TUMORILE

7.1. ASPECTE GENERALE

Tumoarea (sinonime: neoplasm sau blastom) reprezintd un proces patologic
caracterizat prin proliferarea nelimitats, nestavilitd a celulelor. Proliferarea celulari in tumori
este necontrolatd, necoordonatd §i nu rispunde la actiunile reglatorii ale organismului, fiind
relativ autonoma. O altd particularitate majord a neoplasmelor consti in faptul ¢ procesul
proliferativ nu are caracter compensator-adaptativ.

Tumorile se subimpart in benigne, maligne si cu caracter local distructiv.
Caracteristica lor generala este prezentatd in tabelul 45. Clasificarea histogeneticd (dupa
tesuturile de origine) a tumorilor este urmdtoarea:

1) tumori epiteliale far3 localizare specifici (organonespecifice);

2) tumori epiteliale cu localizare specifici (organospecifice - ale glandelor en-
do- si exocrine si inveligurilor epiteliale);

3) tumori mezenchemale;

4) tumori ale tesutului melanopoietic;

5) tumori ale sistemului nervos si membranelor meningeale;

6) tumori ale tesutului hematopoietic si limfoid;

7) teratoame;

8) tumori de origine neclari.

Tabelul 45
Caracteristica generald a tumorilor benigne, maligne si cu crestere local distructivi
Criteriul Tumorile benigne Tumorile maligne Tumorile cu cregtere local
distructiva
1 2 3 4
Ritmul de crestere Lent Rapid Lent
Gradul de diferen- | Celule mature, dife- | Celule imature, ne- Celule mature, diferentiate
tiere a celulelor tu- | rentiate diferentiate
morale
Atipismul Tisular Tisular, celular (ul- Tisular
trastructural,
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Tabelul 45 (continuare)
1 2 3 4

biochimic, histo-
chimic, antigenic)

Caracterul cresterii | Expansivd Invaziva . Invaziva (infiltrativa)
fafd de fesuturile (infiltrativa)

adiacente

Limitele tumorii Clare, precise (sunt | Sterse, neclarc Sterse, neclare

incapsulate)

Matastazarea Nu metastazeazi Metastazeaza Nu metastazeaza
Recidivarea Nu recidiveaza Recidiveaza Recidiveaza
Evolutia clinico- | Se pot maligniza Nu se pot trans- | Se pot maligniza
morfologica forma in tumori be-

nigne

7.1.1.CARACTERELE MACROSCOPICE ALE TUMORILOR

Aspectul macroscopic al tumorilor poate fi diferit. In majoritatea cazurilor tumorile
au aspect de nodul de formd rotunda sau ovoidd, localizat in grosimea organului sau pe
suprafata lui, iar in organele cavitare si tubulare —~ in grosimea peretelui sau proemineta in
lumenul respectiv. Suprafata nodulilor tumorali poate fi netedi sau neregulats, rugoasi, uneori
avand aspect de conopidd. Marimea si consistenta lor sunt de asemenea foarte variate: de la
dimensiuni microscopice pana la marimea unui cap de adult sau mai mari, iar consistenta de la
moale, flasca pani la durd, pietroasa. Culoarea variazi in functie de particularititile structural-
functionale ale tesutului de origine si de modificarile secundeare care survin in tesutul tumoral
(leziuni distrofice, necrotice, tulburdri circulatorii, procese inflamatoare etc.). Tumorile pot fi
circumscrise, incapsulate, bine delimitate sau pot invada, infiltra tesuturile adiacente. in sens
numeric ele pot fi unicentrice sau multicentrice.

Macropreparate:

,»Condrom pulmonar* (fig.165). in plaman este prezent un nodul tumoral de forma
rotunda, cu dimensiuni considerabile, culoarea albicioasd, avand aspect lobulat, bine delimitat
de parenchimul pulmonar adiacent si consistenta durd. Este o tumoare benignd din tesut
cartilaginos, care in plamani ia nastere din peretii bronhiilor, Microscopic este constituitd din
tesut tumoral de tipul cartilajului hialin.

.»Neurofibromatoza pielii“ (fig.166). in piele se constatd noduli tumorali multipli de
dimensiuni variate (pand la cétiva cm), formd rotundi, consistentd flasci; nodulii sunt
proeminenti pe suprafata pielii. Tumoarea provine din tecile fibrelor nervoase (din
perineurium), este formata din tesut conjunctiv, continind celule si fibre nervoase. De obicei
are caracter sistemic — neurofibromatoza generalizata (boala Recklinghausen).
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wMixomul cordului“ (fig.,167). in cavitatea ventriculului drept se constata o tumoare
localizatd la nivelul orificiului arterei pulmonare, provenind din valvulele ei sigmoide; are
dimensiuni pand la 4-5 cm, suprafata neregulatd, lobulara, consistenta moale, culoarea
albicioasd, proeminentd in cavitate, stenozand orificiul arterei pulmonare (ceea ce explicd
hipertrofia ventriculului drept). Tumoarea este constituitd din tesut conjunctiv cu aspect
mucoid, gelatinos, se dezvolta din elementele mezenchimale embrionare pluripotente.

7.1.2. ASPECTELE MICROSCOPICE ALE TUMORILOR

Microscopic, tumorile sunt constituite din doud componente tisulare: stroma
$i parenchimul. Stroma este format din tesut conjunctiv, contine vase sanguine si limfatice,
fibre nervoase. Parenchimul este prezentat de celulele tumorale propriu-zise. Raportul dintre
stromd si parenchim poate fi diferit; in unele tumori predomind stroma (tumori fibroase), in
altele — parenchimul (tumori histioide). In unele cazuri stroma si parenchimul sunt reprezentate
uniform (tumori organoide).

Tumoarea se deosebeste de tesutul normal prin atipie morfologicd, biochimica,
histochimica si imunologica. Atipia morfologica poate fi tisulara, celulara si ultrastructurala.

Atipia tisulard se manifestd prin modificarea arhitectonicii tesutului de origine, a
aranjamentului elementelor structurale, a raportului dintre ele, de exemplu modificarea
raportulul dintre parenchim si stroma, variatiuni de numdr, forma si dimensiuni ale structurilor
epiteliale in tumorile epiteliale, diversitate de repartitie a structurilor fibrilare, celulare,
vasculare etc. in tumorile mezenchimale.

Micropreparatul ,Atipie tisulard in fibroadenom de glandd mamara“ (fig.168).
Fibroadenomul este o tumoare benigna care provine din epiteliu glandular, fiind asociata cu o
proliferare excesiva de tesut conjunctiv. in piesd se observa ca nodulul tumoral este constituit
din formatiuni glandulare proliferate, repartizat= neuniform, avand forma si dimensiuni variate;
concomitent se remarcd proliferarea abundentd de (esut conjunctiv dens, compact dispus
concentric in jurul structurilor tubulare; canaliculele sunt tapetate de un epiteliu regulat
unistratificat, asemanétor cu cel normal.

Micropreparatul ,, Atipie tisulard in leiomiom*. Leiomiomul este o tumoare benigna
care provine din tesut muscular neted; de obicei se asociazdi cu proliferarea tumorald
fibroconjunctiva, purtdnd denumirea de fibroleiomiom. Se intdlneste mai frecvent in uter si in
tubul digestiv.  In piesa (fig.169) se constati ci tumoarea este formata din fascicule de fibre
musculare netede dispuse haotic, neordonat, pe alocuri in vartejuri, avind grosime si orieniare
variate si fiind intercalate cu fascicule de fibre colagene: cejulele musculare tumorale sunt bine
diferentiate, amintind miocitele netede normale din tesutul de origine.

Atipia tisulard este caracterisiica penuu tumoriic mature, benigne.

Atipia celularz se manifestd prin inegalititi de forma, volum st mérime a celulelor si
nucleilor, organitelor citoplasmatice, raportul diferit dintre nucleu §i citoplasmd, intensificarea
activitati: mitotice, aparitia mitozelor patologice etc.

Micropreparatele ,,Atipie celulard in cancer nedifereniiat §i rabdomiosarcom”.
Cancerul este o tumoare maligna de origine epiteliala fara localizare specifica.

