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Ozet: Lipom kolon'un nadir saptanan bir tiimérii ol-
makla birlikte adenomatéz polipten sonra ikinci sik-
lLikta goriilen benign tiimérii ve birinci siklikta gériilen
nonepitelyal tiimoriidiir. Cogunlukla asem-
ptomatiktir. Fakat kanama, obstriiksiyon, invajinas-
yon gibi ciddi komplikasyonlara da sebep olabilir.
Tedavisi de hastanin iginde bulundugu duruma gére
degisicidir. Biz, endoskopik polipektomi ve cerrahi te-
davileri uyguladigimiz ii¢ hastamizi takdim ederek,
bu hastaligin teshis ve tedavisindeki son gelismeleri
gozden gegirdik.

Anahtar kelimeler: Lipom, kolon.

Lipom, gastrointestinal kanalda nadir goriilen
bir tiimordiir. Genis otopsi serilerindeki insidan-
st %0.2 ile %4.4 arasinda degismektedir
(1,3,4,6,9,12,15). Gastrointestinal kanalda en sik
kolonda gorilir (1-8,12,14,15). Besinci, altinc
dekatlarda ve kadinlarda biraz daha fazla goriil-
me egilimindedir. Cogunlugu asemptomatiktir
ve tesadiifen tesbit edilir. Biz, ikisi semptomatik
olan, birisi polipektomi ve digeri laparatomi ile
tedavi edilen biri de bagka bir sebeple ameliyat
olurken tesadiifen saptanan 3 kolon lipomu va-
kasim sunarak bu konudaki literatiri gozden
gegirdik.

VAKA 1: 57 yasindaki bayan hasta, daha 6nce-
den herhangi bir saghk sorunu yokken bir hafta
once baslayan batic1 tarzda kann agnisi, defekas-
yonla kirmizi renkli, pithtili kanama olmasi nede-
niyle klinige yatinldi. Sekiz y1l 6nce appendekto-
mi gecirmisti. Fizik muayenede dil pash, tiroid
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Summary: COLONIC LIPOMA

Lipoma is the less seen of colon tumor which is the
second in frequancy benign tumor seen afler 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 introduce our three patients
who were treated by endoscopic polypectomy and
surgical therapies and reviewed the latest developing
in the diagnosis and therapies of this disease.
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sag lobunda 2x1 cm ve 1x1 cm g¢aph nodiller
vardi. Karinda, gobegin her iki yaninda palpabl
kitleler vardi. Soldaki fikse, simirlar1 belirsiz,
sagdaki mobil ve yaklagik olarak 7x8 cm boyut-
larinda idi. Sagdaki kitle daha sonra kaybolun-
ca, fekalom olabilecegi diisiiniildii. Barsak sesle-
ri hiperaktifti. Rektal muayenede hematokezi
saptanmigti. Laboratuvar sonuglan soyleydi;
Hb: 14.7 gr/dl, BK: 6200/mm3, Htc: %41, Sedi-
mentasyon: 42 mm/saat, {drar muayenesi nor-
mal idi. BUN: 20 mg/dl, AKS: 90 mg/d],
Na:142mEq/L, K:3,1 mEqg/L, CI:105 mEq/L, T.
Bil: 0.45 mg/dl, i.Bil: 0.14 mg/dl, AP: 227 {i/ml,
SGOT: 36 U/ml, SGPT: 49 u/ml, Albumin: 3.9 gr/
dl, kreatinin: 1.0 mg/d], kolesterol: 200 mg/dl,
urik asit: 4.8 mg/dl, TT3: 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/it), TSH: 1.3 (0.25-4.3 Tw/
ml). Hastaya yapilan rektoskopi ve 6zofagogast-
roduodenoskopi normal olarak degerlendirildi.
Kolon grafisi hasta koopere olamadig i¢gin ¢eki-
lemedi. Kolonoskopide, 35. cm de kolon sol duva-
rinda limeni buyik o6lgide dolduran, takriben
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fibréz septalarla ayrlmis olgun yag hiicreleri goriluyor (He-
motoksilen-Eozin, 10x).

-2x3x4 cm boyutlannda, nisbeten diizenli yiizeye
sahip, genelde mor renkli, oval, ¢evresi normal
mukoza ile 6rtili tiimoéral olusum gorildd. Vas-
kiler bir yap:r olabilecegi diisiiniilerek biopsi
alinmadi. Daha sonra tekrarlanan kolonoskopi
ile polipektomi yapildi. Patolojik inceleme sonu-
cu "Lipom" olarak degerlendirildi (Resim 1 ve 2).
Halen takipte olan hasta saghkhdir.

VAKA 2: 51 yasindaki erkek hasta iki yildir
zaman zaman olan karin agris1 sikayetiyle klini-
ge yatinldiginda, yapilan muayenesinde sag alt
kadranda hassasiyet disinda patolojik bulgu sap-
tanmadi. Yapilan laboratuvar tetkiklerinden;
Hb: 12.8 gr/dl, BK: 8600/mm3, Idrar tetkiki nor-
mal, BUN: 16 mg/dl, kreatinin: 0.9 mg/dl, Na:
147 mEq/L, K:4.0 mEqg/L, AKS: 111 mg/d],
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.
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Resim 3: Cikan kolon bolgesinde, limene vejetan, ¢evre do-
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Ultrasonografide, ¢ikan kolon ile uyumlu bélge-
de, liimene vejetan 4x5 cm caplarinda cevre do-
kuya gore belirgin eko kayb: gosteren, yuvarlak,
muntazam kenarli solid yap: mevcuttu (Resim
3). Kolonoskopide, ¢ekumda liimeni daraltan
5cm ¢apinda tizerindeki mukozas: normal gori-
nimde olan sert timoral kitle saptand: (Resim
4). Kitle tizerinden alinan biopsilerin sonucu,
"Kronik Iltihab1 Degisiklik" olarak geldi. Abdo-
minal bilgisayarli tomografide, ¢ekum ve ¢ikan
kolon lokalizasyonunda uzunca bir segmentte
duvar kalinlagsmasi saptandi. Kolon tiumori di-
siintilerek cerrahi tedavi planlanan hastaya, sag
hemikolektomi uygulandi. Ameliyat ile ¢ikanlan
kolon bélimiinde ¢ekumdaki tiimoral kitlenin
distal kolon segmentine invajine oldugu gorildi
(Resim 5). Patolojik muayenede "Submukozal
lipom" olarak degerlendirildi.

