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Tema: Patologia esofagului si stomacului.

|. Micropreparate:
Ne 176. Ulcer gastric acut. (coloratie H-E.).
Indicatii:
1. Stratul superficial al fundului ulcerului, constituit din leucocite si eritrocite.
2. Mase necrotice si detritus tisular in regiunea fundului ulcerului.
3. Focare de necroza in stratul muscular al peretelui gastric.
4. Infiltratie leucocitara in marginile si fundul ulcerului.

In peretele gastric se observd un defect, care cuprinde mucoasa, inclusiv musculara mucoasei si
submucoasa; fundul ulcerului este prezentat de mase necrotice cu infiltratie leucocitara difuza, care se
extinde 1n tunica musculara a peretelui gastric; vasele sanguine sunt dilatate, hiperemiate; nu este tesut
de granulatie si tesut fibroconjunctiv matur.

Ulcerele gastrice acute se localizeaza mai frecvent in curbura micd, portiunea antrala si pilorica, pot

fi si in curbura mare. De obicei sunt multiple, mai frecvent au forma rotunda, diametrul pana la 1,0-1,5
cm, fundul este de culoare bruna-inchisa datorita acumularii pigmentului hemoglobinogen hematina
clorhidrica. Marginile si fundul au consistenta flasca, nu sunt indurate, desenul pliurilor mucoasei
adiacente nu este modificat. /n unele cazuri ulcerul acut poate progresa cu implicarea tunicii
musculare a peretelui gastric si chiar a seroasei, ceea ce poate duce la perforatie si peritonita.
Ulcerele acute profunde capata adesea aspect de pdlnie, cu baza orientata spre mucoasa stomacului,
lar vdarful spre membrana seroasa. O alta complicatie este hemoragia gastrica. Ulcerele acute din
regiunea micii curburi adesea se vindeca prost si trec in ulcer gastric cronic.






Ne 87. Ulcer gastric cronic in acutizare. (coloratie H-E.).
Indicatii:
1. Marginea distala ( “in terasa” ) a ulcerulul.
2. Marginea proximala, ( “sapata” )a ulcerulul.
3. Fundul ulcerului:
a. stratul fibrino-purulent;
b. stratul de necroza fibrinoida;
C. stratul de tesut de granulatie;
d. stratul de tesut fibroconjunctiv cicatriceal

In peretele gastric este un defect, in care mucoasa, submucoasa si partial tunica musculard
lipsesc, in regiunea fundului se observa 4 straturi din interior spre exterior. 1) exsudat fibrino-
leucocitar (neutrofil), 2) necroza fibrinoida, 3) tesut de granulatie, 4) tesut conjunctiv matur; in
marginile ulcerului se releva edem, infiltratie limfo-histiocitara, vasele sanguine sunt dilatate,
hiperemiate, unele cu necroza fibrinoida si tromboza. Aceste modificari sunt caracteristice pentru
perioada de acutizare a ulcerului gastric cronic.

Ulcerul gastric cronic are 0 evolutie ondulanta, perioadele de acutizare se alterneaza cu
perioade de remisiune. Ulcerul in remisiune se caracterizeaza morfologic prin atenuarea
procesului inflamator, resorbtia maselor necrotice, transformarea treptata a tesutului de
granulatie in tesut fibroconjunctiv matur, in final fundul ulcerului este prezentat de fesut
cicatriceal, iar 7n unele cazuri se produce epitelizarea ulcerului; vasele sanguine sunt ingrosate,
sclerozate, lumenul stenozat sau obliterat.
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Ne 192. Adenocarcinom gastric tubular — de tip intestinal. (coloratie H-E.).
Indicatii:

