Normal Prostate Prostatic Hypertrophy

Urethra Prostote

Bolile organelor genitale masculine. Sifilisul.



Tema: Bolile organelor genitale masculine. Sifilisul.
1. Microprepatate:

Ne 226. Ginecomastia. (coloratie H-E).

Indicatii:

Indicati
1. Ducturi glandulare dilatate cu proliferarea epiteliului.
2. Fascicule de tesut fibroconjunctiv.

3. Tesut adipos.

In micropreparat se observa proliferarea ducturilor glandulare, unele chistic dilatate, tapetate cu
epiteliu monostratificat cuboidal sau columnar, pe alocurt hiperplaziat, formand ingrosari papilare,
stroma periductald este constituita din fascicule dense de fibre colagene Si tesut adipos.

Macroscopic glanda mamard este mdritd difug in dimensiuni, iar in wunele cazuri se observa wun nodul cu
dimensiunile de 2-5 cm, de consistentd flascd, localizat preponderent in Zona subareolard sau in cuadrantul superior
extern. La adolescenti este mai frecvent bilateral, la adulti peste 50 ani — unilateral. Mecanismul patogenetic consta
in stimularea hormonald a procesului proliferativ de cditre excesul de estrogeni sau de reducerea secretiei de androgen.
Se intalneste in ciroza hepatica (reducerea capacitalii ficatului de metabilizare a estrogenului), in tumori testiculare §i
hipofizare, cancernl pulmonar (sindrom paraneoplagic cu hipersecretie de gonadotropine), tratament cu estrogeni in
cancerul de prostatd, atrofia testiculelor in sindromul Kiinefelter i a. La adolescenti $i in varste avansate se considerd
un proces fiziologic. Nu sunt date concludente referitor la riscul crescut de cancer de glandda mamard la barbatii cu
ginecomastie



Ne 227. Adenocarcinom de prostata pe fond de hiperplazie glandulara. (coloratie H-E).
Indicatii:
1. Focarul de tesut canceros cu proliferarea unor structuri glandulare atipice.
2. Tesutul prostatic adiacent cu semne de hiperplazie:
a. glande dilatate chistic de forma neregulata,
b. tesut fibro-muscular.

In micropreparat sunt prezente aglomerdri de glande canceroase mici, deformate, dispuse
compact, ,,spate la spate”, in glande lipsesc invaginirile papilare, stroma interglandulard siraca.
Glandele sunt alcdtuite dintr-un singur strat de celule epiteliale cubice sau cilindrice, colorate intens
bazofil, nucleele marite, cu nucleolit evidenti, stratul de celule bazale, prezent in glandele benigne,
este absent. Se observi crestere invazivid in tesutul adiacent. In jurul focarelor canceroase sunt glande
benigne, dilatate, variate dupa forma $i dimensiuni, In majoritatea din ele se observa proliferari
papilare ale epiteliului, care proemineaza in lumen, epiteliul este bistratificat, stratul intern de celule
cilindrice i stratul extern de celule bazale aplatizate, nucleele monomortte, asezate la polul bazal al
celulelor, nucleolii nu se evidentiaza, in stroma este infiltratie inflamatorie cronica, predominant

limfoida.

Cancerul de prostatd este a dona dintre cele mai frecvente forme de cancer la barbati, dupd cancerul pulmonar, mai
ales in grupurile de varsta avansatda. De reguld, se degvoltd la barbatii peste 50 de ani. Macroscopic prostata poate fi
maritd in dimensiuni sau normald, uneori chiar mai mica decat in normad, consistenta densd. In 95% de cazuri se
localizeazd in onele periferice ale prostatei, predominant in lobul posterior, spre deosebire de hiperplagia nodulard
benigna (HINBP), care se produce in regiunea internd periuretrald.



In 15-20% de cazuri hiperplazia nodulari a prostatei se asociazd cn cancer. Se considerd, ci la 50% de birbati
peste 80 de ani este cancer asimptomatic (latent) de prostata. Cea mai frecventd variantd histologicd (96%) este
adenocarcinomul. Un rol important in diagnosticul cancerului prostatic are punctia-biopsie.

Complicatiz:  invadarea veliculelor seminale, a peretelui vegicii urinare, rectului, tesuturilor moi adiacente.
Metastazarea pe cale limfogend are loc in nodulii limfatici pelvieni, iliaci, paraaortali Si hematogene — in oase
(bazinul, coloana vertebrald), plamani, rinichi, creier.

Ne 214. Seminom testicular. (coloratie H-E).

