D. 
.. PAPIL!AN V. 

.. POP A. 
.. POPOVICIU GH. 

2upL .. POP VICIU GH. 
Prof. .. SECAREANU ŞT. 

.. SŢU~ZA M. 

.. TATARU C. 

.. TEPOSU E. 

.. URECHlA C. 
.. VASlLIU T. 

.. Aqr. ZOLOG M. 
Con!. BĂRElULESCU N. 

JURIUL DE PROMOŢIE: 
PREŞEDINTE: D-1 Prof. Dr. VASILIU T. 

f .. HATIEGANU 1. 
MEMBRII : { .. KERNBACH M. 

l .. BOLOGA V. 
1 .. BENET ATTO GR. 

SUPLEANT CONF. : Dr. L. DANIELLO. 



Memoriei 
tatălu'i meu iubit. 

Pioasă inchinare. 

Mamei mele 
nemăriginită dragoste 

şi recunoştiin(ă. 

Surorei şi fratelui 
dragoste frăţească. 



Dlui Prof. T. VASILIU 
mulţumiri şi recunoştinţă pentru cinstea 

ce-mi face prezidându-mi teza 

Onor juriului de promoţie 
stimă. 



1. Istoric 

Paragangliomele sunt tumori epiteliale sau tumori 
cu celulele endocrine de natură simpatică, după defi­
nlţia enunţată de Masson. 

Observatiuni anatomo-clinice sunt relativ puţine, 
deoarece studii asupra acestor tumori sunt făcute de 
o dată mai recentă. Prima observatiune este aceea a lui 
Fraenkel date lZă dela 1866. Donielot înşiră observati­
unile autorilor: Robert (/899), Orth (/914), Labbe­
Tinel- Doumer (/922), Vaquez- Donzelot (/926), 
Vaquez-Donzelot-Geraude/(1929), Oberling- ]ung 
(1927), Mavo (/927), Laubrv-Bernal (1934), Bauer­
Leriche (1934), A. Pevron, în monografia sa citează 
19 observaţiuni de paraganglion cu sindrom cardio­
vascular absent şi 20 de cazuri cu sindrom cardio­
vascular prezent. 

Dintre aceste publicatiuni, merită si fie notat 
cazul descris de Vaquez-Donzelot, ca primul diag­
nosticat clinic şi cel al lui Mavo ca primul caz _vindecat 
prin extirparea tumorii; iar la noi primul caz diagno­
sticat clinic şi vindecat prin extirparea tumorii: Conf. 
Dr. Daniel/o şi Prol. Alex. Pop. 

Pe lângă autorii mai sus citaţi, au adus contri· 
butiuni importante acestui capitol de patologie: Auber­
tin, Mariano-Castex, !. S. Martin, Dechaume, Fisch­
berg, Kerpola, Laignel, Lavastine,, Lamoit, lange­
ron, Lohear, Neusser, Oppenheim, Rabin, Weber, 
Hausmann şi Getzowa, Mi!ler, Stangl, Kohn, Ce­
llini Marcel/o şi Nava, Vasant Khanolkar, Puşcariu 
-Hortolomei-Lăzărescu şi Prof. Haţieganu-A. 

Moga-P. Radu. 



-6-

II. Anatomic şi Embriologie 
Anatomic, paragangliomele sunt caracterizate prin 

prezenţa unei tumori cu următoarele localizări: 
1. Paragangliomul carotidian, cu punct de ple­

care dela glanda carotică. 
2. Paragangliomul mediastinal, având ca prove· 

nienţă lantul simpatic. 
3. Paragangliomul suprarenal cu punct de ple­

care din medulara suprarenalei. 
4. Paragangliomul organului lui Zuckerkandf, 

care se întâlneşte foarte rar. 
Embriologie, corticala şi medulara suprarenalei 

au origini diferite. Corticala derivă din epiteliu celo­
mic ia,. medulara din elementele anexate simpaticului. 
Neoplaziile cari i-au naştere din această glandă la fel 
şi ele se împart în două grupe mari : unele cari i-au 
naştere din corticală - sunt de natură epitelială -
şi altele din medulară cari sunt de origină simpatică. 

Tumorile simpatice se împart în două mari grupe 
după cum au urmat o evoluţie nervoasă- simpatică- sau 
o evoluţie glandulară endocrină. Din prima grupă fac 
parte: a) Simpatomul (simpatogonic malign), format 
din celule simpatogonice celule embrionare din care 
derivă sistemul simpatic şi b) Ganglioneuromul, for­
mat din celule simpatoblastice celule adulte de tip 
simpatic. 

A doua grupă este formată de paragangliome, 
tumori de origină simpatică, cari au luat o evoluţie 
glandulară (celule simpatogonice transformate în celule 
cromafine). 

III. Anatomia Patologică 
Paragangliomul din punct de vedere al evolutiei 

poate fi benign sau malign. 
Tumorile din prima categorie sunt formate din 

noduli neoplazici, cu limite binedistincte, având sediul 
în medulara suprarenalei, au o culoare albă·gălbue, 
~âteoctată hemoragică. Pe câtă vreme cele maligne 
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provenite tot din medulară, distrug corticala şi dau 
multiple metastaze. 

In general paragangliomul se prezintă ca c tu­
moră bine delimitată, ajungând la dimensiunea unei 
portocale sau chitre, de consistentă moale, interesând 
în deosebi suprarenala dreaptă mai rar stângă şi foarte 
rar ambele. Excepţional se găsesc localizări în afara 
suprarenalelor: la nivelul suprarenalelor accesorii, la 
organul lui Zuckerkandl, la glanda carotică sau ori 
unde pe traectul lanţului simpatic. 

lstologic, tumora se prezintt formată din o hiper­
plazie de celule epiteliale, poligonale sau rotunde, dis­
puse alveolar sau peritelial. Intre aceste celule se gă­
seşte o foarte bogată reţea de vase capilare sinuase, 
dilatate, pe cari sunt aşezate direct aceste celule. 
Nucleul acestor celule !umorale este mare, rotund, 
mai rar oval, de multe ori cu nucleoli evidenti şi pu­
tine granulatii fine de cromatină. Aproape regulat se 
găsesc celule cu mai multi nuclei, aşa că deseori se 
vorbeşte de celule gigante. Protoplasmă bogată, puţin 
conturată, contine diferite diferite granulaţii şi vacuole. 

Unele din aceste granulatii cu bicromat de potasiu 
se colorează în brun; acestea sunt granulaţiile »crama­
fine« ale lui Grvnfelt, de unde denumirea dată de 
germani acestor tumori de »Tumori cromafine«. 

Tumora prezintă o dispozitie lobulară despărţită 
de spaţii interlobulare. Lobulul este format din celule 
cu caracterul de mai sus. Spaţiile interlobulare sunt 
alcătuite din ţesut fibros, vase capilare, celule paren­
chimatoase, celule cromafine, adecă din ceeace nu s'a 
hiperplaziat. 

