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Abstract 

Lipomas are slow-growing, benign, fatty tumors enclosed by a thin fibrous capsule. Gastric lipomas are very 
rare benign gastric tumors, accounting for only 5% of gastrointestinal tract lipomas. Pathophysiology of 
gastric lipomas is not entirely understood. Most lipomas are found in the submucosa, the subserosal subtype 
being extremely rare. They are usually solitary and most commonly found in the antrum. Small gastric lipomas 
are, in the most of cases, asymptomatic, but giant tumors can produce symptoms of upper gstrointestinal 
bleeding, obstruction, ulcer, dyspepsia, pain. Most of small gastric lipomas are found incidentally. Imagistic 
findings on computed tomography or magnetic resonance are pathognomonic and can lead to a preoperative 
diagnostic. Computed tomography is the diagnostic gold standart. The treatment of gastric lipomas is 
controversial. There is no consensus of treatment of gastric lipoma. Endoscopic submucosal dissection, 
polypectomy, un-roofing or ligation are endoscopic options for resection and may be possible with an 
accurate preoperative diagnosis. But these procedures are not possible for giant gastric lipoma. Because of 
this majority of cases of giant lipomas are managed through laparotomic approach. Histologically gastric 
lipomas do not differ from lipomas found in other regions of the body and are composed of mature fat 
surrounded by a fibrous capsule.  
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Introducere.  

Lipomul gastric (LG) este o tumoare rară, 

benignă, de origine mezenchimală și reprezintă cca 1-2% 

din numărul total de formațiuni gastrice [1]. Este constituită 

din țesut adipos matur și înconjurată de o capsulă fibroasă 

bine definită [2]. Un moment important care vizează 

această tumoare benignă este diferențierea ei de lipomatoza 

gastrică, care este o infiltrație difuză a stratului gastric 

submucos, spre deosebire de LG – formațiune solitară, ades 

pediculată și sesilă [3, 4]. Stomacul nu este o locație 

comună pentru lipom, cel mai des la nivel de tract digestiv 

aceasta fiind constatat în colon, ileon sau jejun [4]. Deși 

descrisă drept formațiune solitară, sunt descrise cazuri de 

lipoame gastrice multiple [1]. 

 

 

 

 

Materiale și metodă.  

Pentru realizarea acestui articol am studiat sursele 

bibliografice din bazele de date on-line MEDLINE și 

PubMed. Căutarea a fost efectuată după următoarele 

cuvinte cheie: “lipom gastric”, “tumori gastrice”, ”tumori 

ale submucoasei”. A fost colectată și procesată informația 

despre manifestările clinice caracteristice, metodele de 

diagnostic și opțiunile de tratament, datele colectate fiind 

analizate, comparate și sintetizate. 
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Rezultate.  

Prelucrarea articolelor din bazele de date on-line, 

în concordanță cu criteriile de căutare, au evidențiat 551 de 

titluri despre lipomul gastrică. Bibliografia finală cuprinde 

61 de surse care au fost utilizate pentru dezvoltarea și 

realizarea ideilor principale ale acestei tematici.  

 

Generalități.  

LG fiind o patologie rar întâlnită nu are stabilite 

consensuri de abordare și management. Conform studiilor 

disponibile în literatura de specialitate, acest fapt depinde 

de dimensiunile și localizarea formațiunii. Astfel, am 

constatat o divergență în aprecierea tipului în conformitate 

cu mărimea tumorii.  

Amundson JR și coaut. (2018) raportează drept 

gigante LG cu dimensiunea ≥10 cm, acestea fiind extrem 

de rare și fiind raportate doar cîteva cazuri în perioada 

(1980-2020) [5-11].  

