VI. MORFOPATOLOGIA APARATULUI GENITAL
FEMININ

PATOLOGIA UTERULUI
CERVICITELE

Cervicitele sunt inflamatii ale colului wuterin, intalnite cu
predominantd in perioada de activitate sexuald a femeii si1 au etiologie
variata:

— microbiana (gonococ, streptococ, stafilococ, colibacil, Haemophylus
vaginalis, Chlamydia);

— virala (virusul herpetic tip 2);

— fungica (Candida albicans, Leptothrix);

— parazitara (Trichomonas vaginalis).

Dezvoltarea leziunilor este favorizatd de factori locali (traumatisme,
eversiunea mucoasei endocervicale consecutiva rupturilor obstetricale ale
colului, modificari de statica a uterului) si factori generali (tulburari
neuroendocrine, carenfe vitaminice etc).

In cervicitele acute, colul este rosu, tumefiat, cu striuri purulente pe
suprafatd. Corionul mucoasei este edematiat si infiltrat cu neutrofile; in
epiteliul exocervical se regasesc numeroase neutrofile (exocitoza).

Cervicitele cronice sunt mult mai frecvente si au aspecte variate.
Cervicita erozivd se caracterizeaza prin prezenta, in jurul orificiului extern al
colului, a unei pete rosietice, la nivelul careia epiteliul scuamos (opac) al
exocolului este subtiat sau chiar disparut (erosio vera). Mucoasa cervicala
este hiperemiata si corionul infiltrat cu numeroase limfocite, plasmocite si
histiocite (uneori se formeaza veritabili foliculi limfoizi - cervicita
Sfoliculara, frecvent asociata infectiei cu Chlamydia trachomatis). Epiteliul
endocervical poate prezenta focare de metaplazie scuamoasa.

Aspecte macroscopice similare celor din cervicita eroziva pot fi
produse si prin inlocuirea zonala a epiteliului scuamos exocervical cu epiteliu
cilindric "alunecat" dinspre canalul cervical - pseudoeroziune, ectropion sau
zond de ectopie a mucoasei endocervicale. Asemenea modificari sunt
intalnite mai frecvent la femei tinere, dupd prima nastere. La nivelul zonelor
de ectopie, glandele cervicale pot prolifera sub forma unor mici vegetatii,
realizdnd asa-numita eroziune papilarda.

Prin inlocuirea, odata cu Tnaintarea in varsta, a epiteliului cilindric al
zonelor de ectopie cu epiteliu scuamos (zond de transformare), prin
metaplazia scuamoasa a epiteliului unor glande sau prin scleroza cicatriciala
postinflamatorie a corionului, glandele cervicale pot fi strangulate si
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transformate in chisturi cu confinut mucoproteic sau, mai rar, mucopurulent
(chisturi Naboth).

Cervicita ulcero-vegetantd, granulomatoasd asociaza leziuni
ulcerative cu proliferari pseudotumorale constituite din tesut de granulatie.

TUMORILE COLULUI UTERIN
Tumori/leziuni benigne

Polipii endocervicali, leziuni relativ frecvente, imbraca aspectul unor
mase sesile sau pediculate, de obicei unice si uneori lobulate, cu diametrul
pand la 3 cm, gri-rosietice, dure sau chistice, semitransparente. Suprafata
polipilor endocervicali poate fi neteda (polipi epidermizati), mamelonatd sau
ulcerata si usor sangeranda. Sunt constituifi din axe conjunctivo-vasculare
acoperite de epiteliu cilindric mucinos de tip endocervical si inglobeaza
adeseori glande dilatate chistic. Metaplazia scuamoasd a epiteliului
mucosecretant este frecvent observatd. Inflamatia acestor polipi este
frecventa, dar malignizarea a fost numai rareori semnalata (0,1% din cazuri).

Papiloamele, mai rar intalnite, rezultate din proliferarea epiteliului
exocervical, au aspectul unor formatiuni tumorale de obicei unice, vegetante,
conopidiforme. Alte leziuni care apar prin proliferarea epiteliului
exocervical, avand ca agent etiologic virusul papilomatos uman (HPV, tipul
6 sau 11), sunt condiloamele acuminate (condyloma acuminata),
Macroscopic, au aspectul unor formatiuni tumorale albicioase, exofitice,
dezvoltate multifocal, uneori cu proeminente papilare. Microscopic,
condiloamele acuminatate prezintd modificari arhitecturale distinctive,
incluzand hiperplazie epiteliald cu acantoza, parakeratoza si hiperkeratoza.

Hiperplazia microglandulard este o leziune benigna cervicala rara,
produsa prin stimulare progesteronica si intalnita de obicei In timpul sarcinii,
postpartum si la femei care utilizeaza anticonceptionale orale. Leziunea
aminteste aspectul polipului cervical si este constituitd dintr-un pachet de
glande strans alipite, ocazional cu metaplazie scuamoasa. Leziunea este de
obicei asimptomatica si nu trebuie confundatd cu un adenocarcinom bine
diferentiat.

Leiomiomul colului, similar celui de corp uterin, poate fi cauza unor
sangerari alarmante.

Tumori maligne

La nivel global, cancerul de col uterin ocupa al patrulea loc ca
frecventa (dupa cancerul de san, colorectal si pulmonar) si reprezinta unul
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dintre primele trei tipuri de cancer la femeile cu varsta <45 de ani in tarile
mai putin dezvoltate. In Romania, incidenta este de 2,5 ori mai mare si rata
mortalitatii de peste 4 ori mai mare decidt media cazurilor din Uniunea
Europeana (UE), aceste date plasand tara nostra pe primul loc din punctul de
vedere al incidentei si mortalitatii asociate cancerului de col uterin, la nivelul
tarilor din UE.

Tumorile maligne ale colului uterin sunt in marea lor majoritate
carcinoame. In prezent, frecventa carcinoamelor uterine a scizut, in tarile
dezvoltate, ca urmare a implementarii programelelor de screening ce permit
depistarea infectiei cu HPV si a leziunilor precanceroase precum si datorita
succesului programelor de vaccinare anti-HPV.

Se apreciaza cd 80-90% din carcinoamele colului uterin sunt
carcinoame scuamoase, dezvoltate din leziuni precursoare scuamoase si 5-
25% sunt adenocarcinoame, majoritatea dezvoltate din leziuni precursoare
glandulare.

Diagnosticul precoce al carcinomului cervical, in fazd utila
terapeutic, este suspectat in urma examenului citologic Babes-Papanicolau
(PAP-test) si confirmat prin biopsie. Examenul citologic poate decela
leziunile precursoare ale carcinomului scuamos invaziv cervical si anume
leziunile scuamoase intraepiteliale (SIL) cunoscute in trecut si sub
denumirea de neoplaziile cervicale intraepiteliale (CIN). Acestea sunt
proliferari ale celulelor epiteliale scuamoase, care prezinta anomalii de
maturare si/sau modificari celulare, determinate de infectia cu HPV, care nu
se extind dincolo de membrana bazali. In SIL/CIN apar modificari ale
celulelor scuamoase, incepand cu atipiile minore si mergand pana la anomalii
intraepiteliale exprimate care pot evolua spre carcinom scuamos
microinvaziv si invaziv.

SIL sunt impartite n:

— LSIL (Low Grade Squamous Intraepithelial Lesion - leziune
intraepiteliala scuamoasa de grad scazut), echivalenta vechiului CIN
1 (displazie usoard);

— HSIL (High Grade Squamous Intraepithelial Lesion - leziune
intraepiteliala scuamoasa de grad inalt) care include vechile CIN 2
(displazie moderatd) si CIN 3 (displazie severa/carcinom in situ - CIS
/ carcinom intraepitelial).

Aceastd noua clasificare este mai utild din punct de vedere terapeutic
deoarece femeile diagnosticate cu LSIL pot fi monitorizate, in timp ce pentru
pacientele cu HSIL se recomandd excizia chirurgicala, adesea de tip
conizatie.
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Diagnosticul citologic al leziunilor tractului genital feminin

Sistemul Bethesda

In diagnosticul citologic se precizeazi daca frotiul este adecvat pentru
interpretare - prezenta/absenta componentelor zonei de tranzitie (celule
endocervicale/celule de metaplazie scuamoasd) si alti factori care pot
influenta  diagnosticul (fond hemoragic sau inflamator marcat,
paucicelularitate). Diagnosticul citologic in sistem Bethesda cuprinde

— Negativ pentru leziune intraepiteliala sau malignitate (NILM):

* Organisme: flord nespecifica, Trichomonas vaginalis, fungi (specii
de Candida), Actinomyces, modificari celulare asociate cu virusul
Herpes simplex;

* Alte modificdri nonneoplazice:

o modificdri celulare reactive asociate cu: inflamatia/reparatia,
radioterapia, dispozitive contraceptive intrauterine;

o celule glandulare posthisterectomie;

o atrofia;

o prezenta celulelor endometriale la femei peste 40 ani;

— Modificari ale celulelor epiteliale:

*  Celule scuamoase:

o Celule scuamoase atipice cu semnificatie nedeterminata:

- celule scuamoase atipice cu semnificatie nedeterminata
(ASC-US);

- celule scuamoase atipice cu semnificatie nedeterminata, care
nu pot exclude o leziune intraepiteliald scuamoasa de grad
inalt (ASC-H);

o Leziune intraepiteliala scuamoasa de grad scazut (LSIL):
displazie usoard (CIN1); se mentioneaza daca modificarile sunt
determinate de virusul HPV;

o Leziune intraepiteliald scuamoasa de grad inalt (HSIL): displazie
moderatd sau severd (CIN2, CIN3, CIS); se mentioneaza daca se
suspicioneaza invazia corionului;

* Celule glandulare:

o Celule glandulare atipice:

- celule glandulare endocervicale atipice fara altd specificatie;

- celule glandulare endometriale atipice fara altd specificatie;

- celule glandulare atipice fard alta specificatie;

- celule glandulare endocervicale atipice in favoarea unei
neoplazii;

- celule glandulare atipice 1n favoarea unei neoplazii;
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o Adenocarcinom endocervical in situ;
o Adenocarcinom:
endocervical;
endometrial;
extrauterin;
- fara alta specificatie;
» Alte neoplazii maligne etc.