1. Aglomerari de celule canceroase in mucoasa gastrica.

2. Structuri canceroase glandulare in grosimea stratului muscular

3. Zone nemodificate ale mucoasei.

In peretele gastric se releva proliferarea unor structuri glandulare atipice, dispuse
neordonat, care infiltreaza peretele, inclusiv tunica musculara pana la seroasa, celulele
canceroase sunt polimorfe, au nuclee hipercrome, pe alocuri formeaza cuiburi celulare
compacte, in lumenul unor glande sunt celule izolate sau mici grupuri celulare, care
plutesc in mucus, in stroma este infiltratie limfoida, dilatarea si hiperemia vaselor
sanguine, hemoragii; in mucoasa pastrata se observa semne de metaplazie intestinala a
epiteliului gastric. [macropreparatul Ne 60]
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Ne 192a. Metastaza de carcinom gastric in nodul limfatic. (coloratie H-E.).

Indicatii:
1. Aglomerari de celule canceroase in sinusurile marginal s1 medular ale limfoganglionului.
2. Foliculi limfoizi nemodificati.

Pe sectiunea nodulului limfatic se releva focare de proliferare a unor structuri glandulare atipice,
polimorfe, de diferite forme si dimensiuni, localizate preponderent in sinusul marginal si cele
medulare.

Metastazele limfogene au o importanta majora in evolutia clinica a cancerului gastric. Ele apar
pe cale ortograda (in directia curentului limfatic), primele fiind localizate in nodulii limfatici
regionali de-a lungul micii si marii curburi ale stomacului. Prezenta metastazelor in nodulii
limfatici regionali conditioneaza in mare masura volumul si amploarea interventiei chirurgicale.
Metastazele pot sa apara si pe cale retrograda (contra curentului limfatic), de ex., in nodulii
limfatici supraclaviculari, de obicei din stanga, care se numesc — metastaza sau glanda Virchow,
fiind 7n unele cazuri primul simptom al cancerului gastric. Metastaze retrograde se observa si in
nodulii limfatici pararectali (metastaze Schnitzler).
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I1. Macropreparate:

Ne 59. Carcinom esofagian.

Esofagul este sectionat longitudinal, in treimea medie se releva un nod tumoral, care creste
circular, proeminand si stenozand lumenul, cu suprafata neregulata, ulcerata, acoperita cu mase
necrotice.

Majoritatea cancerelor de esofag se localizeaza in 1/3 medie. Histologic cea mai frecventa
forma - 90% din numarul total este cancer scuamos keratinizat sau nekeratinizat. Complicatii:
infiltratia in stomac, hipofaringe, traheee cu formarea fistulei esofago-traheale, laringe,
mediastin, plamani, pleura, aorta. Metastazele limfogene — in nodulii cervicali, para-esofagieni,
traheo-bronhiali, subdiafragmali. Metastazele hematogene sunt rare.
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Ne 51. Polip gastric.

Pe suprafata mucoasei gastrice se observa multiple formatiuni proeminente, cu piciorus subtire
(polipi pedunculati) sau lat (polipi sesili), dimensiunile de la cativa mm pana la 1-1,5 cm, forma
ovala, suprafata neteda, consistenta flasca, in unii se vad focare de hemoragii.

Polipii gastrici se localizeaza mai frecvent in regiunea antro-pilorica, pot fi solitari sau multipli.
Majoritatea absoluta a polipilor gastrici (<90%) sunt de origine inflamatorie, non-neoplazici
(polipi hiperplastici). Microscopic sunt constituiti din glande hiperplastice, dispuse neregulat,
unele dilatate chistic si elongate; sunt acoperiti cu epiteliu gastric de tip superficial, dar pot fi si
celule parietale si principale, stroma este edematiata, hiperemiata, cu infiltratie limfo-
histiocitara moderata. Nu se observa atipie celulara si, de regula, nu prezinta potential malign.
Totusi in polipii de dimensiuni mai mari de 1,5 cm exista riscul de aparitie a displaziei epiteliului
gastric, care este o leziune premaligna. Polipii hiperplastici se pot complica cu eroziuni

superficiale si hemoragie gastrica.



Ne 51. Polip gastric.




Ne 52. Ulcer gastric cronic.