Substratul anatomo·patologic din partea celorlalte 
organe, uneori este absent, cu toate că simptomatolo­
gia clinică ar pleda pentru leziuni profunde. Rareori 
totuşi se poate constata ipertrofia mai mult sau mai 
puţin accentuată a ventricolului stâng, iar din partea 
rinichilor leziuni de scleroză incipientă. 
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IV. Studiul Clinic 

Paragangliomul se prezintă ca un sindrom cardio­
vascular, ce corespunde hiperadrenalinemiei ·acute expe­
rimentale, însă se poate prezenta şi cu o evoluţie 
lipsită de sindromul hipertensiunei. 

Hipertensiunea arterială paroxistică (pură), con­
stitue cimptomul capital, de aici şi numirea de »Para­
gangliom hipertensiv« dat de autorii: Vaquez, Don­
zelot, Geraudel, acestei afectiuni. 

Această boală, are două perioa je bine distincte 
in evolutia ei: a) Prima perioadă de ipertensiune pa­
roxistică pură şi b) Perioadă de hipertensiune ar­
terială permanentă. 

Vârsta la care apare acest sindrom nu este pre­
cizată, astfel se citează Ia un copil de 3 ani (Cănciu­
lescu, ffirsch, Pau/an, Rozenstein, Vasilescu), care 
a prezentat crize hipertensive timp de 2 ani, după care 
sucombă şi la autopsie se constată tumori in ambele 
suprarenale. Se semnalează mai frecvent între 25-50 
de ani. 

Debutul, in general este insidios şi se traduce 
prin turburări destul de vagi : stare de rău general, 
cefalee, turburări digestive, diferite manifestări du­
reroase, etc. Simptomele survin fără nici o legătură, 
iar la examenul obiectiv nu se găseşte nimic. 

După cum am amintit, ceace caracterizează prima 
perioadă sunt crizele hipertensive. Unii bolnavi aveau 
aura crizei traducându-se' prin furnicături, intepături, 

stare de rău nedefinit. Dela un moment la altul, fără 
cauză aparentă bolnavul simte ingreunarea membrelor 
dureri mai ales in extremitătile inferioare sub formă 
de crampe, apoi dureri abdominale (uneori colici vio· 
lente), senzatie la inceput de constrictie epigastrică 
apoi toracică - mai rar cervicală - putând lua as­
pectul unei dureri anginoide. Majoritatea bo'navilor 
însă acuză senzatia unui val de căldură ·care începe 
la degetele dela mâini şi picioa~e, tre~âf!~ ·fulgerător 



până în cap. Toate aceste fenomene sunt urmate de 
cefalee atroce, senzatia de greaţă, urmată sau nu de 
vărsături. 

Tegumentele subit devin palide, faţa este palidă, 
lividă, unită cu anxietatea privirei. 

Bolnavul prezintă dispnee, palpitatii. stare de rău 
general, păstrându-şi pe tot timpul crizei cunoştinfa. 

Momentul începerii crizei, indică o urcare dela 
cifra normală, a tensiunei arteriale sistolic~ dela 25-30 
cm. Hg., uneori chiar mai mult. Tensiunea arterială 
diastolică se vrea proportional cu cea sistolică. Pulsul 
şi respiraţia au un ritm mai frecvent: - tachicardie 
de 100-120 pe minut, escursiile tor acelui sunt în ace­
laş timp de amplitudine mărită. Exceptional se ~oate 
constata şi o uşoară ascensiune termică. 

De cele mai multe ori durata crizei este scurtă 
de 3- 5-10 minute, rareori poate dura până la o oară 
sau chiar mai mult. 

Acestei faze de vazoconstricţie îi urmează una de 
vazodilataţie, care se intrică adesea cu faza precedentă. 
Vazodilataţia indică sfârşitul crizei şi se manifestă clinic 
prin roşeaţa pielei, transpiraţie abonden1ă, sialoree, 
lăcrimare, senzaţia de bine, totuşi lăsând bolnavul foarte 
abătut. Tensiunea arterială, la puţin timp după criză 

devine normală. 
Datorită iperadrenalinemiei, se produc turburări 

vaga-simpatice (unele din ele au fost amintite mai sus), 
dând fenomenele simpaticotonice ca : midriază, reflexul 
oculo-cardiac negativ sau inversat. 

Imediat după criză putem pune în evidentă în 
sânge hiperglicemia, în urină turburări renale cari con­
stau din albuminurie uneori destul de accentuată, iar 
în sediment rare hem3tii, foarte rari cilindrii, hiperazo~ 
temie, uşoară glicozurie. Semnele renale în zilele ur­
mătoare dispar. 

Când vazoconstricţia interesează teritorii restrânse, 
fenomenele clinice sunt putm nete. Acestui fapt se da­
toresc diferite forme ca: forma abdominală, forma an-
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qfnoidă, forma iarvată. Uneori vazoconstricţia poate 
fi compensată de alte teritorii vasculare, de unde lipsa 
hipertensiunei arteriale. 

Crizele de ipertensiune paroxistică pură se suc­
ced cu totul neregulat, putându se repeta într'o zi de 
mai multe ori, sau săptămânal, ori lunar. In intervalul 
crizelor bolnavii nu prezintă nici un fenomen subiec­
tiv sau obiectiv. 

Perioada a doua, cea ahipertensiunei permanente, 
survine la aproximativ 3-4 ani după precedenta. Ea 
se caracterizează printr'o ipertensiune arterială per­
manentă, pe care se grefează pusee de accentuare. nu 
prea mari a tensiunei arteriale. De astă dată spasmele 
vasculare sunt localizate. Ventriculul stâng este hiper­
trofia!. In sânge se poate constata o uşoară hiperglice­
mie permanentă In majoritatea cazurilor lipsesc mo­
dificările electro-cardiografice. 

Ceeace caracterizează această perioadă, sunt ac­
cidentele cardio-vasculare şi renale (edem pulmonar, 
insuficientă aortică, rupturi vasculare: meningee, ce­
rebrale, retiniene, etc.), obişnuite tuturor »hipertensiu­
nilor de:lungă durată. 

Moartea poate să survină sau prin unul din ac­
cidentele amintite mai sus, fie prin coma uremică, în 
care pare să joace rolul important tensiunea arterială 
şi rachidiană. 

Un studiu foarte important s'a făcut în Clinica 
Medicală din Cluj, de Praf. Hafieganu, Dr. A. Moga 
şi Dr. P. Radu, asupra modificărilor sanghine în cri­
zele de hipertensiune paroxistică produse de paragan­
gliome, obs. 1 din cazurile redate în această teză. 

