Afectiunile acute si cronice
ale sistemulul respirator.
Cancerul pulmonar.




Tema: Afectiunile acute si cronice ale sistemului respirator. Cancerul pulmonar.

I. Microprepatate:
Ne 73. Pneumonie franca lobara (stadiul de hepatizatie cenusie). (coloratie H-E).
Indicatii:
1. Exsudat in lumenul alveolelor:
a. filamente de fibrina: b. leucocite neutrofile: c. macrofage alveolare.
2. Vase hiperemiate in septurile interalveolare.

In preparat se observa ca toate alveolele sunt dilatate. neaerate. umplute cu un exsudat constituit din filamente de
fibrind colorate eozinofil, leucocite neutrofile si un numar neinsemnat de macrofage alveolare: septurile
interalveolare sunt ingrosate. vasele sanguine dilatate, hiperemaiate.

Stadiul de hepatizatie cenusie al pneumoniei lobare (aspectul macroscopic — macropreparatiul Ne 33) se
instaleaza peste 4-5 zile de la debutul bolii. Ulterior, in cazurile necomplicate, in a 8-9 zi incepe liza exsudatului prin
actiunea fibrinolitica a leucocitelor si macrofagelor si eliminarea lui prin drenaj limfatic si expectoratie. In final se
produce purificarea plamanului afectat si restabilirea aeratiei, care poate sa dureze 1-3 saptamani. Exsudatul
fibrinos pleural se resoarbe sau se organizeaza cu formarea de aderente fibroase intre foitele pleurale. In
aproximativ 3% de cazuri exsudatul alveolar nu se lichefiaza si este inlocuit cu ftesut de gramulatie, care se
fransforma in fesut conjunctiv fibrilar matur - fibroza post-pneumonica, denumita si carnificare (de la lat. carno —
carne). Alte complicatii pulmonare posibile sunt abcesul pulmonar si empiemul plewnal. Complicatii
extrapulmonare: pericardita purulenta, mediastinita, endocardita bacteriana, diseminarea hematogena a infectiei
cu dezvoltarea otitei medii, meningitei, abcesului cerebral, artritei puriudente. Complicatiile se dezvolta, de regula, la
pacientii cu imunitatea scazuita.
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Ne 73. Pneumonie franca lobar



Ne 75. Emfizem pulmonar. (coloratie H-E).
Indicatii:

1. Cavitati aerifere mari.

2. Septuri interalveolare subtiate.

3. Rupturi ale septurilor interalveolare.

4. Scleroza sireductia capilarelor sanguine.

Alveolele sunt dilatate, septurile interalveolare subtiri, pe alocuri rupte, mai multe alveole conflueaza,
formand spatii aeriene largi, in care se observa capetele septurilor rupte. numarul capilarelor septale este
redus.

Emfizemul este o boalc cronicc obstructiva, caracterizatd prin continut excesiv de aer in plamani si marirea
dimensiunilor lor. Are loc Iargirea permanentd a spatiilor aeriene, situate distal de bronhiolele terminale.
Cea mai frecvenicd formdc este emfizemul cronic obstructiv difuz, cauzat de bronsita cronicd, in primul rand de
bronsita cronicé a fumdtorului. In emfizemul obstructiv difuz cutia toracicé este dilatatd, deformatd, capditi
aspect ,, in butoi”. In dependentc de modul de distributie a leziunilor in cadrul lobulilor pulmonari se disting
2 tipuri principale de emfizem: centroacinar (centrolobular) si panacinar (panlobular). In emfizemul
centroacinar se dafecteazci bronhiolele respiratorii, ele se dilatd, iar alveolele distale sunt normale. Se
intalneste mai frecvent in lobii superiori ai plamanilor. In emfizemul panacinar acinii sunt uniform Iargiti de
la nivelul bronhiolei respiratorii panc la alveolele terminale. Se localizeazc mai frecvent in lobii inferiori.
Distrugerea peretilor bronhiolelor si alveolelor nu este insotitd de fibrozd. Aceste leziuni ale parenchimului
pulmonar duc la reducerea capacitdiitii de difuziune a gazelor si insuficientd respiratorie. In afard de
distrugerea alveolelor este redus si numdrul de capilare septale, apare bloc alveolo-capilar, care duce la
dezvoltarea hipertensiunii in mica circulatie si hipertrofia ventriculului drept al inimii (cord pulmonar).