Etiopatogenia carcinomului cervical:

Factorii de risc principali pentru dezvoltarea SIL/CIN si a
carcinomului invaziv sunt direct legati de infectia cu HPV si cuprind:

— infectia persistenta cu tulpini de HPV cu risc nalt;
— varsta tanara la primul contact sexual;

— parteneri sexuali multipli;

— partener cu multiple partenere sexuale anterioare;
— fumatul etc.

Infectia cu HPV reprezinta factorul de risc cel mai important pentru
dezvoltarea SIL/CIN si a carcinomului cervical invaziv. Existd tulpini de
HPV cu risc oncogen jos, intermediar si nalt. Doua tulpini de HPV cu risc
inalt, subtipurile 16 si 18, determind aproximativ 70% din cazurile de
SIL/CIN si carcinom cervical. In general, infectiile cu serotipurile HPV cu
risc Tnalt au o probabilitate mai mare sa persiste. Cu toate acestea, unele
leziuni precursoare de grad inalt asociate HPV nu evolueaza spre cancer
invaziv. Progresia SIL/CIN spre tumori invazive a fost atribuitd mai multor
factori: statusul imun sau hormonal, co-infectia cu alti agenti cu transmitere
sexuala, utilizarea contraceptivelor orale.

HPV are tropism pentru celulele scuamoase imature din zona de
transformare de la nivelul colului uterin si este detectat prin metode
moleculare in aproape toate cazurile de SIL/CIN si de carcinom cervical
invaziv.

Vaccinarea HPV este foarte eficienta in prevenirea infectiei.

Morfologic, SIL/CIN este o leziune a epiteliului scuamos al zonei de
transformare si a focarelor de metaplazie scuamoasa din endocol. Aceasta
explicd de altfel si localizarea cu predilectie a SIL/CIN si a cancerului
cervical incipient la nivelul jonctiunii dintre epiteliul scuamos al exocolului
si cel cilindric endocervical. Deoarece leziunile preinvazive nu produc
modificari macroscopice, diagnosticul lor se bazeaza pe examenul citologic
(testul Babes-Papanicolau — PAP-test) si pe biopsie. Biopsia poate fi dirijata
prin utilizarea solutiei Lugol, care evidentiazd zonele suspecte sub forma
unor arii iod - negative 1n care glicogenul a fost consumat prin proliferarea
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celulara sau a acidului acetic (badijonarea cu acid acetic 3%), caz in care
ariile lezionale sunt aceto-albe. Examenul citologic are avantajul cd este
atraumatic, repetabil, usor acceptat si caracterizat de sensibilitate si
specificitate crescute.

In SIL/CIN este perturbat procesul de maturare a epiteliului scuamos
cervical, perturbare exprimatd morfologic prin disproportie intre straturi,
dediferentieri si depolarizari celulare, pleomorfism §i hipercromie nucleara,
activitate mitotica anormala.

In LSIL/CIN 1 (displazia usoard) - modificirile afecteaza treimea
bazala a epiteliului.

In HSIL: CIN 2 (displazia moderati) se caracterizeaza prin anomalii
celulare interesand stratul bazal si mijlociu al epiteliului; respectiv, in CIN 3
(displazia severa sau carcinomul in situ) celulele atipice sunt prezente in toata
grosimea epiteliului, iar mitozele pot fi observate si in stratul superficial;
membrana bazald epiteliala 51 pastreaza integritatea. Carcinomul in situ sau
intraepitelial este un veritabil cancer de inceput, radical curabil prin excizie
chirurgicala (conizatie, amputatia colului sau histerectomie).

Carcinomul scuamos microinvaziv

Carcinomul microinvaziv reprezintd stadiul initial al invaziei
carcinomatoase a colului uterin, individualizat printr-o infiltratie minima a
stromei conjunctive de catre celulele neoplazice. Invazia in profunzime are
loc pe o distantd mai mica de 3 mm - stadiul IA1 FIGO (The International
Federation of Gynecology and Obstetrics - Federatia Internationald de
Obstetrica si Ginecologie) sau de 5 mm - stadiul IA2 FIGO, masurand de la
membrana bazali si nu depaseste 7 mm ca extindere orizontald. In asemenea
cazuri, histerectomia este suficienta ca metoda terapeutica.

Carcinomul scuamos invaziv al colului uterin

Progresia leziunilor de tip HSIL/CIN3 spre carcinomul cervical
mvaziv se realizeaza in 5-25 ani, cu o medie de circa 10 ani. Aceste estimari
sunt in concordanta cu datele privind varsta medie a pacientelor diagnosticate
cu SIL/CIN (25-40 ani), carcinom microinvaziv (43 ani), carcinom scuamos
invaziv in stadiul I (48 ani) si carcinom scuamos invaziv in stadiul IV (58
ani). In ultimul timp se remarci o incidenta tot mai crescuti a carcinomului
cervical scuamos invaziv la femei cu varsta sub 35 de ani.

In primele stadii, carcinomul invaziv apare ca o leziune mica,
granulara si indurata sau ca o zona friabild pe suprafata exocolului uterin.
Ulterior poate Tmbraca aspecte ulcerative (ulceratii neregulate cu baza durd),
proliferative (mase vegetante, conopidiforme, friabile, usor sangerande, cu
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suprafata adesea ulceratd) sau mai frecvent aspecte infiltrativ-ulcerative (col
madrit in volum, cu ulceratii crateriforme cu margini zdrentuite).

Microscopic, se intalnesc urmatoarele forme de carcinoame
scuamoase de col uterin: carcinomul scuamos uzual (NOS — Not Otherwise
Specified), carcinomul scuamos papilar, bazaloid, verucos, condilomatos,
scuamo-tranzitional si limfoepitelioma-like.

Adenocarcinomul colului uterin

Cea mai acceptatd leziune precursoare pentru adenocarcinomul
cervical invaziv este adenocarcinomul in situ sau neoplazia intraepiteliald
cervicald glandulara de grad inalt (HG-CGIN - High Grade Cervical
Glandular Intraepithelial Neoplasia).

Adenocarcinomul endocolului reprezinta aproximativ 5-25% din
tumorile maligne cervicale. In ultimul timp s-a raportat o crestere a incidentei
sale, fara a fi prea clar daca este vorba de o crestere reald sau de o mai buna
recunoastere a leziunii. Incidenta maxima se situeaza in jurul varstei de 55
de ani.

Majoritatea adenocarcinoamelor cervicale sunt adenocarcinoame
endocervicale uzuale (NOS). Subtipuri histologice mai rar intalnite sunt:
carcinomul mucinos uzual (NOS), carcinomul mucinos de tip gastric,
carcinomul mucinos de tip intestinal, carcinomul mucinos cu celule "in inel
cu pecete", carcinomul viloglandular, carcinomul cu celule clare, carcinomul
seros (similar carcinomului seros endometrial sau ovarian), carcinomul
endometrioid, carcinomul adenoscuamos si carcinomul mezonefric
(dezvoltat din resturi mezonefrice).

Rareori sunt intalnite la acest nivel carcinoame neuroendocrine.

Cancerul colului uterin disemineaza prin extindere directa, pe cale
limfaticd si numai rareori pe cale hematogend. Prin invazia directd a
tesuturilor din jur se produce adeseori comprimarea ureterelor, cu
hidroureter, hidronefroza si insuficienta renald, aceasta din urma fiind o
cauzd frecventa de deces (50% dintre paciente). Invazia vezicii urinare $i a
rectului duce la formarea de fistule. Pe cale limfatica se produc metastaze in
limfonodulii paracervicali, hipogastrici si iliaci externi.

In functie de extinderea infiltratiei tumorale, se stabileste stadiul
clinic al bolii, cel mai important parametru in aprecierea prognosticului si in
stabilirea conduitei terapeutice.

Stadializarea cancerului de col uterin, conform sistemului FIGO:

— stadiul I — tumora limitata la uter;

— stadiul II — tumora extinsa in afara uterului, dar care nu invadeaza
peretele pelvin sau treimea inferioard a vaginului;

189



— stadiul III — tumora infiltreaza peretele lateral pelvin* si/sau treimea
inferioard a vaginului si/sau determind hidronefroza sau disfunctie
renald;

— stadiul IV — tumora infiltreazd mucoasa vezicii urinare sau rectald
si/sau se extinde dincolo de pelvisul adevarat.
*definit ca portiunea din pelvis formatd din os, muschi, fascie si structurile
neurovasculare.

In primele stadii ale cancerului cervical, principalul semn clinic il
constituie sangerarea dupa contact sexual sau spalituri vaginale. In fazele
mai avansate, simptomatologia este legata de calea si de gradul extinderii
tumorii. Examenul citologic al secretiei cervico-vaginale este cel mai indicat
test clinic pentru depistarea tumorii.

