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PREFATA

Niciodata medicina nu se opreste din evolutie. Existd o continud infuzie de idei
noi, cercetdri, observatii care, acumulate in timp, conduc la modificari structurale
majore in conceptele medicinii clasice. De altfel in multe arii aplicative nenumarate
notiuni ale medicinii clasice au fost inlocuite cu notiuni moderne. Continuturile au
fost revizuite odata cu aparitia mijloacelor complexe de investigatie si a metodelor
minim invazive care au schimbat abordarile diagnostice si terapeutice orientand
medicina catre nivele superioare extrem de laborioase si eficiente de realizare.

In stiintele neurale progresele au fost majore, impulsionate de ,,decada
creierului”, din anii 90-2000 in care s-au alocat fonduri enorme pentru dezvoltarea
cercetarii fundamentale a sistemului nervos si a patologiilor acestuia. Neurochirurgia
este o specialitate chirurgicala relativ tanara cu un istoric de aproximativ 80 de ani,
avand ca promotor Scoala de Neurochirurgie dezvoltata de catre Harvey Cushing si
continuata de alti ilustrii maestrii ai medicinii.

Odata cu impactul neuroimagisticii, neurochirurgia a capatat cu totul alte valente
clinice si terapeutice. Tehnicile imagistice moderne s-au extins preoperator si
postoperator, chiar intraoperator, oferind imagini impresionante si detalii esentiale
in actul chirurgical. Lucrurile au mers mai departe si s-a reusit relevarea imagistica a
cailor nervoase majore din creier, inclusiv in procesele expansive intracranierne. in
plus angiografia-4 vase cu toate facilitatile (Angio-CT si alte investigatii) au promovat
o0 abordare complexa a tumorilor intracraniene. Actualmente nu se mai poate discuta
de o astfel de tumora fara a avea toate datele diagnostice, neuroimagerie, markeri
tumorali, date clinice si paraclinice. Toate acestea au contribuit la dezvoltarea
terapiilor, tratamentelor in tumorile intracraniene dintr-o perspectiva multimodala
(chirurgie, radioterapie Gamma Knife Surgery, etc.). Neuronavigatia, prin localizarea
extrem de precisa a leziunilor si procedeele de neuroendoscopie au deschis orizonturi
noi in tratament, in normalizarea circulatiei lichidiene obstruate si abordarea proceselor
patologice intraventriculare, actiuni de neconceput in urma cu o decada.

In aceste conditii aparitia acestei monografii este pe deplin justificati, autorii
expunand toate elementele de noutate din diagnosticul si tratamentul tumorilor
intracraniene, oferind conceptele actuale in abordarea neurochirurgicala a tumorilor
intracraniene primare si secundare. Grupul de autori selectat cuprinde neurochirurgi
cu o vasta experienta din principalele centre universitare din tara.

Aceasta monografie se adreseazd medicilor neurochirurgi, neurologi, de
medicind legala, terapie intensiva, dar si oricarei categorii medicale interesate de
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progresul stiintific. Lucrarea presupune o adresabilitate larga pentru studentii la
medicina Intrucat datele sunt expuse clar, concret pentru fiecare subiect, continutul
se poate asimila repede si este accesibil cititorului.

Subliniem contributia Editurii Universitare din Bucuresti in prezentarea de cea
mai buna calitate a materialului, In cadrul unei editii color care pune in valoare
imaginile ce releva patologia tumorald a creierului. Numarul mare de indicatii
bibliografice atent selectate pentru fiecare capitol in parte constituie inca o dovada a
relevantei textului.

In final, considerdm ca aceastd aparitie editoriala reprezinta un moment
important pentru neurostiintele din tara noastra, contribuind semnificativ la dezvoltarea
profesionald a neurochirurgilor si a medicilor de alte specialitati.

Prof. Univ. Dr. Alexandru Constantinovici
Membru Titular al Academiei de Stiinte Medicale din Romania
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Capitolul 1

CLASIFICAREA TUMORILOR INTRACRANIENE

Prof. dr. A.V. Ciurea, Dr. St. M. Iencean, Prof. dr. 1. Poeata

1. Definitie

Tumorile intracraniene sunt tumori primare ce se dezvolta prin proliferarea celulelor
componentelor endocraniene si leziuni secundare sau metastaze intracraniene localizate
in parenchimul cerebral, la nivelul meningelui sau la nivelul oaselor craniului. Tumorile
intracraniene primare pot fi benigne sau maligne, in raport de existenta celulelor anormale,
vascularizatia de neoformatie, delimitarea sau extensia tumorala fata de tesuturile
inconjuratoare si rapiditatea evolutiei.

