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ÁMedicamentos

ÁChirurgical

ÁRadioterapie (RXT)

ÁCombinat 

www.neurochirurgie4.ro
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ÁRecomandat în cele mai multe cazuri cu PRL> 500 
ng/ml

ÁAgoniŘti dopaminergici:

ÁBromocriptina (Parlodel)

ǐInhibĸ sinteza Ři secreŚia de PRL

ǐċn 75% din pacienŚii cu macroadenoame reduce dimensiunea 
tumorii în 6-8 sĸptĸm©ni

ǐDoar la cca 1% dintre pacientŚii cu prolactinoame continuĸ sĸ 
creascĸ tumora sub tratament

ǐTratamentul ´ndelungat scade Řansa unei intervenŚii chirurgicale

ǐStart:1,25 mg PO; se adaugĸ 2,5 mg/zi ´n funcŚie de nivelul 
PRL; doza uzualĸ este de 5-7,5 mg/zi
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ÁPergolide:

ǐReduce nivelul de PRL

ǐStart:0,05 mg PO Ři apoi doza se creŘte cu 0,0025-
0,05 p©nĸ la o dozĸ maximĸ 0,25 mg/Zi

ÁCarbegoline:

ǐStart: 0,25 mg PO de 2x/sĸptĸm©nĸ Ři se creŘte 
fiecare dozĸ cu 0,25 mg la fiecare 4 sĸptĸm©ni sub 
controlul PRL

ǐDoza uzualĸ este de 0,5-1 mg PO de 2X/sĸptĸm©nĸ

ǐContraindicaŚii:

ǐEclampsie, preeclampsie

ǐInsuficienŚĸ hepaticĸ
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ÁPacienŚii v©rstnici, asimptomatici nu necesitĸ tratament
ÁDacĸ nu prezintĸ contraindicaŚie atunci tratamentul 

chirurgical (de preferat transsfenoidal) este terapia de 
elecŚie Ři care duce la scĸderea rapidĸ a nivelului de 
GH prin decompresiunea structurilor nervoase

ÁEste indicatĸ la:
ÁPacienŚii care prezintĸ contraindicaŚii pentru tratamentul 

chirurgical

ÁEŘecul tratamentului chirurgical

ÁRecurenŚĸ dupĸ RXT sau chirurgie
ÁRadioterapia este indicatĸ ´n eŘecul tratamentului 
medicamentos (nu este recomandat ca tratament iniŚial)
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ÁAgoniŘti dopaminergici:

ÁBromocriptina:

ǐReduce secreŚia de GH <10 ng/ml ´n 54% din cazuri Ři 

<5 ng/ml ´n cca 12% din pacienŚi

ǐDoza uzualĸ: 20-60 mg/zi. Doza maximĸ: 100 mg/zi

ÁAlŚi agoniŘti:

ǐCarbegoline

ǐPergolide

ǐLisuride
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ÁPegvisomant:

ÁUtilizat ´n eŘecul tratamentului cu agoniŘti 

dopaminergici

ÁAntagonist de GH receptor

ÁAdministrarea >12 luni duce la normalizarea IGF-1 

la 97% din pacienŚi

ÁReducerea în dimensiuni a tumorii nu a fost 

observatĸ

ÁDoza: 5-40 mg/zi S.C. (´n funcŚie de IGF-1)
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ÁOctreotide (Sandostatin):

ÁUtilizat ´n cazul eŘecului celorlalte medicamente

ÁÎn 71% din cazuri nivelul de GH se reduce, iar 
nivelul de IGF-1 în cca 93%

ÁLa 30% din pacienŚi se reduce Ři volumul tumorii

ÁStart: 50-100 Õg S.C./8h Ři care poate fi 
crescutĸ p©nĸ la maxim 1500 Õg/zi

ÁEfecte secundare: diaree, steatoree, flatulenŚĸ, 
discomfort abdominal, bradicardie, litiazĸ 
biliarĸ

ÁPegvisomantsau Octreotide+ agonist 
dopaminergic
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ÁChirurgia (abordul transsfenoidal) este 
tratamentul de alegere

ÁIndicat la pacienŚii la care chirurgia este 
contraindicatĸ

ÁOcazional utilizatĸ preoperator pentru 
controlul hipercortizolismului

Á Ketoconazol (Nizoral):
ÁAntifungic care blocheazĸ sinteza hormonilor 

steroidieni

ÁMedicament de primĸ intenŚie

Á>75% dintre pacienŚi prezintĸ normalizarea 
cortizolului liber urinar Ři 17-hidroxicorticosteroid