Ne 75. Emfizem pulmonar. (coloratie H-E).




II. Macroprepatate:

Ne 33. Pneumonie franca lobara in stadiul de hepatizatie cenusie.

Lobul afectat este marit in dimensiuni, neaerat, de comnsistenta ferma (asemanatoare cu
consistenta ficatului). pe sectiune are aspect granular, culoarea cenusie datorita depozitarii in
alveole a exsudatului fibrinos cu un confinut bogat de leucocite neutrofile si macrofage: pe

pleura se observa depuneri fine de fibrina (pleurita fibrinoasa parapneumonica). [aspectul
microscopic — micropreparatul No 73]

Ne 32. Bronhopneumonie abcedanta.

Pe sectiunea plamanului se observa focare diseminate de pneumonie de culoare albicioasa-
cenusie, neaerate, cu diametrul pana la 2-3 cm. putin supradenivelate, separate de tesut pulmonar
intact. In unele din aceste focare sunt cavitati de forma neregulata, dimensiuni variabile de la 0.5
pana la 1-1.5 cm, umplute cu puroi sau fara continut - abcese. Pe pleura, in cazul localizarii

subpleurale a focarelor de pneumonie pot fi depozite de fibrina. [aspecrul microscopic —
micropreparatul Ne 126]



Ne 33. Pneumonie franca lobara

in stadiul de hepatizatie cenusie.
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Ne 32. Bronhopneumonie abcedanta.




Ne 35. Bronsiectazii cu pneumoscleroza.

Pe sectiunea plamanului se observa multiple dilatdri si deformari ale bronhiilor, de forma

neregulatd, perefii sunt ingrosati, sclerozati, tesutul pulmonar inconjurator este slab aerat,
sclerozat, are culoare albicioasa.

Bronsiectaziile reprezinta dilatari permanente a bronhiilor si bronhiolelor, cauzate de bronsita
cronica. Morfologic pot fi bronsiectazii cilindrice si saculare (sacciforme). Peretele
bronsiectaziei este ingrosat, sclerozat, cu infiltratie inflamatorie cronicd, in lumen se contine, de
obicei, exsudat purulent. Se pot complica cu hipertensiunea micii circulatii si hipertrofia
ventriculului drept al inimii, hemoragii, scleroza peribronhiala, abces pulmonar, amiloidoza, sunt
o stare precanceroasa.

Ne 36. Emfizem pulmonar.

Plamanul este marit in volum, supraaerat, pe suprafata cu formatiuni buloase subpleurale, cu

pereti subtiri, umplute cu aer, pe sectiune cu aspect puhav, poros, culoarea cenusie.
[micropreparatul Ne 75]
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Ne 39. Carcinom pulmonar central (perihilar).

In bronhia principala este un nod tumoral, dimensiunile ~4-5 cm, care creste exofit,
stenozand lumenul, cu suprafata rugoasa, consistenta densa, culoarea alb-galbuie,
tesutul tumoral infiltreaza parenchimul pulmonar peribronhial adiacent. Se dezvolta
din epiteliul bronhiilor principale si a ramurilor lor, mai des din dreapta. Se complica
frecvent cu atelectazie prin obturatie, hemoragie, abces, pleurita fibrino-hemoragica
sau purulenta. Cresterea infiltrativa poate avea loc in tesutul pulmonar peribronhial,
bronhiile si plamanul contralaterale, pleura, pericard si miocard. Metastaze
limfogene au loc in nodulii limfatici mediastinali, cervicali, supraclaviculari, para-
aortali, metastaze hematogene- in diferite organe, mai frecvent in ficat, suprarenale,
oase, pancreas, creier s.a. Apare de obicei pe fond de bronsita cronica, in special in
bronsita fumatorilor, boala bronsiectatica, abces cronic, pneumoconioze. Forma
histologica cea mai frecventa este cancerul scuamocelular keratinizant sau
nekeratinizant, fiind precedat de metaplazia scuamoasa a epiteliului respirator.