2. Etiologie

Cauzele producerii tumorilor cerebrale nu sunt cunoscute, si desi au fost sugerate
multe cauze posibile, nu exista dovezi stiintifice incontestabile pentru o anume etiologie.
Tumora intracraniana se caracterizeaza printr-o proliferare celulara exagerata ce nu
respectd diviziunea celulard normald, celulele pierzandu-si proprietatile de autocontrol
si de diferentiere. Neoplazia este rezultatul modificarilor genetice ale ADN-ului care
controleaza diviziunea si diferentierea celulara.

In prezent exista doud teorii despre originea glioamelor: celulele stem neuronale
se pot maligniza in cursul dezvoltarii sau mutatiile genetice aparute in cursul vietii pot
produce dediferentierea celulelor neuronale sau gliale adulte. Mutatiile genetice sunt
detectate prin analize genetice sofisticate si aceste mutatii constau in activarea oncogenelor
sau inhibarea genelor supresoare tumorale. Acumularea acestor mutatii permite
supravietuirea si transformarea treptata a populatiilor de celule anormale ceea ce duce la
formarea unei tumori.

Mutatiile ADN-ului pot s apara printr-o varietate de mecanisme, dintre care unele
sunt mostenite si altele se produc in cursul vietii. Toti copiii se nasc cu anumite mutatii
genetice mostenite, care sunt numite mutatii ereditare. Aceste mutatii ereditare sunt variatii
individuale care asigura variabilitatea personald. Alte mutatii ale ADN-ului apar sporadic
pe tot parcursul vietii si sunt numite mutatii somatice. Ele sunt, uneori, cauzate de
expunerea la agenti cancerigeni din mediul de viatd sau de stilul de viata (fumatul).
Mutatiile somatice sunt responsabile pentru majoritatea neoplaziilor. Tumora benigna
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este in general incapsulata si neinvaziva, cu celule diferentiate care prezinta o crestere
lenta si prin rezectie completa nu recidiveaza. Tumorile maligne se caracterizeaza printr-o
celularitate nediferentiata sau slab diferentiata, cu crestere rapida, sunt neincapsulate si
invazive iar dupd rezectia chirurgicald pot recidiva; de asemenea pot metastaza.

Studiul mecanismelor care stau la baza transformarii celulelor normale in celule
maligne a aratat cd malignizarea se datoreste unor alterari genetice si pentru realizarea
transformarii maligne sunt necesare mai multe modificdri genetice; aparitia si dezvoltarea
tumorald se face in etape multiple. Etiologia este multifactoriald si in evolutia tumorilor
sunt implicati factori de mediu. Deci tumora cerebrald rezulta prin aparitia si dezvoltarea
excesiva, dezordonatd si ireversibild a unei mase tisulare, nediferentiatd, nefunctionala si
cu evolutie progresiva. Oncogeneza se produce in mai multe etape ce realizeaza o “cascada
neoplazica” si cuprinde modificarile genetice induse de diversi factori, cresterea tumorala
si angiogeneza si invadarea tesuturilor inconjuratoare.

Malignizarea poate sa apara in tesuturi cu modificari patologice preexistente:
inflamatorii, distrofice, iritative, traumatice etc. sau in structuri normale; iar modificarile
patologice care nu regreseaza pot constitui “leziunile precanceroase”. Leziunile
precanceroase se pot transforma intr-un anumit procent in tumori intracraniene, datorita
unor factori generali sau locali, exogeni sau endogeni. Acestia induc transformari in
genomul celulelor cu dereglare a unor functii celulare esentiale: controlul diviziunii
celulare, mentinerea integritatii ADN-ului, apoptoza. Malignizarea se produce prin
activarea unei gene oncogene sau prin inactivarea unei gene antioncogena (absenta
exprimdrii, deletie). Aceste gene activate determind modificarile fenotipice tumorale:
ale structurii lor biochimice si celulare, aparand caracteristici metabolice si structurale
tumorale. Factorii care provoacd schimbarea leziunilor precanceroase in cancer, sunt
denumiti “factori cancerigeni”. Adesea leziunile precanceroase si factorii cancerigeni nu
sunt suficienti pentru manifestarea clinicd a tumorilor intracraniene. Aparitia asa-numitilor
“factori declansatori” determind aparitia fazei clinice cu intreaga simptomatologie
caracteristica.