ÁDoza iniŚialĸ: 200 mg PO; doza uzualĸ 400-
1.200mg/zi
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Á Aminoglutetimida:
ÁInhibĸ sinteza steroizilor din colesterol

ÁÎn cca 50% din cazuri cortizolul liber urinar se 
normalizeazĸ

ÁDoza iniŚialĸ: 125-250 mg PO, fĸrĸ a depĸŘi 1.000 
mg/zi

ÁEfecte secundare: anorexie, rash, hipotiroidism
ÁMetyrapone:
ÁInhibĸ 11-ß-hidroxilaza

ÁUtilizat singur sau ´n combinaŚie cu alte medicamente

ÁNormalizarea cortizolului plasmatic se face în cca 
75% din cazuri

ÁDoza: 750-6.000 mg/zi

ÁEfecte secundare: letargie, ataxie, hirsutism, acnee
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ÁMitotane:
ÁInhibĸ sinteza glucocorticoizilor Ři citotoxic 

pentru celulele adrenocorticale

ÁStart: 250-500 mg PO apoi dozele se cresc 
lent

ÁEfecte adverse: anorexie, letargie, 
hipercolesterolemie, insuficienŚĸ adrenalianĸ

ÁCyproheptadine:
ÁAntagonist de receptori pentru serotoninĸ

ÁEficacitate redusĸ

ÁAsociat cu bromocriptina prezintĸ o eficacitate 
mai crescutĸ

ÁDoza: 8-36 mg/zi
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ÁRadiochirurgia stereotacticĸ:
ÁNormalizeazĸ cortizolul seric

ÁUtil pentru recurenŚe dupĸ chirurgie, tumori 
inacesibile (sinus cavernos)

Á Adrenalectomia:
ÁAdrenalectomia bilateralĸ nu este la fel de 
bine toleratĸ ca Ři chirurgia transsfenoidalĸ

ÁCorecteazĸ hipercortizolismul dar necesitĸ 
administrarea de lungĸ duratĸ de gluco- Ři 
mineralocorticoizi

Á30% dezvoltĸ sindrom Nelson

ÁPoate fi indicatĸ dupĸ chirurgia 
transsfenoidalĸ dacĸ hipercortizolismul 
persistĸ
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ÁFrecvent acest tip de tumori sunt mari, 
agresive Ři invazive

Á În cca 40% din cazuri chirurgia+RXT  are 
efect curtativ

ÁOcazional ´n tratament pot fi adĸugate Ç 
blocantele sau doze mici de antitiroidiene

ÁOctreotidul (Sandostatin)

ÁNecesitĸ doze mai mici ca ´n acromegalie

ÁNivelul TSH se normalizeazĸ la cca 75% din 
pacienŚi

ÁStart:50-100 µg S.C. la 8h, sub controlul 
nivelului TSH, T4, T3
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ÁChirurgia Ři/sau RXT ðopŚiunea terapeuticĸ
ÁBromocriptinareduce moderat dimensiunea 
tumorii ´n cca 20% din pacienŚi (rezultatele slabe 
sunt datorate probabil nr. scĸzut de receptori 
dopaminergici de la nivelul membranei tumorale)

ÁOctreotidulreduce dimensiunea tumorii doar în 
cca 10% din cazuri

ÁLa tumorile secretante de h. gonadotropici (FSH, 
LH) - nu produc sindroame clinice, nu s-a 
evidenŚiat reducerea volumului tumoral
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Á Doza uzualĸ: 45-50 Gy, 4-6 sĸptĸm©ni
Á Efecte adverse:

Á 40-50% determinĸ hipocortizolism, hipogonadism, 
hipotiroidism la 10 ani dupĸ iradiere

ÁAfectarea nv. optici, chiasmĸ (posibil orbire!)