Ne 39. Carcinom
pulmonar central.







. Infecti pulmonare

Pneumonia lobara.
Bronhopneumonia.

Pneumoniile interstitiale (pneumonia
atipica primara).

Bronhopneumonia de aspirafie.
Abcesele pulmonare.



a. Pneumonia lobara

Pneumonia lobara: inflamatia acuta exudativa
— localizata in alveolele pulmonare dintr-un lob pulmonar
— MA-se manifesta prin condensarea unui lob pulmonar in totalitate
Etiologie
« Factori favorizanti:
— organisme tarate (alcool, malnutritie, afectiuni cronice)
» Factori determinanti: diferiti agenti patogeni:
— 95% este cauzata de pneumococ (tip 1, 3, 7);
— 5% sunt cauzate de Kl. pneumoniae, stafilococ, H. infl.,
pseudomonas, proteus, etc.

Patogenie: Distribufia lobara depinde de viulenta organismului g
vulnerabilitatea gazdei:
— Contaminarea masiva cu agenj virulen => exudat inflamator
acut care difuzeaza rapid prin porii Kohn, cu afectarea unui lob
pulmonar in intregime.

=> ntreg lobul pulmonar afectat este consolidat si fara aer






Pneumonia lobara evolueaza in 4 stadii
Morfologie

a) stadiul de congestie (ziua 1-2)
b) stadiul de hepatizatie rosie (ziua
3-4)
c) stadiul de hepatizatie cenusie
(ziua 5-7)
d) stadiul de rezolutie (ziua 8-9 si
dureaza 3 sapntamani).



Stadiul de congestie (ziua 1-2): debuteaza cu febra g
frison.

« Macroscopie:

— lobul pulmonar afectat este moderat consolidat,
rosuviolaceu, umed gpartal crepitant.

— |la sectionare se scurge un lichid sero-sanguinolent
spumos (aerat).

« Microscoplie:
— capilarele parieto-alveolare sunt congestionate;

— exista un exudat seros in lumenul alveolar: lichid
Intens eozinofil (bogat in proteine) ce ocontine
hematii gbacterii (alveolita seroasa).






Stadiul de hepatizalie rosie (ziua 3-4)
« Macroscopie:

— lobul pulmonar afectat este consolidat, solid,
uscat, rosuorun, de oconsistenta hepatica;
— pe suprafata de sedjune este rugos, granular, si nu
se elimina nici un exudat.
* Microscopie:
— capilarele parieto-alveolare sunt intens
congestionate,

— exista un exudat fibrinos in lumenul alveolar (sub
foma de r e { e a) ce ocontine eritrocite, neutrofile si
agenti infectiosi(alveolita fibrinoasa).






Stadiul de hepatizatie cenusie (ziua 5-7)
« Macroscopie:
— lobul pulmonar este condensat, cenusiu
— la secfionare se elimina un exudat fibrino-purulent.
* Microscopie:
— refeaua de capilare parieto-alveolare este inca
congestionata;

— lumenul alveolar confne un exudat purulent
compus din PMN (alveolita leucocitara).
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W | in stadiul de hepatizatie cenusie.
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Ne 73. Pneumonie franca lobara (stadiul de hepatizatie cenusie). (coloratie H-E).
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Stadiul de rezolutie (ziua 8-9); dureaza 3 saptamani

» In cazurile necomplicate exudatul alveolar (lichefiat
enzimatic) este

« fagocitat de macrofage, eliminat prin
expectoratie siresorbit prin limfatice.

« = Se reface aerata pulmonara.