Dar, în articolul publicat de către Cappell MS. și 

coaut. (2017) sunt clasificate drept gigante LG care au o 

dimensiune ≥ 4 cm, raportând 34 cazuri de LG gigante în 

perioada 1974 -2017, care evident că include și cazurile 

raportate de către Amundson JR [5-39]. Noi am reușit să 

depistăm 14 cazuri de LG cu dimensiunea ≥ 4 cm raportate 

în perioada 2017-2020 [2, 5, 40-53], dar și 2 cazuri de LG 

gigant care nu au fost incluse în rapoartele anterioare [52-

53] (Tabel 1). Totuși, unii autori au continuat să nu fie de 

cord cu clasificare drept gigante a LG ≥ 4 cm, în 2017 

Aoyama S. în articolul publicat continua să califice drept 

gigante lipomele mai mari de 9 cm [43]. 

Incidența LG este estimată la cc 0.029% la 

autopsii și reprezintă cca 3% dintre formațiunile gastrice 

benigne [1]. La nivelul tractului digestiv stomacul este a 

doua cea mai rară locație a lipomelor, după esofag, unde 

acestea se întâlnesc și mai rar [1, 13]. În dependență de 

afectarea straturilor peretelui gastric, submucoasa este cel 

mai frecvent implicată în cadrul acestui proces [1]. Aoyama 

S. și coaut. (2017) afirmă că stratul submucos este afectat 

în 90-95% cazuri, în restul cazurilor fiind localizat în stratul 

subseros [43].  

Anatomic, LG este cel mai frecvent depistat la 

nivel de antrum, Inganson AB (2018) afirmă că porțiunea 

antrală este implicate în cca 75% cazuri [47], fapt confirmat 

și de studiul actual, dintre cele 51 cazuri de LG gigante 

evidențiate de noi, în 32 cazuri (62.7%) [6, 9, 11, 13, 15, 

17-24, 28, 31, 34-40, 42-47, 49, 51-53], la nivel de fund 

gastric – 3 [5, 30, 50], pilor – 2 [2, 41], corp gastric – 11 [8, 

10, 12, 14, 25, 27, 29, 32, 33, 45, 48].  

Din cauza numărului limitat de cazuri disponibil 

în literatura de specialitate, nu este creată o părere despre 

grupa de vârstă cel mai frecvent afectată, unii autori afirmă 

că cea mai afectată perioadă de vârstă este 50-70 ani, 

preponderent fiind diagnosticate femeile [10, 47, 56]. 

Sullivan I. (2018) afirmă că cel mai frecvent LG 

simptomatice sunt stabilite la persoanele în vârstă [1]. Deși, 

această afirmație nu corespunde cu datele obținute în acest 

studiu. Am constat LG gigant raportată la 36 bărbați [2, 5, 

6, 8-11, 14, 15, 17, 20-22, 25-28, 30-32, 34, 35-37, 39-41, 

43-49, 52, 53] și 14 femei [6, 12, 13, 16, 18, 19, 23, 24, 29, 

33, 38,42, 50, 51]. Vârsta medie a acestor pacienți a 

constituit 57.6 ± 2.2 ani. Au fost raportați 2 pacienți minori: 

11 ani – cu durere, dar care nu a fost supus unui tratament 

[24] și 13 ani – cu semne de hemoragie, cu o procedură 

ensocopică eșuată și care a fost spus tratamentului 

chirurgical [20]. Cel mai vârstnic pacient raportat este o 

femeie de 85 ani, care a urmat o rezecție endoscopică 

parțială [51].  

Etiopatogenia LG nu este pe deplin elucidată. 

Sunt invocate numeroase teorii etiologice: dislocarea 

precursorilor embrionari, iritația cronică și infecția latentă 

[1]. Factorul genetic nu este exclus din lista potențialelor 

cauze, astfel LG poate face parte din diagnosticul clinic de 

Lipomatoza multiplă familială, care este o patologie cu 

aspect genetic [1].  

 

Simptomatologia.  

Pentru prima data, LG a fost raportată în secolul 

XXI, de către Cruveilhier J fiind descoperită incidental la 

autopsie [55]. Cel mai frecvent, LG sunt asimptomatice, 
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însă acest fapt poate fi concordat cu localizarea și 

dimensiunea acesteia [43].  