Indicatii:

-y
1. Celule tumorale de forma poligonali cu citoplasma clara.
2. Infiltrate limfoide in fasciculele fibroconjunctive.

Nodul tumoral are structurd lobulara, este constituit din celule mari rotunde sau poligonale bine
conturate, cu citoplasma clard datorita continutului bogat de glicogen, nucleele cu cromatina
repartizatd neuniform, au aspect granular, 1-2 nucleoli proeminenti, se observd mitoze patologice;
aglomerdrile celulare sunt separate de septuri fibroconjunctive subtiri cu infiltrat limfocitar (limfocite
T) si plasmocite, pot fi centri germinativi; se observa focare mici de necroza.

Seminomnl este cea mai frecventd tumoare malignd din celule germinale (~50% din numadrul total de tumori
germinogene) Si cea mai frecventd tumoare testiculard. Histologic este identic cu disgerminomul ovarian. Se intilneste
la bdrbati tineri de la 30 la 49 ani, este rard pand la pubertate Si dupd 70 de ani. Este o tumoare unilaterald,
macroscopic prezintd unnl san mai mulli noduli tumorali de consistentd moale, elastica, pe sectiune de culoare cenusie
deschisd, pot fi focare mici de necrogd Si hemoragit.



Primele metastaze apar in nodulii limfatici retroperitoneal, ulterior in cei mediastinali $i cervicali, metastazele
viscerale se devoltd tardiv, mai frecvent in plamani. Principalii factori de risc:  predispozitia familiald,
criptorbidismul, disgenezie gonadald.

Ne 33. Mezaortita sifilitica. (coloratie H-E).
Indicatii:
2 : : .. . A : : :
1. Infiltrate limfo-plasmocitare in jurul vasa vasorum in adventitia si media peretelut aortei.
2. Focare de distructie a fibrelor elastice.
3. Focare de calcinoza.

In peretele aortei, in medie S1 adventitie, se observd infiltrate cu limfocite, plasmocite i
macrofage, pot fi celule gigante de tip Langhans, localizate in peretii Si jurul vasa vasorum
(endarterita Si periarterita a vasa vasorum), sunt focare de distructie a membranelor elastice cu
hialinoza $1 calcinoza, intima este ingrosata $i hialinizata.

Aortita (mezaortita) sifilitica se intilneSte in perioada tertiard a bolii, care se devoltd peste multi ani dupd
infectare, aproximativ la 30% din pacientii netratati. La ~80% din totalul pacientilor cu sifilis tertiar se observd
aortita cu afectarea portinnii ascendente $i arcului. Se considerd, cd aceastd localizare preferentiald a aortiter se
datoreazd implicdrii nodulilor limfatici mediastinali in sifilisul secundar Si rdspandirii treponemer in limfaticele din
Jurul arcului aortei. 1eziunile se reduc in intensitate Si dispar totalmente mai jos de nivelul diafragmei.



II. Macroprepatate :
Ne 90. Hiperplazia nodulara a prostatei cu hipertrofia peretelui vezicii urinare.

Prostata este maritd in dimensiuni, are aspect nodular, consistenta densa, proemineaza in cavitatea
vezicit urinare. Peretele vezicii urinare este ingroSat, hipertrofiat, mucoasa are aspect trabecular.
Hipertrofia peretelui vezical are caracter compensator datoritd comprimarii portiunii prostatice a
uretrei Si retentiei de urina.

Hiperplazia nodulard a prostatei este un proces dishormonal, care se produce morfologic prin proliferarea a 3 tipuri
de Cesuturi:  glandular, fibroconjunctiv Si muscular neted in proportii variabile. Prostata este mdritd in dimensiuni,
masa pand la 100 g Si mai mult (norma 20-25 g), cu structurd nodulard, pe sectinne nodulii an consistentd solida
sau pot contine cavitali chistice (glande dilatate).

Se pot asocia infectii urinare cu devoltarea cistiter, wureteritei $i pielonefritei ascendente, a prostatite,
orhoepididimitei, hidroureternlui $i hidronefrozei. In cazurile de stazd wrinard indelungatd pot apdrea caleuli in
vegica urinard.



Ne 15. Anevrism sifilitic al aortei.

Portiunea ascendentd a aortei, mai sus de nivelul orificiului este dilatatd, peretele ingrosat, intima
este neregulatd, rugoasa, are aspect de coajd de copac. Valvulele semilunare sunt ingroSate,
sclerozate, deformate, orificiul dilatat.