Rabdomiosarcomul este o tumoare malignad care se dezvolta din tesutul muscular
striat; se intdlneste in mugchii scheletici, miocard, limba eic.
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In piese (fig.170 si 171) se observa un polimorfism si atipism celular §i nuclear
marcat; celulele tumorale au dimensiuni gi form# variate, unele gigante, polinucleate, nucleii
inegali, unii voluminosi, cu multe monstruozititi; intensitatea coloratiei lor la fel este diferitd
(hiper- sau hipocromatoza nucleard), numirul de mitoze crescut considerabil, inclusiv mitoze
anormale; de notat dereglarea arhitectonicii tesutului de origine, aranjamentul haotic al
celulelor tumorale.

Micropreparatul ,, Atipie celulard in cancerul hepatocelular”. In centrul cAmpului
vizual (fig.172) este prezent un focar de transformare canceroasd (malignizare) cu semne
caracteristice de atipie si polimorfism celular; este constituit din celule tumorale de forma si
dimensiuni variabile, cu nuclei voluminosi, unii giganti, hipercromi, citoplasma mai bazofila
decét hepatocitele inconjuridtoare, mitoze aberante; aranjamentul celulelor tumorale este
haotic, neordonat; se remarci trecerea treptata de la tesutul hepatic normal la focarul tumoral.

Atipia celulari se intdlneste in tumorile imature, maligne.

Atipismul ultrastructural include cresterea numdarului de ribozomi, diversitatea
formei, volumului si localizarii mitocondriilor, nucleilor, atipia mitozelor, aparitia unor celule
hibride sau celule-himere (celule care posedd concomitent proprietati a 2 tipuri diferite de
celule) etc.

Atipia histochimica reflectd particularitatile biochimice si metabolice ale tesutului
tumoral care il deosebesc de tesutul de origine, de exemplu predominanta enzimelor
metabolismului anaerob glicolitic i a continutului crescut de acizi nucleici etc.

7.1.3. METASTAZAREA SI RECIDIVAREA TUMORILOR

Metastazarea reprezintd procesul de deplasare in organism a celulelor tumorale,
insdméantarea si multiplicarea lor la distantd de tumoarea primar#, forméind noduli tumorali
secundari sau metastazele. Este caracteristici pentru tumorile maligne (cancer, sarcom,
melanom),

Se poate produce pe cale: a) sanguind (metastaze hematogene); b) limfatica
(metastaze limfogene); c) prin continuitate (de exemplu perineural) si d) prin contiguitate
(metastaze prin implantare sau contact) care se intdlnesc mai frecvent pe membranele seroase
(de exemplu carcinomatoza peritoneului, pleurei). In creier metastazarea poate avea loc prin
intermediul lichidului cefalorahidian (metastaze lichidiene).

Micropreparatul ,,Embol tumoral intr-un vas sanguin”. In lumenul vasului (venei)
se observé o aglomerare de celule tumorale (embol celular), care aderi la intima, implantandu-
se partial in peretele vascular (fig.173). Ulterior are loc extravazarea celulelor tumorale si
dezvoltarea focarelor tumorale secundare — a metastazelor. Embolia tumorala se intdlneste cu
predominanti in vene §i capilare, mai rar — in artere. Metastazarea pe cale sanguini (venoasa)
este caracteristici mai ales pentru sarcoame, melanoame, corionepitelioame etc.

Micropreparatul ,,Embolie tumorali a vaselor limfatice pulmonare”. in preparat
(fig.83) se observi vase limfatice obturate cu aglomerdri de celule tumorale (emboli celulari
tumorali). Metastazarea pe cale limfatica este deosebit de tipici pentru tumorile canceroase,
primele metastaze instalindu-se in limfoganglionii regionali (ganglionii-sateliti ai regiunii
respective). Dupad depdsirea ganglionilor limfatici regionali celulele tumorale patrund in
circulatia sanguina generala si in diferitele organe si tesuturi.
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Micropreparatul ,,Propagarea perineurald a cancerului glandular”. in preparat
(fig.174) se observa structuri glandulare canceroase (adenocarcinom), care se extind prin
continuitate de-a lungul tecii trunchiului nervos (perineural). Cancerul primar a fost localizat in
pancreas (adenocarcinom pancreatic).

Macropreparatele ,Metastaze de cancer in ficat (fig.175) si pldman (fig.84) si de
melanom ocular in oase (fig.176)”. In organele respective se observa multipli noduli tumorali
secundari metastatici, dispusi neordonat, mai mult sau mai putin bine delimitati, de dimensiuni
variabile.

Metastazele hematogene in ficat se intilnesc mai frecvent in cancerul gastric,
pancreatic, de colon g.a. iar in pliméni — in cancerul glandei mamare, stomacului s.a.;
metastazele de melanom contin pigment melanic, tumoarea primara fiind localizata in ochi (in
globul ocular enucleat se observi focarul tumoral de culoare bruni-neagra).

Micropreparatul ,,Metastaze de cancer glandular al stomacului in ficat”. in
campul vizual (fig.177) se constatd 2 zone: structuri glandulare atipice canceroase si tesutul
hepatic adiacent comprimat, cu modificari distrofice.

Recidivarea tumorii reprezint reaparitia ei pe acelasi loc dupa inlaturarea pe cale
chirurgicala sau dupi radioterapie. Se dezvoltd din celulele care pot rimane in zona cdmpului
tumoral sau din metastazele limfatice mai apropiate. Sunt caracteristice pentru tumorile
maligne. Se intdlnesc de asemenea in tumorile cu cregtere local distructiva ( de tip
intermediar), de exemplu in bazaliom (tumoare localizatd mai frecvent pe pielea fetei), in
desmoid (tumoare din tesut conjunctiv situatd de obicei in peretele abdominal anterior), in
ameloblastom (tumoare din epiteliul odontogen localizati de reguld in mandibul3).

7.1.4. MORFOGENEZA SI CRESTEREA TUMORILOR

Dezvoltarea tumorilor poate incepe de novo, dar mai frecvent ea apare p¢ fondul unor
leziuni pretumorale (precanceroase sau premaligne). Aceste leziuni prezintd anumite procese
patologice, care creeaza un risc ridicat de dezvoltare a tumorilor. Leziunile pretumorale se
subimpart in obligatorii (se transforma in cancer in majoritatea cazurilor) i facultative (se
transforma rar in cancer). Cele mai elocvente exemple de precancer obligatoriu sunt polipoza
inndscut a intestinului gros §i xeroderma pigmentars, ambele boli avind un caracter ereditar.
Starile pretumorale facultative includ unele procese de hiperplazii, displazii si disembrioplazii,
insotite de restructurarea morfologicd a tesuturilor si tulburdri functionale. Exemple:
leuocoplazia, metaplazia pavimentoasi §i polipoza inflamatoare a mucoaselor, displazia
epiteliilor mucoaselor, endocervicoza colului uterin, hiperplazia glandulo-chistici a
endometrului, ciroza hepaticd, ulcerul gastric cronic, gastrita atrofica cronic, keratoza senila
etc.

in functie de gradul de diferentiere a tumorilor §i de raportul fati de tesuturile
adiacente se disting urmatoarele variante de crestere tumorala:

a) expansivd — tumoarea creste lent, ,,din sine®, inliturand si compriménd tesuturile
invecinate, care formeazai treptat o capsuld fibroconjunctivd in jurul nodulului tumoral
(elementele parenchimatoase se atrofiazd); tumoarea are limite precise i poate fi usor
inlaturatd (enucleatd); este caracteristicd pentru tumorile benigne;

b) prin apozitie — cresterea tumorii se produce prin transformarea tumorala a celulelor
normale adiacente si proliferarea lor ulterioara in limitele cAmpului tumoral;
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c) invaziva (infiltrativd) — celulele tumorale infiltreaza si distrug tesuturile normale
adiacente (crestere distructivd); invazia se produce de-a lungul fibrelor nervoase, vaselor
sanguine §i limfatice, spatiilor intertisulare etc.: nodulul tumoral n-are limite precise; este
caracteristica pentru tumorile maligne.

Dupi numirul focarelor de cregtere tumorald initiald, tumorile pot fi unicentrice (cu
un singur focar) si multicentrice (cu focare multiple). in organele cavitare si tubulare tumorile
pot creste exofit — cresterea expansiva in cavitatea organului si endofir — tumoarea se
localizeazi in grosimea peretelui cavitatii respective.

7.2. TUMORILE EPITELIALE
ORGANONESPECIFICE

Acest grup de tumori se dezvoltd din epiteliile pavimentos, tranzitional §i glandular

care nu indeplinesc functii specifice. Pot fi benigne si maligne. Clasificarea lor este prezentata
in tabelul 46.