In regiunea curburii mici se observa un defect al peretelui gastric de forma alungita, ovala, dimensiunile
3-4 cm pe 1,5-2 cm, cu marginile de consistentda densa, pliurile mucoasei converg spre acest defect,
nemijlocit in marginile ulcerului pliurile sunt atrofiate, fundul are culoare cenusie-maronie datorita prezentei
maselor necrotice si a cheagurilor de sange. Pe sectiune perpendiculara marginea dinspre cardie este putin
,,sapatd”, abrupta, atarna deasupra defectului, iar marginea dinspre pilor este alungita, ,,in terasa”, treptele
careia sunt formate de straturile peretelui — mucoasa, submucoasa si stratul muscular (acest aspect se
datoreaza deplasarii Straturilor in peristaltismul peretelui gastric).

Ulcerul gastric peptic de obicei este solitar (80%), localizat mai frecvent in regiunea micii curburi i
antro-piloricd. Dezvoltarea ulcerului cronic este frecvent precedatd de eroziunea gastrica si ulcerul acut. /n
10-20% de cazuri ulcerul gastric coexista cu ulcerul duodenal. /n perioada de acutizare fundul ulcerului este
acoperit cu mase necrotice, exsudat fibrino-purulent, pot fi cheaguri de sdnge, mucoasa in marginile
ulcerului este edematiata si hiperemiata. In perioada de remisiune fundul este prezentat de tesut cicatricial,
este neted, curat, dens, marginile la fel de consistenta ferma. Complicatiile ulcerului gastric cronic pot fi
clasate in 5 grupuri: 1) distructive — a) hemoragie prin erodarea vaselor sanguine, care se poate manifesta
prin voma cu ,,zat de cafea” si melend, b) perforatie cu peritonita si C) penetratie, care se poate produce in
pancreas, micul epiploon, ligamentul hepato-duodenal, mult mai rar in ficat, colonul transvers, vezica
biliara; 2) complicatii inflamatorii — gastrita periulceroasa si perigastrita, care poate duce la aderente cu
organele invecinate; 3) complicatii cicatriciale — stenoza si deformarea stomacului, mai frecvent stenoza
pilorica, care se poate manifesta prin retentia maselor alimentare si vome frecvente; 4) malignizarea,
transformarea in carcinom gastric, care se observa in aproximativ 1% de cazuri; 5) complicatii mixte, de ex.
perforatie si hemoragie, penetratie si hemoragie.
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Ne 52. Ulcer




Ne 53. Ulcer gastric cronic perforant.

In peretele gastric este un ulcer cronic, in care se observa un orificiu de perforatie, prin care continutul
gastric se elimina in cavitatea peritoneala si Se dezvolta peritonita.

Perforatia are loc in perioada de acutizare a ulcerului gastric cronic si duce la peritonita. Perforeaza mai
frecvent ulcerele pilorice sau ulcerele peretelui anterior al bulbului duodenal. Perforatia ulcerului duodenal
este mai frecventa decat a ulcerului gastric. La inceput se dezvolta peritonita fibrinoasd, localizata in jurul
orificiului de perforatie, iar ulterior inflamatia se extinde pe tot peritoneul, devenind generalizata si, de
regula, fibrino-purulenta. Daca sunt aderente in regiunea fundului ulcerului ele pot delimita procesul
inflamator si peritonita devine localizata.

Ne 54, Ulcer duodenal cronic.

In peretele duodenal se observa un defect ulceros cu marginile de consistenta densa, dimensiunile 1,5-2 cm,
forma neregulata.