· După cum am expus mai înainte, în cazurile 
de paragangliom, elementul dominant în majoritatea 
cazurilor îl constitue criza hipertensivă. Aceşti autori 
observă un paralelism între criza hipertensivă. Aceşti 
autori observă un paralelism între criza hipertenslvă, 
leucocitoza şi limfocitoza din tabloul sanghin. 

Limfocitoza ajunge la maximum trecând chiar 
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peste neutrofile atăt procentual cât şi ca număr absolut 
in momentul când tensiunea ajunge la maximum. 

Din literatura cercetată, singur Donzelot menti· 
onează creşterea numărului globulelor roşii şi albe in 
timpul crizelor hipertensive produse de paragangliom. 

V. Etiologie şi Patogenie 
Etiologia paragangliomului cu hipertensiune şi fără 

hipertensiune este aceeaşi ca şi a celorlalte tumori, 
până in prezent necunoscută. 

Patogenie, paragangliomul ridică mai multe pro­
bleme: în prima linie problema ipertensiunei paroxis­
tice care este explicată prin mai multe teorii. Mecani­
smul hiperlensiunei la inceput a fost explicat prin ex­
citarea directă de către tumora suprarenală a nervu­
lui sp!anchnic, care comandă un teritoriu mare arterial. 
Insă aceasta nu a putut explica mersul unei crize de 
vazoconslrictie generalizată şi debutul său la extremi­
tăţi, de aceea a fost părăsită. 

A doua teorie, cea a hiperadrena/inemiei accep­
tată azi a dat naştere la o serie de lucrări interesante. 
S'a văzut că elementele sindromului (brutalitatea ini­
ţială, sucresiunea netă a vazoconstrictiei şi a vazodi­
lataţiei, glicozuria atenuată şi intermitenlă, febra, şi 

semnele hipersimpaticotonice), corespunde hiperadrena­
linemiei acute experimentale şi s'ar produce printr'un 
dublu mecanism sinergie: nervos şi umoral. 

Tournade şi Chabrol, au arătat că excitarea 
splanchnicului produce hiperadrenalinemie, astfel el re­
prezintă un adevărat nerv adrenalina-secretor. Meca­
nismul umoral se explică prin neoformatiunea medu­
larei suprarenale, care produce hipersecretia de adre· 
nalină. 

Praf. ffaţieganu. Dr. A. Moga şi Dr. P. Radu 
sunt adeptii ace:;tei teorii; plecând dela ideea că in 
paragangliome într'adevăr s'ar produce o descărcare 
de adrenalină, care produce unele modificări sanghine. 
Hatieganu in 1917 s'a ocupat cu modificările sanghine 
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ptoduse după o injecţie de adrenalină, constatând două 
faze: în prima fază se produce o limfocitoză, iar în 
a doua o neutrofilie. Bazându-se pe această experienţă 
autorii de mai sus au căutat într'adevăr să dovedească 
aceasta în mod indirect prin declanşarea unei crize 
hipertensive. Observă un paralelism între creşterea 

tensională şi leucocitoză. Concomitent s'a făcut şi ta­
bloul sanghin, s'a observat câ polinucleareie scad ca 
procentualitate nu însă ca număr absolut; pe când 
Iimfocitele cresc atât ca procentualitate cât şi ca număr 
absolut. 

După Vaquez, paroxismel~ de hiper!f:nsiune arte­
rială s'ar putea explica f:e printr'o descărcare subită 

a secreţiei de adrenalină, dar mai verosimil că iper­
secretia s'ar produce continuu, ridicând adrenalina 
până Ia gradul când automat se produce criza hiper­
tensivă. 

In decianşarea ipertensiunilor paroxistice Pepron, 
atrage atenţiunea asupra mai multor fapte: 1. Tumo­
rile voluminoase, secretă pe lângă hermonul normal 
(adrenalina) şi o cantitate considerabilă de substanţe 
adrenalinogenă (pro sau paraadrenalină), cari au va­
loare fiziologică minimă sau nulă; pe de altă parte cu 
timpul îşi micşorează rolul său adrenalinogen. Aceste 
fapte se pot deduce din structura histologică a tumorei: 
migratie intravasculară, topirea şi involutia degenera­
tivă a elementelor neoplazice. 2. Hiperadrenalinemia ori 
cum ar fi gradul său, este anulată printr'o reactiune 
automată a capilarelor sistemului neuro-edocrin. 3. 
Starea de hiperplazie a musculaturei venei suprarenale, 
numărul şi integritatea ei, prezenta uneori a cavităţi­
lor sanghine intraepiteliale, reprezintă factorii de va­
riatiune a adrenalinei. 4. Antagonismul unor substante 
secretate sau conţinute de cortex cum este colina. 5. 
Starea fizlco-chimică a serului sanghin; variaţiunile 
P H-ului, continutul în Iipoizi etc. 

Corticala suprarenală se consideră azi că joacă 
un rol nul, sau accesoriu în declanşarea hipertensiunei 
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arteriale, d~şi în literatură sunt foarte multe obser­
vatiuni de tumori co:-ticale cu hipertensiune arterială 
(Bullerck, Sequeira, Neusser, Va/hard, floog, Ste­
vens, Oppenheimer, Fischberg, Langeron, De/con). 

Unii au em:s ipoteza, atribuind corticalei rolul 
adrenolinogen, iar medularei de acumulator; altii pre­
supun o acţiu11e indirecfă a neoformatiunei corticalei 
asupra medularei. 

Acestor ipoteze s'a răspuns prin datele ce ur­
mează: se ştie cât este de greu, să se pronunţe ana­
tomo-patologic pentru paragangliom. Ori examenul histo­
logic insuficient po1te să facă să nu se recunoască un 
parag mgiiom. In tumori adevărate ale corticalei prin­
tre s:mptome avem cel de pubertate precoce şi atunci 
hipertensiunea arterială poate avea la bază modificări 
generale ale aparatului vascular. Hipertensiunea în aceste 
cazuri are un caracter progresiv şi continuu, nu inter­
mitent şi puoxistic. Hipertensiunea deci in raport 
cu frecvenţa relativ mare a acestor tumori. Datele 
fiziologiei actuale nu acceptă rolul adrenalinogen cor­
ticalei suprarenale. O altă obiectie adusă teoriei de 
iperadrenalinemie este existenta sindromului cardio­
vascular în cazuri de tumori independente de supra­
renală. 