Stadiul bolii este cel mai bun indicator de prognostic. Rata de
supravietuire la 5 ani este de 95% pentru pacientele cu tumori in stadiul I,
50% 1n stadiul II, 40% in stadiul III si 5% 1in stadiul IV. Aproximativ 35%
dintre bolnave fac recidive tumorale in peretii vaginului, vezica urinara,
pelvis si rect, In urmatorii cinci ani de la interventia terapeuticd. Conduita
terapeutica este dictata de stadiul bolii: histerectomia radicala se prefera in
cazul tumorilor localizate, in special la femei tinere, in timp ce radioterapia,
singura sau combinata cu interventia chirurgicala este metoda utilizata mai
mult in cazul tumorilor avansate.

ENDOMETRITELE

Inflamatiile endometrului sunt afectiuni al caror diagnostic este mai
ales histologic, bazat pe prezenta infiltratului inflamator in endometru. In
interpretarea tabloului morfologic trebuie avuta in vedere prezenta normala
a granulocitelor, in perioada menstruala si a unui discret infiltrat limfocitar,
in restul timpului, 1n corionul endometrial. Endometrul manifesta in general
rezistentd fatd de infectii datoritd posibilitatii naturale de drenaj a cavitatii
uterine si regenerarii periodice post-menstruale a mucoasei uterine. In plus,
endocervixul formeaza o bariera pentru infectiile ascendente.

Endometritele acute sunt, exceptand gonoreea, aproape in totalitate
in legaturd cu un avort, o nastere sau cu o interventie chirurgicala. Infectia
endometrului cu piococi banali, Escherichia coli, Proteus sau clostridii este
favorizata de retentia resturilor placentare, deciduale sau a lohiilor si se face
prin instrumentarul folosit in diverse manevre obstetricale sau prin propagare
de la nivelul vaginului. Alterarile se dezvoltd mai ales in uter, procesul
inflamator fiind sever si insotindu-se de putrefactia materialului retinut in
cavitatea uterind. Infectia gonococicd produce initial o endocervicitd care
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tinde sa se extinda spre corpul uterin si trompe. Endometrita gonococica se
insoteste de obicei de metritd interstifiala superficiald cu potential de
cronicizare si evolutie spre boala inflamatorie pelvina (BIP).

In endometrita acuti, mucoasa uterini apare tumefiatd si
congestionatd, cu o hipersecretic mucopurulenti sau purulenti. In
endometritele postabortum sau postpartum prin retengie de resturi tisulare
(ovulare/embrionare/placentare), uterul este marit in volum, flasc, cu
depozite fibrino-purulente sau pseudomembranoase pe suprafata mucoasei.
Ulterior, mucoasa uterind se necrozeaza si se ulcereaza. Microscopic,
mucoasa este edematiata, congestionata, infiltrata cu granulocite, cu arii de
descuamare a epiteliului de suprafatd si cu extravazate hematice difuze.

Procesul inflamator se poate extinde la intreg peretele uterin
(endomiometrita acutd) si, pe cale limfatica, la tesutul conjunctiv pelvin
(parametritd). Unii germeni, inclusiv gonococul, pot afecta trompele uterine
(salpingitd), ovarele (ooforitd) si adeseori peritoneul (peritonitd). Infectia
resturilor placentare, in special cea cu stafilococ auriu, se complica adesea cu
tromboze venoase locale urmate de embolii septice si piemie. Septicemii
fatale pot incheia evolutia unor endometrite acute cu streptococ hemolitic sau
cu germeni anaerobi.

Endometritele cronice, secundare endometritelor acute sau avand de
la inceput caracter cronic, sunt consecinta unor infectii gonococice usoare
sau ale retentiei de resturi tisulare (ovulare/embrionare/placentare); adeseori
apar in contextul BIP sau sunt legate de dispozitive contraceptive
intrauterine.

Morfologic, deosebim endometrite cronice hipertrofice si atrofice. In
formele hipertrofice, endometrul apare ingrosat, cu glande neregulate,
inegale si corion infiltrat bogat cu plasmocite si limfocite. Numai prezenta
plasmocitelor are valoare diagnostica, ele nefiind prezente, in conditii
normale, in stroma endometriald. In endometrita cronica atrofici, mucoasa
uterind este subtiatd si contine glande mici rare, tapetate de celule cubice si
separate printr-un corion bogat. In endometrita cronica, raspunsul glandelor
si al stromei la stimularea hormonald este perturbat, astfel ca aspectul lor
morfologic nu corespunde datei ciclului menstrual.

Vindecarea endometritelor cronice poate duce la constituirea de
sinechii (aderente) uterine care pot constitui cauza sterilitatii feminine.

Piometria. Obstructia canalului cervical printr-o tumora, un polip,
prin stenoza cicatriciald postiradiere sau dupd interventii chirurgicale locale
(conizatia colului) determina retentia secretiilor si, prin infectie secundara,
acumulare de puroi in cavitatea uterini. In aproximativ 75% din cazuri
piometria se asociazd unei tumori maligne uterine.
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Endometrita tuberculoasa se produce, de obicei, printr-o infectie
descendentd cu punct de plecare o salpingitd tuberculoasd, mai rar prin
diseminare hematogena in cursul unei tuberculoze miliare generalizate si are
ca expresie morfologicd dezvoltarea de foliculi tuberculosi in endometru
(60% din cazuri), rareori cu cazeificare si cu bacili identificabili, pe fondul
unui infiltrat limfo-plasmocitar. La cazurile la care lipsesc granuloamele,
sunt prezente modificari de endometritd nespecifica — infiltrat limfo-
plasmocitar in corion si distructii glandulare prin granulocite neutrofile.
Granuloamele pot fi identificate in materialul de chiuretaj biopsic al
endometrului efectuat intre ziua a 23-a si a 26-a a ciclului menstrual.

ADENOMIOZA

Termenul de adenomioza denumeste prezenta unor insule de
endometru (de reguld alcatuite din glande si corion) profund in miometru, la
o distanta de peste 3 mm fatd de jonctiunea dintre endometru si miometru.
De etiologie necunoscutd, adenomioza se intalneste in peste 20% din uterele
extirpate chirurgical.

Pe suprafata de sectiune a miometrului pot fi observate, cu ochiul
liber, zone mici, moi, rosii-albastrui, uneori cu aspect chistic. Microscopic,
ele sunt constituite din glande endometriale cu epiteliu inactiv sau in faza
proliferativa, inconjurate de corion citogen endometrial.

ENDOMETRIOZA

Prin endometrioza infelegem prezenta insulelor de endometru (glande
endometriale benigne si stroma) in afara uterului, mai frecvent in ovare, dar
posibil si in trompe, peritoneu, cicatrici postlaparotomie, col uterin, vagin,
vulva, vezica urinara, rect si mai rar la distanta de uter (in plamani, pleura,
glanda mamara etc.).

In patogenia controversati a endometriozei se opineazi pentru
implantarea de fragmente endometriale in cursul menstruatiei sau al unor
interventii chirurgicale, pentru diseminarea limfaticd sau hematogena a unor
"emboli" endometriali sau pentru metaplazia celomica a epiteliilor.

Focarele de endometrioza au aspectul unor pete/noduli rosii, mai rar
al unor formatinui polipoide albastrui, brune, rar albicioase, de reguld cu
diametrul de 1-5 mm, care urmeaza transformarile ciclice proprii mucoasei
endometriale. Hemoragiile repetate din aceste focare pot duce la formarea de
chisturi pline cu material ciocolatiu semifluid sau deshidratat.
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POLIPII ENDOMETRIALI

Leziuni frecvent intalnite, polipii endometriali, unici, mai rar
multipli, reprezinta proliferari locale ale endometrului constituind formatiuni
nodulare, sesile sau pediculate, cu diametrul de reguld sub 3 cm, care
proemind in cavitatea uterind. Uneori au suprafata ulcerata sau sunt sediul
unor infarcte hemoragice. Sunt alcatuiti din glande endometriale, uneori
dilatate chistic, separate printr-o stroma fibrocelulard infiltrata adeseori cu
limfocite si plasmocite si care contine vase cu pereti grosi. Epiteliul acestor
glande nu se gaseste, de obicei, in acelasi stadiu al ciclului menstrual cu
glandele endometrului normal adiacent. De cele mai multe ori, polipii
endometriali se manifesta clinic prin sdngerari intermenstruale.

HIPERPLAZIA ENDOMETRIALA

Hiperplazia endometriald reprezinta o dezvoltare morfologica
exageratd a endometrului care merge de la o simpla aglomerare a glandelor
pana la o proliferare evidenta de glande atipice, adeseori dificil de discriminat
de carcinomul incipient al endometrului. Este, de altfel, acceptata ideea
potrivit careia riscul dezvoltarii cancerului se coreleaza cu prezenta atipiei
celulare.

Hiperplazia endometrului este intalnita de obicei perimenopauzal sau
post-menopauzal, rar la femei mai tinere si este cauzatd de stimularea
estrogenica prelungiti si intensa. In functie de varsta femeii, hiperestrogenia
se instaleazd 1n urma unor cicluri anovulatorii, in contextul unor tumori
ovariene functionale (cel mai adesea tumora de granuloasa), al sindromului
ovarului polichistic sau al obezitatii, dar poate fi si consecinta administrarii
de estrogeni (estrogeni exogeni), in intentia de a controla tulburarile de
menopauza.

Alterarea ovulatiei determina persistenta, saptamani sau luni de zile,
a foliculului de Graaf, folicul care adeseori se transforma chistic. Sub
actiunea secretiei excesive de estrogeni, proliferarea endometrului se
prelungeste si se amplifica, manifestandu-se clinic prin amenoree. Involutia,
intr-un anumit moment, a foliculilor anormali sau chistici suprima secretia
estrogenicd, cu producerea hemoragiilor endometriale. De altfel, principalele
manifestari ale bolii sunt aceste hemoragii neregulate si persistente,
etichetate adeseori in clinica cu termenul de metropatie hemoragica.

