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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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Pentru realizarea acestui articol am studiat sursele
bibliografice din bazele de date on-line MEDLINE si

Introducere.

Lipomul gastric (LG) este o tumoare rard,
) o . . ) PubMed. Cautarea a fost efectuatd dupd urmatoarele
benignd, de origine mezenchimald si reprezintd cca 1-2%

» e »

. ) o cuvinte cheie: “lipom gastric”, “tumori gastrice”, “tumori
din numarul total de formatiuni gastrice [1]. Este constituita

. . . . ale submucoasei”. A fost colectatd si procesatd informatia
din tesut adipos matur si inconjuratd de o capsula fibroasd ) ) )

. ) . ) despre manifestarile clinice caracteristice, metodele de
bine definitd [2]. Un moment important care vizeaza B

) . ) ) ) diagnostic si optiunile de tratament, datele colectate fiind

aceastd tumoare benigna este diferentierea ei de lipomatoza

analizate, comparate si sintetizate.

gastrica, care este o infiltratie difuza a stratului gastric
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submucos, spre deosebire de LG — formatiune solitara, ades
pediculata si sesild [3, 4]. Stomacul nu este o locatie
comuna pentru lipom, cel mai des la nivel de tract digestiv
aceasta fiind constatat in colon, ileon sau jejun [4]. Desi
descrisa drept formatiune solitara, sunt descrise cazuri de

lipoame gastrice multiple [1].
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Rezultate.

Prelucrarea articolelor din bazele de date on-line,
in concordanta cu criteriile de cautare, au evidentiat 551 de
titluri despre lipomul gastrica. Bibliografia finala cuprinde
61 de surse care au fost utilizate pentru dezvoltarea si

realizarea ideilor principale ale acestei tematici.

Generalititi.

LG fiind o patologie rar intlnitd nu are stabilite
consensuri de abordare si management. Conform studiilor
disponibile in literatura de specialitate, acest fapt depinde
de dimensiunile si localizarea formatiunii. Astfel, am
constatat o divergentd 1n aprecierea tipului in conformitate
cu marimea tumorii.

Amundson JR si coaut. (2018) raporteaza drept
gigante LG cu dimensiunea >10 cm, acestea fiind extrem
de rare si fiind raportate doar citeva cazuri in perioada
(1980-2020) [5-11].

Dar, in articolul publicat de catre Cappell MS. si
coaut. (2017) sunt clasificate drept gigante LG care au 0
dimensiune > 4 cm, raportdnd 34 cazuri de LG gigante n
perioada 1974 -2017, care evident ca include si cazurile
raportate de citre Amundson JR [5-39]. Noi am reusit s
depistam 14 cazuri de LG cu dimensiunea > 4 cm raportate
n perioada 2017-2020 [2, 5, 40-53], dar si 2 cazuri de LG
gigant care nu au fost incluse n rapoartele anterioare [52-
53] (Tabel 1). Totusi, unii autori au continuat sa nu fie de
cord cu clasificare drept gigante a LG > 4 cm, in 2017
Aoyama S. in articolul publicat continua sa califice drept
gigante lipomele mai mari de 9 cm [43].

Incidenta LG este estimata la cc 0.029% la
autopsii si reprezintd cca 3% dintre formatiunile gastrice
benigne [1]. La nivelul tractului digestiv stomacul este a
doua cea mai rard locatie a lipomelor, dupd esofag, unde
acestea se intdlnesc si mai rar [1, 13]. in dependenti de
afectarea straturilor peretelui gastric, submucoasa este cel
mai frecvent implicata in cadrul acestui proces [1]. Aoyama
S. si coaut. (2017) afirma cé stratul submucos este afectat
n 90-95% cazuri, in restul cazurilor fiind localizat n stratul
subseros [43].
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Anatomic, LG este cel mai frecvent depistat la