Á Letargie

ÁTulburĸri de memorie

ÁPareze de nv. cranieni

ÁNecrozĸ tumoralĸ cu hemoragie

ÁApoplexie pituitarĸ
Á IndicaŚii:la pacienŚi cu recurenŚĸ tumoralĸ la 
care chirurgia este contraindicatĸ

Á Nu trebuie indicatĸ de rutinĸ dupĸ tratamentul 
chirurgical

Á RecurenŚa tumoralĸ trebuie tratatĸ chirurgical
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ÁTumorile nonfuncŚionale:

ÁDoze recomandate: 40-45 Gy

ÁAcromegalia:

ÁNu are indicaŚie

ÁLa cei mai mulŚi pacienŚi scĸderea nivelului de GH 

nu s-a produs ´n primul an dupĸ RXT

ÁBoala Cushing:

ÁCorecteazĸ hipercortizolismul ´n 20-40% Ři ´l 

amelioreazĸ ´n 40%

www.neurochirurgie4.ro
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Á Prolactinoamecu:
Á PRL< 500 ng/ml, tumorinon-invazive, la care nivelulPRL se poate normaliza

Á PRL> 500 ng/ml, care nu pot fi controlate medicamentos (cca18% din tumori 
nu rĸspund la bromocriptinĸ); reluarea medicaŚiei dupĸ chirurgie poate 
normaliza nivelul PRL

Á Boalĸ Cushing (medicaŚia pe termen lung este inadecvatĸ)
Á Acromegalia
Á Macroadenoame:
Á Prolactinoame

Á Tumori non PRL simptomatice prin efectul de masĸ

Á Tumori non PRL care determinĸ compresie asupra chiasmei optice, ´n absenŚa 
tulburĸrilor endocrine

Á Tumori invazive

Á Deteriorare rapidĸ vizualĸ sau neurologicĸ (ischemia chiasmei sau 
hemoragie/infarct tumoral ðapoplexie tumoralĸ)
Á Pierderea vederii necesitĸ decompresie de urgenŚĸ ðprin abord 

transsfenoidal sau transcranial

Á ObŚinere de Śesut patologic pentru precizare de diagnostic
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ÁProlactinoame:
ÁAgoniŘti dopaminergici (AD)

ÁAbord transsfenoidal dacĸ eŘueazĸ AD apoi reluarea 
terapiei cu AD

ÁTumori secretante de ACTH sau GH:
ÁTratament chirurgical

ÁToŚi pacienŚii cu tumori GH secretant necesitĸ 
preoperator terapie cu analogi de somatostatin

ÁVârstnici sau tumori >4cm: abord transsfenoidal Ři/sau 
terapie adjuvantĸ (RXT Ři/sau medicaŚie)

ÁTineri Ři tumori <4cm: chirurgie
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ÁAdenoame non funcŚionale:

ÁPacienŚi v©rstnici: urmĸrire Ři intervenŚie chirurgicalĸ 

dacĸ apar semne de progresie tumoralĸ (clinicĸ 

sau radiologicĸ)

ÁPacienŚi v©rstnici cu progresie tumoralĸ: abord 

transsfenoidal Ři/sau RXT

ÁTumori paraselare Ři/sau pacienŚi tineri: chirurgie 

radicalĸ
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ÁExamenclinic
ÁEvaluareendocrinologicĸ
ÁExamen oftalmologic cu determinarea 

câmpului vizual
ÁExamen ORL
ÁRMN (N+K) centrat la nivelul regiunii centrale 
pentru evidenŚierea leziunii Ři relaŚiile acesteia 
cu structurile paraselare
ÁCT al cavitĸŚii nazale Ři paranazale, cu 
reconstrucŚie 3D 
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Á Abord transfenoidal:
ÁEndonazal, transeptal transfenoidal

ÁEndonazal transfenoidal

ÁSublabial transfenoidal

ÁEndonazal transfenoidal endoscopic
Á Abord transcranian:
ÁPterional

ÁSubfrontal

ÁSubfrontal extins

ÁOrbitozigomatic

ÁBifrontal interemisferic

ÁTranscalosal anterior
Á Aborduri combinate

www.neurochirurgie4.ro



ÁDimensiunea Řeii turceŘti

ÁDimensiunea Ři gradul de 

pneumatizare al sinusului sfenoid

ÁPoziŚia art. carotide

ÁPrezenŚa Ři extensia tumorii 

intracranian

ÁIncertitudinea histologicĸ a leziunii

ÁExperienŚa chirurgului

www.neurochirurgie4.ro



ÁAvantaje: este un abord extradural Ři care nu necesitĸ 
retracŚia parenchimului cerebral

ÁIndicaŚii:
ÁEste abordul preferat pentru majoritatea tumorilor pituitare, 
incluz©nd Ři macroadenoamele