Tabelul 46
Tumorile epiteliale fara localizare specifici

Tesutul de origine

Tumori benigne

Tumori maligne

Epiteliu pavimentos plu- | Papilom Cancer in situ

ristratificat Cancer pavimentos (epidermoid)
Epiteliu de tranzitie Cancer tranzifional

Epiteliu ~ monostratificat | Adenom  (acinos,  tubular, | Cancer in situ adenocarcinom
cubic,  cilindric  sau | trabecular, papilar, fibroadenom, | Cancer mucipar (coloid)

prismatic al mucoaselor si

polip adenomatos)

organelor glandulare

Celule stem sau celule | - Cancer fibros (schiros)
predecesoare ale Cancer trabecular (solid)
epiteliului Cancer parenchimatos (medular)

Cancer nediferentiat (anaplazic)

Tumorile epiteliale benigne fira localizare specificd sunt papilomul $i adenomul.

Papilomul. Se dezvolta din epiteliul pavimentos pluristratificat si de tip tranzitionai.
Se intdlneste pe piele si pe mucoasele acoperite cu epiteliile respective: cavitatea bucala,
faringe, laringe (plicele vocale), esofag, vezica urinara, colul uterin.

Macro - §i micropreparatul ,, Papilom cutanat”., Macroscopic (fig.178, a) pe
suprafata pielii se constatd o formatiune tumorald de formia sfericd, cu suprafata rugoasa,
consistenta densd, avand baza de implantare largd; dimensiunile pot fi de 1-2 mm pani la 1-2
cm.

Microscopic (fig. 178, b), papilomul este constituit din parenchim si stroma,
parenchimul fiind reprezentat de epiteliu pavimentos pluristratificat proliferat. Epiteliul
tumoral este ingrosat neuniform, formeaza proliferari papilifere proeminente pe suprafata
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pielii; stratul cornos este ingrosat (hiperkeratoza), la fel si stratul malpighian (acantoza).
Storma este dezvoltatd abundent, vasele sanguine repartizate neomogen. Toate aceste
modificari reflectd atipia tisulard in papilom. Totodatd se constatd pastrarea integritatii
membranei bazale si a polarititii morfologice a celulelor epiteliale (localizarii diferitelor
organite citoplasmatice in polul bazal i cel apical al celulei), ceea ce este caracteristic pentru
tumorile benigne.

Manifestarile clinice si evolutia depind de localizare, se pot complica cu exulceratii si
inflamatie secundard. Papiloamele pot fi unice sau mutiple (papilomatoza). Uneori dupa
extirpare ele recidiveaza (indeosebi papilomul plicelor vocale §i cel al vezicii urinare). In
cazurile de excitatie mecanica indelungatd papilomul se poate maligniza (apare cancer
pavimentos).

Adenomul. Se dezvoltd din epiteliu glandular. Se intdlneste in organele glandulare
(prostata, pancreas, ficat, glandele salivare, sudoripare, glanda mamard, glandele endocrine
etc.) si la nivelul mucoaselor acoperite cu epiteliu glandular cilindrocubic (mucoasa
gastrointestinald, traheobronsicd, uterini, a veziculei si ciilor biliare s.a.). In organele
compacte adenomul apare ca niste noduli bine delimitati, incapsulati (crestere expansiva),
avand culoarea si consistenta tesuturilor de origine. Pe membranele mucoase are aspect de
polip pediculat sau cu o bazi de implantare largd. Adenomul se poate maligniza,
transformédndu-se in adenocarcinom (cancer glandular).

Macropreparatul ,Adenom de prostatd “ (fig.155). Prostata este maritd in volum,
suprafata rugoasd, consistenta durd; este constituitd din noduli cenusii sau gilbui, de
dimensiuni variabile, formati din structuri glandulare si tubulare, acoperite cu epiteliu regulat
cilindrocubic. Se poate complica cu staza urinei in vezicd, hipertrofia peretelui vezical,
asocierea unor procese inflamatoare in ciile urinare (cistitd, ureteritd, pielonefritd ascendenta).

Macropreparatul ,, Polipi adenomatogi in colon “ (fig.179). Pe mucoasa intestinului
gros se observd numerosi polipi de diferite dinensiuni, pediculati, cu suprafata neregulata si
aspect conopidiform. Se pot complica cu hemoragie intestinald si inflamatie secundara.
Polipoza colonului reprezintd o boald ereditard, familiald si este consideratd ca o stare de
precancer absolut, deoarece foarte frecvent polipii adenomatosi ai intestinului gros se
malignizeaza, transformédndu-se in adenocarcinom.

Microscopic, se disting urmitoarele varietdti de adenom: 1) acinos (alveolar); 2)
tubular; 3) trabecular; 4) papilar. in cazurile in care in adenom predomini stroma conjunctiva
asupra parenchinului glandular, tumoarea poarta denumirea de fibroadenom sau adenofibrom.

Micropreparatul ,Adenom (polip adenomatos) al intestinului gros*“. Macroscopic
are aspect de polip (polip adenomatos) de forma sfericd, cu suprafata neteda, pediculat.

Microscopic (fig.180), tumoarea prezintd structuri glandulare de diferite forme si
dimensiuni, unele dilatate chistic, cu hipersecretie de mucus, membrana bazala este integra.
Drept complicatii pot fi exulceratia, hemoragia, inflamatia secundari; se poate maligniza.
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7.2.1. CANCERUL

Cancerul (sin.carcinom)., Este o tumoare malignd de origine epitelialda fira
localizare specifica. Clasificarea microscopica a cancerului este prezentata in tabelul 47.

Se poate dezvolta din epiteliul pavimentos pluristratificat, de tip tranzitional sau
glandular. Se caracterizeaza prin atipie celulard si tisulard, crestere invazivd (infiltrativa),
metastazare (predominant limfogena) si recidivare.

Macroscopic are de obicei aspect de nodul tumoral fard limite precise, infiltrdnd
tesuturile invecinate (crestere invaziva), este de consistentd flascd sau densd, pe sectiune de
culoare albicioasa, localizat in profunzimea organelor compacte sau pe suprafata lor, iar in
organele cavitare si tubulare — pe suprafata (crestere exofit) sau in grosimea peretilor (crestere
endofitd).

Tabelul 47
Clasificarea si caracteristica generali a cancerului
Tipul de cancer Caracteristica
] 2

1. Cancer in situ
intraepitelial)

(preinvasiv,

Atipia si polimorfismul celular se constatd doar in cuprinsul
stratului epitelial; invazia tumorald nu depdseste membrana
bazali, ea riménand intactd; in dinamicid devine invaziv
(infiltrativ); se intdlneste in epiteliile pavimentos, tranzitional
sau glandular

2. Cancer pavimentos (epider-
moid)

Provine din epiteliu pavimentos (pielea, cavitatea bucald,
esofagul, faringele, laringele, colul uterin, vaginul) sau
tranzifional (bazinetele renale, ureterele, vezica urinard) si din
epiteliu glandular care anterior a suferit metaplazia epidermala
(bronhiile, endometrul, vezica biliara etc.); este constituit din
fascicule de celule epiteliale atipice care invadeaza tesutul
adiacent; in cancerul epidermoid cu keratinizare se p@streazi
capacitatea de comificare, forménd ,,perle keratozice

3. Cancer glandular (adenocarci-
nom) tubular, alveolar sau papilar

Derivdi din epiteliul prismatic, cilindric sau cubic al
membranelor mucoase si al organelor glandulare (stomacul
intestinul, uterul, plamanii, ficatul, pancreasul, prostata,
glandele salivare, sudoripare, mamare, endocrine etc.).