S'a căutat a se pune in evidenţă cantitatea mă­
rită de adrenalină, atât din tumora extirpată sau au­
topsiată, cât şi din serul bolnavului in plină criză hiper­
tensivă. Până in prezent nu avem metode de dozare 
precisă a adrenalinei - cele existente sunt dificile şi 
neprecise, dând uneori rezultate paradoxale. 

flev, Vaquez, Donzelot, Geraudel, nu au putut 
obtinea nici un rezultat cu sângele luat dela bol­
na~i în plină criză şi injectat la pisici şi epuri; acea­
sta se datoreşte rapidei oxidaţiuni a adrenalinei în me­
diul sanghin. N. Berna/, este primul care a reusit în 
urma unei transfuzii sanghine, dela un bolnav presu­
pus cu suprarenalom in plină criză hipertensivă la unul 
sănătos cu tensiune normală, să reproducă unele sem-
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ne clinice şi de laborator a hiperadrenalinemiei : hiper­
tensiunea arterială, poliglobulie prin contracţiunea spli­
nei, hiperglicemie. Abrami, practică şi el transfuzia san­
ghină şi obtine o manifestă hipertensiune arlerială. 

Până în prezent metoda cea mai bună de dozare 
a adrenali11ei, este cea a lui Bail/r;, modificată cie Paget 
şi Loheac. Dozarea din suprarenală trebue făcută foarte 
repede după moarte sau după extirpare, din cauză că 
se distruge repede adrenalina prin cadaverizare. 

Calitativ s'a putut pune în evidenţă adrenalina 
din extrase paraganglionare prin reactiunea colorime­
trică (Vulpian-Folin), reacţ:uni fiziologice; vazoncon­
strictia unui fragment de vas sau midriază la ochiul 
de bou enucleat. 

A doua problemă în patogeneza paragangliomu­
lui este hipertensiunea permanentă. Aşa după cum amin­
teşte Berna! încă din 1907, Vaquez, Aubertin, Climet, 
au pus în evidentă la vechii ipertensivi - o iperpla­
zie a medularei suprarenale considerată de ei secun­
dară. Pe de altă parte crizele ipertensive, pot da na­
ştere la leziuni renale, cari la rândul lor pot intreti­
nea o hipertensiune permanentă. 

Aubertin, caută să explice prin hiperplaziile cari 
se desvoltă încet şi varsă incontinu un exces de adre­
nalină, de unde logic hipertensiunea permanentă. Mi­
cile crize dm perioada hipertensiunei permanente a para­
gangliomului, se explică prin faptul că excesul de 
secretie adrenalinică, ar putea să răstoarne trecător 
mecanismul regulator central. 

A treia problemă este aceea a accidentelor re­
nale, care pot lua aspectul până la aceea a comei de 
tip uremie. In cele mai multe cazuri autopsiate Ieziu­
nile renale au fost nule sau minime, în orice caz în dis­
cordantă cu semnele clinice. Cazurile lui Vaquez, Don­
zelot, Oeraudel, a prezentat fenomene uremice, iar 
la autopsie nu a avut nici o leziune renală macrosco­
pică sau microscopică. Simptomele cari tradează insu­
ficienta renală, se caută a se explica prin spasmele 
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arterelor renale, cari produc focare ischemice, iar mai 
târziu de degenerescenţă. Rareori se poate pune in evi· 
dentă o arterioscleroză discretă. 

lperazotemia, după cum insistă Chabanier, nu 
este condiţionată de nefrită, ea se datoreşte turbură­
rilor !Detabolice mai ales a proteinelor şi colester inei. 
Se citează două cazuri de paragang·iome cu hiperco­
lesterinemie şi hiperazotemie. 

· O altă problemă este starea arterelor. In cele 
mai multe cazuri autopsiate nu s'au întâlnit Ieziuni 
vasculare, foarte rar leziuni discrete şi extrem de rar 
leziuni pronunţate. Cu toate acestea se citează cazuri 
ca acel a lui Wiezel, Ia un copil de doi ani şi jumă­

tate, cu paragangliom, la care s'a găsit o arterioscle­
roză generalizată. Aceasta este în contrast cu expe­
rienţele lui ]osue, care injectând in repetate rânduri 
adrenalină la epuri, a produs ateromul experimental. 

Inainte de a incheia acest capitol, trebuie să amin­
tim şi câteva cazuri de paragangliome citate de Lain­
guel-Lavastine şi Aubertin, Masson şi Martin, Tho­
mas-Oppenheimer-Fiscberg, etc., lipsite de sindro­
mul cardio-vascular. Autorii mai noi sustin că aceste 
cazuri sunt vechi şi nu au fost observate suficient de 
b:ne (M. ]abbe-Violle-Azerad). 

VI. Diagnosticu clinic 
Diagnosticul clinic al paragangliomului este foarte 

dificil de făcut. Cele mai multe cazuri publicate în lite­
ratură au fost diagnosticate histo-patologic şi foarte 
puţine clinic. In literatura autohtonă se citează cazul 
Haţieganu- Moga- Radu şi cazul Daniello -Pop. 
Aceasta se datoreşte la doi factori: insuficienţei cunoa­
şterii acestui capitol din patologie şi mai ales sindro­
mului complex şi derutant, datorit in deosebi compli­
catiilor sau coexistenţi altor afectiuni sub care se pre­
zintă de cele mai multe ori. Diagnosticul sindromului 
pur, îl facem ori de câte ori avem în vedere: 1. Crizele 
paroxistice, 2. Simptomele renale descrise mai sus, 
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3. Turburări vaga-simpatice, 4. Hiperglicemia după ac­
ces, s. Semnul leucocitozei Iimfocitare, 6. Lipsa oricărei 
alte afectiuni. 

Când însă bolmvul vine în perioda de hiperten-
siune perm · nentă, diagnosticul clinic este imposibil 
din cauza sindromului complex. 

VII. Diagnosticul diferenţiat al bolii 
Acest diagnostic diferenţiat trebue făcut cu o serie 

de afecţiuni; pe de o parte hipertensiunea paroxis­
tică, mai ales crizele hipertensive nu sunt apanajul 
numai a paragangliomelor, ele având multiple cauze. 
Astfel de crize hipertensive întâlnim în: eclampsie, stări 
toxice (saturnisqlUl acut, intoxicatiunile cu anilină, ni­
trobenzol, benzină), intoxicafiuni medicamentoase (cu 
adrenalină, lobelină, substanţe n;cotinice, tartratul de 
ergotamină în intoxicaţiunea urică), 1n cursul boalelor 
infectioase tfebră tifoidă, meningită cerebrospinală epi­
demică, pneumonie, tuberculoză renală, etc.), în cursul 
nefritelor acute. Sunt crize hipertensive de origină ner­
voasă; în cursul unei crize dureroase, excitatiunea, 
unui nerv în cursul crizei de epilepsie, în rănile cra­
nio-encefalice, în ramolismentul cerebral, în corn­
presiunile cerebrale, la psihopaţi. Alte crize hiperten­
sive se observă în cursul sindromelor endocrine (me­
nopauză, menstruaţie), la hipertensiuni permanente, la 
cei cu artrită. 

