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histoire

34 ans.
ite (oct 2007)lors d O wian de

~

n de gamma-GT (2xN)
“un mois (no )bilan de controle aussi
a-GT eleve. |

ontre:

SGOT: 22 SGPT: 22
: AgHDLS :-
érologie: legionnella o
mycoplasma o
chlamyia -



suite

elle consulte et bilan montre:
ANA:+ p-ANCA: -
tI- muscle lisse: -

oplasmine nle
1 anti trypsine nle
ique: 30.8  ferritine : 74,4

CCF: 315 Sat transferrine:49.5%
E TSH: 1.2 T4:1.5



Une image nodulaire hypoechogene hétérogene
de 24mm en para-aortique gauche audessusdu
pancréaset ensous-hépatique.



Scan abdominale

ire de 5,5cmtres vasculariseeau



\fcd et FDR

taille: 163cm
ervention sur dents de

stetricaux: 3 ac basse

S

a la poussiere et aux acariens.

‘ diabete - HTA -
Alcool - dyslipid . - obésité d
TCD familiaux RAS

£ Prise medicamenteuse Flixonase




Interrogatoire

ro-intestinal:
nausée de vomiss.
douleur abdo ni troubles de transit.

0 A Entais elle signale un amaigrissement
cedernier mois.

- Pas demeélena ni hématémeseni rectorragies.
- Pas depyrosis,nid 6 AT @€ D weresc



Examen clinique

TA: 11/8 T: 36,9

te coopérante et bien orientee
es.pace

nctives bien injectéesanictériques.

0 A [edtvicalespalpables,nid 0 A BUs
ulaires ou sous-axillaires.

tation cardiagque: RAS.
Auscultation pulmonaire : RAS.




xamen de 'abdomen

'tendu sans circulations collatérales.

ltisme audible et reguller
oufle peri-ombilical .

- Pas 0 H MTEde SMG.
- Pas de massepalpables.
- Murphy -, Mc-Burney-.



Ssuite

eni contracture a la palpation.
(bilatérale).



uree: 34
creat 0,64




idualiser les couchesentourant la masse.
masseestsituée entre| 0 a ,derrdinegauche, etfoie

Ote aussi une compression extrinséque au nv de la
courbure a 2cm del 0 h ehatale.e

it 10 ponctions:
- Les 3 premieres a cote de la lesion.
- Lesautres ramenent du materiel hémorragique.

e Lesponctions concluentq u & i0ladyd utuneeur a cellules
fusiformes.

i)



usion de I'echo-endo

astriqgue plutot extrinseque a la
oit un GIST péedicule, soit une

asou ¢ 0 ers@IST, il est<a 3 cm,
ant des calcifications, et de plus des
anechogenes
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lagnostic

, gastrectomie partielle :



ANCItENGEIet prevalence des tumeurs
SHOITT2IESEN

60% gastriques
I a la maladie de 63 a 83% pour les
'S a haut risque ou de malignité certaine

d «



[ B el B o B

e

- Marginal zone B-cell lymphoma

of MALT-type 9699/3
Mantle cell lymphoma 9673/3
Diffuse large B-cell lymphoma 9680/3
Secondary tumours

eurs de l'estomac
selon L' OMS

Epithelial tumours

u Intraepithelial neoplasia d Adenoma
U Carcinoma

U Adenocarcinoma 8140/3

U intestinal type 8144/3

u diffuse type 8145/3

u Papillary adenocarcinoma 8260/3
U Tubular adenocarcinoma8211/3

U Mucinous adenocarcinoma 8480/3
U Signet-ring cell carcinoma 8490/3

u Adenosguamous carcinoma 8560/3
U Squamouscell carcinoma 8070/3

u Small cell carcinoma 8041/3

U Undifferentiated carcinoma 8020/3
u Others

u Carcinoid (well differentiated
endocrine neoplasm) 8240/3



L'es ISM (overlaps?)

Gastro-intestinal mesenchymal tumours

Gastric Gastro-intestinal
schwannoma leiomyoma

Gastro-intestinal stromal
tumours

U

(1) Epithelioid type
(2) Spindle cell type (previously smooth muscle differentiation)
(3) Gastro-intestinal autonomic tumours - features of spindle or
epithelioid type with stromal skeinoid fibres
(previously neural differentiation)
(4) Intermediate type —features of both spindle and epithelioid type
(5) Undifferentiated




esenchymateuses

enchymal neoplasms are gastrointestinal

d differenciate betwen Schwannoma, and leiomyoma or
rcoma.

moderate cellularity and focal nuclear palisading can
nerve sheath tumours.



GIST

Inization can accompany myxoid

curs in approximately one-
and corresponds to tumours
lously designated as leiomyoblastoma or
elioid leiomyosarcoma.

t GISTs are positive for c-KIT (CD117).
% of GISTs are positive for CD34.

E 3040% are focally or -di ff
- smooth muscle actin, very few show reactivity for
desmin (< 5%), and very few for S10Qprotein (<
5%, usually weak reactivity).



oendoscopie peut-elle
trancher le Diag.??
opie (indispensable) :

1seque +++

RoschScand JGastoenterol 2002; 37: 85&2.
ACBE diagnostic approché
Chak GIE 2002; 56: S4548.

P 9

hed 6 o r ietcpg

e de la tumeur
_ 2ndoscopie (developpement extra-gastrique)
‘ e histopronostique pour lestumeurs stromales

v Signesevocateursde déegenérescence
v Ponction guand elle est nécessairepour la prise en charge






- Shwannome

o o .