4. Cancer mucipar (coloid)

Provine din epiteliu glandular, celulele tumorale produc
cantitdti mari de mucus; macroscopic are aspect de masi
mucinoasd sau coloidd; celulele pot cipita forma de ,.inel cu
pecete

5. Cancer nediferentiat
a) cu celule mici
b) cu celule mari

Celulele tumorale sunt monomorfe, nu formeazi anumite
structuri, stroma este sdracd; este o forma foarte malignd a
cancerului, care dd metastaze precoce

c) cu celule gigante
6. Cancer parenchimatos | In tumoare predomina parenchimul, storma fiind saraca; este o
(medular) forma de cancer nediferentiat, d metastaze precoce i multiple
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" Tabelul 47 (continuare)

1 2

7. Cancer fibros (schiros) in tumoare predomina stroma; printre fasciculele abundente de
fesut conjunctiv se observi cordoane subtiri de celule tumorale
atipice, hipercrome; are o malignitate inalti, metastazeazi
precoce

8. Cancer trabecular (solid) Stroma si parenchimul sunt reprezentate uniform; fasciculele
de celule tumorale alteneaza cu fascicule fibroconjunctive;
este o formd de cancer nediferenfiat cu crestere rapidd si
metastaze precoce

9. Cancer dimorf Este o formd mixtd de cancer, in care se observd structuri
glandulare 5i epidermoide

Macropreparate:

nCancer laringian “ (fig.181). in cavitatea laringelui se observd un nodul tumoral
care cregte exofit, proemindnd pe suprafata mucoasei, de consistenti dur, avind in centru o
zond de necrozi §i exulceratie. Se poate complica cu asfixie mecanic3, hemoragie, inflamatie
secundard, infectie supraadiugati, metastaze, indeosebi in limfoganglionii regionali. In
majoritatea cazurilor se dezvoltad la nivelul plicelor vocale. Cea mai frecventd forma
histologica este cancerul epidermoid (pavimentos) cu/sau fara comificare. Apare frecvent pe
fond de inflamatie cronic3, leucoplazie si displazie a mucoasei laringiene s.a.

»Cancer gastric fungoid “ (fig.182). in stomac se constati o tumoare voluminoas
cu crestere exofitd, suprafata neregulati, focare hemoragice, consistenta flascs, avand aspectul
de ciuperci (fungoid). Se localizeazi mai frecvent in regiunea curburii mici i o a pilorului. Se
poate complica cu hemoragie, perforatie, inflamatia peretelui gastric (flegmon), invadarea
organelor invecinate (pancreasul, colonul transvers §.a.), metastaze in primul rand in ganglionii
limfatici regionali si ficat. Histologic in majoritatea cazurilor se intilnegte forma glandulara de
cancer gastric (adenocarcinom). Este precedat cel mai frecvent de stari de precancer ca ulcerul
gastric cronic, gastrita cronici (in special cu achilie), polipoza gastrici.

»Cancer pulmonar periferic “ (fig.183). in zona periferica, subpleurald a plamanului
este prezent un nodul tumoral de dimensiuni mari care ocup# aproape in intregime lobul
inferior, de consistentd densd, neaerat, culoarea albicioasd, cu focare de necrozi i distructie.
Se dezvoltd din epiteliul bronhiolelor sau al bronhiilor mici, avind histologic de obicei o
structurd glandulard (adenocarcinom). Se complici frecvent cu atelectazie prin obturatie,
hemoragie, abces, gangrend, pleurita fibrinohemoragicd, carcinomatoza pleurei, metastaze in
limfoganglionii bronhiali §i bifurcationali si la distantd. Apare de obicei pe fond de bronsita
cronicd, abces cronic, boald brongiectatica, pneumosclerozi, pneumonie cronica, tuberculozi
cronicd, pneumoconioze §i alte stédri de precancer.

nCancer gastric difuz “ (fig.184). Peretele stomacului este ingrosat indurat, imobil,
pe sectiune de culoare albicioasd, desenul straturilor este sters, mucoasa neregulat3, cu pliuri
groase, masive; aceste modificairi se datoreaz3 unui proces tumoral canceros infiltrativ care se
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propagd difuz in grosimea peretelui gastric (crestere endofitd). Histologic are de obicei
structurd de cancer schiros sau trabecular.

wCancer al colului uterin “ (fig.185). Colul uterin este deformat, prezintd o masa
tumorald fird limite precise, cu suprafata papilard conopidiforma, focare de necroza si
distructie, infiltrdnd portiunea inferioard a corpului uterin. Microscopic, poate avea structurd
de cancer glandular sau pavimentos. Invadeaza mai des vezica urinard, rectul, dd metastaze
atdt in limfoganglionii regionali cét si la distantd. Clinic se manifestd prin hemoragie uterina
(metroragie). Stari de precancer sun endocervicoza colului uterin, polipii, leucoplazia,
displazia, inflamatiile cronice.

Piese microscopice:

w»Cancer (carcinom) in situ “ Epiteliul pavimentos (fig.186) este ingrosat, se
constatd un atipism celular pronuntat, polimorfism al celulelor si nucleilor, unii nuclei
voluminogi, hipercromi, cu monstruozitati §i mitoze patologice pand la straturile superficiale,
raportul nucleo-citoplasmatic crescut, dispozitia neordonati a celulelor, absenta polaritatii
celulare. Stratificarea vertical caracteristica epiteliului pavimentos pluristratificat normal este
stearsd, neclara. Membrana bazald apare intactd, continud, celulele tumorale n-o depdsesc.

Este o forma preinvazivd de cancer (sin. cancer preinvaziv sau intraepitelial). In
dinamic# cancerul in situ devine invaziv (infiltrativ).

»Cancer epidermoid (pavimentos) cu keratinizare “. Tumoarea este constituitd din
cordoane de celule canceroase atipice si polimorfe (fig. /87, a), membrana bazala este alterati
(ruptd), proliferdrile tumorale inﬁltregza in profunzime tesutul subiacent; celulele neoplazice
pistreaza capacitatea de keratinizare. In centrul unor insule de celule neoplazice se acumuleazi
mase de keratind, forménd aga-numitele ,,perle keratozice * - semnul caracteristic al cancerului
epidermoid cu keratinizare (fig. 187 b).

»Cancer epidermoid fird keratinizare “. Masele tumorale (fig.188) sunt constituite
din celule canceroase atipice, polimorfe, cu nucleii mari, monstruogi, hipercromi, mitoze
patologice numeroase, stratificarea epiteliald complet pierduta, fara tendinta spre keratinizare
si formare de perle keratozice. Gradul de malignitate este mai mare decét al cancerului
epidermoid cu keratinizare.

Cancerul epidermoid se intalneste pe piele si pe mucoasele acoperite cu epiteliu
pavimentos pluristratificat sau pe mucoasele acoperite cu epiteliu glandular care in prealabil a
suferit o metaplazie pavimentoasi (epidermoid3).

»Cancer glandular (adenocarcinom)“. Tumoarea este alcituitd din formatiuni
glandulare atipice tubulare (fig.189, a) sau papilare (fig.189, b) de formi si dimensiuni
variabile, care infiltreazi tesuturile adiacente; membrana bazala este absenti; celulele tumorale
atipice, polimorfe, pe alocuri dispuse in mai multe rdnduri. Adenocarcinomul poate fi: acinos,
tubular, papilar. Se dezvoltd din epiteliile prismatic, cilindric §i cubic al mucoaselor si
organelor glandulare. Este localizat mai frecvent in stomac, intestinul gros, uter, plaméni, caile
biliare, pancreas etc.

»Cancer mucipar “. Celulele canceroase secreteazi cantititi mari de mucus, din care
cauzi ele capdtd un aspect caracteristic de ,,celule in inel cu pecete “, nucleul fiind deplasat
spre membrana celulard §i turtit de masele de mucus (fig.10). Macroscopic, tumoarea are
aspect gelatinos. Este o form# de cancer nediferentiat, de origine adenogeni (glandularX).
Apare in stomac, intestine, pldméani endometru etc.
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n»Cancer schiros (fibros) “ Tumoarea este reprezentatd de cantitati abundente de
tesut conjunctiv adult, fibrilar, printre fasciculele caruia sunt dispuse haotic celule canceroase
foarte atipice, cu nuclei voluminosi, hipercromi (fig./90). Este o tumoare nediferentiata,
adenogend, cu un grad inalt de malignitate. Principala caracteristicd este prevalenta stromei
conjunctive asupra parenchimului celular. Macroscopic, cancerul schiros are o consistent
durd, lemnoas3, deformeazi organul respectiv; in organele cavitare si tubulare creste endofit
(fig.184).

»Cancer cu celule mici “ Tumoarea canceroasd este alcatuitd din celule mici
(fig.191), monomorfe, rotunde, aseménitoare cu limfocitele, dispuse neordonat, difuz, stroma
este foarte siracid. Macroscopic are consistentd flasci. Este o forma de cancer nediferentiat cu
malignitate crescuti, care di metastaze precoce. in unele cazuri este dificil a se stabili
histogeneza tumorii (cancer anaplazic).

in tumorile canceroase apar de obicei leziuni distrofice, necrotice, circulatorii,
inflamatoare secundare. Aceste leziuni sunt mai pronuntate si mai precoce in tumorile cu o
malignitate mai inaltd. Dupd cum s-a mentionat, cancerul metastazeazi mai frecvent pe cale
limfatica, primele metastaze fiind localizate, de regul, in limfoganglionii regionali.