Macroscopic, endometrul este Ingrosat, catifelat si adeseori cu falduri
proeminente sau, mai ales in post-menopauza, cu proiectii polipoide
neregulate. Prin chiuretaj uterin se obfin fragmente endometriale bogate,
consistente, nenecrotice, diferite de materialul abundent, friabil, cu zone de
necroza din carcinomul endometrului.
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Uneori hiperplazia este depistatd incidental, in cadrul unei biopsii
(cum este, de exemplu, cea efectuatd la femeile infertile, Tnainte si dupa
terapia hormonala).

Hiperplazia poate mima, microscopic, o mare varietate de aspecte: de
la modificari fiziologice sau leziuni benigne pana la adenocarcinomul bine
diferentiat de endometru. Diagnosticul corect al hiperplaziilor endometriale
este esential, deoarece managementul acestora este diferit, de la cele care nu
necesita tratament, la cele care impun histerectomia.

In functie de prezenta atipiilor citologice si a anomaliilor de
arhitecturd glandulara (numarul glandelor, raportul glande/stroma,
complexitatea arhitecturala a glandelor), se deosebesc mai multe tipuri de
hiperplazie. Indicatorul prognostic cel mai important il constituie prezenta
atipiei citologice deoarece existd o corelatie doveditd intre prezenta atipiei
citologice si dezvoltarea unui carcinom endometrial.

Existd in prezent doua sisteme de clasificare a hiperplaziilor
endometriale: clasificarea OMS si sistemul EIN.

Clasificarea OMS 1994 recunostea: hiperplazia simpla, cu sau fara
atipii si hiperplazia complexa, cu sau fard atipii, in timp ce clasificarea OMS
2003 recunoaste hiperplazia simpla, hiperplazia complexa si hiperplazia
complexa cu atipii.

Un sistem alternativ, care reprezintd o imbunatatire a sistemului OMS
de clasificare a hiperplaziilor endometriale, din perspectiva riscului de
transformare maligna si a atitudinii terapeutice, este sistemul EIN (Neoplazia
Intraepiteliald Endometrioida - Endometrioid Intraepithelial Neoplasia -
EIN). Acest sistem Tmparte hiperplaziile endometriale in:

— leziuni benigne sau simplu, hiperplazii, care au un risc de 1-3% de
progresie spre carcinom endometrial si se caracterizeaza microscopic
prin cresterea, relativ uniforma, a numdarului de glande, reducerea
cantitdtii de stroma, glande variabile ca dimensiune, unele dilatate
chistic sau cu contur intern neregulat, chiar ramificate; celulele care
tapeteazd glandele sunt similare celor din glandele normale din faza
proliferativa a ciclului menstrual: columnare pseudostratificate, cu
nuclei cu contur neted, fara nucleoli distincti, mitoze tipice prezente;

— leziuni incadrate ca EIN, care sunt asociate cu un risc crescut (20-
50%) de transformare maligna si prezintd frecvent inactivarea genei
supresoare tumorale PTEN, similar carcinomului endometrioid de
endometru. Aceste leziuni se caracterizeaza prin aglomerare
glandulara mai accentuata si prezenta atipiei celulare: depolarizari si
stratificari nucleare, nuclei de forme diferite, mariti, cu cromatina
distribuita neregulat, granulara, nucleoli evidenti/proeminenti.
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TUMORILE CORPULUI UTERIN
Tumori benigne

Leiomiomul, cea mai frecventa tumora a aparatului genital feminin,
ia nastere prin proliferarea benigna a fibrelor musculare netede ale peretelui
uterin. Stroma conjunctiva, bine reprezentatd uneori, este responsabila de
denumirea incorecta de "fibrom" sau "fibroid", utilizata adesea in limbajul
medical clinic sau laic. Dacd se au in vedere si tumorile foarte mici,
leiomioamele se intalnesc la 70% dintre femeile peste 30 de ani. Aceste
tumori sunt foarte rare nainte de 20 de ani si cele mai multe regreseaza dupa
menopauzd. Desi nu o inifiaza, estrogenii influenteazd cresterea
leiomioamelor.

Macroscopic, leiomioamele se prezinta ca mase miometriale rotunde,
neincapsulate, dar bine circumscrise, enucleabile. Adeseori sunt multiple
(75% din cazuri), diametrul lor variaza de la cativa mm la peste 30 cm, au un
aspect solid, consistentd crescutd sau durd, proemind pe suprafata de
sectiune, sunt albicioase si au un aspect "in vartejuri" sau "in panza de
damasc", distinct fatd de miometrul invecinat. Ocazional, tumora este
multinodulara, cu contur lobulat. Tumorile pot fi intramurale, submucoase
sau subseroase. Leomioamele submucoase pot fi nonpolipoide sau polipoide,
sesile sau pediculate. Cele din urma pot plonja in canalul cervical si/sau se
pot torsiona. Leiomioamele subseroase pediculate se pot torsiona, cu
infarctizare hemoragica sau se pot detasa de uter, formand leiomioame
parazite.

Microscopic, leiomiomul este constituit din fascicule intersectate de
celule musculare netede care sunt celule fuziforme uniforme, cu citoplasma
abundenta, eozinofila si fibrilara. Printre fibrele musculare/fasciculele de
fibre musculare se gaseste o stromd conjunctivd mai mult sau mai pugin
abundenta. Leiomioamele cu activitate mitotica redusa (<4 mitoze pe 10
campuri microscopice la obiectiv 40) si fara atipii nucleare nu au potential
malign.

Leiomioamele sufera adeseori modificari secundare, mai ales de tip
degenerativ, cauzate in principal de tulburarile de vascularizatie. Se pot
observa astfel hialinizari difuze, zone de necroza ischemica sau hemoragica,
focare de calcificare, degenerari mixomatoase, chistice, amiloide etc.
Transformarea sarcomatoasa, consideratd ca survenind intr-o proportie
redusd din cazuri (sub 2%), este indicata de prezenta numarului mare de
mitoze, a focarelor de necroza si a pleomorfismului nuclear.

Clinic, tumorile intramurale sunt de obicei asimptomatice, cu
exceptia cazurilor in care volumul lor mare perturba tranzitul intestinal si
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functia vezicii urinare. Leiomioamele submucoase pot produce hemoragii
prin ulcerarea stratului subtire de endometru care le acoperd. Tumorile
pediculate care prolabeaza in canalul cervical determina contractii dureroase.
Leiomioamele cresc de obicei incet, dar cresteri rapide pot fi observate uneori
in timpul sarcinii.

Alte tumori uterine benigne, intalnite mult mai rar, sunt
hemangioamele si lipoamele.

Tumori maligne

Carcinomul endometrului se numara printre tumorile frecvente ale
aparatului genital feminin. Se intalneste in special post-menopauzal, mai ales
in jurul varstei de 60 de ani, dezvoltarea sa fiind in relatie cauzala cu
stimularea estrogenicd prelungiti a endometrului. In afara tratamentului
tulburarilor de menopauza cu estrogeni exogeni, cei mai obignuiti factori de
risc pentru cancerul endometrial sunt: obezitatea, DZ, HTA, nuliparitatea,
tumorile estrogeno-secretoare (tumora de granuloasd) si menopauza tardiva,
fiecare dintre aceste stari implicand o hiperestrogenie. Efectul nefast al
obezitdfii se explicd prin cresterea procesului de aromatizare a
androstendionei in estrond, la nivelul adipocitelor. Interesant de semnalat
este faptul ca tabagismul, care interfera cu conversia, in hepatocite, a estronei
in metabolitul sdu activ, estriol, se asociaza cu reducerea riscului de aparitie
a cancerului endometrial.

Incidenta familiala crescuta a cancerului endometrial si mamar

sugereaza o predispozifie geneticd pentru aceste neoplazii. S-a semnalat
asocierea cancerului endometrial cu sindromul Lynch si sindromul Cowden.

Clinic, carcinomul endometrului se manifestd, de obicei, prin
sangerari uterine anormale.

Macroscopic, tumora intereseaza uneori difuz endometrul, mai
frecvent 1n regiunea fundica. Endometrul este ingrosat, adesea polipoid,
moale, friabil, frecvent cu zone de necroza si hemoragie. Uterul, de obicei
marit In volum, isi pastreaza forma. Cu timpul, tumora invadeaza miometrul,
se ulcereaza si se infecteaza.

In functie de caracteristicile clinico-patologice, moleculare si
imunohistochimice (IHC), carcinomul endometrial este clasificat in doua
categorii: tipul I si tipul II.

Carcinoamele endometriale de tip I se dezvoltd la femei aflate in
peri- sau post-menopauza, in conditii de hiperestrogenism. Frecvent coexista
sau sunt precedate de EIN. In mod obisnuit sunt tumori de grad redus, fara
invazie profundd in miometru. Carcinomul endometrioid de grad 1 si 2 si
variantele sale, precum si carcinomul mucinos, sunt prototipuri ale
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carcinomului endometrial de tip I. Modificarile moleculare care
caracterizeazd acest tip tumoral includ: instabilitatea microsatelitara,
mutatiile genelor K-ras si PTEN si acumularea nucleara de B-catenin. Aceste
carcinoame exprima, de obicei, receptori pentru estrogen (ER) si progesteron
(PR).

Carcinoamele endometriale de tip II sunt tumori foarte agresive si
nu sunt in relatie cu stimularea estrogenica. Apar, de obicei, In post-
menopauza, la femei in varstd. Sunt tumori de grad 1nalt, invazive,
neprecedate sau asociate cu EIN. Din punct de vedere histopatologic, cele
mai frecvente carcinoame din aceasta categorie sunt carcinomul seros si
carcinomul cu celule clare. Modificarile moleculare asociate acestor tumori
includ mutatii ale genei p53 si alterdri ale genelor implicate in reglarea
diviziunii celulare.