nivel de antrum, Inganson AB (2018) afirma ca portiunea
antrald este implicate in cca 75% cazuri [47], fapt confirmat
si de studiul actual, dintre cele 51 cazuri de LG gigante
evidentiate de noi, in 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 numarului limitat de cazuri disponibil
in literatura de specialitate, nu este creatd o parere despre
grupa de varsta cel mai frecvent afectata, unii autori afirma
cd cea mai afectatd perioadd de varstd este 50-70 ani,
preponderent fiind diagnosticate femeile [10, 47, 56].
Sullivan 1. (2018) afirma ca cel mai frecvent LG
simptomatice sunt stabilite la persoanele in varsta [1]. Desi,
aceasta afirmatie nu corespunde cu datele obtinute in acest
studiu. Am constat LG gigant raportatd la 36 barbati 2, 5,
6, 8-11, 14, 15, 17, 20-22, 25-28, 30-32, 34, 35-37, 39-41,
43-49, 52, 53] si 14 femei [6, 12, 13, 16, 18, 19, 23, 24, 29,
33, 38,42, 50, 51]. Varsta medie a acestor pacienti a
constituit 57.6 + 2.2 ani. Au fost raportati 2 pacienti minori:
11 ani — cu durere, dar care nu a fost supus unui tratament
[24] si 13 ani — cu semne de hemoragie, cu o procedura
ensocopica esuatd si care a fost spus tratamentului
chirurgical [20]. Cel mai varstnic pacient raportat este o
femeie de 85 ani, care a urmat o rezectie endoscopicd
partiala [51].

Etiopatogenia LG nu este pe deplin elucidata.
Sunt invocate numeroase teorii etiologice: dislocarea
precursorilor embrionari, iritatia cronica si infectia latenta
[1]. Factorul genetic nu este exclus din lista potentialelor
cauze, astfel LG poate face parte din diagnosticul clinic de
Lipomatoza multipla familiala, care este o patologie cu

aspect genetic [1].

Simptomatologia.

Pentru prima data, LG a fost raportatd in secolul
XXI, de catre Cruveilhier J fiind descoperitd incidental la

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

dimensiunea acesteia [43].

Tabel 1. Lipome gastrice gigante raportate perioada 2017-2020

nr Autor/ anul Sex Viarsta Manifestare Diagnostic Localizare Dimensiuni Tratament
publicatiei
(cm)
1. Perisetti A., 2017 B 47 anemie FEGDS, EUS antrum 4x3 Coagulare plasma cu
ol argon
2. Reza J., 2017 144 B 69 greatd, voma, FEGDS piloric 5 Gastrectomie distald,
pierdere ponderala, duodenectomie
durere proximala si
anastomoza GJ + EE
anast.
3. Krishnaraj B, F 80 hematemeza, melena, FEGDS, TC antrum 8x3 Gastrotomie cu
2017 44 durere excizie
4. Aoyama S, 2017 B 54 asimptomatic FEGDS, TC, antrum si corp NR Gastrectomie
[43] EUS
5. | XieH., 2017 ¥4 B 55 durere, greutate FEGDS, TC, curbura mare si 85x4 Tunelarea
posprandial EUS antrum submucoasei cu RE
totala
6. Casimiro Pérez J, B 55 durere, vome FEGDS, TC, curbura mica 6,3x5x5,5 Excizie transgastrica
2018 31 IRM laparoscopici
7. Yen H, 2018 1481 B 66 incidental FEGDS antrum 4 DESS
8. Amundson JR, B 58 incidental TC fundus 12 Gastrotomie cu
2018 B! excizie
9. Ingason A, 2018 B 53 durere retrosternala si FEGDS piloro-antral 7 x3 DES en-bloc
7] irozi
pirozis
10. | Huang D., 2018 B 61 durere FEGDS corp si fundus NR DESS
8]
11. | Abdulrahman ME, B 65 vome FEGDS, TC piloric 45x8 Gastrotomie cu
2018 @ excizie
12. | HanS., 2019 4 B 81 melend, anemie FEGDS antrum 7 DESS en-bloc
13. | ChenRJ, 2019 [ F 41 durere persistent FEGDS, TC, fundus 7x55x3 Excizie laparoscopici
EUS
14. | Sharayah A., F 85 anemie, pierdere FEGDS, TC antrum 5x25 RE partiala
2019 B4 ponderali
15. | Fischer T., 2013 B 67 hemoragie FEGDS antro-piloric 10 RE partiala
521
16. | Wang HY., 2013 B 60 greutate FEGDS antrum 6x4 DESS en-bloc
531 postprandiala