Ulcerul duodenal este mult mai frecvent comparativ cu ulcerul gastric, se localizeaza imediat postpiloric,
in primii cdtiva cm dupa valva pilorica, de obicei, in peretele anterior al bulbului duodenal, dar poate fi si in
peretele posterior (ulcer bulbar) si mult mai rar — in portiunea postbulbara. Uneori ulcerele sunt multiple si
pot fi amplasate fata in fata pe peretii anterior si posterior - ulcere-amprente. Complicatiile: a) hemoragie,
de obicei din ulcerul peretelui posterior, b) perforatia ulcerului peretelui anterior, ¢) penetratia ulcerului
peretelui posterior, de obicei in capul si corpul pancreasului, care poate duce la pancreonecroza, d) procese
inflamatorii — duodenita periulceroasa si periduodenita cu formarea unor aderente cu organele adiacente, e)
complicatii cicatriciale — stenoza si deformarea bulbului duodenal, care se intdlneste numai in ulcerul
peretelui posterior. Malignizarea nu se observa niciodata.
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Ne 60. Carcinom gastric.

In stomac este 0 tumoare voluminoasi Cu crestere exofitd, suprafata neregulati, focare
hemoragice, consistenta dens-elastica, culoarea alb-surie, aspect de ciuperca (fungoid). Se
localizeaza mai frecvent in regiunea curburii mici si a canalului piloric.

Cancerul gastric este precedat cel mai frecvent de stari de precancer ca ulcerul gastric cronic
(ulcer-cancer), gastrita cronica atrofica cu metaplazia intestinala a epiteliului, displazia
epiteliului, polipii adenomatosi, infectia Helicobacter pylori . Localizarea mai frecventa este in
regiunea curburii mici, pilorusului, antrumului piloric. Varianta histologica cea mal frecventa
este adenocarcinomul cu diferit grad de diferentiere. Cancerul gastric se poate propaga prin
continuitate in esofag, peritoneu (carcinomatoza peritoneala), omentul mare, pancreas, ficat,
colonul transvers, iar prin implantare — in ovare mono- sau bilateral — tumoarea Krukenberg.
Local se poate complica cu hemoragie, perforatie, inflamatia peretelui gastric (flegmon).
Metastazeaza in primul rand in nodulii limfatici regionali din regiunea curburii mici, cardiei,
suprapancreatici. Un semn patognomonic este metastaza in nodulii limfatici supraclaviculari din
stanga — semnul Virchow sau Troisier. Metastazele hematogene apar in primul rdnd in ficat,
ulterior — in plamani, creier, oase, rinichi.



60. Carcinom gas




Anomalii de dezvoltare a esofagului (atrezia esofagiana,
fistule esofagotraheale).




Esofagita de reflux: tablou
macroscopic si endoscopic.




Morfopatogeneza
adenocarcinomului esofagian.

Reflux
Esofagita.

|

Esofagul
Barrett
(tip intestinal).

Barrett cu displazie /

(carcinom In-situ).
- . . BA g
Adenocarcinom invaziv.



Adenocarcinom esofagian.



Carcinom scuamos cheratinizat esofagian.
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Gastrita
Menetrier.
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Citologia mucoasei gastrice (frotiu).

1. Celule principale.
2. Helicobacter pylori.
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Cancer gastric
in forma de placa.




Cancer gastric exulcerat.



Cancer gastric infiltrativ.



Carcinom gastric, tip cu celule
in inel cu pecete.

Adenocarcinom
papilar gastric.



Structura histologica a esofagului




Patologia esofagului

® Disfunctii esofagiale motorii
® Acalasia
® Hernia hiatala
® Sindromul Mallory-Weiss

® Esophagita
® Reflux esofagita
® Esophagita infectioasa
® Esofagita chimica

® Varice esofagiene

® Tumori
® B - leiomioma,papilomul,
¢ fibromul, lipomul, angiomul
® Malignant
e Carcinomul scuamos
® Adenocarcinomul
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Tulburari motorii

 Acalazia

* Hernia hiatala (prin alunecare
[95%], paraesofagiana)

* Diverticul “ZENKER”
* Diverticul esofagofrenic
* Laceratii Mallory-Weiss



ACALAZIA

* “Insuficienta de relaxare”

— Aperistaltismul

— Relaxarea incompleta a SEI

— Tonusul crecut a SEI

— Disfagia progresiva apare din adolescenta
— Frecvent etiologie neclara

— Se complica cu CSC in 5% din cazuri.