  

Tabel 1. Lipome gastrice gigante raportate perioada 2017-2020 

nr Autor/ anul 

publicației 

Sex Vârstă Manifestare Diagnostic Localizare Dimensiuni 

(cm) 

Tratament 

1. Perisetti A., 2017 
[40] 

B 47 anemie FEGDS, EUS antrum 4 x 3 Coagulare plasma cu 

argon 

2. Reza J., 2017 [41] B 69 greață, vomă, 

pierdere ponderală, 

durere 

FEGDS piloric 5 Gastrectomie distală, 

duodenectomie 

proximală și 

anastomoză GJ + EE 

anast. 

3. Krishnaraj B, 

2017 [42] 

F 80 hematemeză, melena, 

durere 

FEGDS, TC antrum 8 × 3 Gastrotomie cu 

excizie  

4. Aoyama S, 2017 
[43] 

B 54 asimptomatic FEGDS, TC, 

EUS 

antrum și corp NR Gastrectomie 

5. Xie H., 2017 [44] B 55 durere, greutate 

posprandial 

FEGDS, TC, 

EUS 

curbura mare și 

antrum 

8.5 × 4 Tunelarea 

submucoasei cu RE 

totală 

6. Casimiro Pérez J, 

2018 [45] 

B 55 durere, vome FEGDS, TC, 

IRM 

curbura mică 6,3 x 5 x 5,5 Excizie transgastrică 

laparoscopică 

7. Yen H, 2018 [46] B 66 incidental FEGDS antrum 4 DESS 

8. Amundson JR, 

2018 [5] 

B 58 incidental TC fundus 12 Gastrotomie cu 

excizie 

9. Ingason A, 2018 
[47] 

B 53 durere retrosternală și 

pirozis 

FEGDS piloro-antral 7  x 3 DES en-bloc 

10. Huang D.,  2018 
[48] 

B 61 durere FEGDS corp și fundus NR DESS  

11. Abdulrahman ME, 

2018 [2] 

B 65 vome FEGDS, TC piloric 4.5 x 8 Gastrotomie cu 

excizie 

12. Han S., 2019 [49] B 81 melenă, anemie FEGDS antrum 7 DESS en-bloc 

13. Chen RJ,  2019 [50] F 41 durere persistentă FEGDS, TC, 

EUS 

fundus 7 × 5.5 × 3 Excizie laparoscopică 

14. Sharayah A.,  

2019 [51] 

F 85 anemie, pierdere 

ponderală 

FEGDS, TC antrum 5 x 2.5 RE parțială 

15. Fischer T., 2013 
[52] 

B 67 hemoragie FEGDS antro-piloric 10 RE parțială 

16. Wang HY., 2013 
[53] 

B 60 greutate 

postprandială 

FEGDS antrum 6 x 4 DESS en-bloc 

 

FEGDS – fibroesofagogastroduodenoscopie, EUS – ultrasonografie endoscopică, TC – tomografie computerizată, 

IRM – imagistică prin rezonanță magnetică,  NR – nu este raportat, DESS – disecție endoscopică a stratului  

submucos, RE – rezecție endoscopică, 
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După unii autori, LG simptomatice sunt masive, 

mai mari de 3 cm, și sunt diagnosticate la vârtsnici [1, 55]. 

Am observat că LG gigante mai frecvent sunt 

simptomatice, comparativ cu cele de dimensiuni mai mici. 

Sharayah A și coaut. (2019) menționează că LG ≥ 4 cm 

sunt mai predispuse a prezenta semne clinice [51]. Semnele 

clinice asociate LG sunt: durerea abdominală, masa 

palpabilă, semne de hemoragie, obstrucție gastrică, sațietate 

precoce, distensie [7]. În cazul acestui studiu, drept 

asimptomatice și descoperite incidental au fost raportate 

câteva cazuri [5, 25, 39, 43, 46].  

Aoyama S. și coaut. (2017) menționează drept 

cea mai frecventă complicație a LG – hemoragia [42, 43]. 

Hemoragia are loc din cauza ulcerației mucoasei 

superficiale și apare la circa 50% dintre pacienți. [42, 43, 

57]. În cazul lipomelor gigante, staza venoasă este unul 

dintre cei mai importanți factori în apariția ulcerațiilor, care 

poate duce la o hemoragie digestivă acută., și uneori severă 

[43]. Însă o hemoragie cronică, intermitentă este la fel 

caracteristică pentru acest tip de leziuni adipoase [1]. 