Complicatii
In evolua nefavorabila a bolii => complicatii:

carnificatia pulmonara

=» organizarea conjunctiva a exudatului alveolar
neresorbit (alveolele raman permanent neaerate);

abcedarea

Distructia parenchimului =» formarea unui abces;
complicatiile pleurale

=» pleurezie sero-fibrinoasa sau fibrino-purulenta;

Endocardita, miocartita, artrita,  nefrita,
meningita, septicopiemie, septicemie;



Bronhopneumonie
abcedanta.







b. Pneumonia lobulara
(bronhopneumonia)

Pneumonia lobulara este inflamatia acuta exudativa
— localizata in bronsiole galveolele adiacente

— MA-se manifesta prin focare nodulare de condensare
pulmonara (consolidari pulmonare in focar)

Etiologie
« Factori favorizanti:
— varste extreme
— Dboli cronice
— post infediii virale (gripa, rujeola)
« Factori determinant:
— agenti patogeni obignuit implicai sunt stafilococul, streptococul,
Haemophilus influenzae, pseudomonas, proteus, Klebsiela
Patogenie: A%egﬁ agent patogeni au viuenia scaauia ginfecteaza
organisme tarate.
— colonizeaza bronsiile si bronsiolele (bronsita gbrongiolita)
=> infectia se extinde la alveolele corespunzatoare
(alveolita)



Morfologie

Macroscopie « Microscopie :
— Focare multiple, nodulare de |
consolidare (exudat purulent in lumen g
« limite neprecise (du delimitate) perete; epiteliul bronsiolar
- dimensiuni de 1 cm (1-2 cm) alterat este descuamat)
diametru
« separate de parenchim
pulmonar normal « leucocitar
 de culoare cenusiu-galbuie e :
(inspectie) « fibrino-leucocitar
* se deceleaza prin palpare * sero-fibrinos
* la comprimare se elimind un = exudatul nu are un
exudat purulent (dopuri caracter uniform ca in

purulente) pneumonia lobara









Evolutie

rezolutie - sub tratament, majoritatea focarelor lezionale se vindeca
prin fibroza;
modificari supurative:
(a) abces pulmonar (prin confluarea focarelor bronhopneumonice);
(b) pahipleurita (fibrotorax)
diseminare bacteriana extrapulmonara:
— endocardita infectioasa,
— meningite
— alte septicopiemii.



Tipuri de bronhopneumonii

* Primare: determinate de infecli exogene
e Secundare:

— BP imunodificitare

— BP de aspiratie

— BP hipostatice

— BP postoperatori

— Acutizarea bronsitei cronice



Bronhopneumopatia cronica
obstructiva

 Bolile pulmonare obstructive cronice
(BPCO) - 4 entitati morfologice
* bronsita cronica
« emfizemul pulmonar
« astmul bronsic
 bronsiectazia

— au ca element comun limitarea cronica a
circulatiel aerulul prin pulmon

— au caractere morfologice distincte



1. Bronsita cronica

» afectiune inflamatorie cronica a bronsiilor mari (determina
obstructia cailor aeriene)
— Tuse gexpectoratie mucopurulenta persistenta, cel putn 3 luni
pe an, 2 ani consecutiv
« Etiopatogenie (2 factori):
— Factori favorizanti (FF): tabagismul gagenti poluant;
« Substantele inhalate cronic
cu
producerea de hipersecretie de mucus in caile aeriene mari
(bronsita cronica simpla).
— Factori determinanti (FD): infectii virale gbacteriene
* Infectile cu caracter recurent determina in caile aeriene mici

cu hipersecretie de mucus gobstructia prin mucus a cailor
aeriene mici (bronsita cronica obstructiva - BCO).






COMPLICATII:

 1nsuficienta respiratorie (hipoxie s1 hipercapnee)

* hipertensiune pulmonara, cord pulmonar cronic,
insuficienta cardiaca dreapta

* metaplazie epidermoida s1 displazie pulmonara
(cu dezvoltarea carcinomului bronhopulmonar)

 BPCO favorizeaza dezvoltarea emfizemulu
pulmonar centrolobular



2. Emfizemul pulmonar (EP)

. Distensia anormala sidistructia cu caracter permanent a spatilor aeriene
situate distal de bronsiola terminala

. Unitatea morfo-fundionala a pulmonului este lobulul pulmonar=4-5 acini
pulmonari