Aceste leziuni ale aortei sunt determinate de aortita (mezaortita) sifiliticd, care conduce la distrugerea membranelor
elastice, reducerea elasticitalii peretelui aortic Si aparitia anevrismulni. Concomitent procesul inflamator se extinde la
valvula $i inelul fibros al aortei. Scleroza $i deformarea valyulei cu dilatarea orificinlui aortei duce la instalarea
insuficienter valvulare aortice severe $i hipertrofia masivd a ventriculnlui stang. Are loc Si stenogarea orificiilor
arterelor coronariene. loate aceste modificari in ansamblu determind o insuficientd cardiovasculard gravd,
progresantd. Anevrismul aortei poate canza compresiunea Si uzura tesuturilor/ organelor adiacente $i rupturd cu
hemoragie letald.



tie. (coloratie H-E).
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Ne 214. Seminom testicular. (coloratie H-E ).
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90. Hiperplazia nodulara a prostatei cu
hipertrofia peretelui vezicii urinare.



Ne 15. Anevrism sifilitic al aortei.




Testiculele si epididimului.

ANOMALII CONGENITALE

- Criptorhidie (testicule necoborate in scrot);
- Lipsa unuia sau a ambelor testicule,
- Sinorhism (fuziunea testiculelor).



Testiculele si epididimului.
ANOMALII CONGENITALE

Criptorhidism - apare la ~ 1% dintre baietii cu varsta de 1 an.
Aceasta anomalie se caracterizeaza prin testicule nescrise complete
sau partiale din cavitatea abdominala in scrot. De obicel, aceasta
patologie este 0 malformatie izolata, dar poate fi combinata cu alte
malformatii ale tractului genitourinar, de exemplu, hipospadie.




Testiculele si epididimului.
ANOMALII CONGENITALE

La majoritatea pacientilor, testiculele necoborate pot fi palpate in
canalul inghinal. Criptorhidia este rareori asociatd cu o tulburare
hormonala pronuntata. Criptorhidia este complet asimptomatica si
este detectatd accidental fie de pacientul insusi, fie de un medic care
la examinare constata ca nu sunt testicule in scrot.
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Testiculele si epididimului.

ANOMALII CONGENITALE

*Morfologie. Criptorhidismul este de obicel unilateral (75%).
Modificarile histologice ale testiculelor necoborate incep nu mai
devreme de varsta de 2 ani si Se caracterizeaza prin afectarea
dezvoltarii celulelor germinale din cauza hialinozel severe si
ingrosarii membranei bazale a tuburilor seminiferi. Ca urmare, tubii
sunt transformati in benzi dense de tesut conjunctiv hialin inconjurat
de membrane bazale pronuntate.
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Testiculele si epididimului.
ANOMALII CONGENITALE

*Odata cu atrofierea progresiva a tubilor, testiculele necoborate devin
micl si dense ca urmare a modificarilor sclerotice. La barbatii cu
criptorhidism unilateral, modificarile histologice asociate cu
deficienta de celule germinale sunt de asemenea observate in testicul
descendent contralateral.
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Testiculele si epididimului.
ANOMALII CONGENITALE

in 10-20% din cazuri, criptorhidia este insotiti de hernie inghinald. In plus, in
testiculele necoborate, riscul de dezvoltare a tumorilor maligne este crescut. In cele mai
multe cazuri, testiculele situate in canalul inghinal coboara in scrot de sinestatator in
primul an de viata. Daca acest lucru nu se intampla, este necesara corectia chirurgicala
la varsta de aproximativ 2 ani (inainte de aparitia modificarilor histologice).
Orhidopexia (fixarea chirurgicala a testiculelor in scrot) nu garanteaza fertilitatea, 10-
60% dintre pacientii supusi repozitiei chirurgicale a testiculelor au tulburari de
spermatogeneza, dar riscul de dezvoltare a cancerului este redus (motivul nu este clar).
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Testiculele si epididimului.

Torsiunea testiculului

*Torsiunea cordonului spermatic duce de obicei la incetarea fluxului venos din testicul.
Arterele cu pereti grosi raman pasabile, ceea ce duce la o congestie vasculara severa,
care poate provoca infarct hemoragic. Exista doua tipuri de torsiune testiculara:

* neonatal;

e la adulti.

Torsiunea testiculului la adulti, in
contrast cu torsiunea neonatala, este
rezultatul unui defect anatomic
bilateral in care testiculul capata o
mobilitate crescuta (anomalie de tipul -
in limba de clopot).




Tumori testiculare

Clasificarea principalelor tumori testiculare:
Tumorile cu celule germinale
Tumori seminomice
« Seminomul
« Seminomul spermatocitic

Tumori non-seminomice

« Carcinomul embrionar

 Tumora de sac vitelin (sinus endodermic)
« Coriocarcinom

 Teratom

Tumorile stromeil cordonulul sexual
 Tumora cu celule Leydig
e Tumora cu celule Sertoli



Tumori testiculare

Tumorile cu celule germinale constituie ~ 95% din tumorile
testiculare.