Dintre cazurile incluse în acest review, în 22 cazuri (ceia ce 

reprezintă 43.1% și corespunde datelor literaturii) a fost 

raportată hemoragie, manifestată prin melenă și 

hematemeză [6, 8, 10, 13, 14, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 27, 29, 

30, 33, 34, 42, 49, 52] sau prin anemie cronică [40, 51]. 

Dintre alte manifestări notate: durere [16, 24, 28, 

31, 32, 41, 44, 45, 47, 48], greață și vomă [2, 16, 21, 26, 36, 

38, 41, 45], pierdere ponderală [16, 26, 41], sațietate 

precoce [9, 28] 

Lipomele de dimensiuni avansate, pe lângă 

hemoragia cel mai frecvent înregistrată, provoacă 

obstrucție gastrică, durere abdominală, diaree sau 

constipație [47]. Obstrucția gastrică este rar întâlnită, dar în 

cazul lipomelor are loc prin ocluzia pilorului, în special în 

cazul tumorilor mobile, care mișcă concomitent cu 

mișcările peristaltice și protuzionează prin canalul piloric. 

Un alt mecanism de obstrucție cauzat de LG este 

invaginația gastro-duodenala [47]. Cel mai frecvent acest 

tip de obstrucție gastrică se constată la lipomele pediculate 

[1, 21]. Cazurile de lipoame mai mari de 4 cm raportate cu 

obstrucție gastrică au fost cauzate de invaginație [16, 26, 

19, 41, 45], obstrucție [11, 17]. 

Transformarea malignă a LG este extrem de rară 

[42, 47]. Yamamoto T. și coaut. (2004) au raportat un caz 

de malignizare a LG la un pacient de 85 ani, diagnostic în 

stadiu incipient [56]. 

 

Diagnostic.  

În trecut, până a dispune de facilitățile imagistice 

actuale, diagnosticul era, în mare parte, stabilit postoperator 

[7, 22]. Actualmente, diagnosticul preoperator este posibil 

ținând cont că LG au semne patognomonice radiologice, și 

pot fi cu siguranță diagnosticate utilizând câteva metode. 

Pentru prima data, diagnosticul preoperator de LG a fost 

stabilit de către Skornek AB. în 1950, cu utilizarea 

fluoroscopiei [57]. Această metodă este sensibilă pentru 

detectarea lipoamelor, care apar drept o formațiune netedă, 

ovoidă, compresibilă, dar este utilă în special în cazul 

leziunilor mari [1]. Examinarea cu bariu a tractului digestiv 

superior nu este de utilitate înaltă, pentru că va reflecta un 

defect de umplere caracteristic pentru ulcerațiile din 

tumorile mezenchimale, fără a fi specific [7].  

 O metodă imagistică informativă, cu specificitate 

înaltă este tomografia computerizată (TC) [7], care evident 

că are superioritate în ce privește sensibilitatea detectării 

lipoamelor. Imaginea cu atenuarea țesutului adipos (de la -

70 la -120 HU) este demonstrativă și în cazul formațiunilor 

de dimensiuni mici [1]. După Sullivan I. și coaut. (2018) 

TC are o sensibilitate și specificitate mai crescută în 

diagnosticul LG comparativ cu fluoroscopia, endoscopia 

sau ultrasonografia endoscopică (EUS) [1]. După stabilirea 

diagnosticului tomografic, acesta poate fi confirmat prin, 

fibrogastroduodenoscopie (FEGDS) și biopsie. Dar, bipsia 

mucoasei în cazul LG nu este utilă, pentru că, de obicei, nu 

este obținut și un specimen al submucoasei și rezultatul 

poate fi unul fals negative [1, 21]. TC este primul pas în 

diagnosticarea în cazul unei suspecții la LG [1].  
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Ultrasonografic, LG sunt detectate drept 