Pe de altă parte sindromul cardio-renal, g;icozu­
ria, turburările vago simpatice, sunt comune tuturor 
crizelor hipertensive, oricare ar fi originea lor. Astfel 
excitaţiunea numai a unei părţi a aparatului regulator 
al presiunei poate declanşa hiperfuncţia celulelor cro­
mafine. 

Al doilea factor, este că nu avem mijloace cli­
nice şi de laborator pentru a depista tumora şi sediul 
tumorei, fapt atât de important din punct de vedere 
terapeutic. Chiar tumora de dimensiunea aceleia din 
cazul nostru, la un bolnav relativ emaciat, nu a fost 
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accesibilă palpării. Radioscopia şi radiografia, pot pune 
uneori in evidenţă tumora, când are sediul in cavita­
tea toracică (un caz conferentiar Dac. Dr. Daniel/o). 

Totuşi cazurile unde crizele hipertensive nu le 
putem depista o cauză, unde putem pune in evidentă 
în istoricul boalei actuale a bolnavului simptomele 
amintite mai sus, putem pune diagnosticul presumtiv 
de paragangliom. 

Afecţiunea cu care se confundă mai adesea, in 
afară de cele amintite mai sus este nefrita cronică 
cu hipertensiune arterială. 

- Diagnosticul diferentia! în această afectiune 
este aproape imposibil de făcut. Putem eventual eli· 
mina dacă bolnavul ne poate indica cu sigurantă cri­
zele hipertensive cu toate celelalte simptome amintite, 
mai ales palpitatiuni, dispnee in plin repaos, fără cauză 
aparentă, crize sudorale, etc. 

VIII. Prognosticul 
Prognosticul, este in functie de diagnosticul eli· 

nic, dar mai ales de şansele extirpării chirurgicale a 
tumorei ; conditiuni atât de grele. Paragangliomullăsat 
să evalueze sfârşeşte cu moartea bolnavului. 

IX. Tratamentul 
Tratamentul, cuprinde trei modalităti: a) Medi­

catiune simptomatică, care vizează hipertensiunea, prin 
administrarea de hip::>tensive şi făcându-se venepunctii 
repetate; ea n'a dat nici un rezultat, aşa după cum nu 
se poate combate ipertensiunea produsă de injectiunea 
de adrenalină. b) Radioterapia a dat rezultatele de uşoară 
ameliorare trecătoare în unele cazuri, pentru că celu· 
lele !umorale sunt radiorezistente. Se citează cazul lui 
Laubrv, care prin radioterapie a obtinut o evidentă 
ameliorare, fapt care îl face pe maestru să-I comunice 
la Societatea Spitalelor. 

c) Singurul tratament care poate duce la v"nde­
car~a s:.tferinţei bolnavului, este extirparea chirurgicală 
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a tumorei. Sunt puţine cazuri în literatură, cari au 
dus Ia vindecare prin ablatie, se citează astfel de ca­
zuri de: Conf. Daniello-Prof. Al. Pop, Mapo, Porter, 
Shiplep, Bauer-leriche. Sunt în schimb cazuri unde 
bolnavii au sucombat la scurt timp după intervenţia 
chirurgicală, cum este cel a lui Masson şi Martin, 
care a sucombat la 48 de ore, şi cazul Prof. ffafie­
ganu, A. Moga şi P. Radu sucombă la 6 ore după 
intervenţie prin fenomene de şoc. 

Problemă foarte deficilă în aceste cazuri este 
localizarea tumorei. De obiceiu bazat pe faptul că cea 
mai frecventă localizare a paragangliomului este la 
nivelul suprarenalei drepte, se intervine aci. Este in­
teresant cazul lui Bauer şi Leriche, la care Bauer a 
intervenit la dreapta, fără să găsească tumora, ca 
apoi Leriche mai târziu făcând incizia în stânga să o 
extirpe. 

Paralele cu aceste date menţionăm că în cazu­
rile de hipertensiuni arteriale grave: paroxistice sau per­
manente, Piere Delbet, pentru întâia dată la indica­
!iunea lui Vaquez, a făcut primele încercări de su­
prarenalectomie unilaterală, obţinând scăderi nota­
bile ale tensiunei, însă bolnavii au sucombat Ia scurt 
interval. Cazurile operate de Desmarest şi Monier­
Vinard şi cel a lui Antonapi şi Golota, au avut un 
rezultat relativ bun. S'a observat însă că scoborârea 
tensiunei este doar vremelnică. 

Iată de ce paragangliomul, tumoră endocrină 
considerată altă dată ca o curiozitate anatomo-pato· 
logică, a intrat în domeniul clinic şi al chirurgiei. 
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X. Observaţiuni clinice 
Obs. 1. femeie în vârstă de 35 ani, internată in 

serviciul Clinicei Medicală in 1934. 
Antecedente heredo-colaterale fără importantă. 
Antecedente personale: Neagă orice boală in· 

feclo-contagioasă şi venerică. 

1 storicul bolii actuale. Boala datează din 1928, 
a inceput lent, cu dureri de cap localizate in regiunea 
frontală, apoi in cea occipitală. Această stare a durat 
6 ani. In 1934 bolnava a simtit o durere violentă in 
regiunea sacrală şi dureri difuze in regiunea sternală 
însoţite de dispnee, cefalee, greată şi transpiratiuni, 
tinând 15', - ca după câteva zile să se repete. Ast­
fel a fost nevoită să intre in Clinică unde este tratată 
8 zile, plecând însă nevindecată. 

In 1936, bolnava observă că toate fenomenele 
apar sub formă de criză ori de câteori se culcă in de­
cubit lateral drept, sau când este temperatura prea mare 
in cameră. Crizele apar ca un val de căldură care in­
cepe dela degetele picioarelor şi trece rapid in tot cor­
pul până la extremitatea cefalică. Aceste fenomene sunt 
insotite de cefalee, ameteli, turburări vizuale, greaţă, 
uneori vărsături, cari se termină după 5 pănă la 15 
minute cu transpiratiuni abundente. Cu aceste feno­
mene se reinternează in clinică. 

La ex:~minările făcute se constată o hipertensiune 
arterială (21-11 V. L.) sgomotul al doilea la aortă 

mai accentuat. Ortocar~iogramă: aorta mai dilatată şi 
opacă. La examenul oftalmoscopic se constată hiper­
tensiune arterială retiniană, 60 mm H. 

Bolnava face in timpul cât stă in clinică o criză 
de hipertensiune paroxistică, astfel măsurândui-se ten­
siunea se constată o ridicare dela initiala 15la 30 V. L. 

Simptomul important relevat în timpul acestor 
accese hipertensive este de ordin hematologie. Plecând 
dela faptul că in timpul accesului există o hiperadre­
nalinemie s'a putut constata a'=eleaşi modificări în for­
mula Ieucocitară ca după o injecţie de adrenalina. 
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Modificările formulei leucocitare se petrec in două 
faze. 