Asociate cu o serie de afectiuni cunoscute sub numele de
sindrom de disgenezie testiculara:

- criptorhidism
- hipospadie
- tulburarea speramatogenezeil

Principalul factor de risc este criptorhidismul, care este asociat cu
dezvoltarea tumorilor cu celule germinale ale testiculului in 10% din
cazuril.



Tumorl testiculare

Sindromul Klinefelter, ale carui manifestari clinice sunt similare cu
cele ale sindromului de disgenezie testiculara, este asociat cu un risc
semnificativ crescut (de 50 de ori in comparatic CU populatia
generald) de dezvoltare a tumorilor mediastinale germinale, dar acesti
pacienti nu dezvolta tumori testiculare.

Klinefelter syndrome <
Also called: XXY syndrome

ABOUT SYMPTOMS

¥/
chromosome

A genetic condition in which a male is born with
an extra copy of the X chromosome



Tumori testiculare
Seminomul

Printre tumorile din celule germinale, cele mai frecvente sunt
seminoamele (~ 50%).

Morfologie. Daca seminomul este format dintr-o populatie de celule,
se numeste clasic sau tipic. Marimea seminomului este uneori de 10
orl mal mare decat a unui testicul normal.

Seminomul testicular. O
formatiune pala, carnoasa,
omogena destul de bine
delimitata.




Tumori testiculare
Seminomul

*Microscopic, seminomul clasic este format din grupuri de acelasi tip de celule, divizate
in segmente slab delimitate de septuri subtire de tesut conjunctiv care contine 0
cantitate moderata de limfocite. Celulele seminomului clasic sunt mari rotunde sau
poligonale, au 0 membrana celulara evidenta, citoplasma clara sau apoasa cu un nucleu
mare, localizat central, cu unul sau doi nucleoli pronuntati. Citoplasma contine cantitati
variabile de glicogen.

«Aproximativ 15% din seminoame contin sincitiotrofoblaste. La astfel de pacienti,
nivelul de hCG este ridicat, dar nu este comparabil cu cel din coriocarcinom.




Tumori testiculare
Seminomul

«Seminomul spermatocitic se refera la tumorile seminomice, dar are semne clinice si
histologice deosibite, este rar si reprezinta 1-2% din toate tumorile cu celule germinale
ale testiculului. Incidenta maxima apare la 0 varsta mal inaintata, comparativ cu alte
tumori testiculare: varsta medie este de peste 65 de ani. Spre deosebire de seminomul
clasic, seminomul spermatocitic se caracterizeaza printr-o crestere lentd si nu
metastazeaza, ceea ce indica un prognostic favorabil. Alte diferente intre seminomul
spermatocitelor si  seminomul clasic: absenta limfocitelor, granuloamelor,
sincitotrofoblastelor, localizari extra-testiculare, combinatiec cu alte tumori
germinogene.




Tumori testiculare
Carcinomul embrionar

«Carcinomul embrionar este observat in principal la pacientii cu varsta
cuprinsa intre 20-30 de anl. Aceasta tumora este mal agresiva decat tumorile
seminomice.

*Macroscopic, aceasta tumora este mal mica decat tumorile seminomice si
de obicel nu afecteaza intregul testicul. Pe sectiune, carcinomul embrionar
se caracterizeaza Printr-o suprafatd pestritd, contururi neclare si prezenta
focarilor de hemoragii si necroze.




Tumori testiculare
Carcinomul embrionar

Celulele tumorale sunt mari, nediferentiate, cu nuclei hipercromi si nucleoli
proeminenti, arata ca celulele epiteliale. Limitele celulare din carcinomul embrionar
(spre deosebire de seminom) sunt de obicei neclare, exista diferente semnificative in

forma si dimensiunea celulelor si nucleelor. Adesea se evidentiaza figuri mitotice si
celule gigante tumorale.




Tumori testiculare

Tumora de sac vetilin

*Tumorile sacului vitelin (tumorile sinusului endodermal) sunt cele
mai frecvente tumori testiculare la sugari si copii sub 3 ani. In aceasti
grupa de varsta, aceste tumori au un prognostic foarte bun. La adulti,
formele izolate ale acestor tumori sunt rare, deoarece componentele
tumorii  sacului vitelin sunt adesea combinate cu carcinomul

embrionar.

