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Липомы образуются во всех отделах желудочно-
кишечного тракта: в толстой, подвздошной и то-
щей кишке, реже всего в желудке и пищеводе [1, 7]. 
Встречаемость липомы желудка очень редкая [1, 
6 – 8]. В. М. Буянов и А. Е. Хомяков (1966) на протя-
жении 20 лет на 1785 операций на желудке и 20 839 
аутопсий наблюдали 3 случая липом, а Т. А. Суво-
рова и соавт. с 1932 по 1970 г. нашли в литературе 
всего 55 случаев опухоли (по данным В. М. Поно-
марева, Е. П. Куликова, 1996 [1]). Наибольший собс-
твенный материал — 16 больных — представил 
W. M. Th ompson и соавт. (2003) [9]. Липомы желудка 
встречаются чаще у женщин в возрасте 40 – 60 лет 
с нарушенным жировым обменом. В подавляющем 
большинстве случаев липомы желудка образуются 
из подслизистого слоя и, отделяя слизистую обо-
лочку, выступают в его просвет. Значительно реже 
встречаются липомы, образующиеся из-под субсе-
розного слоя [1, 7].

Липомы желудка ничем себя не проявляют 
вплоть до развития осложнений [1, 4, 7, 8, 12]. 
При изъязвлении опухоли появляются боли, уси-
ливающиеся после приема пищи [7]. Чаще всего 
липомы проявляют себя желудочным кровотече-

нием [1, 2, 5 – 7]. Проявления липом также зависят 
от локализации и размеров [1, 4, 6, 10]. Описано 
два случая гастродуоденальной инвагинации, 
вызвавшие непроходимость, потребовавшую 
экстренного хирургического вмешательства [6, 
10]. C. Dragomirescu и соавт. (1990) [4] описали 
случай липомы, расположенной по малой кри-
визне в средней трети тела желудка размерами 
12 х 10 х 6 см и вызвавшей непроходимость. На-
ибольший размер липомы желудка, встреченный 
нами в литературе, — 28 х 16 х 9 см и массы 1100 г 
[Камтер Г. С., 1961] (по данным А. А. Пономарева, 
Е. П. Куликова (1996) [1]).

Рентгенологический и эндоскопический методы 
исследования позволяют предположить доброка-
чественный характер опухоли [1, 3, 6, 7]. Биопсия, 
как правило, неинформативна ввиду расположения 
липомы глубоко в мышечном и подслизистом сло-
ях. В настоящее время широкое распространение 
получила эндосонография и компьютерная то-
мография [5, 7, 8, 10]. По данным W. M. Th ompson 
и соавт. (2003) [9], в 8 случаях из 9 при компью-
терной томографии удалось поставить правиль-
ный предоперационный диагноз липомы. При 
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Рис. 1. Доброкачественная опухоль средней трети тела желудка, видимая при рентгенконтрастном исследовании 
желудка, с изъязвлением в центре (снимок в боковой проекции)
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дифференциальной диагностике подслизистых 
опухолей липомы часто не принимаются в расчет 
из-за их редкой встречаемости.

В литературе нет убедительных данных о зло-
качественном перерождении липом. T. Yamamoto 
и соавт. (2004) [11] представили случай раннего 
рака желудка, поражающего слизистую над ли-
помой, которая исходила из подслизистого слоя. 
Этому больному была выполнена гастрэктомия. 
N. Al-Brahim и соавт. (2003) [2] описали сочетание 
лейомиомы и липомы, локализующихся в пилори-
ческом отделе желудка.

В связи с широким внедрением в клиническую 
практику оперативной лапароскопии в настоящее 
время доброкачественные образования, локализу-
ющиеся на подвижных участках передней стенки 
желудка, стало возможным удалять, не прибегая 
к широкой лапаротомии [3].

Представляем случай хирургического лечения 
липомы желудка лапароскопическим доступом.

Больная К., 66 лет, и / б 6024 – 07, с 1997 года на-
блюдалась амбулаторно с диагнозом подслизистой 
опухоли передней стенки тела желудка, предполо-
жительно лейомиомы, размеры которой составляли 
3 см в диаметре. Дважды отказывалась от опера-
тивного лечения по месту жительства. До декабря 
2006 года клинических проявлений опухоли у боль-
ной не было, пока она не отметила у себя «черный 
стул» в течение трех дней, сопровождавшийся сла-
бостью. В лечебное учреждение не обращалась.

С февраля 2007 года начали беспокоить боли 
в верхнем отделе живота, возникающие после еды. 
При эзофагогастродуоденоскопии отмечен рост 
опухоли. Госпитализирована в ЦНИИГ.

При эзофагогастродуоденоскопии 26.06.07 обна-
ружена подслизистая опухоль на передней стенке 
тела желудка размерами до 4,5 см.

На вершине образования обнаружено поверх-
ностное изъязвление диаметром 0,4 – 0,5 см, при-
крытое фибринозным налетом.

При контрастном исследовании желудка 
28.06.07 контуры желудка четкие, рельеф сли-
зистой не изменен, эластичность стенок и пе-
ристальтика сохранены. В средней трети тела 
определяется округлый дефект наполнения 
размерами 4 х 4 см, депо бария в центре дефек-
та (рис. 1). Образование расценено как изъяз-
вившаяся доброкачественная опухоль.

Сопоставление клинической картины, 
эндоскопических и рентгенологических 
признаков позволило предположить доб-
рокачественную природу опухоли, вероятно, 
лейомиому.

Показаниями к операции явились рост 
опухоли, изъязвление слизистой оболочки 
желудка, кровотечение в анамнезе.

24.07.07 больной выполнено лапароско-
пическое ассистированное иссечение но-
вообразования желудка. Над пупком в брюшную 
полость введен лапароскоп. Методом трансиллюми-
нации при помощи эндоскопа, введенного в желу-
док, установлена локализация опухоли — передняя 
стенка средней трети тела желудка. Выполнена 

Рис. 2. Липома желудка. Макропрепарат

Рис. 3. Гистологический срез операционного препарата

просвет желудка слизистая оболочка
липома желудка

подслизистый слой жировая ткань
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мобилизация большой кривизны длиной 4 см в зо-
не опухоли. Затем в проекции новообразования 
произведена мини-лапаротомия длиной до 2,5 см. 
Через выполненный разрез зажимом Babcock часть 
передней стенки желудка, несущая опухоль, под-
тянута из брюшной полости и выведена из раны. 
Выполнена гастротомия, образование достаточно 
легко выделено из стенки желудка. Опухоль уда-
лена с окружающей ее слизистой без иссечения 
серозной оболочки. Гастротомическое отверстие 
ушито двухрядным швом. Участок желудка пог-
ружен в брюшную полость. Операционные раны 
ушиты послойно.

Заживление ран первичным натяжением.

Морфологическое заключение (12757 – 62) следу-
ющее. Макро: образование 3,4 см в диаметре, пок-
рыто слизистой оболочкой желудка, на разрезе 
гомогенная ткань бледно-желтого цвета. Микро: 
липома тела желудка (рис. 2).

Таким образом, больная наблюдалась в течение 
десяти лет с предположительным диагнозом лейо-
миомы желудка. Рост опухоли, изъязвление слизис-
той оболочки желудка, кровотечение в анамнезе 
явились показаниями для оперативного лечения. 
Диагноз липомы желудка был поставлен лишь при 
морфологическом исследовании. Считаем важным 
эндоскопический мониторинг больных с доброка-
чественными опухолями желудка.
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