FEGDS - fibroesofagogastroduodenoscopie, EUS — ultrasonografie endoscopica, TC — tomografie computerizata,
IRM — imagistica prin rezonantd magnetica, NR — nu este raportat, DESS — disectie endoscopica a stratului
submucos, RE — rezectie endoscopica,
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Dupa unii autori, LG simptomatice sunt masive,
mai mari de 3 cm, si sunt diagnosticate la vartsnici [1, 55].
Am observat ca LG gigante mai frecvent sunt
simptomatice, comparativ cu cele de dimensiuni mai mici.
Sharayah A si coaut. (2019) mentioneaza ca LG > 4 cm
sunt mai predispuse a prezenta semne clinice [51]. Semnele
clinice asociate LG sunt: durerea abdominald, masa
palpabild, semne de hemoragie, obstructie gastrica, satietate
precoce, distensie [7]. Tn cazul acestui studiu, drept
asimptomatice si descoperite incidental au fost raportate
cateva cazuri [5, 25, 39, 43, 46].

Aoyama S. si coaut. (2017) mentioneaza drept
cea mai frecventd complicatic a LG — hemoragia [42, 43].
Hemoragia are loc din cauza ulceratiei mucoasei
superficiale si apare la circa 50% dintre pacienti. [42, 43,
57]. Tn cazul lipomelor gigante, staza venoasd este unul
dintre cei mai importanti factori in aparitia ulceratiilor, care
poate duce la o hemoragie digestiva acuta., si uneori severa
[43]. Insd o hemoragie cronicd, intermitenti este la fel
caracteristicd pentru acest tip de leziuni adipoase [1].
Dintre cazurile incluse in acest review, Th 22 cazuri (ceia ce
reprezintda 43.1% si corespunde datelor literaturii) a fost
raportatd hemoragie, manifestatd prin melend si
hematemeza [6, 8, 10, 13, 14, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 27, 29,
30, 33, 34, 42, 49, 52] sau prin anemie cronica [40, 51].

Dintre alte manifestari notate: durere [16, 24, 28,
31, 32,41, 44, 45, 47, 48], greata si voma [2, 16, 21, 26, 36,
38, 41, 45], pierdere ponderald [16, 26, 41], satietate
precoce [9, 28]

Lipomele de dimensiuni avansate, pe langa
hemoragia cel mai frecvent Iinregistratd, provoaca
obstructie gastricd, durere abdominald, diaree sau
constipatie [47]. Obstructia gastrica este rar intalnita, dar in
cazul lipomelor are loc prin ocluzia pilorului, in special in
cazul tumorilor mobile, care misca concomitent cu
miscdrile peristaltice si protuzioneaza prin canalul piloric.
Un alt mecanism de obstructie cauzat de LG este
invaginatia gastro-duodenala [47]. Cel mai frecvent acest

tip de obstructie gastrica se constata la lipomele pediculate

J Surgery, an open access journal
ISSN: 1584-9341

Ghidirim G. et al

[1, 21]. Cazurile de lipoame mai mari de 4 cm raportate cu
obstructie gastrica au fost cauzate de invaginatie [16, 26,
19, 41, 45], obstructie [11, 17].

Transformarea malignd a LG este extrem de rara
[42, 47]. Yamamoto T. si coaut. (2004) au raportat un caz
de malignizare a LG la un pacient de 85 ani, diagnostic Tn
stadiu incipient [56].

Diagnostic.

in trecut, pana a dispune de facilititile imagistice
actuale, diagnosticul era, Tn mare parte, stabilit postoperator
[7, 22]. Actualmente, diagnosticul preoperator este posibil
tindnd cont cd LG au semne patognomonice radiologice, si
pot fi cu sigurantd diagnosticate utilizand céateva metode.
Pentru prima data, diagnosticul preoperator de LG a fost
stabilit de catre Skornek AB. in 1950, cu utilizarea
fluoroscopiei [57]. Aceastd metoda este sensibild pentru
detectarea lipoamelor, care apar drept o formatiune neteda,
ovoida, compresibila, dar este utild in special in cazul
leziunilor mari [1]. Examinarea cu bariu a tractului digestiv
superior nu este de utilitate inaltd, pentru ca va reflecta un
defect de umplere caracteristic pentru ulceratiile din
tumorile mezenchimale, fara a fi specific [7].