Multe dintre afectiunile cerebrale se pot constitui in leziuni precanceroase:

- leziunile precanceroase de naturd embrionara (celule embrionare restante sau
aflate anormal 1n anumite regiuni ale sistemului nervos care pot evolua catre tumori
disembrioplazice etc.).

- proliferari gliale de naturd displazica: gliomatoza, microgliomatoza, scleroza
tuberoasa s.a.

- procese inflamatorii meningo-encefalitice; unii virusi pot modifica structura
geneticd a celulelor infectate, ducand la aparitia unei tumori.

- leziuni traumatice. Traumatismele cranio-cerebrale pot fi la originea unor posibile
leziuni precanceroase cerebrale:

a. Cicatricea meningo-cerebrald traumatica poate constitui punctul de plecare, prin
degenerarea proliferarii gliale tipice de reparatie in proliferarea atipicd gliala;

b. Proliferarea gliala post-traumaticd se poate produce atdt in jurul leziunilor
traumatice primitive cat si la distanta.

Factorii declansatori ai transformarii leziunilor precanceroase in tumori intracraniene
sunt multipli si pot actiona independent sau grupati: modificarile fiziologice hormonale
(tulburarile endocrine, graviditatea); alimentatia nerationala poate modifica
metabolismului celular; traumatismele cranio-cerebrale; procesele infectioase generale
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ale organismului; radioterapia este factor declansator in producerea de tumori
intracraniene.

In afara acestor conditii individuale exista mai multi factori de risc ce cresc
probabilitatea generald de aparitie a unei tumori intracraniene, fara sa se poata aprecia
care sunt factorii de risc individuali.

Astfel se apreciaza ca urmatoarele caracteristici pot fi factori de risc:

- sexul masculin: in general tumorile cerebrale sunt mai frecvente la barbati; totusi
meningioamele sunt mai frecvente la femei.

- rasa caucaziand; tumorile cerebrale apar mai frecvent la populatia alba fata de
alte rase umane.

- varsta: cele mai multe tumori cerebrale sunt intalnite dupa 40- 50 de ani cu frecventa
crescutd la varstnici; totusi tumorile cerebrale constituie a doua neoplazie la copil, dupa
leucemie.

- riscul genetic, se referd antecedentele familiale de tumori cerebrale, care cresc
riscul individual. Antecedentele personale se refera la existenta altor leziuni de cauza
genetica cum sunt: - scleroza tuberoasa,

- neurofibromatoza tip I,

- neurofibromatoza tip 11,

- boala von Hippel-Lindau (tumora retiniana si tumori cerebrale).

- existenta altor tumori endocrine, cu risc pentru tumori hipofizare;

Pacientii cu antecedente de tumora pulmonard, de san, de colon sau melanom
prezintd un risc

pentru metastaze cerebrale.

- infectia cu HIV; limfoamele primare sunt relativ frecvente la pacientii cu HIV.

- unii factori de mediu sunt implicati In aparitia tumorilor intracraniene:

- radiatiile: risc crescut pentru lucratorii din industria nucleara

- formaldehida: anatomo-patologii si personalul care imbalsameaza cadavrele si
foloseste formaldehida prezintd un risc crescut pentru tumori cerebrale; totusi nu s-a
stabilit un risc pentru tumora cerebrald in cazul altor profesii unde se lucreaza cu
formaldehida.

- clorura de vinil, din industria maselor plastice, creste riscul tumorilor cerebrale

- nitrilul acrilic, n industria textild si a maselor plastice, creste riscul tumorilor
cerebrale.

- afectiunile intercurente, intoxicatiile, insolatii, administrarea unor vaccinuri etc.,
pot contribui la aparitia tumorilor intracraniene.

Studiile efectuate in legaturd cu implicarea folosirii telefoanelor mobile si aparitia
tumorilor intracraniene nu sunt concludente.