— un acin pulmonar (dincolo de bronsiola terminala - BT):
«  bronsiola respiratorie (BR)
« canalele alveolare (CA)

e sacii alveolari (SA)
Patogenie: dezechilibru intre sistemul elastaza (enzime proteolitice-PMN) si

1. Deficenta in alantitripsina (dobandita): fumatul de figarete, prin
produsii oxidanti, inhiba activitatea anti-proteolitca normala a aol-
antitripsinei

2. Deficenta in al-antitripsina (mostenita), prin lipsa globulinelor serice cu
activitate anti-proteoliticd normald => precoce un emfizem sever

=> Distructia spatiilor aeriene este datorata actiunii enzimelor proteolitice
care sunt eliberate din neutrofile in timpul inflamatiei



NORMAL ACINUS

Respiratory
bronchiole

Alveolus
Alvaolar
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Emfizem pulmonar bulos.



Calcified tuberculoma and pulmonary emphysema accentuated around the
tuberculoma




4. Bronsiectazie (BE)

Dilatarea anormala permanenta a bronsiilor mijlocii
asociata cu supurate (afectarea frecventa a lobilor
inferiori)
Etiologie

BE dobandita

— infecti bronho-pulmonare repetate, obstructii
bronsice prin aspirati de corpi straini, tumori,
secreli stagnante, fibroze pulmonare.

BE congenitala

* fibroza chistica cu dilatarea secundara a bronsiilor
sub forma unor leziuni chistice pe care se grefeaza
infectia, etc.



Patogenie

In mecanismul de producere intervin 2 factori :
— Insuficienta drenajului secretilor bronsice

» Obstructia cailor aeriene proximale (tumora, corp
strain, fibroza chistica)

— Infecli recurente persistente ce slabesc peretele
bronsic

* Predispozitie la retentia secretiilor

| duce la acumularea distala a
mucusulul retinut si la suprainfectie bacteriana

_ | duc la cregterea presiunii
Intrabronsice gextensia infeciiel la perete

ar _ ve duc la slabirea rezistentei
peretelui sl supradistensia bronsiilor






‘Ne 35. Bronsiectazii cu pneumoscrozﬁ.







4. Abcesul pulmonar

Abcesul pulmonar (AP) = arie localizata de « Structura abceselor:
necroza supurata a parenchimului pulmonar () Cavitatea

Etiologie o - material supurativ § confnut
Factori favorizanti: aerian (comunicare cu o cale
— complicatie aeriana)

« afectiuni pulmonare ( pneumonie lobara, (b) Peretele
BP, aspiratie de confinut gatric sau corpi
e - — abcesul recent are un perete cu
straini gembolism pulmonar) aspect sfacelat (necrofa

* boli sistemice (embolism septic de la supurativd a parenchimului
0 osteomielita, tromboza sinusului pulmonar)
cavernos, sau endometrita

— abcesul cronic are un perete
fibros rezultat prin proliferarea
fibroblastelor

« Complicati:
(a) Fistule bronho-pulmonare:

postpartum).

» Factorii determinanti =» agenii patogeni variat:
 streptococi aerobi ganaerobi

- stafilococ auriu empiem pulmonar
* Dbacterii gram negativi pneomotorax, piopneumotorax;
« Qrganisme anaerobe, etc. (b) Tromb-embolii septice

cerebrale



Abces pulmonar (A),
pleurita purulenta (B).
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Ne 5, Hipefti'fia ventriculului drept al inimii (cord pulmonar).




TUMORILE BRONHO-
PULMONARE

» Exista 3 categorii majore de tumori
pulmonare:
— tumori pulmonare secundare
— carcinomul bronhopulmonar
— tumori bronhopulmonare benigne-rare

» Cele mai multe tumori sunt maligne, din

care metastazele - reprezinta majoritatea
tumorilor pulmonare




Carcinomul bronhopulmonar

« Este cea mai frecventa tumora pulmonara primara
— frecventa in crestere in ultimile deceni
— fendnia de stergere a incidentei intre cele 2 sexe

 Este mai frecvent intre 40-70 de ani, cu un varf al
incidentel intre 60-70 de ani.