Solid tumor with gelatinous surface
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Tumori testiculare

Tumora de sac vetilin

*Tumora nu are 0 capsula, pe sectiune este omogend, mucinoasa, de culoare alb-
galbuie. La examinarea microscopica, 0 trasatura caracteristica este reteaua de ,,dantela”
cu celule cubice sau plate de dimensiuni medii. In plus, sunt determinate structurile
papilare, cordoane de celulare individuale. In ,,50% din tumori, exista structuri similare
cu sinusurile endodermice, corpusculi Schiller-Duval.

Ele constau dintr-un nucleu mezodermic.
cu un capilar central si straturi de celule
viscerale si parietale

care amintesc glomerulul primitiv.




Tumori testiculare
Coriocarcinomul

Se refera la tumorile testiculare de grad inalt de malignitate.
coriocarcinomul pur este rar si reprezinta mal putin de 1% din toate
tumorile cu celule germinale.

*Morfologie. Coriocarcinomul are de obicel aspectul unui nodul mic
palpabil si nu duce la marirea testiculului. Aceste tumori depasesc
rareori diametrul de 5 cm. Este caracteristica prezenta hemoragiilor si
necrozel.

Hemorrhagic tumor




Tumori testiculare
Coriocarcinomul

Celulele sincitiotrofoblaste sunt de dimensiuni mari au nuclee hipercrome neregulate
sau lobate s1 citoplasma vacuolizata eozinofila abundenta, in care se poate determina cu
usurinta hCG.
Celulele citotrofoblaste sunt mai ordonate si au o forma predominant poligonala, limite
bine conturate si o citoplasma clara. Aceste celule sunt localizate sub forma de benzi
sau cuiburi si contin nuclee unice, identice.




Tumori testiculare
Teratomul

» Teratomul este 0 tumora cu 0 structurd complexa si consta din diverse componente
celulare sau organoide care seamana cu derivatii mai multor straturi germinale.
Teratoamele pot aparea la orice varsta. Teratoamele ,,pure” sunt adesea intalnite la
copiil mici si de varsta mijlocie, la adulti, teratoamele ,,pure” sunt rare (2-3% din toate
tumorile cu celule germinale). Frecventa teratoamelor combinate cu alte tumori
germinogene ajunge la ~ 45%.




Tumori testiculare
Teratomul

*Teratomele, de regula, sunt tumori mari (5-10 cm). Macroscopic, tumora are un aspect
eterogen, care depinde de tesuturile sale constitutive, incluzand componente solide,
cartilaginoase si chistice. Prezenta hemoragiilor si focarelor de necroza indica de obicel
0 combinatie de teratom cu carcinom embrionar si / sau coriocarcinom.




Tumori testiculare
Teratomul

«Teratomele constau din grupuri aleatorii de celule diferentiate sau structuri organoide,
cum ar fi tesut nervos, fibre musculare, insule cartilaginoase, zone cu epiteliu
scuamos, structuri asemanatoare cu tesut tiroidian, epiteliu bronsic si bronsiolic, epiteliu
peretelui intestinal sau tesut cerebral.




Tumori testiculare
Teratomul

Elementele pot fi mature (asemanatoare diferitelor tesuturi formate) si imature (cu
semne histologice ale tesutului fetal sau embrionar).

Rareori, intr-un teratom se pot dezvolta tumori maligne non-germinogene. Acest
fenomen este observat in cazul teratomului cu transformare maligna, atunci cand
malignizarea apare la derivatii unuia sau mai multor straturi germinale. Astfel, se
formeaza focare de carcinom cu celule scuamoase, adenocarcinom producator de
mucina sau sarcom.

More fleshy appearing than mature teratoma




Tumori testiculare
Tumori mixte

«Aproximativ 60% din tumorile testiculare au mai multe tipuri histologice.
Combinatii tipice: teratom + carcinom embrionar + tumora de sac vitelin, seminom
+ carcinom embrionar, carcinom embrionar + teratom (teratocartiom). Prognosticul
se agraveaza in prezenta unui element malign agresiv intr-o tumora mixta.
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Mixed GCT (70% teratoma, 30% embryonal carcinoma)



Tumori testiculare
Tumorile stromei cordonului sexual
Tumorile cu celule Leydig

*Tumorile din celulele Leydig prezinta un interes deosebit deoarece pot produce
androgeni si, in unele cazuri, androgeni si estrogeni si chiar corticosteroizi. Tumorile
din celulele Leydig pot aparea la orice varsta, dar sunt mai des observate la varsta de
20-60 de ani, la unii pacienti ginecomastia poate fi prima manifestare. La copili,
simptomele dominante se bazeaza pe efecte hormonale, manifestandu-se in principal
sub forma de pubertate prematura.
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Tumori testiculare
Tumorile stromei cordonului sexual
Tumorile cu celule Leydig