7.3.TUMORILE MEZENCHIMALE

Grupul de tumori mezenchimale include tumorile care se dezvolti din tesuturile de
origine mezenchimal: tesutul conjunctiv lax si dens, adipos alb si brun, vasele sanguine si
limfatice, tesutul muscular neted si striat scheletic (inclusiv cel cardiac), cartilaginos, osos,
membranele sinoviale §i seroase. Au de obicei o structurd histiods, in componenta lor
predomind elementele parenchimatoase, stroma fiind slab dezvoltatd. Se subimpart in
tumori mezenchimale benigne gi maligne (tabelul 48).

Tabelul 48
Tumorile mezenchimale
Tesutul de origine Tumorile benigne Tumorile maligne
1 2 3

Tesut conjunctiv Fibrom (moale, dur) Fibrosarcom
Dermatofibrom (histiocitom) Histiocitom malign
Elastofibrom -
Desmoid &
Mixom Mixosarcom




116 MORFOPATOLOGIE GENERALA
Tabelul 48 (continuare)
1 2 3

Tesut adipos Lipom Liposarcom
Hibernom Hibernom malign

Tesut muscular Leiomiom Leiomiosarcom
Rabdomion Rabdomiosarcom
Tumoare cu celule granulare | Mioblastom malign
(mioblastom)

Vase sanguine Hemangiom (capilar, venos, | Hemangiosarcom

cavernos, arterial)
Hemangioendoteliom

(hemangioendoteliom  sau
hemangiopericitom malign)

Hemangiopericitom
Glomangiom
Vase limfatice Limfangiom Limfangiosarcom
Tesut osos Osteom (compact, spongios) Osteosarcom  (osteoblastic
Osteoid-osteom (osteoblastom | sau osteolitic)
benign)
Tesut cartilaginos Condrom (eccondrom, encon- | Condrosarcom
drom)
Condroblastom benign
Tesut mezotelial Mezoteliom benign Mezoteliom malign
Membranele sinoviale Sinoviom benign Sarcom sinovial (sinoviom

malign)

7.3.1.TUMORILE MEZENCHIMALE BENIGNE

Tumorile benigne de origine mezenchimala ca §i toate tumorile benigne, au o cregtere
lentd, expansivd, sunt bine delimitate, incapsulate, microscopic constituite din celule mature,
diferentiate, se caracterizeazi doar prin atipie tisulara.

Macro- §i micropreparate:

wFibrom* (macro- §i micropreparat). Este o tumoare benigna care deriva din tesutul
conjunctiv. Macroscopic (fig.192, a) reprezintd un nodul tumoral bine delimitat, incapsulat
(crestere expansiva), cu diametrul pana la cdtiva cm, culoarea albicioas3, consistentd moale
(fibrom moale, in care predomina elementele celulare) sau dens# (fibrom dur, constituit cu
predominantd din fibre colagene); pe sectiune are structurd fibrilard, se remarci o atipie
tisulard evidenta, fasciculele conjunctive fiind dispuse haotic, pe alocuri in vartejuri.

Microscopic (fig.192, b) tumoarea este constituitd din celule conjunctive (fibroblasti
si fibrocite) si fibre colagene, dispuse in fascicule inegale dupa grosime si orientate neordonat,
repartitia celulelor si vaselor este neuniforma, se intdlnesc focare mici de hialinoza.
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Localizarea fibromului poate fi cea mai variatd, dar se intdlneste mai frecvent in piele,
uter, glanda mamar3, fascii, tendoane, orbiti, baza creierului. Manifestérile si importanta
clinici depind de localizare.

» Tumoarea desmoidd“ (micropreparat). Tumoarea desmoidd (desmomul) este o
varietate a fibromului. Face parte din grupul tumorilor cu caracter local distructiv. Se
deosebeste prin crestere infiltrativ, desi dup# structura histologicd tumoarea este matura
(lipsesc atipia si polimorfismul celular §i mitozele). Se intilneste mai frecvent la femei in
peretele abdominal anterior, indeosebi in muschii drepti, dar pot fi s§i localiziri
extraabdominale.

In piesd (fig.193) se observd ci tesutul tumoral este reprezentat de celule de tip
fibroblastic si fibre colagene, amintind fibromul dur; nodulul tumoral n-are limite precise,
infiltrnd si disociind fibrele musculare adiacente in care survin modificiri distrofice. Datorita
caracterului invaziv dupi extirparea chirurgicald desmomul poate recidiva.

nLipom* (macro- §i micropreparat).Lipomul este o tumoare benignd din tesut
adipos.

Macroscopic (fig.194, a) in grosimea muschiului scheletic este prezent un nodul
tumoral de form3 ovalari (aparte este un nod mai mic, rotund), cu consisten{a moale, bine
delimitat, incapsulat, pe sectiune de culoare gilbuie, lobulat.

Microscopic (fig.194, b), tumoarea este compusa din celule adipoase (adipocite) de
dimensiuni diferite, cu nucleul deplasat la periferia celulei; citoplasma prezintd o vacuold
lipidica masiva; storma este sarac3, formeazi septuri fibroase subtiri care contin vase sanguine.

Lipomul poate atinge dimensiuni foarte mari (cdteva kg). Se intilneste mai frecvent
in tesutul celuloadipos subcutanat, mediastin, spatiul retroperitoneal, mezenter, epiploon,
glanda mamar3, tesuturile moi (muschii scheletici) etc.

wHibernom* (micropreparat). Hibernomul este o tumoare benigni care provine din
tesutul adipos brun (lipom brun). Este constituit (fig./95) din celule poliedrice, cu citoplasma
vacuolizatd (celule grase multiloculare), nucleul fiind situat in centrul celulei; vacuolele
prezint3 picaturi mici de grisimi bogate in lipocrom; se intilnesc i celule mici cu citoplasma
omogend, eozinofild si un continut redus de grasimi. Macroscopic, nodulul tumoral are culoare
bruna-gdlbuie. Tumoarea poate fi localizatd in regiunea interscapulars, mediastin, regiunea
gétului — sediul obisnuit al tesutului adipos brun la om. Acest tesut este mai abundent la sugari
iar la omul adult se gaseste in mod exceptional.

nFibroleiomiom uterin“ (macro- si micropreparat). Leiomiomul este o tumoare
benigna din tesut muscular neted. Cel mai frecvent se intélneste in uter, dar poate fi observat in
tractul digestiv, vezica urinard, prostata etc. Se dezvolti din musculatura neted propriu-zisi
sau din peretii vaselor sanguine. Deoarece paralel cu proliferarea parenchimului muscular are
loc i proliferarea stormei fibroconjunctive, este mai corectd denumirea de fibroleiomiom.

Macrosopic (fig.196), in peretele uterin se observd 3 noduli tumorali de dimensiuni
variate, 2 din ei situati intramural, cu evolutie partial endocavitar, bine delimitati, incapsulati,
de culoare gilbuie-albicioasd, iar un nodul pediculat se gseste in canalul cervical fiind in curs
de expulzare din cavitatea uterului. Consistenta nodulilor este de obicei dur#; in cazul aparitiei
unor modificdri secundare (hemoragii, edem, focare de necrozi, mixomatozi), consistenta
poate fi laxi. Fibromiomul uterin este in mod obisnuit multiplu, nodulii tumorali fiind
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localizati submucos, intramural sau subseros §i pot atinge dimensiuni gigante. Pe sectiune au
structur3 fibrilar3, fasciculele musculare §i conjunctive fiind repartizate haotic, in vértejuri.
Microscopic (fig. 169), nodul tumoral leiomiomatos este alcatuit din fascicule de fibre
musculare netede dispuse neordonat, neuniform, intercalate cu fascicule de fibre colagene si
celule conjunctive, repartizate la fel haotic (atipie tisulara).
Dintre complicatiile fibroleiomiomului uterului mai frecvent se observd hemoragia
uterind (metroragia). Leiomiomul se poate transforma in leiomiosarcom.

»Rabdomion al miocardului“ (macropreparat). Rabdomiomul este o tumoare
benigni care deriva din muschii striati, fiind intdlnitd cu predominant3 in miocard, musculatura
scheletici, limba. Este o tumoare relativ rara.

in preparat (fig.197) se observi mai multi noduli tumorali (crestere multicentric)
situati in grosimea peretelui ventriculului sting, de culoare roz-albicioass, diametrul pani la 2-
3 cm, bine delimitati. Rabdomiomul cardiac de obicei se asociazi cu anomalii de dezvoltare.