Microscopic, se descriu mai multe subtipuri de cancer endometrial:

— carcinom endometrioid (cu diferentiere scuamoasa, viloglandular si
secretor);

— carcinom mucinos;

— carcinom seros;

— carcinom cu celule clare;

— carcinom mixt.

Cancerul endometrului este de cele mai multe ori un
(adeno)carcinom endometrioid (60% din cazuri), compus din glande
tumorale confluente, anastomozate sau cribriforme, marginite de celule
epiteliale columnare pseudostratificate/stratificate cu nuclei rotunjiti, cu
pleomorfism usor/moderat, rar marcat, adesea cu nucleoli si cu figuri
mitotice. In functie de raportul dintre elementele glandulare si zonele de
tumora cu crestere solida, adenocarcinoamelor endometrioide li se atribuie
un grad de diferentiere, de la G1 la G3 (G1 - sub 5% crestere solida, G2 intre
6-50% crestere solidd si G3 peste 50% crestere solidd). In unele cazuri,
carcinomul endometrioid contine, pe 1anga structurile de tip glandular siplaje
de celule tumorale de tip scuamos, cu grade variabile de atipie citologica —
carcinom endometrioid cu diferentiere scuamoasd. 1In carcinomul
endometrioid cu diferentiere secretorie (sub 5% dintre carcinoamele
endometrului), celulele tumorale columnare prezintd vacuole sub- sau
supranucleare care au ca substrat prezenta glicogenului. Acest subtip este
considerat bine diferentiat.

Carcinomul mucinos, mai rar intalnit (1-9% din cancerele
endometriale) prezintd un contingent mucosecretant care depaseste 50% din
masa tumorii.

Carcinomul seros (=15% din cazuri), similar carcinomului seros
ovarian, este un subtip histologic agresiv, cu prognostic rezervat.
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Carcinomul cu celule clare este alcatuit din celule mari, cu
citoplasma clard, bogatd in glicogen, care realizeazd structuri papilare,
tubulo-chistice sau arii solide. Atipia nucleara este variabila, iar activitatea
mitoticd nu este foarte exprimata.

Carcinosarcomul (tumora malignd mixtd mezodermald/mulleriand)
se dezvolta din endometru, de obicei in postmenopauza si se manifesta prin
hemoragii $i marirea n volum a uterului. Microscopic, are structurd mixta:
adenocarcinomatoasa si sarcomatoasa, adeseori cu diferentieri de tipul osteo-
, condro- sau rabdomiosarcomului. Duce rapid la deces, prin diseminare
hematogena.

Diseminarea limfaticd a carcinomului endometrial are loc in principal
in limfonodulii pelvini si tardiv in limfonodulii paraaortici. Cancerele foarte
avansate pot determina metastaze la distanta, indeosebi pulmonare, hepatice
si cerebrale, pe cale hematogena.

Supravietuirea bolnavei depinde de stadiul si gradul de malignitate al
tumorii, de varsta pacientei, de prezenta receptorilor progesteronici (PR), de
profunzimea invaziei in miometru etc. Tumorile penetrante profund in
miometru, ca si cele cu invazia limfaticelor prezinta riscul cel mai mare al
diseminarii extrauterine. Un prognostic intunecat au §i cancerele
endometrului care au invadat colul si cele extinse in afara uterului.

Alte tipuri de tumori uterine

Sarcomul stromei endometriale reprezintd o cauza rard a hemoragiei
uterine la femeile in post-menopauza. Se dezvoltd din celulele stromei
endometriale, creste polipoid sau difuz, este o tumora bogat vascularizata
care invadeaza miometrul. Tabloul microscopic variaza de la aspecte
asemanatoare stromei endometriale normale, dar cu numeroase mitoze, pana
la anaplazii si pleomorfism cito-nuclear marcat.

Leiomiosarcomul rezultd din proliferarea maligna a fibrelor
musculare netede. Reprezintd sub 2% din tumorile maligne ale uterului si
este de la Inceput o tumora maligna, doar rareori survenind prin malignizarea
unui leiomiom. Leiomiosarcomul trebuie suspectat in cazul unei tumori mari
(peste 10-15 cm), a unui "leiomiom" moale, cu zone de necroza, cu limite
neregulate si invazia miometrului din vecindtate. Cel mai fidel criteriu
diagnostic 1l reprezinta insa activitatea mitotica si atipia celulara (=10 mitoze
pe 10 campuri microscopice la obiectiv mare sau >5 mitoze pe 10 campuri
microscopice la obiectiv mare, asociate cu atipia nucleilor).
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TUMORILE PLACENTEI
Mola hidatiforma

Este o leziune particulara a placentei, descrisa de obicei impreuna cu
neoplaziile corionice, care se regaseste adeseori in antecedentele
coriocarcinomului. Se caracterizeazd prin degenerarea hidropica,
edematoasa a vilozitatilor coriale si poate fi mola totala, partiald sau mola
invaziva.

in mola hidatiforma totalii este afectatd intreaga placenta ale cirei
vilozitati coriale sunt mult tumefiate. Trofoblastul este proliferat in grade
variabile, iar embrionul lipseste.

Mola totald rezultd din fertilizarea unui ovul care are ADN-ul
nefunctional. Setul de 23X cromozomi paterni se dubleaza la 46XX. Deci
majoritatea molelor totale sunt homozigote 46XX, dar toti cromozomii au
origine paternd. Deoarece embrionul moare din primele stadii, inaintea
dezvoltarii circulatiei placentare, in pugtine vilozitati coriale se dezvolta vase
sanguine, iar componentele embrionare lipsesc intotdeauna.

Macroscopic, placenta este voluminoasa, alcatuitd din vilozitati
coriale tumefiate, cu diametrul peste 1 mm, vizibile cu ochiul liber, care i
confera aspectul unui ciorchine de strugure. Microscopic, multe vilozitafi
sunt dilatate hidropic, edematoase, vilozitdtile mari pot forma cisterne
centrale (spatii centrale acelulare pline cu fluid), iar trofoblastul este
hiperplaziat, alcatuit din sincitiotrofoblast, citotrofoblast si trofoblast
intermediar, cu prezenta atipiilor celulare.

Gravidele cu mola totald acuza, de obicei intre saptdmana a 11-asia
25-a de sarcind, o marire excesiva a volumului uterin, nsotita de sangerari
uterine anormale. Cea mai severa complicatiec o reprezinta dezvoltarea
coriocarcinomului, semnalatd in aproximativ 2% din cazuri, dupa evacuarea
molei totale.

Mola hidatiformd partiald, recunoscutd In prezent ca o forma
distinctd, nu este urmatad de aparifia coriocarcinomului. Cariotipul molei
partiale are 69 de cromozomi (triploidie). Anomalia rezultd din fertilizarea
unui ovul normal (23X) de cétre doi spermatozoizi normali, fiecare cu cate
23 de cromozomi sau de catre un singur spermatozoid care nu a suferit
reducerea meiotica si are astfel 46 de cromozomi.

In aceste cazuri, embrionul moare, de obicei cam dupa 10 siptimani
si se produce avortul molar care contine si structuri embrionare.

In mola partiald doar o parte din vilozitatile coriale sunt tumefiate
hidropic si prezinta cavitatie centrald, proliferarea trofoblastului este mai

199



putin pronuntatd si are caracter focal, iar vilozitatile coriale contin vase
sanguine.

Mola hidatiforma invaziva se caracterizeazd prin invazia
miometrului de catre trofoblastul vilozitar. Invazia poate fi doar superficiald
sau intereseaza toatd grosimea uterului ajungand pana la ligamentele largi.
Adeseori structurile molare penetreazd canalele venoase dilatate ale
miometrului si in 20-40% din cazuri disemineaza la distanta, mai frecvent in
pldmani, dar fara consecinte fatale.

Microscopic, iIn mola invaziva se deceleaza vilozitati molare si celule
trofoblastice in miometru, vasele miometriale sau la distanta, dar
modificdrile hidropice, edematoase §i proliferarea trofoblastului sunt mai
putin exprimate. O complicatie de temut o constituie perforatia uterului.

Coriocarcinomul (corioepiteliomul)

Coriocarcinomul gestational este tumora malignd a trofoblastului
fetal. Acesta se dezvolta din mola hidatiforma (50% din cazuri), dupa nasteri
la termen (25%) sau dupa avorturi spontane (25%). Sangerarea uterind
anormala este de obicei prima manifestare clinicd. Ocazional, semnele
iniiale sunt cauzate de metastazele pulmonare sau cerebrale. Intervalul dintre
sarcina molara si coriocarcinom variazad de la cateva luni la cativa ani.

Tumora creste rapid, invadeaza venele miometriale si metastazeaza
precoce pe cale hematogena, mai ales in plamani (90%), creier, ficat si vagin.

Macroscopic apare ca o formatiune exofitica, conopidiforma, cu
limite imprecise sau mai adeseori este inglobatd in musculatura peretelui
uterin ca 0 masa rotunjitd, moale, friabild, cenusiu-albicioasa sau bruna, care
sangereaza abundent la atingere.

Microscopic, coriocarcinomul este constituit din plaje de elemente
citotrofoblastice si scincifiotrofoblastice ce amintesc trofoblastul primitiv de
implantare, cu zone de necrozd si hemoragie, fara stroma conjunctiva.
Celulele tumorale Tmbraca aspecte variate, de la mase sincitiale multinucleate
la celule cu un singur nucleu cu contur net si citoplasma clard. Pleomorfismul
nuclear foarte exprimat si prezenta mitozelor sunt indicii evidente ale
malignitatii.