3. Incidenta

Tumorile intracraniene constituie aproximativ 8% din toate tumorile din organism
indiferent de varstd, iar metastazele cerebrale reprezintd un sfert din toate tumorile
intracraniene. (21). Incidenta tumorilor cerebrale primare este de aproximativ 3 ori mai
mica decat cea a metastazelor cerebrale. Raportul statistic american al Registrului central
al tumorilor cerebrale, 2009 — 2010, analizeaza datele pentru anii 2004 - 2006 si constata
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o incidentd de 18,71 cazuri la 100.000 locuitori pentru toate tumorile primare ale sistemului
nervos central: 11,52 cazuri la 100.000 locuitori pentru tumorile benigne si 7,19 cazuri la
100.000 locuitori in cazul tumorilor maligne ale SNC. Meningioamele au reprezentat
33,8% din toate tumorile cerebrale primare, glioamele, incluzand glioblastoamele au
fost 32% din total si 80% din tumorile maligne cerebrale. Pentru anul 2009 datele statistice
din USA aratd un numar de 22.070 cazuri noi de tumori maligne ale sistemului nervos
central (12.010 la barbati si 10.060 la femei), cu aproximativ 12.920 decese; aceste cazuri
noi reprezinta 1,49% din toate tumorile maligne diagnosticate in 2009. Se estimeaza ca
in anul 2010 vor fi diagnosticate aproximativ 62.930 de cazuri noi de tumori benigne si
maligne ale sistemului nervos central.

Studiile epidemiologice si analiza datelor statistice au stabilit ca incidenta tumorilor
in general a crescut semnificativ in ultimii 20 ani la toate varstele, dar incidenta tumorilor
cerebrale a crescut relativ putin, aspectul fiind aproape stationar. Incidenta tumorilor
SNC la copii este de 4,7 la 100.000 locuitori si tumorile intracraniene reprezenta intre 20
—25% din neoplazii si constituie a doua cauza de malignitate dupa leucemie la copii.

Tumorile intracraniene pot sa apara la oricine, dar statistic sunt mai frecvente la
doua grupe de varsta: la copiii sub 15 ani si la varstnic. In raport de gupele de varsta se
constatd o predominanta relativa a unor tipuri de tumori primare intracraniene:

- sub varsta de 4 ani: tumori embrionare - meduloblastoame, PNET

- Intre 5 — 9 ani: astrocitom pilocitic

- Intre 10 — 14 ani: astrocitom pilocitic

- Intre 20 — 34 ani: tumori hipofizare

- Intre 35 — 44 ani: meningioame

- Intre 45 — 54 ani: glioblastoame

- Intre 55 — 64 ani: glioblastoame

- Intre 75 — 84 ani: meningioame

- peste 85 de ani: meningioame.

In Romania incidenta glioamelor maligne este de aproximativ 4,5 1a100 000 locuitori
si reprezintd circa 2% din totalitatea neoplaziilor la adult. Cresterea adresabilitatii,
aprecierea mai buna a semnelor clinice, explorarea de rutind prin computer tomografie si
rezonantd magnetica si perfectionarea tehnicilor chirurgicale (micro- chirurgia, endoscopia
operatorie, aspiratia ultrasonica etc.) au permis diagnosticul precoce si tratamentul
tumorilor intracraniene cu rezultate tot mai bune.

Localizare. Aproximativ 2/3 din tumorile intracraniene sunt localizate supratentorial,
iar 1/3 sunt subtentoriale. Tumorile frontale sunt cele mai des intalnite, apoi cele temporale
si cele parietale; urmeaza tumorile intraventriculare si de nuclei bazali. La adulti predomina
tumorile intracraniene supratentoriale, iar la copii cele subtentoriale (70%).

Varsta. Tumorile intracraniene pot apdrea la orice varsta. tumorile intracraniene
pot fi congenitale, foarte rare, cu simptomatologia prezenta la nastere sau aparutd imediat
dupa nastere, n primele luni. La copii, tumorile subtentoriale sunt mai frecvente sub
varsta de 10 ani (aproximativ jumatate din tumorile de fosa posterioard sunt
meduloblastoame). La adulti astrocitoamele si oligodendroglioamele de emisfer cerebral
apar mai frecvent intre 20 si 30 de ani, iar dupd 40- 50 de ani se intdlnesc mai ales
astrocitoame maligne, metastaze si meningioame. Prin cresterea sperantei de viata si a
diagnosticarii precoce prin investigatiile neuroimagistice, dupa varsta de 70 de ani
incidenta tumorile intracraniene a crescut de la 5,7 la 19,1 la 100000 locuitori.
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Exista corelatii intre localizarea tumorilor, varsta bolnavilor, tipul celular tumoral
si caracterul cresterii tumorale. La copilul mic teratoamele au frecventa cea mai mare,
apoi tumorile primitive neuroectodermale (PNET), tumorile de plex coroid; la copilul
mai mare atrocitoamele cerebeloase sint mai frecvente decat glioamele de trunchi cerebral
si mai frecvente decat meduloblastoamele, iar supratentorial astrocitoamele sunt mai
frecvente decat craniofaringioamele. Astrocitoamele de emisfer cerebral se Intalnesc la
adult, structura lor celulara este atipica, deseori maligna, cresterea este infiltrativa, difuza,
rareori chistica.