Prima fază durează o oră şi este caractP.rizată 
printr'o limfocitoză, a doua printr'o neutrofilie. . _ 

S'a determinat in primul rând formula leucoc1tara 
în intervalul dintre crizele de hipertensiune şi s'a gă­
sit pe lângă o tensiune de 15-1 o V. L. numărul to­
tal de leucocite 7200: 

Polinucleare neutrof.le 74% (5328) 
eozinofile 1% ( 72) 
limfociti 20% ( 1440) 
monoci!i 5% ( 360) 

S'a declanşat apoi un acces culcând bolnava în 
decubit lateral drept, s'a determinat la intervale cât 
mai mici tensiunea arterială, leucocitoza şi tabloul san­
guin. 

Tensiunea arterială creşte ajungând la 31-17 V. 
L. Numărul leucocitelor ajunge la 11.200. Polinuclea­
rele neutrofile scad dela 74% la 48%, (numărul lor ab­
solut rămâne aproape nemodificat) 

Limfocitele cresc atât ca număr absolut dela 1440 
la 5488 ca şi procentual dela 20% la 49%. 

Creşterea numărului leucocitelor se datoreşte ex· 
clusiv unei limfocitoze pronunţate. 

După 45 minute formula leucocitară revine 
aproape la cifrele obţinute înainte de acces, deşi ten· 
siunea se mentine ir.că ridicată. 

Bolnav
1
a este transpus] atunci la Clinica Chirur­

gicală cu Diagnosticul : H;pertensiune paroxistică, Su­
prarenalom hipertensiv. 

Se face lombotomie dreaptă, la nivelul acestei 
capsule suprarenale nu se constată nimic. In timpul ope­
ratiei bolnava face o s:ncopă. 1 se administrează lo· 
belină şi co~amină intravenos, cu încetul s'a reluat 
respiraţia, însă bolnava n'a mai supravetuit decât cinci 
ore dela Interventie. 

La autopsie se constată un rinichi stâng mai mic 
de volum, polul superio-intern e putin tur1it. La acest 



nivel se găseşte o tumoră bine -delimitată de mărimea 
unei mandarine, de consistenţă moale. Suprafata de 
sectiune este de culoare gălbue cu mici fJcare hemo­
ragie~. La marginea tumorii se pot vedea mici resturi 
vezi fig. l. de capsulă suprarenală comprimate şi atro-
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Fig. I. - Tumora la m:~cr::scopie. 

fice, cari înconjoară tumora ca un inel. S'a găsit o hi­
peremie pulmonară şi miocard'ul de culoare brună şi 
putin friabil. 

In sectiune microscopică colorată cu hernatox.lină 
eozină şi Van-Gieson făcută din masa tumorală arată 
o hiperplazie a celulelor epiteliale dispuse alveolar vezi 
fig. II. Intre ace5te celule se găseşte o foarte bogate 
retea smuoasă de vase capilare dilatate pe care sunt 
aşezate aceste celule. 

Nucleul este oval sau rotund cu croniatină fină, 

iar protoplasma bogată şi cu granulatiuni care se co­
lorează în brun cu săruri de crom. 

Diagnosticul clinic şi ana tomo-patologic este de: 
Hipertensiune paroxistică datorită unui paragangliom 
desvoltat în glanda suprarenală stângă. 
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Fig. Il. - Tumora pe secţiune 
Oc: 10 (x) ob: 20 (C) 

Obs 11. Bărbat de 40 ani, plugar, a fost primit 
in Clinica Medicală in 9 /X il - 1937. 

Antecedente personale de 2 ani blenoragic la, 
32 ani pneumonie, la 38 ani malarie. Tabagic şi al­
coolic moderat. 

Istoricul boalei actuale. de cinci ani prezintă du­
reri epigastrice, ritmate de alimentaţie, piroze, bala­
nări, regurgitări acide, greaţă şi vărsături. Durerile apă­
reau sezonier, toamna şi primăvara având tendinţă de 
iradieri dealungul rebordului costa! şi spre spate. In 
ultimii doi ani aceste fanomene sunt continui, 

Pe lângă aceste simptome bolnavul mai acuză de 
un an şi jumătate, dispnee palpitatii in legătură cu efo­
tu!, cefalee, ameţeli, uneori turburări vizuale şi o slă­
bire in greutate şi forţe. Cu aceste ccuze intră in ser­
viciul Clinicei Medicale. 

La examenul obiectiv nu se constată nimic. Ten­
siunea arterială 23-15 V. L. In urină se constată al-
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bumină pozitivă, iar in sediment 3-4 hematii, foarte 
rari cilindri hialini şi granuloşi. 

In sânge cloruri 500 mgr., azot 42 mgr. Bolna­
vul după patru zile sucombă cu diagnosticul de: Ne­
frită cronică, Hipertensiune ar!erială, Gastrită, Tuber­
culoză pulmonară. 

1 a autopsie se constată o tumoră de mărimea 
unei chitre in locul capsulei suprarenale de la stânga. 
Această tumoră este bine delimitată de o capsulă con­
junctivă, având o consistentă moale. Pe suprafata de 
sectiune vezi fig. III. se observă o masă omogenă, 

Fig. III. - Tumora pe secţiune. 

gălbue, moale, şi in parte necrozată. Metastaze tumo­
rale nu~ se constată. Din partea celorlalte organe se 
constată o scleroză renală, hipertrofia considerabilă a 
inimei stângi, tuberculoză pulmonară forma acino-no­
doasă, stază generalizată. 

Histologic: Secţiunile făcute in tumora propriu 
zisă, arată o necroză intensă, care împiedecă exami­
narea structurel · totuşi pe alocurea se vede o struc­
tură alveolară, f~rmată din celule ovoide, rar rotunde 
cu protoplasma abundentă, aşezate unele lângă altele 
vezi fig. IV. Aceste celule au protoplasma acidofilă, iar 
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. nucieul mare tahicromatic. Unii din ei în cariokineză 

atipică. 

In rezumat aspe tul histologic al acestei tumori 

Fig. IV. - Oc: :o (x) Ob: 8 (A). 

este asemănător tumorilor paraganglionare benigne. 
Aceste tumori clinic de cele mai multe ori evoluează 
cu hipertensiune arterială, scleroză renală şi hipertrofia 
co:dului stâng. 

Obs. III. Un bărbat în vârstă de 45 ani, plugar, 
sucombat la Clinica Medicală în 25 X 1936. 

