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Özet: Lipom kakın 'un nadir saptanan bir tümörü ol­
makla birlikte adenomatöz polipten sonra ikinci sık­
lıkta görülen benign tümörü ve birinci sıklıkta görülen 
nonepitelyal tümörüdür. Çoğunlukla asem­
ptomatiktir. Fakat kanama, obstrüksiyon, invajinas­
yon gibi ciddi komplikasyonlara da sebep olabilir. 
Tedavisi de hastanın içinde bulunduğu duruma göre 
değişicidir. Biz, endoskopik polipektomi ve cerrahi te­
davileri uyguladığımız üç hastamızı takdim ederek, 
bu hastalığın teşhis ve tedavisindeki son gelişmeleri 
gözden geçirdik. 

Anahtar kelimeler: Lipom, kolon. 

Lipom, gastrointestinal kanalda nadir görülen 
bir tümördür. Geniş otopsi serilerindeki insidan­
sı %0.2 ile %4.4 arasında değişmektedir 
(1,3,4,6,9, 12, 15). Gastrointestinal kanalda en sık 
kolonda görülür (1-8,12,14,15). Beşinci, altıncı 
dekatlarda ve kadınlarda biraz daha fazla görül­
me eğilimindedir. Çoğunluğu asemptomatiktir 
ve tesadüfen tesbit edilir. Biz, ikisi semptomatik 
olan, birisi polipektomi ve diğeri laparatomi ile 
tedavi edilen biri de başka bir sebeple ameliyat 
olurken tesadüfen saptanan 3 kolon lipomu va­
kasını swıarak bu konudaki literatürü gözden 
geçirdik. 

V AKA 1: 57 yaşındaki bayan hasta, daha önce­
den herhangi bir sağlık sorunu yokken bir hafta 
önce başlayan batıcı tarzda kann ağrısı, defekas­
yonla kırmızı renkli, pıhtılı kanama olması nede­
niyle kliniğe yatınldı. Sekiz yıl önce appendekto­
mi geçirmişti. Fizik muayenede dil paslı, tiroid 
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Sumnıary: COLONIC LIPOMA

Lipoma is the less seen of cokın tumor which is the 
second in frequancy benign tumor seen after than the 
adenomatous polyp and the most common 
nonepithelial tumor. They are generally 
asymptomatic. But, they may cause serious 
complications as hemorrhage, obstruction, 
invagination. Therapy is changeable according to the 
patients condition. We iııtroduce ow· three patients 
who were treated by en.doscopic polypectomy and 
surgical therapies and reviewed the latest developing 
in the diagnosis and therapies of this disease. 
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sağ lobunda 2xl cm ve lxl cm çaplı nodüller 
vardı. Karında, göbeğin. her iki yanında palpabl 
kitleler vardı. Soldaki fikse, sınırları belirsiz, 
sağdaki mobil ve yaklaşık olarak 7x8 cm boyut­
larında idi. Sağdaki kitle daha sonra kaybolun­
ca, fekalom olabileceği düşünüldü. Barsak sesle­
ri hiperaktifti. Rektal muayenede hematokezi 
saptanmıştı. Laboratuvar sonuçları şöyleydi; 
Hb: 14. 7 gr/dl, BK: 6200/mm3, Htc: %41, Sedi­
mentasyon: 42 mm/saat, İdrar muayenesi nor­
mal idi. BUN: 20 rng/dl, AKŞ: 90 mg/dl, 
Na:142mEq/L, K:3,1 mEq/L, Cl:105 mEq/L, T. 
Bil: 0.45 mg/dl, i.Bil: 0.14 mg/dl, AP: 227 ü/ml, 
SGOT: 36 U/ml, SGPT: 49 u/ml, Albumin: 3.9 gr/ 
dl, kreatinin: 1.0 mg/dl, kolesterol: 200 mg/dl, 
ürik asit: 4.8 mg/dl, 'IT3: 0.4 (0.55-2.5 ng/ml), 
TT4: 4.4 (4.5-12 g/dl), ST3: 3.0 (3.0-9.0 pmol/lt), 
ST4: 7.8 (9.4-25 pmol/lt), TSH: 1.3 (0.25-4.3 Iu/ 
ml). Hastaya yapılan rektoskopi ve özofagogast­
roduodenoskopi normal olarak değerlendirildi. 
Kolon grafisi hasta koopere olamadığı için çeki­
lemedi. Kolonoskopide, 35. cm de kolon sol duva­
rında lümeni büyük ölçüde dolduran, takriben 
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Resim 1: Normal kolon mukozası ve sub mukoıası altında 
fibröz septalarla aynlmış olgun yağ hücreleıi göıülüyor (He­
motoksilen-Eozin, lOx). 