ÁTumori pituitare cu invazia sinusului sfenoid Ři fistulĸ LCR

ÁApoplexie pituitarĸ cu decompresiunea rapidĸ a chiasmei 
optice

ÁContraindicaŚii:
ÁInfecŚii ale sinusului sfenoid

ÁTumori supraselare cu Řea turceascĸ normalĸ

ÁTumori cu extensie predominant intracranianĸ 
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ÁImportant de evaluat starea pacientului dpdv 

cardiovascular, respirator, renal, hepatic Ři 

endocrin

ÁCefalosporinĸ gen. a II-a administratĸ ´nainte de 

intervenŚia chirurgicalĸ Ři 24 h postoperator

Á100 mg hidrocortizon preoperator (la pacienŚii cu 

adenoame nonsecretante), apoi intraoperator 

100 mg IV/8h

ÁCateter lombar dupĸ ce pacientul este anesteziat
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ÁIntubaŚie 

endotrahealĸ (tubul 

endotraheal fixat pe 

partea lateralĸ a 

gurii)

ÁRx intraoperator 

pentru evidenŚierea 

sinusului sfenoidal 

(preselar sau concal)

www.neurochirurgie4.ro



ÁCapul este înclinat 
spre st©nga Ři ´n 
flexie la 100

ÁChirurgul  
poziŚionat la 
dreapta 
pacientului
ÁCapul fixat în 

cadrul Mayfield
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ÁSoluŚii antiseptice ´n 
cavitĸŚile nazalĸ Ři 
bucalĸ

ÁSoluŚii antiseptice ´n 
cadranul abdominal 
inferior stâng 
(recoltare Śesut 
adipos ðplombare 
sinus sfenoid Ři Řeaua 
turceascĸ)
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ÁSublabial transsfenoidal: în prezent 

abandonatĸ

ÁTransseptal transsfenoidal

ÁEndonazal transsfenoidal

ÁEndonazal transsfenoidal endoscopic
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Á Septul cartilaginos se 

abordeazĸ prin nara 

dreaptĸ

Á DisecŚie submucosalĸ pe 

partea st©ngĸ a septului

Á Reperaj RX 

Á Dupĸ ce faŚa anterioarĸ a 

sfenoidului este identificatĸ, 

se inserĸ speculul nazal, se 

deschide Ři roteazĸ Ři se 

pĸtrunde ´n planul submucos

Á Peretele ant. al sinusului 

sfenoid este uŘor de 

recunoscut prin aspectul 

caracteristic de òchilĸ de 

navĸó

Á Instalarea microscopului 

operator
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Á Peretele anterior al 
SS este de obicei 
subŚire

ÁRezecŚia se face cu 
ajutorul unei pense 
Kerrison Ři ´ncepe 
de la nivelul 
ostiumului sinusului

Á Ablarea mucoasei 
sinusului sfenoid 
(previne formarea 
mucocelului)
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Á RezecŚia peretelui anterior 

al Řeii cu ajutorul unei pense 

Kerrison

Á Deschiderea este largĸ: 

lateral p©nĸ la sinusul 

cavernos, inferior - planŘeul 

Řeii Ři superior - sinusul 

intercavenos

Á Incizie cruciatĸ a durei 

mater

Á Crearea unui plan de clivaj 

´ntre tumorĸ Ři dura mater 

cu ajutorul unui cârlig Hook

Á AtenŚie:deschiderea durei 

nu trebuie fĸcutĸ ´n lateral 

Ři superior foarte mult, 

pentru a nu intra în recesul 

supraselar sau sinusul 

cavernos
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ÁSinusul sfenoid este abordat direct prin peretele 
anterior

ÁOstiumul sfenoidal este localizat la nivelul cornetului 
mijlociu

ÁSe secŚioneazĸ mucoasa de aceeaŘi parte a 
abordului Ři se mobilizeazĸ septul osos fragil
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ÁMajoritatea tumorilor sunt moi Ři 
se pot aspira

ÁMacroadenoamele de obicei 
erodeazĸ peretele anterior al 
Řeii turceŘti Ři apoi invadeazĸ SS

ÁUzual tumora este uŘor de 
evidenŚiat Ři excizat cu ajutorul 
unei chiurete circulare boante 
Ři/sau prin aspiraŚie

ÁNu se recomandĸ coagularea 
(evitĸ lezarea glandei sau tijei 
pituitare)

ÁDe obicei glanda pituitarĸ este 
deplasatĸ posterior Ři superior 
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