Antecedente heredo colaterale, fără importantă. 
Antecedente personale idem. 
Istoricul bolii actuale. Boala actuală datează de 

2 săptămâni când bolnavul a simtit după o alimen· 
tare mai copioasă cefalee, dureri musculare în mem­
bre şi pujină tt!mperatură. După şase zile s'a simtit 
foarte slăbit încât a fost nevoit să stea în pat. Atunci 
a simtit dureri în fosa iliacă stângă cu iradieri în 1e­
sticol şi membrul inferior stâng. Cu aceste fettomene 
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!ntră ~n Slini~a Medi~ală, după ce cu şase zile ina­
mte stmti~e m fosa 11iacă stângă o proeminte pe care 
o palpa smgur. 

Din examenul clinic se constată o uşoară tem­
peratură, o emaciere şi o -paliditate pronunţată a te­
gumentelor. In fosa iliacă stângă şi în hipocondru! 
stâng se palpează o tumoră rotundă de consistentă 
dură şi foarte sensibilă la p.1lpare. ficatul este mărit 
şi deasemenea sensibil m3i ales lobul stâng. La înce­
pu~ s'a crezut, că aceast,ă to.~moră apartine splinei, apoi 
s'a atribuit rinichiului stâng. Pielografia a eliminat 
această presupunerP.. S'a bănuit apoi existenţa unei 
tumori a colonului descendent, însă clisma cu bariu a 
exclus această supozitie. In cele dit1 urmă s'a opinia! 
pentru o tumoră abdominală retroperitoneală. S'au fă­
cut 5 şedinţe de radioterapie asupra tumorii cari n'au 
avut niciun rezultat şi starea bolravului s'a agravat 
din ce în ce mai mult şi sucombă .în 25-X-1936. 

La autopsie, se constată în cavitatea abdominală 
o tumoră de mărimea unui cap de făt, situată in hi­
pocandrul stâng b ne delimitată in jur, neaderentă de 
niciun organ, se poate izola şi scoate in intregime. 
Peritoneu! care •acopere tumora are vase multe, dila­
tate şi pline cu sânge. La secţionare tumora are un 
aspect ,neomogen, porţiuni albicioase alternând cu por­
ţiuni negridoase, necrotice. ficatul cântăreşte 4200 gr. 
Prin transparenţa capsulei se văd pe suprafaţă omul­
time de noduli transversali, metastatici, dela mărimea 
unor alune până la aceea a unor nuci cu c~ntrul om­
bilical. La sectiune se văd aceeaşi noduli ca şi pe su­
prafaţa ficatul de culoare albă cu centrul hemoragie 
·ombilicat. Restul ţesutul hematie dintre noduli are cu· 
!oare albă cu centrul hemoragie ombilical. Restul te· 
sutului hepatic dintre noduli are culoare galbenă brună. 
In ambii plămâni· se văd prin transparenta pleurei cam 
10-15 noduli albicioşi de mărimea unor alune. Pro· 
stata esfei de mărimea unei mandarine, c·are la sec· 
liune are portiuni mai albicioase rodulare. Restul or· 
ganelo_r n~ prezinţă leziuni .t.umor~le. 
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Examenul histologic, în secţiune din tumora re­
troperitoneală se vede o structură alveolară formată 
din celule polimorfe, unele rotunde, altele poligonale 
cam de aceiaş mărime aşezate unele lângă altele, cu 
nucleul mare şi nucleoli. Unii nuclei se găsesc în ca­
riokineză atipică. Pcotoplasma celulelor este abondent 
acido!ilă, mare parte din tumoră este necrotică, cu 
pigment brun hematie. In nodulii din ficat şi plămâni 
se vede aceeaşi structură. Aspectul histologic este ase­
mănător tumorilor plecate din tesutul cromafin numite 
paragangliome. 

Obs. IV. Paragangliom carotidian - caz pu 
blicat de Dl Praf. lacobovici, examenul histologic a 
fost făcut de Prof. Titu Vasiliu - Bolnav de 27 ani, 
lucrător C. F. R. 

Antecedente heredo-cofaterale şi personale fără 
importanţă. 

1 storicul bolii actuale: Intră in Clinica Chirur­
gicală în 1925, cu fenomene cari datau de 15 ani, sur 
vanite în urma unui traumatism în 1impullucrului. Ime­
diat a prezentat dureri de cap şi după trei luni ob­
servă in regiunea submaxilară stângă, mai sus de osul 
hioid, prezenţa unei tumori de mărimea unei nuci care 
creştea mereu. După 11 ani, tumora atinge mărimea 
unui dublu pumn de adult. Cu aceste acuze s'a pre­
zentat la Clinica Chirurgicală din Cluj în 1919. I s'a 
extirpat tumora care atinsese volumul unui organ cu 
conservarea vaselor carotide. După vindecarea plăgii, 

deoarece nu i-se putuse extirpa tumora in întregime 
i s'a cerut, să se supună la o a doua interventie pe 
care el o refuză. In timp de doi ani tumora a înce-· 
put si crească din nou ceeace la determinat să revină 
în clinică. Nu e primit din lipsă de locuri. După patru 
luni când tumora ajunsese de volum considerabil vine 
pentru a treia oară la clinică. 

La examenul bolnavului se constată în regiunea 
latero-cervicală stângă prezenţa unei tumori de mă­
rimea unui organ mare. La palpare este de consis-



-27-

tenţă dură; elastică, cu suprafata uşor nodulară şi cu 
contur regulat. La partea sa inferioară este mobilă, 
depresibilă şi pulsatilă. Celelalte examinări sunt nega­
tive. Tensiunea arterială 12,5 Riva Rocci. Se supune 
intervenţiei în 25 Mai-1925-operator Prof. Iacobo­
vici. Diagnosticul tumoră recidivantă a glandei caro­
tice cu aneurism fuziform al carotidei. 

In zilele următoare operaţiei bolnavul acuză pa­
reza degeteior mâinei stg. A treia zi a prezentat he­
mipareză laringiană cu devierea luetei spre dreapta. 
Părăseşte clinica cu' plaga complet vindecată. 

Examenul histologic din 1919 când s'a execu­
tat prima intervenţie. 

Se prezintă două specii de tesuturi, unul alveo­
lar, altul conjunctiv difuz. Celulele formează un tesut 
bogat, uniform mai ales în partea cea mai pr~muntată 
a tumorei. Din ţesutul conjunctiv pornesc cordoane 
este traversat de capilare. Regiunea alveolară este ca­
pitonată ce celule, încât îi dă aspectul unei glande 
endocrine. 

Examenul macroscopic al piesei provenite din a 
doua interventie, făcut de Prof. Titu Vasiliu. Tumora 
de volumul unei mandarine de greutate de 65 gr. este 
încunjurată de o capsulă fibroasă, moale la palpare. 

Microscopic: tumora apare ca o masă compactă, 
alcătuită din mici alveole acinoase cu conturul net, 
având forma de mici cercuri ·neregulate. Alveole!e sunt 
grupate în tubi separate de ~pafii sinusoide, a căror 
perete este tapet de celule endoteliale. Aceste spatii 
nu sunt altceva decât vase capilare. Lumenul tubilor 
este câteodată obstruat de hemoragii. 