DIVERTICUL

» ZENKER (1/3 superioara)
* De tractiune (1/3 medie)
* Epifrenic (1/3 inferioara)

 Adevarat vs. Fals?



vascular

Structure Diverticulum

Antimesenteric

Mesenteric
Taenia

Antimesenteric
Intertaenial Area







HERNIE HIATALA

Defecte musculare diafragmatice

Largirea spatiului dintre diafragm si esofag,
prin care trece esofagul inferior

In toate cazurile stomacul deasupra
diafragmului

De obicei asociata cu refluxul
Incidenta creste cu varsta
Ulceratii, hemoragii, perforatie,

strangulatie.




LACERATII

- sunt LONGITUDINALE (Esofagul infrior)

. se dezvolts in urma VYOMelor.

e Apar la alcoolici cronici

* Se dezvolta la nivelul MUCOASE'

e Sunt denumite:

MALLORY-WEISS



Mallory-Weiss




Tulburari motorii

Lot dhserthoulum

Fatal PaErrida
(slickng]}

E paphranic
dreerticuliam

Heatal
paraesophapeal
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Mallony-Weiss
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VARICE

Anastamoze porto-cavale cu afectarea venelor:

— Esofagiene
— Ombilicale

— Hemoroidale

100% related to portal asociate cu
hipertensiunea portala

90% - prezente in ciroza hepatica

Hemoragia masiva fatala — complicatia cea mai
severa






. Esophageal balloon

Gastric balloon

—— Stomach




ESOFAGITA

* Reflux - GE

* Barrett

* Chimica

* Infectioasa




Esofagita de reflux

* Reducerea tonului SEI

* Hernia hiatala

* Volumul crescut al stomacului

* Evacuarea intarziata a continutuli gastric

 Reducerea abilitatilor reparative a
mucoasei esofagienie in urma expunerii
indelungate la sacul gastric.



Esofagita de reflux

* Celule inflamatorii
—Eozinofile
—Neutrofile
—Limfocite

* Hiperplazia zonei bazale a epiteliului

* Alungirea papilelor laminei proprii,
datorita regenerarii.



Esofagita de reflux: tablou
macroscopic si endoscopic.







Esofagul Barrett




Morfopatogeneza
adenocarcinomului esofagian.

Reflux
Esofagita.

|

Esofagul
Barrett
(tip intestinal).

Barrett cu displazie /

(carcinom In-situ).
- . . BA g
Adenocarcinom invaziv.



Esofagita
* CHIMICA

—1Incerciri de suicid cu substante corozive
—Alcool

— Bauturi extrem de fiebinti

— Radio si chimioterapie

— Uremie

—INFECTIOASA
—HSV, CMV, Fungica(CANDIDA)



Esofagita

Candida, Esofagita candidozica la un pacient
HIV pozitiv adesea inidica asocierea cu SIDA




Tumorl

* BENIGNE (leiomiom, lipom)
* MALIGNE
—Carcinom scuamo-celular

—Adenocarcinom



Factorii de risc a Carcinomului

scuamo-celular

Nitriti / nitrozaminele

Fungi in produsele alimentare
Dificienta de vitamin (A, C,
riboflavina)

Dificienta de metale (zinc,
molibden)



Factorii de risc a Carcinomului

scuamo-celular

* Tutun
* Alcool



Factorii de risc a Carcinomului

scuamo-cellular

» Esofagita
* Acalazia

Tiloza



Carcinomul

scuamo-cellular
* DISPLAZIA=IN-SITU=>INVAZIA




ADENOCARCINOM

SQUAMQUS ESOPHAGITIS BARRETT DYSPLASIA CARCINOMA
EPITHELIUM ESOPHAGUS
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ADENOCARCINOM