*Morfologie. Tumorile cu celule Leydig sunt noduli rotunjiti, de
obicei cu diametrul mai mic de 5 cm. Pe sectiune are o culoare

caracteristica maro-aurie.
Aproximativ 10% din tumori la adulti se caracterizeaza prin

crestere invaziva si metastazare;
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Tumori testiculare
Tumorile stromei cordonului sexual

Tumori cu celule Sertoli

*Majoritatea tumorilor din celulele Sertoli sunt inactive hormonal si benigne, doar
10% din aceste tumori se malignizeaza.

*Morfologie. Aceste tumori prezinta noduli mici, densi, cu 0 suprafata uniforma pe
sectiune au aspect alb-cenusiu sau galben. Celulele tumorale sunt grupate in
trabecule, care tind sa formeze structuri sub forma de cordoane si tuburi.




Prostata
La un barbat adult, sanatos, masa prostatei este de 20 g.

in prostat a unui barbat adult. Exista mai
multe zone:

- centrala, LlenTpanbHas CemeHHoi

- periferica, o 30Ha My3bIPEK

- de tranzitie, : \ / -

- fibromusculara \

- periuretrala. MpokcumansHas CemsBbIHOCALLIA
ypeTpa \\ NPOTOK

Tumora maligna este localizata in [epexopHas

principal in zona periferica si poate fi 30Ha

detectata prin examen digital rectal.

Dimpotriva, hiperplazia nodulara este DrBPO3HO-MbllLE Has

. ~ . - . H
localizata mai aproape de zona centrala si i [epuchepnyeckas
. A 4 . 4 30Ha
mai des. dvecat 0 tunfora mallglola, . MepuypeTpanbhas
determina obstructia tractului urinar. 30Ha
JluctanbHas

ypetpa



Prostata
Hiperplazie benigna de prostata

*Hiperplazia benigna de prostata (HBP), sau hiperplazia nodulara, este o patologie
foarte frecventa la barbatii peste 50 de ani. Se caracterizeaza prin proliferarea
celulelor stromale si epiteliale ale prostatei cu formare de noduli mari, discreti in
Zona periuretrala.

Nodulii, marindu-se in dimensiuni
comprima uretra, ceea
ce provoaca obstructia partiala

sau totala a uretrei.




Prostata
Hiperplazie benigna de prostata

‘Frecventa. ~ 20% dintre barbati au semne histologice de HBP la 40 de ani, ~ 70% la
60 de ani si aproape toti barbatii (~ 90%) au semne histologice de HBP. Doar 50%
dintre barbatii cu BPH confirmata histologic au 0 marire pronuntata clinic si doar 50%
dintre ei au simptome clinice. HBP este 0 problema majora.




Prostata
Hiperplazie benigna de prostata

Etiologie si patogeneza. Desi 1n zona periuretrala a prostatei sunt un numar crescut
de celule epiteliale si stromale, nu existd dovezi clare ale activitatii proliferative
crescute a celulelor epiteliale in HBP. Dimpotriva, se crede ca veriga principala a
procesului hiperplastic este o incalcare a apoptozel. Se crede ca 0 scadere a ritmului
normal de apoptoza duce la acumularea de celule imbatranite in prostata. Androgenii
joaca un rol in dezvoltarea BPH, care poate nu numai sa potenteze proliferarea

celulelor, ci si sa inhibe apoptoza.




Prostata
Hiperplazie benigna de prostata

Principalul androgen al prostatei este dihidrotestosteronul (DHT). Se formeaza in
prostata prin transformarea testosteronului prin intermediul enzimei 5a-reductaza.
Aceastd enzima este localizata aproape in totalmente in celulele stromale. Celulele
epiteliale ale prostatei nu contin 5a-reductaza, cu exceptia unui numar mic de celule
din stratul bazal. Astfel, de cresterca prostatei prin intermediul androgenilor sunt
responsabile celulele stromale.




TUMORI

Adenocarcinomul

Etiologie si patogeneza. Androgenii joaca un rol important in dezvoltarea
carcinomului de prostata. Cresterea si dezvoltarea celulelor tumorale, precum
si celulele normale ale prostatel, depind de androgeni, care, atunci cand sunt
legati de receptorul de androgeni, induc expresia genelor responsabile de
cresterea celulelor si de supravietuirea lor.