PATOLOGIA TROMPEI UTERINE

SALPINGITELE

Cele mai importante leziuni ale trompelor sunt salpingitele, inflamatii
care pot produce distorsionarea si obstructia lumenului tubar, cu doua
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consecinte severe: sterilitatea secundara si sarcina tubara. Salpingitele, acute
sau cronice, apar in urma propagarii ascendente a unei infectii din caile
genitale inferioare, produsa de gonococ, streptococ, stafilococ, Escherichia
coli, Clostridium perfringens, Chlamydia si Mycoplasma. Rareori
salpingitele sunt cauzate de infectia primard a trompei sau sunt produse prin
diseminarea microbilor dintr-un focar infectios de vecinatate, ca de de
exemplu cel produs prin perforatia apendicelui inflamat. Adeseori infectia
este polimicrobiana. Aproximativ 1-5% din cazuri au etiologie tuberculoasa.

Inflamatia trompei se asociaza frecvent cu inflamatia simultand sau
ulterioara a ovarului, constituind salpingo-ovarita sau anexita.

Salpingita acutd purulenta se manifestd, de reguld, printr-o
simptomatologie zgomotoasa, cu febrd si dureri in micul bazin. Trompa
uterind este neregulat ingrosatd, tumefiata, congestionatd, cu depozite
fibrino-purulente in lumen. Uneori ea adera de ovar la nivelul caruia se extind
reactiile inflamatorii, constituindu-se abcesul tubo-ovarian. Puroiul poate
difuza in fosa recto-uterind rezultand astfel un abces pelviperitoneal.
Microscopic, pliurile mucoasei sunt largite, edematiate, congestionate,
infiltrate difuz cu neutrofile. Exsudatul inflamator se poate extinde in
musculara si seroasa.

In absenta rezolutiei, franjurii mucoasei fuzioneazi si procesul
inflamator se cronicizeaza, de obicei.

Salpingita cronica se dezvolta de cele mai multe ori dupa episoade
repetate de salpingita acuta incorect sau insuficient tratatd. Macroscopic,
trompa apare uneori inegal ingrosatd, cu lumenul cloazonat, iar alteori
atrofiatd, fibrozata, luand aspectul unui cordon dur cu lumenul micsorat sau
obliterat. Microscopic, se observa infiltrarea difuza cu limfocite si plasmocite
a mucoasei si fibroza discreta a muscularei. Lumenul trompei este neregulat,
cu invaginari ale epiteliului in grosimea paturii musculare, care formeaza
mici cripte cu continut seros.

Ulterior, prin aderentele consecutive prezentei fibrinei si distructiilor
epiteliale, poate surveni blocarea lumenului tubar, cu posibilitatea producerii
piosalpinxului (trompa destinsa si plind cu puroi) sau a hidrosalpinxului
(transudat acelular in lumenul tubar).

Salpingita tuberculoasd constituie prima localizare a infectiei
tuberculoase la nivelul aparatului genital feminin si este de obicei bilaterala.
Infectia trompei se produce pe cale hematogend, cu punct de plecare o
tuberculoza pulmonara sau cu alta localizare, sau direct prin ostiumul tubar
abdominal, in cazul unei peritonite tuberculoase.

Macroscopic, leziunile sunt de tip miliar sau ulcero-cazeos. In forma
miliard, trompele apar ingrosate, congestionate, cu numeroase granulatii
albicioase-gdlbui pe suprafata mucoasei (tuberculi miliari); franjurii
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mucoasei se hipertrofiaza si fuzioneaza. In tuberculoza ulcero-cazeoasi se
observd zone extinse de necrozd cazeoasd, cu aglutinarea franjurilor
mucoasei. Microscopic, se remarca granuloame giganto-epitelioide, unele cu
necroza cazeoasa care pot interesa toate straturile peretelui tubar.

Prin obliterarea ostiumului abdominal, materialul cazeo-purulent este
retinut endotubar, constituindu-se piosalpinxul tuberculos sau abcesul rece
tubar. Salpingita tuberculoasa este o cauza importanta a infertilitatii la femei.

SARCINA ECTOPICA

Sarcina ectopica rezultd din implantarea ovulului fecundat in alte
structuri decat endometrul. Peste 90% din sarcinile ectopice se localizeaza in
trompa uterind (sarcina tubara ampulard, istmica, interstifiald sau
infundibulara).

In 50% din cazuri, sarcina tubari este rezultatul impiedicarii trecerii
produsului de conceptie de-a lungul trompei, ca urmare a coalescentei
franjurilor mucoasei sau a tulburarilor de motilitate tubard, secundare
salpingitelor sau endometriozei. Pentru restul cazurilor, cauza e necunoscuta.
Sarcina ectopica se manifesta, de obicei, prin sangerari uterine anormale
dupa o perioada de amenoree. Peretele subtiat al trompei uterine se rupe, de
reguld, dupa 12 saptamani de gestatie, cu hemoragie endotubara
(hematosalpinx) sau in cavitatea peritoneala.

Ruptura sarcinii interstifiale produce, de obicei, hemoragii
importante, in legatura cu vascularizatia bogata a acestei regiuni si cu varsta
mai Tnaintata a sarcinii. Sarcina istmicad se rupe in general mai precoce (in
primele 6 saptdmani), peretele muscular mai subtire si mai rigid al acestui
segment nepermitdnd o distensie prea mare. In schimb, sarcina ampulard
poate evolua o perioada mai lungd de timp, ca urmare a distensibilitatii mai
mari a peretelui tubar la acest nivel.

TUMORILE TROMPEI UTERINE

Tumorile trompei uterine se intalnesc foarte rar. Cea mai obisnuita
tumora benigna este tumora adenomatoidd, o tumora mica, de origine
mezoteliald, constituitd din celule mezoteliale benigne care tapeteaza fante
de dimensiuni reduse. Pentru confirmarea originii mezoteliale sunt utili
markerii IHC precum D2-40 si calretinina.

Tumorile maligne tubare

Incidenta carcinoamele tubare primare a fost apreciatd la mai putin
de 1% din totalul cancerelor ginecologice, dar o serie de dovezi mai recente
sugereazd ca incidenta lor este mai mare. Femeile cu mutatii ale genelor
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BRCA1 si BRCA2 au un risc mult mai mare de a dezvolta carcinom tubar
decat ovarian, motiv pentru care sunt candidate pentru salpingo-ovarectomia
bilaterala profilactica. Mai mult, se pare cd o serie de carcinoame seroase de
grad Tnalt sporadice, clasic considerate a avea origine ovariand sau
peritoneald, iau nastere, de fapt, din trompa uterind. Leziunea preinvaziva
pentru carcinomul seros de grad 1nalt este carcinomul seros intraepitelial
tubar (STIC — Serous Tubal Intraepithelial Carcinoma).

Macroscopic, tumorile tubare se prezintd ca mase tumorale localizate
sau cu crestere difuzd, moi, gri-rozate, friabile, cu arii de hemoragie si
necroza.

Microscopic, adenocarcinomele tubare pot fi carcinoame seroase
(70%), endometrioide (10%) sau alte subtipuri (20%).

PATOLOGIA OVARULUI
INFLAMATIILE OVARULUI

Denumite ooforite, inflamatiile ovarului sunt leziuni putin obisnuite
si de obicei secundare unor salpingite gonococice ori de alta etiologie sau
unor peritonite care au complicat o apendicita sau alte afectiuni. Reactiile
inflamatorii ale ovarelor sunt similare celor produse in orice alta parte a
organismului, ele prezentandu-se adeseori sub forma abceselor acute sau
cronice.

CHISTURILE NON-NEOPLAZICE ALE OVARULUI

Chisturile ovariene non-neoplazice sunt leziuni frecvente. Cu
exceptia chisturilor seroase, rezultate din invaginarea epiteliului ovarian de
suprafata, aproape toate celelalte deriva din foliculii ovarieni.

Chisturile foliculare se 1intdlnesc la orice varsta inainte de
menopauza. Sunt uniloculare, unice sau multiple, uni- sau bilaterale si au in
general dimensiuni reduse, depasind numai rareori 5 cm diametru. Contin
lichid clar filant si uneori proemina pe suprafata ovarului. Au perete subtire,
constituit spre interior din celule de granuloasa (celule mici, cubice, cu nuclei
uniformi si citoplasma putind), iar spre exterior dintr-un strat de celule tecale
(celule alungite, de dimensiuni reduse).

Chisturile foliculare se dezvolta din foliculii ovarieni, probabil sub
influenta secretiei anormale de gonadotropine hipofizare. Chisturile
persistente determind, la copii, pubertate precoce iar la femeile adulte,
tulburari ale ciclului menstrual. Se pot complica cu hemoragii usoare
intraperitoneale.
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Chisturile luteale se formeaza prin intarzierea rezolutiei corpului
galben, cu exsudatie sero-sanguinolentd in porfiunea centrald a acestuia.
Sinteza in continuare a progesteronului antreneaza neregularitati menstruale,
iar ruptura chistului poate fi urmatd de hemoragii usoare in cavitatea
abdominala. Chistul luteal este unilocular, cu diametrul de 3-5 cm si contine
lichid sero-sanguinolent sau cheaguri sanguine. Peretele sdu, de culoare
galbena este constituit din numeroase celule de granuloasa luteinizate - celule
mari, rotunde sau poliedrice, cu citoplasma eozinofila, fin vacuolara, datorita
lipidelor.