Carcinomul
scuamo-cellular




Adenocarcinom esofagian




Stomacul

CARDIA

ANTRUM | Mucous cells
Mucous cells

G cells (gastrin) FUNDUS
Parietal cells

Chief cells
(pepsin)

BODY
PYLORUS













Celule

Mucoase: MMIUCUS, PEPSINOGEN II
Principale: PEPSINOGEN I, I
Parietale: ACID

Enteroendocrine: HISTAMINa,
SOMATOSTATINA, ENDOTHELINA



ACID PROTECTIE

MUCUSUL
BICARBONATUL
BARIERELE EPITELIALE
FLUXUL SANGUIN
PROSTAGLANDINE



GASTRITA
Prezinta inflamatia mucoasei stomacului.

Deosebim:
- Gastrita Acuta
- Gastrita Cronica
- Gastrita Autoimuna

- ALTELE
EOZINOFILICA
LIMFOCITARA
GRANULOMATOASA
XANTOMATOASA



(Gastrita acuta

Medicamente antiinflamatoare nesteroidiene (AINS) (aspirina)
Consumul excesiv de alcool

Tabagismul

Preparate chimioterapeutice

Uremia

Infectia sistemica (salmoneloza)

Stres sever (traume, arsurl, interventii chirurgicale)
Ischemia si socul

Incercari de sucicid cu baze sau acizi

Trauma mecanica (intubarea nazo-gastrica)

Dupa gastrectomie distala cu reflux biliar



GASTRITA

*HISTOLOGIC: Eroziuni, Hemoragii,
NEUTROFILE
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Normal fundus

Acute erosive gastritis




Morfopatologia: Dupa caracterul inflamatiei
deosebim:
e Gastrita catarala (una din cele mai frecvente
forme de gastrita acuta)
e Celelalte forme, asa ca Gastrita hemoragica,
fibrinoasa si flegmonoasa se intilnesc rar.
Caracteristica morfologica a gastritei catarale:
Macroscopic: Se determina edem, hiperemie,
hipersecretie de mucus, pot fi mici hemoragii si
erozii superficiale ale mucoasei.
Microscopic: Afara de modificarile sus numite
se determina modificari distrofice si necrobiotice,
infiltratie leucocitara.




GASTRITA

* CRONICA, ABSENTA EROZIUNILOR si, HEMORAGIILOR

* Lymfocite, foliculi limfoizi
* Modificari regenerative
* METAPLAZIE, intestinala

e ATROFIE, mucosal hypoplasia
* DISPLAZIE




Gastrita cronica - se dezvolta In urma
recidivelor de gastrita acuta, adesea de sine
statator. Factorii etiopatogenetici sunt aceiasi
ca Si In gastrita acuta. Plus la aceasta un rol
important 1l are autoimunizarea si infectia,
anume — Helicobacter Pilory.

Deosebim gastrita autoimuna (afecteaza
corpul si portiunea fundica a stomacului).
Gastrita _neimuna (antrala; - afecteaza
portiunea pilorica a stomacului. Ea se
intilneste de 4 ori mai frecvent decit cea
autoimuna).

Din punct de vedere morfologic
deosebim doua tipuri de gastrita cronica:
(Superficiala, Atrofica).




Forma atrofica de gastrita cronica prezinta
importanta prin modificarile care o caracterizeaza,
deoarece ele pot servi substrat morfologic pentru
procese patologice mult mai grave.

Morfopatologia gastritei atrofice: Se
caracterizeaza prin atrofia glandelor si scleroza
mucoasei, hiperplazie si procese de regenerare a
epiteliului. In stroma mucoasei se determina
infiltratie  limfo-plasmocitara. Treptat epiteliul
superficial devine asemanator cu cel intestinal. Acest
proces de transformare se numeste metaplazie
intestinala sau enterolizare.

Pe fond de gastrita cronica atrofica se poate
dezvolta - Ulcer gastric, sau Cancer gastric.