 Factorii de risc majori:

— fumatul de figarete creste riscul de dezvoltare a CBP prin
dezvoltarea leziunilor precursoare, MP gDP epiteliului respirator
in caz de expunere cronica la fum de tigara

* riscul creste cu numarul de ftigarete fumate gcu varsta de debut a
fumatului (benzopirenul din tigarete poate initia carcinomul)

— poluanti atmosferici (radiatii ) $ industriali (azbest, Be), radiatii

— factori genetici



Morfologie

e origine
— epiteliul bronhiilor principale (ordin I, Il, 11l) si
epiteliul glandelor mucoase

— rar, tumora pleaca din epiteliul bronsiolo-
alveolar

* dupalocalizare si aspect MA (2):

A. tumora centrala sau hilara (infiltrativa)
B. tumora periferica (nodulara)






Tumora centrala sau hilara (infiltrativa)

este forma cea mai frecventa (70%)

are origine in epiteliul bronsic la nivelul unei arii de MP, DP
si CIS.
— Inifial, tumora apare ca o arie de ingrosare a mucoasei

bronsice (diamatru sub 1 cm), care creste progresiv si
formeaza proiecti neregulate.

— Tumora continua sacreasca in lumen (tumora
intralumenala — tablou clinic obstructiv).

— Ulterior, tumora penetreaza peretele gse extinde pe
calea vaselor limfatice (aspect radiologic de picioruge de
crab) pana la nivelul pleurel

MA

— 0 tumora ce infiltreaza peretele, extinzandu-se in
parenchimul pulmonar panala pleura



Tumora periferica (nodulara)

reprezinta aproximativ 30% din CBP
are origine in epiteliul bronsiolo-alveolar

este o0 tumora apicala ce cacompresiune brahiala si pe
plexul cervical - sdr Horner

MA-

— 0 tumora nodulara voluminoasa, unica sau multipla, alb-
cenusie, solida, cu dimensiuni mari si margini rau
delimitate datorita caracterului infiltrativ local.

— In structura tumorii exista arii de necroza si hemoragie.



Tipurile histologice ale CBP

* Tipuri HP de CBP (4)
a. Carcinom scuamocelular - 50%

b. Adenocarcinom - 20% (ce include carcinomul
bronsiolo- alveolar)

c. Carcinom microcelular - 20% (carcinom cu celule
mici, anaplazice sau in boabe de ovaz)

d. Carcinom macrocelular - 10%
(carcinom cu celule mari, anaplazice)



a. CSC (carcinom epidermoid)

cel mai frecvent tip histologic de CBP central

FF
— in relate cu tabagismul
— mal frecvent la barbati

MA

— CSC - o tumora centrala, mare, care in stadil avansate determina un
tablou clinic obstructiv.

MI
— CSC prezinta diferite grade de diferentiere, in raport cu gradul de
formare a keratinei ga puntior intercelulare.

evolutie
— tumorile cresc incet, sunt rezecabile, gdau metastaze locale.
— Metastazele se produc pe cale limfatica ghematogena.
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b. ADC (adenocarcinom)

nadenia egala pe ambele sexe
origine
— 1n bronsiile de ordin | si |,

— unele ADC apar in relae cu cicatrici pulmonare-traume vechi, tuberculoza g
infarcte pulmonare

MA

— 0 tumora periferica, nodulara
— poate fi go leziune centrala ce pleaca din bronsia principala.

M

— ADC se prezinta cu diferite grade de diferentiere, ce variaza de la forme
bine diferentiate (subtipul tubulo-papilar) la forme slab diferentiate (solid
cu producere de mucus).