Importanta androgenilor in sustinerea
cresterii si supravietuirii celulelor
tumorale in prostata poate fi demonstrata
prin efectului castrarii sau terapiei
antiandrogenice, care de obicei duce la o
regresie a bolii.




TUMORI
Adenocarcinomul

In 70% din cazuri, carcinomul de prostata este localizat in zona sa periferica (de

obicei in partea posterioara a glandei, ceea ce permite palparea tumorii in timpul
examinarii digitale rectale).

Adenocarcinomul prostatic. Tesutul
tumoral este localizat in partea
posterioara a glandei (stanga jos).
Tesutul alb dens al tumorii difera de
structura friabila a zonei periferice
benigne din partea opusa.




TUMORI
Adenocarcinomul

Metastazele se raspandesc initial prin vasele
limfatice pana la nivelul nodulilor limfatici
regionali si ajung la nodulii limfatici paraaortali.

Diseminarea hematogena are loc mai ales in
oase, in special in oasele scheletului axial, dar in
unele cazuri exista o diseminare masiva catre
organele interne (mai degraba o exceptie decat
o regula). Metastazele osoase sunt de obicei
osteoblastice si, daca sunt depistate la barbati,
indica clar prezenta carcinomului de prostata.
Cel mai des este afectata coloana lombara, apoi
(in ordinea descrescatoare a frecventei) - partea
proximala a femurului, osul pelvin, coloana
toracica si coastele.




Sifilisul.

Sifilisul (luesul) este o infectie veneriana
cronica, provocata de Spirocheta (Treponema
pallidum). Observata pentru prima data in
forma sa epidemica in Europa in secolul 16,
sifilisul este o infectie endemica in toate zonele
lumil.

De exemplu, sifilisul primar si cel secundar
la femeile cu varsta peste 10 ani a crescut de |la
0,8 la 100.000 in 2004 la 1,5 la 100.000 in
2009. exista o discrepanta frapanta in functie
de rasa: afro-americanii sunt afectati de 30 de
ori mai frecvent decat populatia alba.



 T.pallidum este un microorganism pretentios, a
carui gazda este omul. Sursa uzuala de infectie
este contactul cu o leziune cutanata sau
mucoasa a unui partener sexual, leziune aflata
in stadiile initiale ale sifilisului. De la nivelul
acestor leziuni, microorganismul se transmite in
timpul contactului sexual prin mici excoriafi
cutanate sau mucoase ale partenerului

neinfectat. In cazurile congenita
se transmite transplacentar, de
In special in stadiile incipiente a
materne.

e, T. Pallidum
a mama la fat,
e infectiel



Sifilisul are urmatoarele forme in
manifestare sa:

1.Sifilisul primar
2.Sifllisul secundar
3.Sifilisul tertiar(visceral)
4.Sifilisul congenital(transplacentar)



Sifilisul primar.
Manifestarea principala in sifi

este sancrul dur. La barbati sancru
localizat cel mal frecvent la nivelul

Isul primar
primar este

nenisulul. La

femel pot fi prezente leziuni multiple, de regula
in vagin sau la nivelul colului uterin. Sancrul
debuteaza sub forma unei papule mici, ferme,
care creste gradat producand o ulceratie
nedureroasa cu marginile bine definite, indurate
sl 0 baza “curata”, umeda. Ganglionii limfatici

regionali sunt usor mariti de volum
nedurerosi.

si fermi, dar



* La examinarea histologica a ulceratiel se
observa infiltratul limfo-plasmocitar tipic si
modificarile vasculare proliferative sub forma de
endarteriita proliferativa insotita de un infiltrat
inflamator bogat in plasmocite. Chiar si fara
terapie sancrul primar se vindica dupa o
perioada de cateva saptamani, lasand o
cicatrice fina.



Sifilis primar, sancru dur




Sifilisul secundar.

La aproximativ 2 luni de la vindicarea sancrului
apar leziunile de sifilis secundar. Manifestarile
sifilisului secundar sunt diverse, dar in mod tipic
includ o combinafie intre limfadenopatie
generalizata si leziuni cutaneomucoase variate.
De obicel leziunele cutanate sunt simetrice si
pot fl maculo-papulare, cu cruste sau
pustuloase. Este frecventa afectarea palmelor
si a plantelor.



« Examenul histologic al leziunelor
cutaneomucoase din faza secundara a bolil
pune in evidenta endarteriita proliferativa
caracteristica, insotita de un infiltrat limfo-
plasmocitar. Aceste leziuni cutaneomucoase
contin spirochete, care pot fi prezente in numar
foarte mare, motiv pentru care sunt foarte
contagioase. Limgoadenapatia afecteaza cel
mai des ganglionii cervicali si inghinali.
Examenul histologic al acestor ganglioni
demonstreaza hiperplazia centrilor germinali
insotita de cresterea numarului de plasmocite
sau, mail rar, granuloame sau neutrofile.