Sex. Tumorile intracraniene sunt de doua ori mai frecvente la sexul masculin. La
sexul masculin sunt mai frecvente meduloblastoamele, astrocitoamele supra- si
subtentoriale, pinealoamele, iar la sexul feminin sunt mai frecvente meningioamele si
tumorile hipofizare.

Histopatologia tumorilor intracraniene aratd preponderenta glioamelor de diferite
tipuri. Datele statistice aratda ca la adulti, In jur de 50% din tumorile intracraniene il
reprezintd glioamele, urmand apoi, in ordinea frecventei, meningioamele (15%),
metastazele (15%) si neurinoamele (7,5%).

4. Clasificarea tumorilor intracraniene

Tumorile intracraniene se pot dezvolta din structurile endocraniene
constituind tumorile primare, sau pot fi metastaze pornite de la o altd neoplazie din
organism localizate in oricare dintre structurile endocraniene.

Clasificarea histologica se bazeaza pe stabilirea tipului si modificarilor celulare
(atipii celulare si mitoze) si pe evidentierea vascularizatiei anormale. Pe baza criteriilor
histopatologice corelate cu evolutia clinicd tumorile intracraniene pot fi benigne sau
maligne. O tumora benigna din punct de vedere histologic localizata in zone elocvente
sau de importanta vitald se poate prezenta clinic si poate evolua ca o leziune agresiva
avand un aspect “malign”.

Cercetarile moderne de genetica si de biologie moleculara (incluzand hibridizarea
genetica comparativa) au evidentiat alterari genetice si prezenta de markeri moleculari
caracteristici pentru o serie de tumori in relatie cu evolutia acestora si permit diferentierea
tumorilor pe criterii cat mai obiective, cu o evaluare prognostica si stabilirea eficientei
terapeutice.

In raport de localizare, tumorile intracraniene se pot dezvolta in parenchimul
cerebral, fiind tumorile intraaxiale (glioamele, limfomul etc.) sau se dezvolta intracranian
dar din afara parenchimului cerebral, pe care 1l comprima si sunt tumorile extraaxiale
(meningioamele, adenomul hipofizar, neurinomul de acustic).

Pana acum nu existd o clasificare a tumorilor intracraniene admisa unanim si ea
este completatd pe masurd ce cunostintele despre originea si patogenia tumorilor se
completeaza. Initial s-a considerat ca tumorile intracraniene sunt de origine embrionara,
provenind din derivatele neuroectodermice imperfecte si au fost numite “blastoame”.
Clasificarea lui Bailey si Cushing din 1925 s-a bazat pe ideea ca tumorile cerebrale sunt
origine embrionara (blastoame): tumorile formate din celule diferentiate au o evolutie
lentd si tumorile formate din celule nediferentiate sau slab diferentiate (glioblastom
polimorf) sunt mai maligne, cu evolutie rapida si recidive postoperatorii frecvente. Aceasta
clasificare poate orienta in privinta tratamentului si s-a constatat ca radioterapia este cu
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atat mai eficientd cu cat tumorile au celule mai tinere; astfel, meduloblastoamele apar
cele mai sensibile la radioterapie.

Clasificarea lui Arseni si Carp din 1978 a impartit tumorile cerebrale in trei grupe
mari:

1. tumori derivate din resturi embrionare prin vicii de ontogeneza

2. tumori ce provin din celule adulte situate in sistemul nervos central,

3. tumori de sistem, localizate in encefal (glioame multifocale, meningiomatoza),
sau si in restul organismului (boala Lindau, boala Recklinghausen etc.).

Clasificarea OMS a tumorilor cerebrale s-a facut in raport de originea celulelor
tumorale:

- tumori ale tesutului neuroepitelial;

- tumori ale nervilor periferici;

- tumori meningeale;

- tumori derivate din celule sanguine: limfom, plasmocitom;

- tumori embrionare;

- tumori diverse: craniofaringiom, lipom, hemangioblastom, melanom.