Evolutie

— ADC are un ritm de crestere mai lent decat CSC sau carcinoamele
nediferentiate

— un prognostic mai bun in absenfa metastazelor.
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Diseminarea tumorii

directa, locala — diseminare peri-bronsica,
pulmonara=> pleura gstructurile mediastinale
adiacente

limfatica — in ganglionii limfatici hilari gperibronsici
hematogena — metastaze |la dsanain diferite organe:
suprarenala (1/2 ), ficat, creler, os (coaste, vertebre,

humerus, femur — (se prezinta cu durere gfracturi
patologice)

transcelomica: in cavitatea pleurala (revarsat
pleural malign)
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Metastaze de carcinom
pulmonar in limfoganglionii
mediastinali si embolie
canceroasa a vaselor
limfatice






3. Tumorile pulmonare secundare sau metastazele pulmonare

CPS este cea mai frecventa tumora pulmonara (> tumorile primare).
Metastazele pulmonare au originea in tumori primare extrapulmonare:

(a) diseminare hematogena (carcinom mamar, carcinom tiroidian,
carcinom TGlI, limfoame maligne, sarcoame, coriocarcinoame)

(b) extensie directa de la o tumora de vecinatate (carcinom esofagian,
limfom mediastinal).

MA-tumorile au un mod de crestere variat:

— Frecvent-noduli multiplii, bine delimitati, dimensiuni variate,
diseminati in lobii pulmonari bilateral

— uneori, tumora metastatica devine evidenta microscopic, ca urmare a
diseminarii limfatice difuze (embolii tumorale), in limfaticele
peribronsice, perivasculare gpleurale (limfangita carcinomatoasa)

MI-tumora poate avea o morfologie variata:

— poate prezenta apectul histologic al tumorii primare
— poate avea un aspect histologic nediferentiat, ceea ce face dificila
identificarea localizarii tumorii primare.
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ca urmare a diseminarii
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histologic al tumorii primare

— poate avea un aspect histologic
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identificarea localizarii tumorii
primare.




	Слайд 1, Afecţiunile acute și cronice ale sistemului respirator. Cancerul pulmonar.
	Слайд 2
	Слайд 3
	Слайд 4
	Слайд 5
	Слайд 6
	Слайд 7
	Слайд 8
	Слайд 9
	Слайд 10
	Слайд 11
	Слайд 12
	Слайд 13
	Слайд 14
	Слайд 15, I. Infecţii pulmonare
	Слайд 16, a. Pneumonia lobară
	Слайд 17
	Слайд 18
	Слайд 19
	Слайд 20
	Слайд 21
	Слайд 22
	Слайд 23
	Слайд 24
	Слайд 25
	Слайд 26
	Слайд 27
	Слайд 28, Complicatii
	Слайд 29
	Слайд 30, Pneumonie cu organizarea exudatului (carnificare). (coloraţie H-E).
	Слайд 31, b. Pneumonia lobulară (bronhopneumonia)
	Слайд 32, Morfologie
	Слайд 33
	Слайд 34
	Слайд 35, Evoluţie
	Слайд 36, Tipuri de bronhopneumonii
	Слайд 37, Bronhopneumopatia cronică obstructivă
	Слайд 38, 1. Bronşita cronică 
	Слайд 39
	Слайд 40
	Слайд 41, 2. Emfizemul pulmonar (EP)
	Слайд 42
	Слайд 43
	Слайд 44
	Слайд 45
	Слайд 46
	Слайд 47, 4. Bronşiectazie (BE)
	Слайд 48, Patogenie
	Слайд 49
	Слайд 50, № 35. Bronşiectazii cu pneumoscleroză.
	Слайд 51
	Слайд 52, 4. Abcesul pulmonar
	Слайд 53
	Слайд 54, № 5. Hipertrofia ventriculului drept al inimii (cord pulmonar).
	Слайд 55, TUMORILE BRONHO- PULMONARE
	Слайд 56, Carcinomul bronhopulmonar
	Слайд 57, Morfologie
	Слайд 58
	Слайд 59, Tumora centrală sau hilară (infiltrativă)
	Слайд 60, Tumora periferică (nodulară)
	Слайд 61, Tipurile histologice ale CBP
	Слайд 62, a. CSC (carcinom epidermoid)
	Слайд 63
	Слайд 64, b. ADC (adenocarcinom)
	Слайд 65
	Слайд 66, Diseminarea tumorii
	Слайд 67
	Слайд 68
	Слайд 69
	Слайд 70