* Manifestarile mai putin comune ale sifilisului
secundar includ hepatita, boala renala, afectare
oculara(irita) si tulburari gastrointestinale.

* Leziunele cutaneomucoase ale sifilisulul
secundar se vindeca in cateva saptamani, dupa
care boala intra in faza latenta incipienta care
dureaza aproximativ 1 an. Leziunele pot se
reapara in orice moment pe parcursul acestel
perioade latente, iar aceste leziuni sunt la fel
contagioase.



Sifilis secundar, sifilide




Sifilisul tertiar.

 Sifilisul terfiar se dezvolta la aproximativ o
treime din pacientii netratati, de obicel dupa o
perioada de latenta cel putin 5 ani. Complicatiile
asociate acestei faze a sifilisului se impart in
trel mari categorii: sifilisul cardiovascular,
neurosifilisul si asa numitul sifilis tertial benign,
care poate aparea singur sau asociat cu
celelalte tipuri.



 Sifilisul cardiovascular se manifesta sub forma
de aortita sifilitica si reprezinta peste 80% din
cazurile de sifilis terfial; apare mult mai frecvent
la barbati decat la femei.

* Neurosifilisul reprezinta 10% din cazurile de
sifilis tertial in general, dar apare cu frecventa
mai mare la pacientii cu infectie HIV
concomitenta.



 Sifilisul tertiar “benign” este o forma foarte
rara, caracterizata prin aparifia gomelor de
diferite localizari. Cel mai frecvent apar la
nivelul oaselor, tegumentului si
mucoaselor cailor respiratorii superioare si
cavitatea orala, dar pot aparea 1n orice
organ.



Sifilis tertiar. Mezaaortita
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Partea superioara a imaginii tunica media, partea inferioara adventicea
Infiltrat inflamator mixt predomint plasmocitar, cu endarterita obliteranta
a vasa vasorum
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Goma sifilitica in ficat.




Sifilisul congenital.

Manifestarile sifilisului congenital includ fat
nascut mort, sifilisul infantil si sifilisul congenital
tardiv. La copii nascufi morti semnele cele mai
frecvente ale bolii sunt hepatomegalia, anomalil
osoase, fibroza pancreatica si pneumonita.




» In cazurile de sifilis congenital placenta
este marita, palida si edematoasa.
Examenul microscopic pune in evidenta
endarterita proliferativa care afecteaza
vasele fetale, o reactie inflamatorie
mononucleara si imaturitatea vilozitatilor.



o Sifilisul infantil reprezinta sifilisul congenital al
copiilor nascuti vii, care se manifesta clinic la
nastere sau in primele cateva luni de viafa.
Sugarii afectafl prezinta rinta cronica (sforaire)
si leziuni cutaneomucoase similare celor din
sifilisul secundar al adultului. Pot fi prezente si
modificari viscerale si osoase asemanatoare
celor observate la copii mor{i nascuti.



 Sifilisul congenital tardiv se refera la cazurile de
sifilis congenital netratat cu o durata de evolutie
de peste doi ani. Manifestarile clasice formeaza
triada Hutchenson: incizura la nivelul incisivelor
centrali, cheratita interstitiala cu cecitate, si
surditate prin lezarea nervului cranian 8.



» Alte manifestari pot include asa numita
tibie in iatagan, deformare cauzata de
inflamatia cronica a periostului tibiel,
molari deformafi, meningita cronica,
corioretinita si gome la nivelul osului

cartilajului nazal, care produc deformarea
numita “nas in sa’.



. MODALITATEA PRINCIPALA DE
DIAGNOSTIC A SIFILISULUI ESTE
TESTAREA SEROLOGICA. TESTELE CARE
DEPISTEAZA ANTICORPII NETREPONEMICI
SUNT DE OBICEI POZITIVE iN STADIILE
INCIPIENTE A BOLII, DAR POT DEVINI
NEGATIVE iN FAZELE AVANSATE.
REZULTATELE TESTELOR ANTICORPILOR
TREPONEMICI SPECIFICI DEVIN POZITIVE
MAI TARZIU S| RAMAN POZITIVE TIMP
INDEFINIT. TREPONEMELE POT FI PUSE iN
EVIDENTA PRIN EXAMINAREA
MICROSCOPICA A LEZIUNELOR PRIMARE S|
SECUNDARE.