»Rabdomion* (micropreparat). Nodulul tumoral este alc#tuit din celule musculare
striate de forma §i dimensiuni variate (fig.198); diagnosticul de certitudine se poate pune cu
ajutorul tehnicilor care evidentiazi striatiile transversale ale sarcoplasmei miocitelor
respective.

wHemangiom capilar* (micropreparat). Hemangiomul este o tumoare benigna
din vase sanguine, in formarea céreia pot participa toate elementele peretelui vascular. Se
disting urmitoarele variante de hemangioame: capilar, venos, cavernos si arterial.

Hemangiomul capilar (fig.799) este constituit din vase de tip capilar de dimensiuni
variate, peretele cirora este tapetat de celule endoteliale. Se intilneste mai frecvent la copii,
fiind localizat in piele, mucoasa tractului digestiv, ficat sub forma de nod de culoare rogie sau
cianotica cu suprafata neteda sau papilara.

»Hemangiom cavernos al ficatului“ (macro- §i micropreparat). Nodulul tumoral
este bine delimitat de tesutul adiacent (fig.200, a), avind o culoare rosie-albistruie, consistentd
flasca, structurd spongioasa.

Microscopic (fig.200, b) tumoarea prezintd cavititi vasculare mari, dilatate, de
dimensiuni diferite, intercomunicante, umplute cu sange, tapetate de celule endoteliale, cu
peretii subtiri, formati din tesut conjunctiv fibros.

in afari de ficat, hemangiomul cavernos se mai intalneste in piele, oasele spongioase,
muschii scheletici §.a.

»Condrom* (macro- §i micropreparat). Condromul este o tumoare benigni din tesut
cartilaginos. Se intdlneste mai frecvent in oasele extremititilor (falangelor mdinilor gi
picioarelro), bazinului, in coaste, vertebre, dar poate fi localizat §i extraosos, indeosebi in
plaméni. Macroscopic are aspect de nodul tumoral bine delimitat, de consistend densd,
culoarea albicioasd-albastruie, amintind cartilajul hialin (fig.165). In oase poate fi localizat la
suprafata osului (eccondrom) sau intraosos (encondrom).

Microscopic (fig.201), tumoarea este formati din condrocite dispuse neuniform,
haotic, avind forma s§i dimensiuni inegale; printre ele se giseste substanti fundamentald
omogend, bazofila.

In toate tumorile mezenchimale benigne pot surveni leziuni distrofice, necrotice,
tulburéri circulatorii, edem, mixomatozi, calcificare etc.
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7.3.2.TUMORILE MEZENCHIMALE MALIGNE

Tumorile maligne de origine mezenchimalad sunt denumite ,,sarcoame™ (tabelul 48).
Ele se caracterizeazi prin atipie celular3 si tisulard, crestere rapida, invaziva (infiltrativa), din
care cauzi n-au limite precise, fiind neincapsulate si prost delimitate de tesuturile invecinate;
masa tumorald are macroscopic aspect de came de peste. Aceste tumori metastazeazi si dau
recidive.

Macropreparate:

» Fibrosarcom“ (fig.202, aspect general si pe sectiune).

»Condrosarcom* (al coloanei vertebrale, fig.203).

»Osteosarcom* (fig.204).

Fibrosarcomul este tumoare maligna a tesutului conjunctiv propriu-zis, localizati mai
frecvent in tesutul subcutanat si in profunzimea tesuturilor moi ale extremitatilor si trunchiului,
mai rar — in organele interne.

Condrosarcomul este tumoare malignd din tesut cartilaginos; se intdlneste mai
frecvent in oasele lungi ale membrelor (extremitatea superioard a femurului i humerusului),
coaste, omoplat, oasele centurii pelviene, coloana vertebrala. in oase poate fi localizata in zona
medulari sau periostal.

Osteosarcomul este cea mai frecventd tumoare maligni a tesutului osos si poate avea
2 variante: osteoblastic §i osteoclastic. Este localizatd cu predilentie la nivelul femurului,
humerusului, tibiei, oaselor scapulare §i pelviene.

in toate cele 3 macropreparate se observa forma neregulati a tumorilor, limitele
imprecise, absenta capsulei, culoarea albicioasé, consistenta flascé, pe sectiune cu aspect de
carne de peste; in unele din ele se constat leziuni distrofice, hemoragii.

Micropreparate:

o Fibrosarcom* (fig.205).

»Leiomiosarcom* (fig.206).

wLiposarcom* (fig.207).

in piesele microscopice se observid net caracterele histologice specifice ale
sarcoamelor, in primul rdnd atipia si polimorfismul celular.

Fibrosarcomul este format din celule imature de tip fibroblastic i o cantitate
neinsemnatd de fibre colagene; tumoarea are o structurd histioida (predomini elementele
celulare), relativ uniforma, desi se remarcd nuclei mdriti in dimensiuni, hipercromi, mitoze
atipice unice; celulele neoplazice sunt dispuse in fascicule orientate neordonat. Este o forma a
fibrosarcomului cu malignitate intermediara.

Leiomiosarcomul constituie tumoarea malignd a tesutului muscular neted cu
localizarea mai frecventd in uter si tractul digestiv. Se poate dezvolta prin transformarea
malignd a tumorii musculare benigne (a leiomiomului) sau de la inceput ca tumoare maligna.
Este alcituit din celule musculare putin diferentiate cu un polimorfism celular si nuclear
evident, unii nuclei mari, monstruosi, hipercromi, mitoze patologice, stroma conjunctivi este
slab dezvoltata.

Liposarcomul este o tumoare maligna care provine din tesutul adipos. Este constituit
din celule adipoase slab diferentiate, cu un continut inegal de grisimi; se observi celule cu
citoplasma omogen eozinofila, fird sau cu o cantitate redusd de lipide, nuclei bizari,
monstruogi, hipercromi. Se intdlneste mai frecvent in tesutul celuloadipos subcutanat,
retroperitoneal, mediastinal.
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in toate sarcoamele se dezvolti precoce tulburiri circulatorii (hemoragii), edem,
leziuni distrofice si necrotice, mixomatoza, cavitifi chistice. Sarcoamele metastazeazi cu
predominangi pe cale sanguind, primele metastaze instaldndu-se in pldméni sau ficat.

7.4.TUMORILE TESUTULUI MELANOFORMATOR
(melanopoietic)

Tumorile tesutului melanoformator poartd denumirea de melanoame. Ele pot fi
benigne i maligne.
Melanoamele benigne mai sunt numite i nevi. Nevii se intélnesc cu predominanta la
nivelul pielii, mai ales pe fagi, git si trunchi. Clasificarea nevilor cutanati este reprezentati in

tabelul 49.
Tabelul 49
Clasificarea §i caracteristica generald a nevilor cutanati
Tipul de nev | Localizarea mai Aspectele Caracteristica Particularititile evolutiei
frecventd macroscopice microscopica
1 2 3 4 5
Nevul in orice regiune a|Maculd sau pa- | Este constituit din | Se poate maligniza
jonctional corpului puld de culoare|aglomerari de
bruna, avind péni | celule nevice, cu
la cifiva mm in|sau firi pigment,
diametru la nivelul
jonctiunii  dintre
epiderm si derm
Nevul intra-|in regiunea ca-|Excrescenta cu|Este format din|Are o evolutie benigna;
dermic pului, gétului s§i|baza ingustd sau|cuiburi §i fascicu-|se malignizeazi extrem
trunchiului largd de culoare{le de celule|derar
brund-neagrd, cu|nevice, cu sau fard
suprafata neteda | pigment, situate in
sau rugoasd, | derm;  epidermul
avind pénd la cé-| este intact, atrofiat
tiva mm in
diametru
Nevul  mixt| Poate fi situat in{ Asocierea aspec-|Proliferdrile = de|Poate avea loc trans-
(compus) orice parte a|telor de nev jonc-|celule nevice sunt| formarea maligni
corpului tional si intra-|localizate atit in
dermic zona limitrofd a
epidermului cét si
in grosimea der-
mului
Nevul cu ce-[In regiunea fefei,{ Nodul cu bazi in-|Este alcatuit din | Are o evolutie benigna
lule epitelioi- | mai ales la copii §i | gustd sau largi,de | fascicule fusifor-
de sau fusi- | adolescenti culoare bruni-ro-| me saw/si epite-
forme (sin.nev juvenil) | sieticd, cu lioide cu

Tabelul 49 (continnare)
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1 2 3 4 5
suprafata netedd| citoplasma claré si
sau  neregulatd, | un continut, redus
avéind pani la 1-2 | de melanind, loca-
cm in diametru lizate atdt in zona
jonctionald cét si
intradermic;  se
intilnesc  celule
gigante  polinu-
cleate de tip
Langhans sau
Touton
Nevul albastru | in regiunea feselor | Nodul de culoare| Este format din|Are o evolutie benigné;
5i membrelor albidstruic péni la|cuiburi de mela- | poate da recidive
1-1,5 om  in|nocite, care pa-
diametru, cu su-|trund profund der-
prafata neteda mul péni la stratul
de tesut celulo-
adipos subcutanat

Macroscopic, nevii apar ca formatiuni proeminente pe piele, cu suprafata neted sau
rugoasd, culoarea de la bruni-cafenie pani la neagréi (pot avea §i nuanti albastr3), diametrul de
la 1-2 mm péni la 1-2 cm (fig.32). )

Histologic, nevul este constituit din asa-numitele celule nevice — celule de origine
neuroectodermali.