O metoda imagistica informativa, cu specificitate
inaltd este tomografia computerizata (TC) [7], care evident
ca are superioritate in ce priveste sensibilitatea detectarii
lipoamelor. Imaginea cu atenuarea tesutului adipos (de la -
70 la -120 HU) este demonstrativa si in cazul formatiunilor
de dimensiuni mici [1]. Dupa Sullivan I. si coaut. (2018)
TC are 0 sensibilitate si specificitate mai crescutd in
diagnosticul LG comparativ cu fluoroscopia, endoscopia
sau ultrasonografia endoscopica (EUS) [1]. Dupa stabilirea
diagnosticului tomografic, acesta poate fi confirmat prin,
fibrogastroduodenoscopie (FEGDS) si biopsie. Dar, bipsia
mucoasei in cazul LG nu este utila, pentru ca, de obicei, nu
este obtinut si un specimen al submucoasei si rezultatul
poate fi unul fals negative [1, 21]. TC este primul pas in

diagnosticarea in cazul unei suspectii la LG [1].
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Ultrasonografic, LG sunt detectate drept
formatiuni hiperecogene omogene cu o capsuld fibroasa
hipoecogend marginal [1, 21, 22]. Dar, conform lui
Yamamoto T. si coaut. (2004) in cazul unui strat adipos
submucosa masiv diagnosticul ultrasonografic poate fi
eronat [56]. Ultrasonografia transabdominald poate fi
informativa in cazul pacientilor pediatrici [24]. EUS este
recomandat de a fi aplicat pentru stabilirea tacticii in cazul
rezectiei endoscopice pentru cd permite aprecierea
localizarii leziunii In dependenta de implicarea celor cinci
straturi ale peretelui stomacal. La fel, aceastd metoda de
investigare este de folos pentru biopsie din stratul
submucos, care este inaccesibil pentru biopsia de rutina [1].

Pentru diagnosticul LG, TC a devenit un gold-
standard, depasind prin informativitate si specificitate alte
metode imagistice, endoscopice si biopsia [1]. In studiul
comparativ realizat de catre Ra JC si coaut. (2017), a fost
demonstrate superioritatea TC fata de EUS in cazul
tumorilor submucoasei stomacale. Din cele 7 LG detectate
in cadrul investigatiei tomografice, doar in 4 cazuri a fost
posibila si diagnosticarea prin EUS [58].

Caracteristicile endoscopice tipice pentru LG
sunt: o formatiune netedd, de nuantd gilbuie, semnul
“pernei” (depresie la compresie), semnul ‘“cortului”
(posibilitatea ridicarii mucoasei supradiacente formatiunii),
semnul “grasimii goale” (exteriorizarea tesutului adipos la
biopsie) [59]. Chagarlamudi K. si coaut. (2018) afirma
despre existenta a 3 semne imagistice patognomonice care
indica prezenta lipomului: (1) masa omogena cu densitatea
-70 la -120 HU; (2) formatiune compresibila la
fluoroscopie (important pentru cd alte tumori ale
submucoasei nu vor prezenta acest semn); (3) depresiuni

liniare ale tesutului [4].
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Imagistica prin rezonantd magnetica (IRM) este o
metodd alternativd pentru pacientii pediatrici, pentru a
micsora gradul de expunere la radiatie [22]. Aceasta
metoda fiind aplicata in cazul pacientei de 11 ani raportat in
1999 de catre Alberti D. si coaut. [24]. Pentru o mai bund
vizualizare a LG, preventiv procedurii se poate administra
glucagon pentru o distensie gastrica si pentru a reduce

artefactele create de undele peristaltice [22].

Tratament.

Metoda de tratament aplicatd este controversata,
fiind necesara o abordare individuald, in dependentd de
localizare, dimensiuni si starea generald a pacientului, dar
si simptomatologia pe care o prezinta.

in cazul LG incluse in actuala revisti a
literaturii, abordarea a variat de la abord deschis la tehnici
miniminvazive sau monitorizare. Putem constata ca
metodele chirurgicale prin abord laparotomic au fost si sunt
inca aplicate frecvent [2, 5, 6, 8-19, 21-23, 25, 26, 28-35,
37, 38, 41-43] sau prin abord laparoscopic [27, 39].
Volumul interventiei in cazul laparotomiei a fost apreciat
individual, Tn dependenta de dimensiunea tumorii si
complicatia prezentd, asftel au fost efectuate: excizie de
tumoare [2, 5, 10, 12-14, 16, 20, 23, 25, 26, 28, 29, 34, 38],
enucleere [17, 35], rezectie Billroth I [11], rezectie Billroth
I1 [6, 21], gastrectomie subtotala [8, 9, 15, 32], antrectomie
[22, 33], antrumduodenectomie [37]. In doud cazuri
pacientii au fost supusi gastrectomiei totale, din
considerentul suspectiei unui proces malign in urma
rezultatului biopsiei care a relevat inflamatie nespecifica,
dar care dupd examinarea histologica si imunohistochimica