· 2x3x4 cm boyutlannda, nisbeten düzenli yüzeye
sahip, genelde mor renkli, oval, çevresi normal
mukoza ile örtülü tümöral oluşum görüldü. Vas­
küler bir yapı olabileceği düşünülerek biopsi
alınmadı. Daha sonra tekrarlanan kolonoskopi
ile polipektomi yapıldı. Patolojik inceleme sonu­
cu "Lipom" olarak değerlendirildi (Resim 1 ve 2).
Halen takipte olan hasta sağlıklıdır.

VAKA 2: 51 yaşındaki erkek hasta iki yıldır
zaman zaman olan karın ağrısı şikayetiyle klini­
ğe yatınldığında, yapılan muayenesinde sağ alt
kadranda hassasiyet dJşında patolojik bulgu sap­
tanmadı. Yapılan laboratuvar tetkiklerinden;
Hb: 12.8 gr/dl, BK: 8600/mm3, İdrar tetkiki nor­
mal, BUN: 16 nig/d1, kreatinin: 0.9 mg/dl, Na:
147 mEq/L, K:4.0 mEq/L, AKŞ: 111 mg/d1,
SGOT: 22 IU/L, SGPT: 24 IU/L, T. Protein: 5.0
gr/dl, Albumin: 2.6 gr/dl, T. Bil: 0.8 mg/dl idi.

Resim 3: Çıkan kolon bölgesinde, lümene vejetan, çevre do­
kuya göre belirgin eko kaybı gösteren, yuvarlak, muntazam 
kenarlı solid yapı. 
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Resim 2: Kolon lipomu (H-E, 16x). 

Ultrasonografide, çıkan kolon ile uyumlu bölge­
de, lümene vejetan 4x5 cm çaplarında çevre do­
kuya göre belirgin eko kaybı gösteren, yuvarlak, 
muntazam kenarlı solid yapı mevcuttu (Resim 
3). Kolonoskopide, çekumda lümeni daraltan 
5cm çapında üzerindeki mukozası normal görü­
nümde olan sert tümöral kitle saptandı (Resim 
4). Kitle üzerinden alınan biopsilerin sonucu, 
"Kronik İltihabı Değişiklik" olarak geldi. Abdo­
minal bilgisayarlı tomografide, çekum ve çıkan 
kolon 1okalizasyonunda uzunca bir segmentte 
duvar kalınlaşması saptandı. Kolon tümörü dü­
şünülerek cerrahi tedavi planlanan hastaya, sağ 
hemikolektomi uygulandı. Ameliyat ile çıkanlan 
kolon bölümünde çekumdaki tümöra1 kitlenin 
distal kolon segmentine invajine olduğu görüldü 
(Resim 5). Patolojik muayenede "Submukozal 
lipom" olarak değerlendirildi. 

Resim 4: Çekumda lüm,mi daraltan, üıeıindeki mukozası 
normal görünümde olan sert tümöral kitle. 
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Resim 5: lnvajinasyona sebep olmuş lipomun bulunduğu 
kolon segmenti. 

Vaka 3: 62 yaşındaki erkek hasta, Genel Cerra­
hi kliniğine 1 aydır mevcut olan ishal ve karın 
ağnsı şikayeti ile yatırıldı. Günde 3 kereye 
varan, kansız, bol mukuslu az miktarda, sulu, 
san renkli defekasyon yapıyordu. Kann ağrısı 
göbek çevresinde oluyordu. Fizik muayenede, 
sağda indirekt inguinal hemi ve aritmi komplet 
dışında patolojik bulgu yoktu. Laboratuvar tet­
kiklerinde: Hb: 11 gr/dl, Hmt.:%34, BK: 7200/ 
mm3, idrar tetkiki normal, BUN: 30 mg/dl, AKŞ: 
127 mg/dl, Na: 137 mEq/L, K: 4.7 mEq/L, T. Bil: 
0.2 mg/dl, AST: 43 Ü/ml, ALT: 49 Ü/ml, T. Prote­
in: 7.0 gr/dl, Alb.: 4.4 gr/dl, GGT: 29, AP: 84 Ü/ 
ml, TG: 107 mg/dl, kolesterol: 130 mg/dl, Ami­
laz:133, Kreatinin: 1.4 mg/dl idi. EKG'de ventri­
kül hızının yaklaşık 100/dk olduğu atriyal flut­
ter vardı. Rektoskopide; Ana] kanalda çepeçevre 
tromboze iç hemoroidler tesbit edildi. Kolon gra­
fisinde ise sol kolon seviyesinde multipl diverti­
küllere ait dolma fazlalığı saptandı. 