formațiuni hiperecogene omogene cu o capsulă fibroasă 

hipoecogenă marginal [1, 21, 22]. Dar, conform lui 

Yamamoto T. și coaut. (2004) în cazul unui strat adipos 

submucosa masiv diagnosticul ultrasonografic poate fi 

eronat [56]. Ultrasonografia transabdominală poate fi 

informativă în cazul pacienților pediatrici [24]. EUS este 

recomandat de a fi aplicat pentru stabilirea tacticii în cazul 

rezecției endoscopice pentru că permite aprecierea 

localizării leziunii în dependență de implicarea celor cinci 

straturi ale peretelui stomacal. La fel, această metodă de 

investigare este de folos pentru biopsie din stratul 

submucos, care este inaccesibil pentru biopsia de rutină [1]. 

Pentru diagnosticul LG, TC a devenit un gold-

standard, depășind prin informativitate și specificitate alte 

metode imagistice, endoscopice și biopsia [1]. În studiul 

comparativ realizat de către Ra JC și coaut. (2017), a fost 

demonstrate superioritatea TC față de EUS în cazul 

tumorilor submucoasei stomacale. Din cele 7 LG detectate 

în cadrul investigației tomografice, doar în 4 cazuri a fost 

posibilă și diagnosticarea prin EUS [58]. 

Caracteristicile endoscopice tipice pentru LG 

sunt: o formațiune netedă, de nuanță gălbuie, semnul 

“pernei” (depresie la compresie), semnul “cortului” 

(posibilitatea ridicării mucoasei supradiacente formațiunii), 

semnul “grăsimii goale” (exteriorizarea țesutului adipos la 

biopsie) [59]. Chagarlamudi K. și coaut. (2018) afirmă 

despre existența a 3 semne imagistice patognomonice care 

indică prezența lipomului: (1) masa omogenă cu densitatea 

-70 la -120 HU; (2) formațiune compresibilă la 

fluoroscopie (important pentru că alte tumori ale 

submucoasei nu vor prezenta acest semn);  (3) depresiuni 

liniare ale țesutului [4]. 

Imagistica prin rezonanță magnetică (IRM) este o 

metodă alternativă pentru pacienții pediatrici, pentru a 

micșora gradul de expunere la radiație [22]. Aceasta 

metodă fiind aplicată în cazul pacientei de 11 ani raportat în 

1999 de către Alberti D. și coaut. [24]. Pentru o mai bună 

vizualizare a LG, preventiv procedurii se poate administra 

glucagon pentru o distensie gastrică și pentru a reduce 

artefactele create de undele peristaltice [22]. 

 

Tratament.  

Metoda de tratament aplicată este controversată, 

fiind necesară o abordare individuală, în dependență de 

localizare, dimensiuni și starea generală a pacientului, dar 

și simptomatologia pe  care o prezintă.  

În cazul LG incluse în actuala revistă a  

literaturii, abordarea a variat de la abord deschis la tehnici 

miniminvazive sau monitorizare. Putem constata că 

metodele chirurgicale prin abord laparotomic au fost și sunt 

încă aplicate frecvent [2, 5, 6, 8-19, 21-23, 25, 26, 28-35, 

37, 38, 41-43] sau prin abord laparoscopic [27, 39]. 

Volumul intervenției în cazul laparotomiei a fost apreciat 

individual, în dependență de dimensiunea tumorii și 

complicația prezentă, asftel au fost efectuate: excizie de 

tumoare [2, 5, 10, 12-14, 16, 20, 23, 25, 26, 28, 29, 34, 38], 

enucleere [17, 35], rezecție Billroth I [11], rezecție Billroth 

II [6, 21], gastrectomie subtotală [8, 9, 15, 32], antrectomie 

[22, 33], antrumduodenectomie [37]. În două cazuri 

pacienții au fost supuși gastrectomiei totale, din 

considerentul suspecției unui proces malign în urma 

rezultatului biopsiei care a relevat inflamație nespecifică, 

dar care după examinarea histologică și imunohistochimică 

nu s-a adeverit [31, 43].  
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Abordarea endoscopică oferă o opțiune mai 