nu s-a adeverit [31, 43].
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Abordarea endoscopicd oferd o optiune mai
confortabild pentru pacient, fiind mai putin invaziva decat
abordul laparoscopic sau laparotomic, dar necesita abilitati
avansate ale specialistului din cauza dificultatilor tehnice
care pot aparea [47]. Alte metode aplicabile sunt rezectia
endoscopica a mucoasei si disectia endoscopica in stratul
submucos (DESS) [60]. Ambele presupun injectarea de
solutie hipertonica si epinefrind adiacent leziunii pentru a
obtine elevarea acesteia de la stratul muscular, manevra
care poate fi verificata utilizind EUS. DESS presupune
utilizarea electrocauterului si permite rezectia en-bloc a
tumorii [60]. O tehnicd relativ simplda de rezectie
endoscopica este tehnica “unroofing”, care presupune
incizia mucoasei supradiacente LG si aplicare ansei la baza
formatiunii, cu ulterioara sigilare a vascularizatie si
permitand portiunii restante a LG sa se dreneze pasiv in
lumen, dar aceasta tehnica are si un grad inalt de recurenta
[61]. DESS este o metoda alternativa de tratament a
lipoamelor de dimensiuni mari, in cazul pacientilor cu
riscuri inalte pentru interventii deschise [49]. Cele mai
importante complicatii ale DESS sunt hemoragia si
perforatia. Rata estimata a acestor complicatii este de 3.6%
pentru hemoragie si 2.7% pentru perforatie [47].

Rezectie endoscopica a fost realizatd int-0 serie
de cazuri [36, 44-47, 49, 50], iar DESS in 4 cazuri [47-49,
53]. In alte 2 cazuri a fost realizati rezectie endoscopici
partiald [51, 52]. intr-un singur caz a fost nevoie de
recurgere de la metoda de rezectie endoscopica la abord
deschis cu rezectie de tumoare, din cauza non-compliantei
pacientului la procedura, dar si pedicului gros al tumorii
[20]. Un singur caz de utilizare a coagularii endoscopice cu
plasma de argon a unei malformatii arterio-venoase
concomitente, care a dus si la regresia LG fost raportata de
catre Perisetti A. si coaut. (2017) [40]. Cazul raportat la
pacienta de 11 ani, a rdmas nerezolvat chirurgical, doar cu
monitorizare din cauza disparitiei semnelor clinice [24].
Rata de recurentd a lipoamelor este micd, in jur de 5%, si

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

Aspect histologic.
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Histologic, lipoamele de la nivelul tractului
gastro-intestinal, de reguld sunt constituite din tesut adipos
matur [1, 50]. Variantele histologice posibile al lipomului
gastric sunt: osteolipoma, miolipoma, mielolipoma,
mixolipoma, angiolipoma, fibrolipoma, si chondrolipoma
[50]. A fost indentifcat un singur caz de chondrolipoma la
nivel gastric, raportat in catre Chen RJ si coaut. n 2019
[50].

Concluzii.

LG este o tumoare beningna localizata la nivel de
submucoasa, de reguld localizata in regiunea antrala.

Manifestarile clinice nu sunt patognomonice, sunt
n mare parte dependente de dimensiunea tumorii, cele mici
fiind frecvent asimptomatice.

Exista o disensiune in ce priveste clasificare in
dependentd de marimea formatiunii.

Diagnosticul preoperator este posibil datorita
semnelor imagistice si endoscopice caracteristice. CT este
consideratd gold standart in diagnosticul LG si este necesar
de a fi aplicatd in oprima intentie in caz de suspectie a unei
LG.

Tratamentul este controversat, nu existd un
protocol standart de abordare. Rezolvarea endoscopica este
aplicata tot mai pe larg, actualmente existand cateva tehnici
alternative, dar totusi abordarea deschisa sau laparoscopica
ramine a fi populara.

Examinarea histologica releva tesut adipos matur,

insd pot aparea variante histologice ale lipomului.

Declaratia de conflict de interese. Autorii declara
ca nu se afla in conflict de interese financiare sau non

financiare pentru datele si informatiile prezentate in articol.
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