Resim 6: Kolon mukozası (H-E, lOx). 

SEZGİN ve Ark. 

Tetkikleri devam etmekte iken, şiddetli kann 
ağnsı, gaz-gaita çıkaramama şikayeti oldu. Ya­
pılan muayenesinde inguinal herninin irredükte 
olduğu ve buna bağlı obstrüksiyonun geliştiği 
saptandı. Ayakta direkt kann grafisinde hava­
sıvı seviyeleri vardı. Mekanik ileus tanısı ile 
hasta acil operasyona. alındı. Laparatomi yapıl­
dığında karın içinde pü kıvamında mayi saptan­
dı. Karın içi organlar dikkatle değerlendirildi. 
Perforasyon yoktu, fakat transvers kolonda, yu­
muşak kıvamda subserozal 5 cm çapında bir 
kitle saptandı. Transvers mezosu kısmen açıla­
rak kitle total olarak çıkarıldı ve transvers kolon 
tekrar uçuca anastomaz edildi. Fıtık kesesinin 
ağzına dikiş konuldu. Hastanın genel dı,ırumu­
nun uygun olmaması nedeniyle onarım yapılama­
dı. Çıkanlan kitle uzum ekseni boyunca kesildi­
ğinde, kesit yüzü parlak san, yumuşak lipomatöz 
görünümlü olduğu saptandı. Patolojik inceleme 
sonucu da lipom'u teyid etti (Resim 6-7) 

TARTIŞMA 

Gastrointeştinal kanalın lipomu oldukça nadir­
dir ( 4-7). Hipofarinksten, rektuma kadar her 
yerde görülebilen lipom %50'den fazla oranda 
kolonda bulunur. Geniş otopsi serilerinde görün­
me sıklığı %0.2-4.4 arasında değişmektedir 
(1,3,4,6,9,12,15). Kolonda en sık görülen nonepi­
telyal tümör ve adenomatöz polipten sonra ikin­
ci sıklıkta görülen benign tümördür (1-8, 
12,14,15). 

Gastrointestinal kanal da en sık kolonda görülen 
lipom, azalan sıklık sırasıyla ince barsak, mide 
ve özofagusta görülür. Kolonda en sık çekumda 
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(%45), çıkan kolon (%22), transvers kolon (%18), 
inen kolonda (%9) ve rektosigmoidde (%4,5) gö­
rülür (1,3,5,8,12-14). Bizim olgularımızda çıkan 
kolon, rektosignoid bileşke ve transvers kolonda 
idi. 

Sıklıkla 5.-6. dekatlarda, kadınlarda erkeklere oran­
la 1,5-2 kat fazla olarak saptanır (1,3-6,8,9,12). 

Kolon lipomu, %90 submukozal, %10 subserozal lo­
kalizasyonludur. İntermukozalserozal lipom çok 
nadirdir Bizim iki hastamızda lipom submukozal, 
birinde ise subserozal idi (1-6, 8-10, 12,14,15). 

Kolon lipomunun etyolojisi açıklığa kavuşma­
mıştır. Edwarda ve Zangara bozuk sistemik yağ 
metabolizması ile Whipple hastalığı arasında 
muhtemel bir ilişkiden bahseder (16). Aynca 
Weber-Christian hastalığı ile ilişkili olabileceği 
de öne sürülmüştür (3,6,7). 

Genellikle kolon duvarındaki normal yağ doku­
sunun bulunduğu yerden gelişen ve barsak pe­
ristaltizmi ve muskuler tabakanın etkisi ile lü­
mene doğru itilen lipom, genellikle sapsız, daha 
az olarak ise pedikülJüdür (1,13). Bizim vakala­
rımızdan submukozal olan ikisi de saplı idi. İkin­
ci vakada invajinasyon mevcuttu. Khawaja'nın 
bildirdiği bir vakada büyük çaplı bir submukozal 
lipom serozal invajinasyon yoluyla psödopedikül 
oluşumuna yol açmıştı (4,5,10). Genellikle lokali­
ze, enkapsüle tümördür. Fakat, bazen diffüz ge­
lişme gö�tererek kanser ile karışabilir (4,13). 

Çapı birkaç milimetre ile 30 cm'e ulaşabilen ko­
lonik lipom tek veya multipl (vakalann %11-
18'inde) olabilir (1,3,4,6,8,9,12-14). Özellikle yaş­
l?larda diğer gastrointestinal veya başka lokali­
zasyonlu malignitelerle birlikte bulunabilir (9). 