confortabilă pentru pacient, fiind mai puțin invazivă decât 

abordul laparoscopic sau laparotomic, dar necesită abilități 

avansate ale specialistului din cauza dificultăților tehnice 

care pot apărea [47]. Alte metode aplicabile sunt rezecția 

endoscopică a mucoasei și disecția endoscopică în stratul 

submucos (DESS) [60]. Ambele presupun injectarea de 

soluție hipertonică și epinefrină adiacent leziunii pentru a 

obține elevarea acesteia de la stratul muscular, manevră 

care poate fi verificată utilizând EUS. DESS presupune 

utilizarea electrocauterului și permite rezecția en-bloc a 

tumorii [60]. O tehnică relativ simplă de rezecție 

endoscopică este tehnica “unroofing”, care presupune 

incizia mucoasei supradiacente LG și aplicare ansei la baza 

formațiunii, cu ulterioară sigilare a vascularizație și 

permițând porțiunii restante a LG să se dreneze pasiv în 

lumen, dar această tehnică are și un grad înalt de recurență 

[61]. DESS este o metodă alternativă de tratament a 

lipoamelor de dimensiuni mari, în cazul pacienților cu 

riscuri înalte pentru intervenții deschise [49]. Cele mai 

importante complicații ale DESS sunt hemoragia și 

perforația. Rata estimată a acestor complicații este de 3.6% 

pentru hemoragie și 2.7% pentru perforație [47]. 

Rezecție endoscopică a fost realizată înt-o serie 

de cazuri [36, 44-47, 49, 50], iar DESS în 4 cazuri [47-49, 

53]. În alte 2 cazuri a fost realizată rezecție endoscopică 

parțială [51, 52]. Într-un singur caz a fost nevoie de 

recurgere de la metoda de rezecție endoscopică la abord 

deschis cu rezecție de tumoare, din cauza non-complianței 

pacientului la procedură, dar și pedicului gros al tumorii 

[20]. Un singur caz de utilizare a coagulării endoscopice cu 

plasma de argon a unei malformații arterio-venoase 

concomitente, care a dus și la regresia LG fost raportată de 

către Perisetti A. și coaut. (2017) [40]. Cazul raportat la 

pacienta de 11 ani, a rămas nerezolvat chirurgical, doar cu 

monitorizare din cauza dispariției semnelor clinice [24]. 

Rata de recurență a lipoamelor este mică, în jur de 5%, și 

apare în cazul exciziei inadecvate a capsulei fibroase [5]. 

 

Aspect histologic.  

Histologic, lipoamele de la nivelul tractului 

gastro-intestinal, de regulă sunt constituite din țesut adipos 

matur [1, 50]. Variantele histologice posibile al lipomului 

gastric sunt: osteolipoma, miolipoma, mielolipoma, 

mixolipoma, angiolipoma, fibrolipoma, și chondrolipoma 

[50]. A fost indentifcat un singur caz de chondrolipoma la 

nivel gastric, raportat în către Chen RJ și coaut. n 2019 

[50].  

 

Concluzii.  

LG este o tumoare beningnă localizată la nivel de 

submucoasă, de regulă localizată în regiunea antrală.  

Manifestările clinice nu sunt patognomonice, sunt 

în mare parte dependente de dimensiunea tumorii, cele mici 

fiind frecvent asimptomatice.  

Există o disensiune în ce privește clasificare în 

dependență de mărimea formațiunii.  

Diagnosticul preoperator este posibil datorită 

semnelor imagistice și endoscopice caracteristice. CT este 

considerată gold standart în diagnosticul LG și este necesar 

de a fi aplicată în oprimă intenție în caz de suspecție a unei 

LG.  

Tratamentul este controversat, nu există un 

protocol standart de abordare. Rezolvarea endoscopică este 

aplicată tot mai pe larg, actualmente existând câteva tehnici 

alternative, dar totuși abordarea deschisă sau laparoscopică 

rămîne a fi populară. 

Examinarea histologică relevă țesut adipos matur, 

însă pot apărea variante histologice ale lipomului. 
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