Helicobacter pilori

*Cauzeaza 80% din ulcerele gastrice peptice
*Cauzeaza 100% din ulcerele duodenale peptice
* Cauzeaza gastrita cronica

* Cauzeaza carcinoamele gastrice

e Cauzeaza limfoame



Patogeneza

Normala

Factor agresiv de atac
- Hiperacidite

Protectie diminata
- Helicobacter pilori

- Stresul, medicamente,
tabagismul




GASTRITA
*AUTOIMMUNA (10%)

*Anticorpi contra—>
*Enzimelor producatoare de acid
*Receptori Gastrinici
*Factorul intrinsec



GASTROPATIA HIPETROFICA

Proieminente rugoase
Lipsa inflamatiei
Hiperplazia mucoasei



GASTROPATIA HIPETROFICA

e Boala Ménétrier disease - CMV, H. Pylori,

e Gastropatia hipertrofica-hipersecretorie , hiperplazia
celulelor parietale si principaledin glandele gastrice
(gastrina nivel normal)

e Hiperplazia glandelor gastrice secondar la hipersecretia
gastrinei, in cadrul gastrinomului (Zollinger-Ellison
syndrome)



BOALA ULCEROASA - este o maladie cronicd cu
evolutie ciclica, unde elementul principal il constituie
ulcerul recidivant gastric sau duodenal.

Etiopatogeneza:
eTulburari la nivelul sistemului hipotalamo-hipofizar
Cu excitarea centrelor nervului vag, intensificarea
factorului acido-peptic si motoric.

e Factori alimentari.

e Factori ereditari, predispunere catre aceasta
maladie.

e Agenti infectiosi, cum ar fi Helicobacter Pilory
(acest agent a fost depistat in 90-100% cazuri la
bolnavii cu ulcer duodenal si in circa 70 — 80% cazuri
la cei cu ulcer gastric).



Localizarea _ulcerului __gastric: Frecvent se
intilneste in Portiunea pilorica, Curbatura mica,
Portiunea cardiala a stomacului.

Localizarea ulcerului duodenal: Peretele anterior
si cel posterior al bulbului duodenal, Aici uneori
intilnim 2 ulcere concomitent situate visa-vi,
imagine in oglinda.




Morfopatologia ulcerului cronic.

Macroscopic: De regula ulcerul prezinta un
defect cu forma rotunda sau ovala, dimensiunile
circa 1 cm. in diametru. Marginile si fundul
ulcerului sunt indurate. Marginea proximala este
abrupta, escavata, ea acopera partial defectul;
pe cind cea distala — are aspect de terasa.
Aceste caracteristici sunt conditionate de
peristaltica si au importanta practica. Pliurile
mucoasei sunt orientate radiar, convergent spre
ulcer.



Microscopic: Ulcerul cronic in perioada de remisie
prezinta tesut conjunctiv fibros in margini si regiunea
fundului care este acoperit cu epiteliu fara glande. Vasele
sangvine din regiunea ulcerului au peretii ingrosati,
lumenul ingustat, adesea obliterat.

Ulcerul cronic in perioada de acutizare —
este supus necrozei fibrinoide. In regiunea fundului si
marginilor defectului sub stratul necrotic e situata o zona
de tesut de granulatie, mai profund — tesut fibros
cicatricial. In peretii vaselor de aici intilnim necroza
fibrinoida, in lumen trombi. Daca perioada de acutizare
trece in remisie — inflamatia deminuiaza, tesutul de
granulatie se maturizeaza si trece in tesut fibros, ulcerul
se poate epiteliza din nou. Insa vasele sangvine afectate
se sclerozeaza, se oblitereaza si in acest mod trofica se

inrautateste din ce in ce mai mult cu fiecare acutizare.




Complicatii: Printre cele mai des intilnite si grave
complicatii deosebim:

Hemoragii (prin erodare) — se identifica prin voma
cu un continut asemanator “zatului de cafea”, sau prin
“melena”.

Perforarea ulcerului cu peritonita.