Kolonik lipomlar çoğunlukla asemptomatiktir 
(1-4). Genellikle cerrahi girişim, radyolojik ince­
leme, otopsi sırasında tesadüfen bulunur. Üçün­
cü vakamızda başka bir nedenle ameliyat sıra­
sında tesadüfen bulunmuştu. Tümör çapının 
büyüklüğü ile orantılı olarak semptom verirler. 
Semptomatik olanların çapı genellikle 2 cm'den 
büyüktür. Semptom ile tümör lokalizasyonu ara­
sında ilişki yoktur (3-8,10,12,14,15). 
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Tümör ile barsak lümeninin tıkanması, veya tü­
mörün üzerini örten mukozanın ülserasyonu ve 
kanamasına bağlı olarak; karın ağrısı, konsti­
pasyon. diare, obstrüksiyon, gastrointestinal sis­
tem kanaması, anemi, invajinasyon ve palpabl 
kitleye neden olurlar (1-6,8,13,14). Nadiren lipo­
mun anal kanaldan dışarı çıktığı veya spontan 
olarak feçesle dışarı atıldığı görülmüştür 
(6,12,14). Bizim vakalarımızda, invajinasyona 
ait (vaka 2) ve polibin kanamasına ait (vaka 1) 
semptomlar mevcuttu. 

Genellikle tesadüfen bulunan kolonik lipomun 
teşhisi ve özel1ikle kanserden ayrımı güç ve 
önemlidir. Çünkü her iki hastalığın özellikle te­
davisinde büyük farklılıklar vardır. 

Teşhiste kullanılan yöntemlerden birisi; Bar­
yum lavmanb kolon grafısidir. Burada, düzgün 
kenarlı, sınırlan belirgin, yuvarlak-elips biçimli 
dolma defekti şeklinde görülür. Peristaltik bar­
sak hareketleri ve ınşarıdan yapılan bası tümö­
rün büyüklük ve şeklinde değişikliğe yol açabi­
lir. Buna "Sequeeze belirtisi" denir (3-10,12-14). 
Lipomun yağ içeriğine bağlı dansite farklılığın­
dan yararlanılarak yapılan "su lavmanlı" kolon 
grafısi de oldukça yararlıdır (3-10,12-14). Son 
zamanlarda, lipom teşhisinde faydalı olduğu bil­
dirilen bir yöntem de, Bilgisayarlı Tomogafıdir 
(BT) (5,6,9,12,14,15). BT'de düzgün kenarlı, kes­
kin sınırlı ve homojen yağ dansitesi veren tümö­
ral kitle görülür. 

Tabiki en önemli teşhis yöntemi fıberoptik kolo­
noskopidir. Kolonoskopi'de, üzeri normal kolon 
mukozası ile örtülü, yuvarlak, oval biçimli kitle 
görülür. Sesil veya pediküllü olabilen tümörün 
üzerini örten mukoza ülsere veya hemorajik ola­
bilir. Endoskopik teşhiste yardımcı olan bazı be­
lirtiler vardır; Biyopsi forsepsinin kapalı ucu ile 
kitleye bastırınca içine çöküp sonra tekrar eski 
halini alır (Pillow veya Cushion belirtisi). Biopsi 
forsepsi ile kitle üzerindeki mukoza tutulup kal­
dırılabilir (Tenting belirtisi). tümör üzerinden 
biopsi alındıktan sonra biyopsi yerinden sarımsı 
renkli yağ dokusunun çıkması (Naked Fat belir­
tisi) patognomoniktir (3-10,12-14). 

Ultrasonografi ile yuvarlak veya oval, düzgün 
kenarlı hipoekoik oluşum şeklinde izlenebilir 
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(17). Bizim 2 nolu vakamızda ultrasonografık 
olarak lezyona tam konuldu. 

Mikroskopik olarak lipom; Fibröz kapsülle çevri­
li olgun yağ hücrelerinden oluşur. Kapsülden 
uzanan septalarla bölümlere aynlır 
(3,7,8,10,11). Tümörün üzerini örten mukozadan 
alman biyopsiler tanıda yardımcı değildir 
(4,10,11,13). Bizim 2 nolu vakamızdan alman bi­
yopsi "Kronik ihtihabı değişiklik" olarak değer­
lendirilmişti. 

Kolonik lipomun tedavisi vakaya göre değişici­
dir. Daima benign oldukları ve tesbit edildikten 
sonra belki de hiç büyümedikleri için asempto­
matik vakalar izleme alınabilir. Semptomatik 
olanlar ise tedavi edilmelidir (4). Fiberoptik ko­
lonoskop ile polipektominin kullanılışlığı ve gü­
venirliliğinin saptanmasından sonra klinik kul­
lanımı giderek daha da artmaktadır. Cerrahi 
tedavi ise yoğun lipomatozis gibi durumlarda 
segmental barsak rezeksiyonu, kolotomi ile bir-
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