Ovarul polichistic (sindromul Stein-Leventhal) se caracterizeaza prin
anovulatie persistenta, chisturi mici subcapsulare multiple si manifestari
clinice cauzate de secretia excesiva de androgeni. Se intalneste la femei tinere
cu oligomenoree (reducerea frecventei menstruatiei), infertilitate, hirsutism
siuneori cu obezitate.

Ovarele sunt marite in volum, cu suprafata neteda (reflectand absenta
ovulatiei), corticala ingrosata, gri-albicioasa, presaratd cu numeroase chisturi
cu diametrul sub 1 cm. Microscopic, se observa frecventi foliculi in stadii
inifiale de dezvoltate, foliculi atretici $i numeroase chisturi marginite de
celule de granuloasd, teaca internd Iluteinizatd este hipertrofiatd si
hiperplaziata. Corpii galbeni si albicans lipsesc (semnificd absenta ovulatiei).

TUMORILE OVARULUI

La nivel global, cancerul ovarian este al saptelea cel mai frecvent
cancer si a sasea cauzi de deces prin cancer la femei. In 2021, in Europa au
existat 67.000 de cazuri de cancer ovarian. Anual, cancerul ovarian cauzeaza
peste 44.000 de decese in Europa, continentul cu cele mai mari rate de cancer
ovarian din lume.

Cancerul ovarian are un prognostic rezervat, cu rata de supravietuire
la 5 ani de 46% in Europa, din cauza absentei simptomelor in stadiile timpurii
ale bolii si a unor teste care sd depisteze maladia in aceste stadii. Aproximativ
70-75% din femei se prezintd cu boald 1n stadii avansate (boald extinsa
pelvin) in momentul diagnosticului. Cancerele ovariene se extind local, cu
diseminare intraabdominald si rareori pe cale sanguina.

O serie de studii subliniazd rolul factorilor familiali in aparitia
cancerului ovarian. S-a dovedit cd mutatiile genelor BRCA1 si BRCA2 sunt
responsabile pentru un procent semnificativ de carcinoame ovariene seroase
de grad 1nalt.

Marea varietate structurald a cancerului ovarian creeaza serioase
dificultati in clasificarea acestor tumori (sunt descrise peste 100 tipuri de
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tumori ovariene). Histologic se diferentiaza urmatoarele tipuri principale de
tumori ovariene:
— tumori ale epiteliului de invelis;
— tumori cu celule germinale;
— tumori ale stromei gonadale si ale cordoanelor sexuale;
— tumori secundare (metastaze).

Tabel 9. Date despre incidenta, principalele subtipuri histologice si markerii
IHC utilizati pentru diagnosticul principalelor tumorilor ovariene:

Stroma Alte
Origine Epiteliul de invelis Celulele gonadala si origini
’ germinale cordoanele (metastaze
sexuale ovariene)
Frecventi 65-70% 15-20% 5-10% 5%
Proportia
31 o
tumo.rllor 90% 3.5% 7-3% i
maligne
Grupa de
varsta >20 de ani 0-25 de ani Toate varstele Variabila
afectata
Tumori seroase . )
. . Disgerminom . .
Tumori mucinoase Fibrom ovarian
. Teratom matur
Tumori . Tecom
.. Teratom imatur
. . endometrioide . Tumora de
Subtipuri . Carcinom N
. . Tumori cu celule . granuloasa
microscopice embrionar
clare . Tumora cu
. Tumora de sinus )
Tumori cu celule celule Sertoli-
. endodermal .
tranzitionale/tumora . . Leydig
Coriocarcinom
Brenner
+ - + - + -
. CA125 Vimentin
Markeri IHC | CK7 CK20 OCT4 CK7 | Calretinin Specifici
utili In EMA Calretinin oFP CK20 ainhibin CK7 tumorii
diagnostic LeuM1 a-inhibin c-kit | Vimenti CD99 EMA .
AEl/A | Uroplakin n primare
E3

Tumorile epiteliului de invelis

Reprezintd 65-70% din totalul tumorilor ovariene si pot fi benigne,
borderline (cu potential malign redus) sau maligne.
Manifestarile clinice sunt nespecifice: dureri abdominale sau pelvine,
marirea in volum a abdomenului, simptome gastrointestinale determinate de
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diseminarea metastaticd, rareori sindroame paraneoplazice endocrine sau
non-endocrine. Examenul clinic si imagistic releva tumora unicd sau multipla
anexiala, ascitd, interesare peritoneald. Nivelul seric al CA125 este adesea
crescut in tumorile seroase, iar al CA19.9 este crescut in tumorile mucinoase.

Tumori epiteliale benigne

Tumorile epiteliale benigne ale ovarului sunt de reguld tumori
chistice, chistadenoame seroase sau mucinoase si se intilnesc, in general,
intre 20 si 60 de ani. Ating adeseori dimensiuni apreciabile, putdnd depasi
20-30 cm diametru.

Chistadenoamele seroase/chistadenoamele papilare seroase sunt de
obicei tumori uniloculare si in aproximativ 15% din cazuri se dezvolta
bilateral, contin lichid seros clar si au un perete subtire translucid, tapetat de
celule cilindrice ciliate dispuse pe un singur rand. Uneori pot fi observate, pe
peretii chistului, numeroase formatiuni papilare constituite din axe
conjunctivo-vasculare tapetate, de asemenea, de un rand de celule cilindrice
sau cubice, ciliate si neciliate (de tip secretor), mai putin numeroase
(chistadenoame papilare seroase). Chistadenoamele seroase se pot maligniza.

Chistadenoamele mucinoase se numara printre cele mai frecvente
tumori ovariene. Sunt, cel mai adesea, unilaterale, constituite din multiple
cavitati inegale, pline cu material mucinos, galbui-gelatinos. Microscopic,
cavitdtile chistice sunt tapetate de un rand de celule epiteliale cilindrice
mucinoase, cu nuclei situati bazal. Pe peretii unor cavitati chistice se pot
intdlni uneori vegetatii papilifere conjunctivo-epiteliale. Malignizarea
chistadenoamelor mucinoase este frecventa.

Tumorile endometrioide benigne sunt reprezentate de
chistadenoame, adenofibroame/chistadenofibroame endometrioide, 1in
functie de existenta si bogatia componentei stromale (fibrom). Structurile
chistice/glandulare/polipoide sunt tapetate de celule cubice sau columnare
similare celor din glandele endometriale.

Tumora Brenner este o tumora ovariand benigna rara, nefunctionala,
intalnitd la orice varstd, dar mai ales dupda 50 de ani. Este de obicei
unilaterald, are marime variabild, de la cativa mm la peste 8§ cm diametru si
este constituitd din cuiburi de celule epiteliale de tipul epiteliului tranzitional,
inglobate intr-o stroma fibroasa densa. Cuiburile epiteliale pot fi compacte
sau contin mici cavitati chistice pline cu mucind, marginite de celule
mucosecretante.
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Tumori epiteliale cu potential malign redus

Denumite si "borderline", aceste tumori reprezintd un grup de
neoplazii ovariene cu prognostic foarte bun, in ciuda unor trasdturi
histologice care sugereaza caracterul malign. Se intalnesc, de regula, intre 20
si 60 de ani si pot fi tumori borderline seroase, mucinoase, endometrioide
sau Brenner. Tumorile seroase la limita malignitatii sunt adeseori bilaterale
si prezintd numeroase formatiuni papilifere care, spre deosebire de cele din
chistadenoamele benigne, au epiteliul stratificat, cu atipii nucleare si mitoze.
Aceste criterii sunt valabile si pentru tumorile mucinoase la limita
malignitatii, tumori in care papilele nu sunt asa evidente. Ca reguld generala,
invazia stromei de catre celulele epiteliale reprezinta un indiciu sigur de
malignitate, obligdnd la incadrarea leziunii in grupul tumorilor epiteliale
maligne, microinvazive sau invazive.

Tumori epiteliale maligne

Tumorile epiteliale maligne ale ovarului se intdlnesc mai frecvent
intre 40 si 60 de ani si imbraca aspecte variate.

Carcinomul seros, cea mai obisnuita tumora malignd ovariand, se
clasifica in carcinom seros de grad jos/redus si carcinom seros de grad
inalt/crescut, cele doua categorii de tumori avand patogenie, aspecte clinice
si morfologice diferite.

Macroscopic, carcinoamele seroase de grad redus sunt similare
tumorilor seroase borderline. Carcinoamele seroase de grad inalt sunt
frecvent bilaterale (2/3 din cazuri), predominat chistice si papilare sau solide
si au consistentd variabila.

Microscopic, carcinoamele seroase de grad jos/redus sunt
asemanatoare tumorilor seroase borderline, avand arhitectura papilara, dar
prezintd invazie stromald extinsi. In stroma tumorii se gisesc adeseori
concretiuni lamelare calcificate (corpi psamomatosi). Psamocarcinomul
seros reprezintd o variantd rard a carcinomului seros de grad jos/redus,
caracterizat prin corpi psamomatosi prezenti in peste 75% din cuiburile de
celule tumorale. Carcinoamele seroase de grad inalt/crescut au adesea
arhitecturd papilara sau micropapilard (papile fara ax conjunctiv), dar cu
aspecte citologice de grad inalt: nuclei marcat variabili ca dimensiune,
aspecte de multinucleere, nucleoli proeminenti, eozinofili; corpii
psamomatosi sunt rareori prezenti (20% din cazuri).

