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1.)Bösartige Tumoren wachsen rasch, invasiv und destruierend.Makroskopisch ist die Abgrenzung unscharf; eine Tumorkapsel fehlt.Nachbarzellen werden zerstört und es sammeln sich in der Umgebung der Tumoren immunaktive Zellen an (T-Lymphozyten, Plasmazellen, Makrophagen).Durch die Destruktion der Umgebung und durch Eigenverfall der Tumorzellen wandern neutrophile Granulozyten ein; es entsteht die „perifokale Entzündung“.


Der Differenzierungsgrad bösartiger Tumorzellen kann unterschiedlich sein, meist sind sie jedoch stark entdifferenziert.Auch die Zellanordnung -organspezifische Drüsen, Schichtung des Plattenepithels etc.- und damit die Ähnlichkeit zum Ursprungsgewebe verschwindet mit zunehmendem Wachstum.


Zytologisch sind maligne Tumoren durch einen abnormen Proliferationsstoffwechsel gekennzeichnet.Die einzelnen Zellen sind unterschiedlich groß infolge fehlerhafter Zellteilungen (Endomitosen).Die Kerne sind atypisch geformt (Kernpolymorphie),unterschiedlich groß (Anisonukleose/-karyose), mit unregelmäßigem Chromatin und in Zahl und Größe abnormen Kernkörperchen.Die Kerne sind verstärkt anfärbar (Hyperchromasie) aufgrund eines erhöhten DNA- Gehaltes.Die Zahl und Morphologie der Chromosomen ist dementsprechend verändert.


Die Kern-Plasma-Relation ist zugunsten des Kerns verschoben und das Zytoplasma basophil.Zahlreiche Mitosen sind sichtbar.








2.)Benigne Lebertumoren:


1. Hepatozelluläres Adenom:seltener, benigner Tumor aufgebaut aus Epithelien, die weitgehend normalen Hepatozyten gleichen.Tritt v.a. bei Frauen mach jahrelanger Einnahme von Kontrazeptiva auf.(Rückbildung nach Absetzen der Medikation)


2.(mesenchymal)


2a. kavernöses Hämangiom:häufigster gutartiger Lebertumor (vaskulärer) mesenchymaler Histogenese.


2b. Juveniles Hämangiom:Dieser eigentlich sehr seltene Tumor ist der häufigste mesenchymale Lebertumor des Kindes.Er manifestiert sich i.d.R. innerhalb der ersten 6 Lebensmonate.


3. (cholangiozellulär) Gallengangsadenom/Zystadenom:Diese Tumoren sind selten und betreffen meist Patienten im mittleren Alter.Sie neigen zu maligner Entartung.





Maligne Lebertumoren:


1. Hepatozelluläres Karzinom:maligner Tumor mit hepatozellulärer Differenzierung, der in westlichen Industriezonen zwar selten ist, aber weltweit (v.a. China, Südostasien, Äquatorialafrika) eine hohe Inzidenz aufweist. Sonderform: Fibrolamelläres Karzinom.


2. (mesenchymal)


2a. Angiosarkom:seltener, maligner Tumor, der häufig multzentrisch entsteht.


2b. Epitheloides Angiosarkom


2c. andere


3. (gemischt epithelial-mesenchymal) Hepatoblastom.bösartiger,embryonaler Lebermischtumor


4a. Cholangiozelluläres Karzinom.maligner Tumor, der von intrahepatischen Gallengangsstrukturen ausgeht.


4b. Zystadenokarzinom:evtl. geht dieser von benignen Gallengangsadenomen oder von kongenitalen Gallengangszysten aus.


5. Gemischt Cholangio-Hepatozelluläres Karzinom








3.)pT2 bezeichnet beim Magen ein fortgeschrittenes Karzinom: Der Tumor infiltriert die Muscularis propria oder Subserosa.


Beim Kolonkarzinom bedeutet pT2 eine Tumorinfiltration der Muscularis propria.


Der Tumordifferenzierungsgrad G4 bezeichnet eine völlig undifferenzierte (=anaplastische) Geschwulst mit höchster Malignität.








4.)Sehr häufig.Besonders Tumoren der an das System der V.cava inf. angeschlossen abdominellen Organe metastasieren bevorzugt hämatogen in die Lunge.


Beispiele sind Sarkome (v.a. Osteosarkome), Nieren-, Rektum-, Magen-, Pankreas- sowie Mammakarzinome.


Eine kanalikuläre,d.h. intraluminale Metastasierung im Brochialsystem ist ein weiterer möglicher, aber seltener pulmonaler Metastasierungsweg.








5.)Ein Karzinom ist eine bösartige Geschwulst, die aus epithelialen Zellen,d.h. aus dem inneren und äußeren Keimblatt hervorgeht.


Beispiele:Plattenepithelzellk., Übergangsepipithelzellk., Adenok.


Das Sarkom ist bösartig und geht aus dem mittleren Keimblatt, dem Mesoderm hervor, also aus Zellen des Mesenchyms.