Micropreparatul ,Nev intradermic”. Este cea mai frecventd form# a nevilor
cutanati.

fn derm (fig.208) se observa aglomerdri de celule mici de forma alungita care spre
suprafati contin pigment melanic, iar in profunzime sunt lipsite de melanini. Epidermul este
intact. Nevii intradermici se malignizeazi foarte rar.

Melanomul malign este una dintre cele mai maligne tumori ale omului. Se poate
instala prin malignizarea nevilor. Localizarea mai frecvents: pielea, ochiul, meningele,
suprarenalele, mucoasele.

Macroscopic poate avea formd de maculd, placd sau nodul pigmentat, de culoare
albastra-neagra, consistenta flasci (fig.209); pigmentarea persisti si in metastaze (fig.176).

Microscopic (fig.210) tumoarea este constituitdi din celule polimorfe, unele
monstruoase, majoritatea contin granule de melanini de culoare bruni-cafenie; se remarci
mitoze multiple.

Melanomul malign se caracterizeazi prin crestere rapidi, metastaze hematogene
precoce poliviscerale (pulmonare, hepatice, cerebrale, osoase §.a), in tesutul tumoral survin
leziuni necrotice gi hemoragice, care sunt insofite de melaninurie. Mai rar melanomul malign
poate fi acromic.
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7.5. TUMORILE SISTEMULUI
NERVOS SI MENINGELOR

Tumorile sistemului nervos pot proveni din diferite element ale sistemului nervos
central, periferic i vegetativ. Ele se subimpart in tumuri benigne si maligne, desi toate
tumorile endocraniene au o evolutie clinicd malignad datoritd comprimarii unor centri nervosi
de importanta vitala.

Clasificarea histogenetica a tumorilor sistemului nervos este prezentata in tabelul 50.

Tumorile sistemului nervos central pot fi de origine neuroectodermicd si
meningovasculard. Tumorile neuroectodermice pot proveni din celule nervoase,
neuroepiteliale si gliale.

Dintre tumorile neuroectodermice provenite din celule nervoase se intalneste mai
frecvent ganglioneuromul (gangliocitomul).

Micropreparatul ,,Ganglioneurom (gangliocitom) (fig.211). Tumoarea este
constituitd din celule ganglionare de tip adult dispuse haotic, neordonat, intercalate cu fascicule
de fibre gliale. Macroscopic, are aspect de nodul tumoral incapsulat, situat mai frecvent in
regiunea ventriculului III, mai rar - in emisferele creierului mare.

Ganglioneuromul se intdlneste si in sistemul neurovegetativ periferic.

Analogul malign al ganglioneuromului este ganglioneuroblastomul sau
ganglioneuromul malign, caracterizat prin polimorfism celular foarte pronuntat (fig.212), fiind
localizat mai frecvent extracerebral in ganglionii simpatici

Dintre tumorile de provenienti gliala cel mai frecvent este astrocitomul.

Tabelul 50
Tumorile sistemului nervos
~ Tesutul de origine Tumori benigne Tumori maligne
1 2 3
I. Tumorile neuroectodermale
A. Elementele gliale
1) astrocite Astrocitom Astrocitom malign (astroblastom)
2)oligodendrogliocite Oligodendrogliom Oligodendrogliom malign (oligo-
dendroblastom)
B. Celulele ependimare Ependimom Ependimom malign
C. Epiteliul plexurilor coroide  |Corioidpapilom (papilom de|Corioidcarcinom (carcinom de plex
lex coroidian) coroidian)
D. Celulele nervoase Ganglioneurom Ganglioneuroblastom
(gangliocitom) Neuroblastom
E. Celulele nediferentiate si|- Meduloblastom
embrionare Glioblastom
II. Tumorile meningovasculare
Meningoteliu |Mcningiom [Sarcurn meningeal
ITI. Tumorile sistemului vegetativ
Simpatogonii - Simpatogoniom (simpatoblastom)
Celule ganglionare Ganglioneurom Ganglioneuroblastom
Celulele paraganglionilor necro-|Paragangliom benign (che-|Paragangliom malign (chemodectom
mafini (glomusurilor) modectom, tumoare glomica) {malign)
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Tabelul 50 (continuare
1 | 2 [ 3
IV. Tumorile nervilor periferici (cranieni si rahidieni)
Celule Schwann Neurilemom  (schwannom,|Neurilemom malign (sarcom
neurinom) neurogen)
Neurofibrom
Neurofibromatoza (boala
Recklinghausen)

Macro- si microperapartele ,,Astrocitom”. Astrocitomul este o tumoare benigna care
deriva din glia astrocitard. Macroscopic (fig.213,a), are aspect de nodul tumoral localizat in
substanta alb3, bine sau slab delimitat de tesutul adiacent, poate atinge diametrul pana la 5-10
cm, pe sectiune cu aspect -cirnos, omogen, de culoare albicioasd si consistenta densd; in
portiunea centrald se formeaza o cavitate chisticd; substanta cenusie in regiunea tumorii este
atrofiata.

Microscopic (fig.213,b), tumoarea este alcituitd din fascicule de fibre gliale si un
numar relativ mic de celule astrocitare bine diferentiate. Dupd structura histologica
astrocitomul poate fi protoplasmatic sau fibrilar in functie de predominanta celulelor sau
fibrelor gliale. Astrocitomul se caracterizeazi clinic prin crestere lenta. Poate fi intalnit la toate
varstele.

Dintre tumorile neuroepiteliale, provenite din celulele care tapeteazd cavitatile
creierului $i maduvei spindrii se intdlneste ependimomul i papilomul de plex coroid — tumori
benigne, §i ependimoblastomul si carcinomul de plex coroid — tumori maligne.

Macropreparatul ,,Ependimom”. Ependimomul poate fi localizat intra — sau
extraventricular. In preparat (fig.214) se observa un nodul tumoral proeminent in ventriculul
lateral sting cu suprafata neregulati si tulburdri circulatorii. Microscopic, pentru ependimom
este caracteristic dispozitia celulelor tumorale in forma de rozete in jurul vaselor.

Micropreparatul ,,Papilom de plex coroid”. Este o tumoare benignd derivatd din
epiteliul plexurilor coroide. Se intdlneste in ventriculele laterale si ventriculul IV.
Macroscopic, are o suprafatd rugoasa, conopidiform. Microscopic (fig.215), tumoarea este
formatd din ramificatii papilare, acoperite cu 1-2 straturi de celule epiteliale prismatice sau
cubice. Papilomul de plex coroid creste in lumenul ventriculului respectiv, se poate asocia cu
hidrocefalie datoritd hipersecretiei de lichid cefalorahidian.

Dintre tumorile slab diferentiate §i embrionare se intdlnesc mai frecvent
glioblastomul gi meduloblastomul.