Supravietuirea la 5 ani pentru carcinoamele seroase de grad crescut
este in jur de 40%. In stadiul metastatic al bolii, supravietuirea la 5 ani se
reduce la 10-20%.
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Carcinomul mucinos constituie peste 10% din totalul cancerelor
ovariene $i in 25% din cazuri se dezvolta bilateral, putand atinge dimensiuni
impresionante (50 cm diametru). Este o tumora chisticd multiloculara cu
frecvente arii compacte, solide, uneori cu focare de necroza si hemoragie.
Microscopic este evidentd invazia stromei §i adesea infiltrarea capsulei.
Formele bine diferentiate se caracterizeaza prin prezenta pseudolumenelor
glandulare marginite de celule maligne cilindrice mucosecretante. in
carcinoamele mucinoase slab diferentiate, formarea de glande este redusa,
predomind cuiburile si cordoanele neregulate de celule tumorale cu atipie
semnificativa si mitoze frecvente.

Pacientele cu tumori maligne mucinoase au un prognostic foarte bun
daca tumora este limitata la ovar si rezervat cand tumora este extinsa in afara
ovarului.

Carcinomul mucinos ovarian primar trebuie discriminat de metastaza
ovariana a unui carcinom mucinos cu punct de plecare la nivelul intestinului,
apendicelui, pancreasului, tractului biliar, stomacului sau colului uterin.
Pentru carcinomul metastatic pledeaza bilateralitatea, un model de crestere
multinodular si aspectele evidente de invazie vasculara.

Carcinomul endometrioid reprezinta in jur de 20% din cancerele
ovariene, se intalneste mai frecvent dupa menopauza, adesea ca tumora
bilaterald. Tumora, cu diametrul variind de la 2 cm la peste 30 cm, poate fi
chistica, dar este mai ales solida, cu zone de necroza. Aspectul microscopic
este similar cu al carcinomului endometrioid endometrial, iar prognosticul
este mai bun comparativ cu al carcinoamelor seroase.

In jur de 40% dintre tumori se asociazi cu focare de endometrioza
ovariand sau pelvind, iar 15-20% din cazuri asociazd si un carcinom
endometrial, ceea ce sugereaza existenta factorilor de risc similari.

Carcinoamele endometrioide ovariene asociate cu cele de endometru
au un prognostic foarte bun daca sunt limitate la aceste organe. Rareori, unul
dintre acestea poate reprezenta metastaza celuilalt.

Carcinomul cu celule clare constituie aproximativ 5-10% din
cancerele ovariene, se dezvoltd de obicei dupd menopauzd si se asociaza
frecvent cu endometrioza pelvind si cu hipercalcemie paraendocrina.

Macroscopic se prezintd ca o tumora de dimensiuni variabile, solida,
chistica sau mixta (arii solide si chistice), cu continut seros, mucinos sau
ciocolatiu. Microscopic, tumora este constituitd din plaje, papile, tubi si
chisturi marginite de celule cu citoplasma clara (bogata in glicogen) si nuclei
cu pleomorfism variabil si activitate mitoticd mai redusa.
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Prognosticul pacientelor cu carcinom cu celule clare este usor mai
nefavorabil decét al celor cu carcinom seros ovarian. Supravietuirea la 5 ani
este de 69% in stadiul I si de numai 4% in stadiul I'V.

Variante mai rare de tumori maligne ovariene: carcinomul
seromucinos, tumora Brenner malignd, carcinomul nediferentiat,
carcinosarcomul, carcinomul cu celule mici etc.

Tumorile cu celule germinale

Tumorile cu celule germinale constituie 15-20% din totalul tumorilor
ovarului, iar formele maligne reprezintd 2% din cancerele ovarului.
Aproximativ 95% dintre aceste tumori sunt tumori cu evolutie benigna
(chistul dermoid, teratomul chistic matur) care apar la femeia adulta, in timp
ce la copii si la femei tinere, tumorile cu celule germinale pot evolua malign.

Disgerminomul este o tumora rara, bilaterald in 20% din cazuri,
intalnita mai ales intre 10 si 30 de ani. Se dezvolta din celulele germinale
primordiale, iar microscopic aminteste aspectul seminomului testicular, cu
celule monotone cu citoplasma clara, bogata in glicogen si cu infiltrat
limfocitar in septurile fibroase care separa cuiburile de celule tumorale.
Similar seminomului testicular, este radiosensibil si are un prognostic foarte
optimist.

Teratomul matur chistic (chistul dermoid) este o tumora chistica, de
reguld uniloculara, care contine un material galben-brun (sebum) si fire de
par. Peretele intern al chistului este neted, albicios si prezintd uneori una sau
mai multe proeminente polipoide rotunjite (protuberantele Rokitansky), care
pot contine dinti sau rudimente de organe. Microscopic, majoritatea
tumorilor de acest tip sunt constituite din epiteliu stratificat scuamos
cheratinizat, glande sebacee si foliculi pilosi. Nodulii Rokitanski sunt
alcatuiti din elemente tisulare mature care provin din cele trei straturi
germinative (ectoderm, mezoderm si endoderm): tesut muscular neted, tesut
cartilaginos, osos, glande sudoripare, epiteliu respirator, rudimente de
intestin subtire, tesut tiroidian, cerebral etc. Malignizarea teratomului matur
chistic poate surveni, dar rar (1% din cazuri). Struma ovarii este un teratom
chistic alcatuit predominant din tesut tiroidian (teratom monodermal).

Teratomul imatur congine tesuturi imature sau embrionare si se
intalneste mai ales la femei tinere, sub 20 de ani. Este o tumora predominant
solida i lobulati, presirati cu numeroase chisturi mici. in componenta sa pot
fi observate diferite tesuturi, inclusiv tesut nervos (rozete neuroepiteliale si
elemente gliale imature), glandular etc. Prognosticul depinde de gradul de
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diferentiere a tumorii care se stabileste in functie de cantitatea de tesut neural
imatur.

Alte tumori cu celule germinale ale ovarului sunt: tumora de sinus
endodermal, carcinomul embrionar, coriocarcinomul, poliembriomul,
gonadoblastomul etc.

Tumorile stromei gonadale si ale cordoanelor sexuale

Reprezintd 5-10% din totalul tumorilor ovariene primare si sunt
clasificate pe baza tipului de celule care compun tumora: celule de
granuloasa, tecale, Sertoli, Leydig, fibroblaste etc. Majoritatea sunt tumori
benigne sau cu un grad redus de malignitate.

Fibromul ovarian, cea mai frecventa tumora stromalad a ovarului, se
intdlneste la orice varsta, avand insd incidenfd maximd in perioada
perimenopauzala si evolueaza benign. Este o tumora solidd, durd, albicioasa-
sidefie pe suprafata de sectiune. Microscopic, tumora aminteste aspectul
stromei corticalei ovariene normale, fiind alcatuitad din fibroblaste bine
diferentiate si o cantitate variabild de fibre de colagen (structura similara
fibromului de tesut conjunctiv comun). In 50% din cazuri se insoteste de
ascitd si uneori si de hidrotorace (sindromul Meigs), care dispar dupa
extirparea tumorii.

Tecomul, dezvoltat in postmenopauza, este o tumora benigna
functionald care, prin secretia de estrogeni, poate produce hiperplazia
endometrului, cu hemoragii neregulate sau chiar cancer endometrial. Se
localizeaza unilateral, ca o masa tumorala solida, de consistenta ferma, cu
diametrul de 5-10 cm, gélbuie pe suprafata de sectiune. Microscopic, celulele
tumorale sunt mari si alungite sau rotunjite, cu citoplasma vacuolara (datorita
continutului de lipide) si sunt dispuse in cuiburi separate prin benzi colageno-
hialine.

Tumora de granuloasd, o tumora functionala care secretd estrogeni,
se dezvoltd in majoritatea cazurilor dupd menopauza, fiind neobisnuita
inainte de pubertate. Prezintd un grad scdzut de malignitate, sugerat de
potentialul sau de invazie locala si de producere, uneori, a metastazelor la
distanta.

Tumora, de obicei unilaterala, este circumscrisa, are suprafata neteda
sau usor nodulard si un diametru variabil, de la cativa mm la peste 30 cm.
Suprafata de sectiune este galbui-palida sau gri, compactd sau presarata cu
numeroase chisturi mici. Celulele tumorale, rotunde sau poligonale, cu
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citoplasma clara si nucleu alungit, adesea clivat ("in bob de cafea") sunt
dispuse 1in plaje largi, insule sau trabecule anastomozate. Uneori,
aranjamentul acestor celule in jurul unor spatii centrale (corpii Call-Exner)
realizeaza un aspect folicular caracteristic.

Tumora cu celule Sertoli-Leydig este o tumora rard, functionala
(secreta androgeni), cu efect masculinizant. Se intdlneste mai frecvent la
femei tinere si In aproximativ 20% din cazuri evolueaza malign.

Localizata unilateral, tumora are dimensiuni ce variaza de la cativa
mm la 5-15 cm diametru, este solida, de obicei lobulatd, de culoare galben-
bej. Aspectul microscopic variaza de la forme bine diferentiate, cu structurd
tubulara adenomatoasa, pand la forme slab diferentiate, constituite din celule
fuziforme de tip sarcomatos.

Metastazele ovariene

Tumorile ovariene secundare constituie 5% din cancerele ovarului si
reprezintd Tnsamantari ale unor cancere mamare, colorectale, gastrice, uterine
etc. Ovarul este frecvent interesat in cursul leucemiilor si limfoamelor.

Se prezintd ca leziuni microscopice sau ca mase tumorale cu
dimensiuni importante.

Tumora Krukenberg reprezintd un tip particular de metastaza
carcinomatoasa ovariana, adeseori bilaterald (~75% din cazuri), constituitd
din cuiburi de celule pline cu mucus - celule "in inel cu pecete". De cele mai
multe ori tumora primard este un carcinom cu celule "in inel cu pecete"
gastric sau colonic.
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