Beispiele:Fibro-, Myo-, Lipo-, Chondro-, Osteo-, Synovial-, Leiomyo-, Rhabdomyo-, Hämangio- und Lymphangiosarkom.


Mit der Invasion destruierender Tumorzellen im Blut- und Lymphgefäße sind Voraussetzungen der hämatogenen  und lymphogenen Metastasierung gegeben.Die Tumorzellen brechen auch in präformierte Hohlräume ein mit nachfolgender intrkavitärer und intrakanalikulärer M..


Lymphogene M.: In den Lymphknoten zunächst subkapsuläre Ansiedlung am Randsinus.Später kommt es zum Durchbruch der Kapsel und zum extranodulären Wachstum.


Hämatogene M.: Typ I, arterieller Typ: Verschleppung der Tumorzellen im großen Kreislauf.


Typ II, venöser Typ: IIa Hohlvenentyp, IIb Pfortadertyp


Kavitäre M.: Einbrechen von Tumorzellen in Pleura, Pericard, Peritonealhöhle, Liquorraum oder Sehnenscheide, meist mit hämatogenem Erguß.


Kanalikuläre M.: innerhalb eines mit Epithel ausgekleideten kanalikulären System. (selten,da intaktes Epitehl gut gegen Eindringen von Tumorzellen geschützt)(Harnleiter, Gallengänge, Drüsenausführungsgänge der Mamma)


Allgemein gilt: Karzinome metastasieren meist lymphogen, Sarkome meist hämatogen.








6.)Teratome sind seltene Geschwülste, die sich von primitiven, omnipotenten Keimzellen ableiten und die sich in Richtung aller drei Keimblätter entwickeln können.Man unterscheidet reife(benigne) Teratome, die differenzierte Strukturen aller Art enthalten können, wie z.B. Haare,Zähne, Drüsengewebe (z.T. mit endokriner Aktivität) und unreife (entdifferenzierte, maligne) Teratome.


Am häufigsten kommen Teratome im Hoden und im Ovar vor.


Die T. des Hodens sind fast immer bösartig und bestehen aus undifferenzierten Zellen.Sie machen 2-9% der Hodentumoren aus.


Die T. des Ovars sind meist gutartig und enthalten nur ausgereifte Gewebe, wie die Dermoidzyste des Ovars, die kindskopfgroß werden kann und prinzipiell alle Gewebe des ausgereiften Organismus enthalten kann.


Bei den selteneren bösartigen T. des Ovars handelt es sich meist um Karzinome,d.h. die epitheliale Komponente entartet maligne.Die Zellen sind hier anaplastisch.


Andere Lokalisationen sind Mediastinum, Nasopharynx, Orbita, Hals und Perikard.








7.)Das Adenoidzystische Karzinom(früher Zylindrom) ist ein infiltrierender maligner Tumor der großen und kleinen Speicheldrüsen(besonders des Gaumens), der histologisch hochdifferenziert scheint..Man findet meist ein kribröses oder glanduläres Wachstumsmuster mit epithelialen Zellnestern, die siebartig zylindrisch durchlöchert erscheinen(„Schweizer-Käse-Muster“).Die Zellpolymorphien und die Mitoserate sind gering.In den pseudozystenartigen Hohlräumen ist PAS-positives basalmembranartiges Material vorhanden.Seltener ist das Wachstum tubulär oder solid mit nur wenigen Durchlöcherungen.


Typisch ist die Ausbreitung entlang der Nervenscheiden.


pT1 bedeutet bei Speicheldrüsentumoern: Tumor ( 2cm 


N0: keine Lymphknotenvergrößerung


M0: keine Fernmetastasen


G2: mittelgradig differenzierter Tumor mit mittelgradiger Malignität








8.)Paraneoplasien sind krankhafte Allgemeinerscheinungen, die weder durch das lokale ind metastatische Tumorwachstum, noch durch eine für das Muttergewbe des Tumors charakteristische Hormonsekretion zu erklären sind.Die paraneoplastischen Syndrome werden hervorgerufen durch gestörte Bildung und Abgabe von Wirkstoffen(z.B. Hormone, Gerinnungsfaktoren, Wachstumsfaktoren etc.) durch die Zellen, die tumorfern ihre Wirkung ausüben.Sie können sich nach Tumorentfernung zurückbilden.Paraneoplasien treten bei ca.15% aller Krebspatienten auf


Man unterscheidet:-paraneoplastische Endokrinopathien:z.B. Cushing-Syndrom bei kleinzelligem Bronchial- oder Pankreaskarzinom


-paraneoplastische neurologische und muskuläre Syndrome:z.B.Myastenie beim Bronchialkarzinom


-paraneoplastische hämatologische Syndrome:z.B.Venenthrombose bei Pankreas- oder Bronchialkarzinom


weitere Beispiele s. Tab. S.196; Böcker, 1.Aufl..