Macro- 5i micropreparatele ,,Gliobastom”. Este o tumoare maligni care provine din
elementele gliale nediferentiate ale creierului, fiind una dintre cele mai frecvente tumori
cerebrale localizate in substanta albd a emisferelor mari. Macroscopic (fig.216, a), in zona
occipitald este prezent un nodul tumoral de forma neregulats, fira limite precise, infiltrdnd
zonele adiacente ale substantei encefalice, pe sectiune cu multiple focare necrotice si
hemoragice care conferd tumorii un aspect pestrit §i consistentd neuniformd; in zonele
peritumorale se observd edem. Clinic se manifestd prin hipertensiune intracraniana si diverse
tulburdri functionale dependente de localizarea tumorii.
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Microscopic (fig.216, b), tumoarea prezintd un polimorfism celular pronuntat, fiind
constituitd din celule atipice, de formi §i dimensiuni diferite, unele monstruoase, gigante, cu
nucleii hipercromi (din aceasti cauzi se mai numeste §i glioblastom multiform). Sunt
caracteristice focarele de necrozi si hemoragii. Glioblastomul metastazeazi mai frecvent pe
cale lichidian3, dar pot fi §i metastaze extracraniene.

Micropreparatul ,, Meduloblastom”. Meduloblastomul este o tumoare de malignitate
inalti provenitd din cele mai imature, nediferentiate elemente celulare ale creierului -
meduloblasti -celule neuroectodermale embrionare, care se pot diferentia atét in neuroblasti cat
si in spongioblasti (glioblagti). Se intdineste, ca reguld, la copii in cerebel, fiind situat in
vermis; tumoarea invadeazi ventriculul IV, trunchiul cerebral §i leptomeningele (extirparea
tumorii este imposibild). Microscopic (fig.217), este constituitd din celule mici, uniforme, cu
nuclei rotunzi sau ovali, hipercromi §i citoplasma sirac3, dispuse dens, compact, adesea in
structuri ritmice sau rozete. Meduloblastomul metastazeazi pe cale lichidiana.

Cea mai frecventd tumoare meningovasculard este meningiomul, care provine din
elementele celulare ale meningelor. Poate fi situat in dura mater, arahnoidi sau pia mater, de
obicei parasagital, pe convexitate si in canalul spinal. Variantele histologice: M. meningotelial
(endoteliomatos), fibromatos §i angiomatos.

Micropreparatul ,, Meningiom fibromatos”. Nodul tumoral (fig.218) este format din
fascicule de celule fibroblastice si fibre conjunctive dispuse haotic, pe alocuri in vértejuri,
amintind fibromul din alte organe.

Meningiomul este o tumoare benignd, care creste lent, comprimind creierul.
Macroscopic, poate avea formi‘de nodul cu suprafaa netedd sau neregulatid sau forma plata,
intinzAndu-se pe suprafata membranelor meningeale. Tumoarea poate produce o atrofie prin
compresiune a osului cranian finvecinat. Varianta maligni a meningiomului se aseamini cu
fibrosarcomul §i poartd denumirea de sarcom meningeal.

Tumorile nervilor periferici provin din elementele tecilor lor. Cele mai frecvente sunt
neurilemomul (neurinomul) si neurofibromul.

Micropreparatul ,Neurinom”. Neurinomul este o tumoare din celulele
schwanniene ale nervilor periferici, fiind situati pe traiectul lor (sin. schwannom). Microscopic
(fig.219), tumoarea este constituitd din fascicule de celule alungite cu nuclei in forma de
bastonage dispusi paralel (aceste aglomeriri celulare se numesc corpi Verocay) care alterneazi
cu fascicule de fibre colagene, forménd structuri ritmice — semnul caracteristic pentru
neurinom.

Omologul malign al tumorii este neurinomul malign, caracterizat prin densitate
celulary, atipie, polimorfism si structuri ritmice (fig.220).

Micropreparatul ,,Neurofibrom”. Tumoarea provine din elementele conjunctive ale
tecilor nervoase. Microscopic (fig.22I), este alcituitd din fascicule de fibre colagene si
nervoase dispuse haotic, §i contine un numdir oarecare de celule nervoase. Se intilneste mai
frecvent la nivelul pielii i tesutului adipos subcutanat. Poate fi solitar sau multiplu (fig.166), si
se intdlneste mai frecvent in boala Recklinghausen.




Fig. 1. Distrofia granulard a epiteliului tubilor renali contorti:
a - tabloul microscopic (coloratie I1.E.; x 70); b - imagine electronomicroscopica (x 16 000):
N - nuclew; M - mitocondrii; I - vacuole (cisternele dilatate ale reticulului endoplasmatic).
MP - mase proteice.

Fig. 2. Distrofia hialina celulari a epiteliului tubilor renali contorti:
a - imagine electronomicroscopici (X 18 000): A - mitocondrii; MH - mitocondrii hialinizate:
b - aspect microscopic (coloratie H.E.: x 140).



Fig. 3. Distrofia hidropici a epiteliului
tubilor contorti (coloratie ILE.: x 70).

Fig. 5. Hiperkeratoza pielii:
a - aspect macroscopic; b - tablou
microscopic (coloratie HL.E.: x 70).

Fig. 4. Distrofia hidropicd (vacuolard) a
ficatului (microscopie electronicd x 7000):
N - nucleu; M - mitocondrii;, RE - reticul
endoplasmic; /1 - hepatocrit normal;
CS - capilar sinusoidal.




Fig. 6. Leucoplazia mucoasei bucale:
a - aspect macroscopic;
b - tablou microscopic (coloratie H.E.: x 70).

Fig. 7. Distrofia grasa a miocardului (stenoza miocardului ):
a - aspect macroscopic; b -imagine electronomicroscopica (x 21 000):
L - incluziuni lipidice; M - mitocondrii; M# - miofibrile.




Fig. 8. Distrofia grasi a ficatului (stenoza hepatica):
a - aspect macroscopic; b, ¢ - tablou microscopic (b - coloratie ILE.: x 70;
¢ - coloratie sudan III x 50); d - imagine electronomicroscopica (x 10 000):
N - nucleul; L - picaturi de lipide.

Fig. 9. Inflitraia glicogenicd a epiteliului Fig. 10. Cancer gastric mucinos (mucipar)
tubilor renali contorti in diabetul zaharat (coloratie H.E.: x 70).
(coloratie cu carminul lui Best: x 70).



Fig. 11. Intumescenta mucoida a endo- si
miocardului in reumatism (coloratie cu
albastru de toluidina: x 70).

Fig. 12. Intumescenta mucoida a tesutului
conjunctiv (microscopie electronica: x 35 000):
FC - fibre colagene; SI - spatii interfibrilare.

Fig. 13. Intumescenta fibrinoida a tesutului
conjuncliv (microscopie electronica: x 35 000):
FC - fibrele colagenice; I - fibrind.

Fig. 14. Necroza fibrinoida a tesutului
conjunctiv in reumatism (coloratie H.E.: x 70),



Fig. 15. Hialinoza valvulelor inimui. Iig. 16. Hialinoza capsulei splenice.

Fig. 17. Hialinoza arterelor splenice
(coloratie HE.: x 70).
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Fig. 18. Amiloidoza nodulari (a) si difuza (b) a splinei.

I'ig. 19. Distrofia amiloida a rinichiului.

I'ig. 20. Reactia histochimica pentru
identificarea macroscopica a amiloidului
(reactia Virchow).




Fig. 22. Amiloidoza miocardului

Fig. 21. Amiloidoza renald (coloratie cu rosu
{microscopie electronica: x 23 000).

de Congo: x 112).

Fig. 24. Lipomatoza inimii;
a - aspect microscopic; b - aspect
macroscopic (coloratie H.E.: x 70).

Fig. 23. Amiloidoza ficatului
- (coloratie H.E.: x 70).




Fig. 25. Hemosideroza rinichiului Fig. 26. Hemosideroza pulmonari (coloratie -

(coloratie H.E.: x 70). H.E. (a) i reactia Pearls (b) (x 70).
Fig. 27. Hematom cerebral. Fig. 28. Ilemoragie cerebrali veche

(coloratie HE.: x 70).



Fig. 29. Eroziuni ale mucoasei gastrice cu Fig. 30. Ficat cu staza biliaré in icter
depozitiri de hematina clorhidrica. mecanic (coloratie H.E.: x 70).

Fig. 31. Hiperpigmentatia pielii in boala
Addison (coloratie H.E.: x 70).

Fig. 33. Metastaze de melanom in oase.

Fig. 32. Nev pigmentar.




Fig. 34. Leucodermie (vitiligo). I'ig. 35. Atrofia bruni a inimii.

Fig. 36. Lipofuscinoza ficatului
(coloratie H.E.: x 70).

Fig. 38. Petrificat in plamén.

Fig. 37. Tof gutos (podagric)
(coloratie H.E.: x 70).