Celulele epiteliale sunt grupate în lobi. Nucleii 
n'au dispozitie fixă în interiorul celulelor. Protoplasma 
este transparentă putin colorată, prezintă câteodată 
vacuole şi incluziuni amorfe. Alveolele n'au lumen, 
aspectul este al unei glande endocrine. 

Dg. Paragangliom carotidian. 
Obs. V. Bărbat 29 ani, internat în serviciul Cii-
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nicei Medicale sectia Sanator, a prezentat crize pa­
roxistice iperatensive; diagnosticându-se radiologic de 
Conf... Dr. Danniellci: Tumoră mediastinală. Se indică 
interventia. . 

Operatia a fost executată de Prof. Pop Alex., 
, tumora fiind extirpabilă, s'a trimis pentru examen histo­
-patologic. Tumoră de mărimea unui ou de găscă moale 
:u suprafata de secţiune de culoare galbenă omogenă. 

Microscopic: Ţesut tumoral format din cordoane 
de celule clare înconjurate cu o bandă foarte fină de 
tesut conjunctiv, cu capilare dilatate şi pline cu glo­
bule .roşii. Pe alocurea găsim şi hemoragii care pă­
trund în tesutul tumoral. Cordoanele tumorale sunt 
formate din celule de diferite mărim~ cu nucleul fie 
rotund slab colorat,- fie alungit. Citoplasma este reti­
culară în unele şi omogenă în altele; rar se găsesc 
celule în protoplasma cărora găsim granulaţiuni fine 
colorate brun (siderofile). In unele părţi cordoanele ce­
lulare sunt formate din celule alungite, altele rar să 
aibă prelungiri, neprezentând o dispozitie regulată. 
foarte rar se găsesc celule în cariokineză atipică. Este 
vorba de un paragangliom. 



CâNCL UZiÎ 

1. Paragangliomele au localizări diferite; la 
nivelul supra-renalei, la nivelul lantului simpatic 
(tumori mediastinale), la glanda carotică, şi la ni­
velul organului lui Zuckerkandl. 

2. Clinic evoluiază cu sau fără sindromul hi­
pertensiune paroxistică, sfârşesc totdeauna prin hi· 
pertensiune permanentă. 

3. Din punct de vedere histopatologic nu se 
poate face o distinctie netă între malignitatea şi 
benignitatea acestor tumori. Pot apărea la orice vârstă. 

4. Localizarea cea mai frecventă are la supra­
renala dreaptă. 

5. In patogenia hipertensiunilor se citează o 
serie de factori: excitarea directă de către tumora 
suprarenală a nervului splachnic, hiperadrenaline­
mia, antagonismul unor substante din cortex, etc. 

6. Crizele hipertensive nu sunt monopolul nu­
mai a paraganglio.~melor, ele putând însoti o serie 
de alte afectiuni: insuficienfa aortică, boli infectioase, 
afectiuni renale, etc. 

7. Diagnosticul în fata sindromului pur se 
face cu probabilitate, iar în perioada hipertensiunei 
permanente este imposibil. 

Cel histo-patologic se face cu destulă uşurinţă, 
mai ales când se pot pune în evidentă granulafiu­
ni/e cromafine. 

8. Extirparea tumorii fie că are localizare su­
prarenală, fie în altă parte a lanţului simpatic, con­
stitue terapia care conduce la amendarea tuturor 
simptomelor, inclusiv reducerea tensiunei la normal-

Văzută şi bună de imprimat. 

Cluj, la 30 Ianuarie 1939. 

Decanul facultătii: Preşedintele tezei: 
Proi. 1. Drăgoi. Prof. Titu Vasiliu. 





Bibiiografie 
Alezias el Peyron: Un groupc nouveau de tumeurs epithe­

liales. Les paragangliomes. (Cpt. rend. des seances de la soc. de 
b!ol. 1908 Nr. 38]. 

Azemar: Paragangliom surrenal. Thez. Fac. Med. Paris 30 
Iunie 1930. 

Balfour D. C. and Wildner: The inter carotid paragangliom 
and its tumors. Surg. Gynecol. a obtr, Chirurg. VoL 18. 

Bauer I. et Leriche: Contribution clinic et therapeutique all'e. 
tude des paragangliomes et des crises d'hipertension adrenalinique. 

Bonnamour, Doubrout et Montegue: Sur les comportement 
des metastases pleurales des paragangliomes. Ann. Anal path. et 
Chirur. Paris. 

Cellini Marcel/o et Nava. I Paragangliomi carotidei. Ann. 
Itai. chir. Naples 1932. 

Fingerland: Index analiticus cancerologiae: Sur un cas de 
paragangliome. 

Gierke, Das chromaffine System und seine Pathologie. Erg. 
cbn. d. allg. Path. u. pathol. Anat. Bd. 10 1904. 

Herde: Zur Lehre der Paragangliome der Nebenniere. 
Hausmann und Getzowa: Paragangliom. des Zuckerkandl 

schen Organs Schweitz med. Wochensch. 1922, 
Ha(ieganu I. Moga A., Radu P. : Modificările sanguine in 

crizele hipertensive de paragangliom. 
Kohn. Vorkommen und Entwieclung des chromaffinen Ge­

wcbes Ergebn. d'Anat. u Entwickungsch. Bd. 12. !902. 
Kohn A. Die chromaffine Organe, Paraganglionen. Prag. med. 
Wochenschr. Jg. 27 1902. 

Kohn A. Das chromaffine Gevebe. Anal Hefte Bd 12 1902. 
Miller J. W. Paragangliom des Brustsympathicus. Zentralbl. 

allg. Pathol. u. pathol. Anat. 1924. 
Oberling el Jung. Paragangliome de la surrenale avec hiper­

tension paroxistique. Bull. Mem Soc. med. Hâpit. Paris 1927. 
Puşcariu-Hortolomei-Lăzărescu. Paragangliom intercarotidian 

1931. 
Stangl. Tumor der Gromaffinen Nebenorgane des Sympha­

tikus {Zuckerkandl] Verhandl. d. Ges. d. Arzte im Wien. Klin. 
W ochenschr. Nr. 23. 

Thomas. Ein chromaffiner Tumor der Nebenniere, ein Weiterer 
Bei trag zu de Markgeschwulsten der Nebenniere. Frankfurt, Zeitschr. 
f. Pathol. !915. 

Vasant Khanolkar. Paragangliomes carotidien. Ann. Anat. 
păth. atanat. med-chir. Paris 1930. 

Wegelin. Ober einen chromnffinen Tumor der Nebennieren. 
Varhandl. d. dtsch. pathol. 1912. 

Reuniunea Anatomică din 1937. 
Societatea ştiinfelor Medicale din 1938 şi 1939 