Penetrarea (cu alte cuvinte, are loc adincirea
ulcerului in organele si tesuturile adiacente) — omentul mic,
pancreas, ligamentul hepato-duodenal, ceva mai rar in ficat,
vezica biliara si colonul transvers.

Stenoza pilorica - ingustarea esirii din stomac.

Malignizarea ulcerului gastric cronic o intilnim
dupa unele date in 3 — 8% din cazuri, iar ulcerul duodenal
cronic se malignizeaza extrem de rar.



Ulcer Duodenal Peptic

Absenta mucoasel




Uleer Gastrie

Absenta mucoasei
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Tumorile gastrice:

BENIGNE:

» “Polipi (HIPERPLASTICI vs. ADENOMATOSI)
* LEIOMIOAME

* LIPOAME

MALIGNE

* (ADENO)-Carcinom

* LYMFOM

* POTENTIAL MALIGNE

* G.I.S.T. (Gastro-lntestinal “Stromal” Tumor)
 CARCINOID (NEUROENDOCRINE)
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POLIP ADENOMATOS GASTRIC




Factori de risc a ADC
Gastric

Tip Intestinal

Nitrati- Nitrozamine

H. Pilori (gastrita cronica)

Ulcerul gastric

Consumul scazut de legume si fructe (antioxidanti)
Excesul de sare in alimentatie

Legume murate, carne afumata.

Tip Difuz



ADENOCARCINOMA
GROWTH PATTERNS




CANCERUL GASTRIC

Stari pretumorale — se considera
Ulcerul gastric cronic, Polipii adenomatosi
sau adenomul gastric,  Gastrita cronica
atrofica.

Un rol important in morfogeneza
cancerului gastric in are metaplazia si
displazia epiteliului mucoasei.



Clasificarea:

1. Dupa localizare si frecventa:
e a) Piloric - peste 50% din cazuri,
e b) Curbatura mica - 25-30%,
e () Cardia stomacului — circa 15%,

2. Formele macroscopice de crestere:
a) Exofite (Forma de placa, Polipos, Fungoid,
exulcerat)
° b) Endofite (Infiltrativ-ulceros, Difuz).

Formele histologice: a) Adenocarcinom de tip intestinal
b) Cancerul nediferentiat (trabecular,
schiros,  mucipar din celule sub forma de “inel cu pecete”).



Metastazarea: a) Limfogena:
1) Ortograda (in nodulii limfatici)
2) Retrograda: - Mt. Virhov (n/l supraclavi-
culari pe stinga).

Mt. Snitler (n/l pararectali)

Mt. Krukenberg (ovare).

b) Hematogena (ficat, plamini,

oase, rinichi).
° c) Prin implantare (canceromatoza
peritoneului).



Cancer in forma de placa
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Cancer fungos
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Nu se exclude posibilitatea
aparitiei carcinomului gastric
de novo, adica fara modificari
displazice si metaplazice
preexistente.




Carcinomul gastric de tip intestinal, evolutia
pe trepte.

emd  Gastrita cronica activa
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ADENOCARCINOM tubular
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Adenocarcinom mucipar



Adenocarcinom papilar
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Cancer nediferentiat solid
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CARCINOM GASTRIC sch



CARCINOM GASTRIC cu celule in inel de pecete.



CANCERUL GASTRIC —
Stadializare TNM

T —tumora cuprinde
T1 — mucoasa si submucoasa Classification TNM
T2 — musculara des cancers gastriques
T3 — seroasa
T4 — organele din jur
N — adenopatia:
NO — fara invazie ganglionara
N1 — invadati ganglionii
din vecinatate (panala 3 cm de tumora)
N2 —invazia ganglionilor la distanta
(gg. supraclavicular — semnul Virchow)
M — metastaze:

MO — fara metastaze il AVDISINANTE
M1 — cu metastaze la distanta MUSCULEUSE

SOUS-SEREUSE

SEREUSE