052 0 Fibras Nerviosas

oo e

e J Celulas de Schwann

SCHWANNOMA ol RS NEUROFIBROMA




sHwannome (neurilemoma)

rebelleux

le tractus digestif, elle seforme au dépend du
sd 0 A u e rebnminkfreqguemment du p. de
ssher.

eur encapsuléea croissancelente.

noseede cellules deschwann ds une matrice de
collagene.

E Avec la croissancede latumeur, le nerf serarefoulé a la
péripherie tout en préservant safonction.



jwannome gastrique

ymptomatique ,découverte

®mo dlgeatlgelh St le symptome revelateur le
aquent puis, en second plan, la douleur abdominale.

ent caueee par une turgescence de la muqueuse
0 ede masse de la tumeur.

| ¢ ®le la tumearmest frequente est due a:
hemie par effet de la tumeur

- baisse de la tolerance de la muqueuse al 6aci di t
Possibilité d 6 wamtrole par endoscopie+ IPP




munohistochimie

Istochemical studies, there is
lon of protein S-100 andglial
In .

se tumors may express CD34, but not
th muscle actin or desmin .

KIT protein (CD117), which has been
tly shown to play major role in the
pathogenesis of gastrointestinal stromal
tumors, Is also not expressed by true
schwannomas.




Schwannoma

are rare In the gastrointestinal tract, but
eir most common site within the

Yo of all gastri urs.

f all benign gastric neoplasms.

ccur In theretroperitoneum .

are not associated with neurofibromatosis types

predominantly in older adults (average 58
years in the largest series).

‘& Can occur in children .
e Grossly and clinically resemble GISTs.



chwannoma

are usually covered by intact
Ipally involve the muscularis

umours vary
ter.

herical or ovoid.
nally showing a plexiform multinodular

0.5-7 cm (mean 3 cm) In

ically , gastrointestinal schwannomas
usually show a spindle cell pattern with vague
nuclear palisading .



iwannoma

between schwannoma and
because the former isbenign
mitotically active.

nnomasare itive for S10Gprotein
gative for desmin, actin and KIT.




iwannoma (Clinique)

DIGESTIVES :

R ABDOMINALE:
\STRALGIE /DOULEUR ABDOMINALE

UR ABDOMINALE SANS HORAIRE.
~UR ABDOMINALE SANS PERIODICITE.

ION DE PESANTEUR ABDOMINALE NON
'RYTHMEE PAR REPAS.


http://www.med.univ-rennes1.fr/cgi-bin/adm/reponse?prg=1&cod=Y01650
http://www.med.univ-rennes1.fr/cgi-bin/adm/reponse?prg=1&cod=Y01650
http://www.med.univ-rennes1.fr/cgi-bin/adm/reponse?prg=1&cod=Y01650

Formes cliniques

NIQUE TOTALE (La + frequente ).
EREUX.

hématémese).

iite

torragiesavec
dynamique (rare).

RUCTION DU CARDIA.
HAGIE

OSE PYLORIQUE .
ome sub-occlusif

.Sy
VOLVULUS GASTRIQUE AIGU.(Rare)

e DEGENERESCENCE /EVOLUTION PRONOSTIC
MALIN ( exeptionnelle)




VIPNST et NFR

elées oOShwannome malin 6
résentant des lésions

I gne ont porteurs
luminales , intra- nurales ou exoluminales.

sontsouvent sessiles rarement
Iculées.

'St un cancer de mauyv
est associé a une NFR la survie a 5 ans est de 23
% alors pour que le schwannome malin

(MPNST) isolé est de 45 %.




des tumeur s

mal i gnit ® sembl e ®tr
yenne | 0©ge de surven
au dela de 30 ans. Les tumeurs malignes
peuvent resulter de la degéenérescence des
tumeur s b®ni gnes ou app
sans |lésion precancéreuse .




Jaracliniques

OMAC

IERE, ARRONDIE,
OGENE, =y

GE EN COCARLC
E DANS LACUNE.
OSCOPIE:

R OMAC : TUMEFACTION SESSILE,
‘ ARRONDIE, REGULIERE, PLIS NORMAUX .




Radio thorax montrant
une massegastrique










crivwaliiniollila




Gastroscopie

Ice whenever patient presents
ere pain.

iIcal endoscopi earance of gastric
annoma is a round protruding submucosal
with overlying ulcerated mucosa.

ndoscopy may be normal especially if the
IS not exophytic.

Role of biopsy in such cases is controversial as the
overlying mucosa may be normal or shows mild
iInflammation.

=



..Mild hyperemia of gastric mucosa
along with 2 cm diameter sub -
ucosal swelling along the greater
ve of distal body (Fig).

A small break in the mucosa at the
top of the swelling was also noted.



Polypoid tumour at
the gastric antrum
with prominent
bleeding.




stroscopie

After sclerosant
Injection (15 ml
of 1: 10,000
adrenaline).



I’mage findings

Ings of gastric schwannoma have
ented.

s spherical, ovoid or

ilobulated so sses adjacent to gastric

echoic on ultrasound.

ense on CT and show contrast
cement.

arely appear cystic.
Large tumours may undergo cystic degeneration.
e Calcification iIs uncommon.



=L SCan abdomin.










=n 12 (hypersignal)



RMabdo en T1




Jiinjection de gadolinium