Prima clasificare OMS a tumorilor sistemului nervos central a fost realizata in
1979 de Ziilch, bazata pe tipul histologic celular tumoral; a fost urmata de clasificarea
din 1993 a lui Kleihues actualizata cu datele aduse de imunohistochimie, iar editia a treia
a clasificarii OMS din anul 2000, editata de Kleihues si Cavenee, a inclus mai multe date
prognostice si factori predictivi. Editia a patra a clasificarii OMS a tumorilor sistemului
nervos central bazata pe un consens international histologic si genetic a fost publicata in
2007.

Tabelul 1. Clasificarea OMS, 2007 a tumorilor sistemului nervos central
Tumori ale tesutului neuroepitelial Malignitate

Tumori astrocitare

Astrocitom pilocitic grad I
Astrocitom pilomixoid grad II
Astrocitom subependimar cu celule gigante grad [
Xantoastrocitom polimorf grad II
Astrocitom difuz grad I1

Astrocitom fibrilar
Astrocitom gemistocitic
Astrocitom protoplasmatic

Astrocitom anaplazic grad I11
Glioblastom grad IV
Glioblastom cu celule gigante grad IV
Gliosarcom grad IV

Gliomatoza cerebrala

Tumori oligodendrogliale
Oligodendrogliom grad II
Oligodendrogliom anaplazic grad 111
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Tumori oligoastrocitare
Oligoastrocitom
Oligoastrocitom anaplazic

Tumori ependimare
Subependimom
Ependimom mixoplapilar
Ependimom

celular

papilar

cu celule clare

tanicitic
Ependimom anaplazic

Tumori de plex coroid
Papilom de plex coroid
Papilom atipic de plex coroid
Carcinom de plex coroid

Tumori neuroepiteliale de origine imprecisda
Astroblastom

Gliom cordoid de ventricul 111

Gliom angiocentric

Tumori neuronale si neurogliale

Gangliocitom displazic cerebelos (Lhermitte-Duclos)
Astrocitom desmoplastic infantil / Gangliogliom
Tumora neuroepiteliald disembrioplazica
Gangliocitom

Gangliogliom

Gangliogliom anaplazic

Neurocitom central

Neurocitom extraventricular

Liponeurocitom cerebelos

Tumora glioneuronald papilara

Tumora ganglioneuronala formand rozete

de ventriculul IV

Paragangliom

Tumori ale regiunii pineale
Pineocitom

Tumora parenchimatoasa pineala
cu diferentiere intermediara
Pineoblastom

Tumora papilard de regiune pineala

Continuare — Tabelul 1

grad I1
grad I11

grad [
grad I
grad II

grad I1I

grad I
grad II
grad 111

grad |
grad I1
grad |

grad |
grad I
grad [
grad [
grad I11
grad II
grad I1
grad II
grad I

grad I
grad [
grad I
grad II, 11T
grad IV

grad II, IIT

19



Continuare — Tabelul 1

Tumori embrionare

Meduloblastom grad IV
Meduloblastom desmoplastic/nodular
Meduloblastom nodular extensiv
(vechiul neuroblastom cerebelos) grad IV
Meduloblastom anaplazic grad IV
Meduloblastom cu celule mari

Tumori primitive neuroectodermale (PNET) grad IV
Neuroblastom
Ganglioneuroblastom
Meduloepitheliom
Ependimoblastom

Tumora teratoida atipica / rabdoida grad IV

Tumori ale nervilor cranieni si periferici

Neurinom grad [
celular
plexiform
melanic

Neurofibrom grad I
plexiform

Perineuriom grad I, IT, TIT
perineurioma, NOS
perineuriom malign

Tumori maligne de teaca nervilor periferici grad II, 111, IV
Tumori maligne epiteloide de teaca nervilor periferici
Tumori maligne de teaca nervilor periferici
diferentiate mezenchimal
Tumori maligne melanice de teaca nervilor periferici
Tumori maligne de teaca nervilor periferici
diferentiate glandular

Tumori meningiale
Meningiom grad I
meningotelial
fibros (fibroblastic)
tranzitional (mixt)
psamomatos
angiomatos
microchistic
secretant
bogat in limfoplasmacite
metaplastic
cordoid
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