Resim 4: Cckumda limeni daraltan, tizerindeki mukozas
normal gorinimde olan sert timeéral kitle.

kuya gore belirgin eko kayh gosteren, yuvarlak, muntazam
kenarh solid yapz.
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Resim 5: Invajinasyona sebep olmus lipomun bulundugu
kolon segmenti.

Vaka 3: 62 yasindaki erkek hasta, Genel Cerra-
hi klinigine 1 aydir mevcut olan ishal ve karin
agns1 sikayeti ile yatirnlldi. Ginde 3 kereye
varan, kansiz, bol mukuslu az miktarda, sulu,
san1 renkli defekasyon yapiyordu. Karin agrisi
gobek cevresinde oluyordu. Fizik muayenede,
sagda indirekt inguinal herni ve aritmi komplet
disinda patolojik bulgu yoktu. Laboratuvar tet-
kiklerinde: Hb: 11 gr/dl, Hmt.:%34, BK: 7200/
mm3, idrar tetkiki normal, BUN: 30 mg/dl, AKS:
127 mg/dl, Na: 137 mEqg/L, K: 4.7 mEq/L, T. Bil:
0.2 mg/dl, AST: 43 U/ml, ALT: 49 U/ml, T. Prote-
in: 7.0 gr/dl, Alb.: 4.4 gr/dl, GGT: 29, AP: 84 U/
ml, TG: 107 mg/dl, kolesterol: 130 mg/dl, Ami-
laz:133, Kreatinin: 1.4 mg/dl idi. EKG'de ventri-
kiil hizinin yaklasik 100/dk oldugu atriyal flut-
ter vardi. Rektoskopide; Anal kanalda ¢epegevre
tromboze i¢ hemoroidler tesbit edildi. Kolon gra-
fisinde ise sol kolon seviyesinde multipl diverti-
kiillere ait dolma fazlahg saptandi.

Resim 6: Kolon mukozas: (H-E, 10x).
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Tetkikleri devam etmekte iken, siddetli karin
agns), gaz-gaita ¢itkaramama sikayeti oldu. Ya-
pilan muayenesinde inguinal herninin irrediikte
oldugu ve buna baglh obstriiksiyonun gelistigi
saptandi. Ayakta direkt karin grafisinde hava-
siv1 seviyeleri vardi. Mekanik ileus tamisi ile
hasta acil operasyona alindi. Laparatomi yapil-
diginda karn iginde pi kivaminda mayi saptan-
di. Karin i¢i organlar dikkatle degerlendirildi.
Perforasyon yoktu, fakat transvers kolonda, yu-
musak kivamda subserozal 5 cm ¢apinda bir
kitle saptandi. Transvers mezosu kismen agila-
rak kitle total olarak ¢ikarld: ve transvers kolon
tekrar uguca anastomaz edildi. Fitik kesesinin
agzina dikis konuldu. Hastamin genel durumu-
nun uygun olmamasi nedeniyle onarim yapilama-
di. Cikanlan kitle uzun ekseni boyunca kesildi-
ginde, kesit yiizii parlak sar1, yumusak lipomatoz
gorinimli oldugu saptandi. Patolojik inceleme
sonucu da lipom'u teyid etti (Resim 6-7)

TARTISMA

Gastrointestinal kanalin lipomu olduk¢a nadir-
dir (4-7). Hipofarinksten, rektuma kadar her
yerde goriilebilen lipom %50'den fazla oranda
kolonda bulunur. Genis otopsi serilerinde goriin-
me sikhigr %0.2-4.4 arasinda degismektedir
(1,3,4,6,9,12,15). Kolonda en sik goriilen nonepi-
telyal timér ve adenomatoz polipten sonra ikin-
ci sikhkta gorilen benign timoérdir (1-8,
12,14,15).

Gastrointestinal kanalda en sik kolonda goriilen
lipom, azalan siklik sirasiyla ince barsak, mide
ve 0zofagusta gorilir. Kolonda en sik ¢ekumda

Resim 7: Bagka bir kesitte saptanan tipik lipom goriintisi
(H-E, 10x).
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(%45), ¢ikan kolon (%22), transvers kolon (%18),
inen kolonda (%9) ve rektosigmoidde (%4,5) go-
rilir (1,3,5,8,12-14). Bizim olgularimizda ¢ikan
kolon, rektosignoid bileske ve transvers kolonda
idi.

Siklikla 5.-6. dekatlarda, kadinlarda erkeklere oran-
la 1,5-2 kat fazla olarak saptamir (1,3-6,8,9,12).

Kolon lipomu, %90 submukozal, %10 subserozal lo-
kalizasyonludur. Intermukozalserozal lipom ¢ok
nadirdir Bizim iki hastammzda lipom submukozal,
birinde ise subserozal idi (1-6, 8-10, 12,14,15).

Kolon lipomunun etyolojisi agikhga kavusma-
mistir. Edwarda ve Zangara bozuk sistemik yag
metabolizmas1 ile Whipple hastahg arasinda
muhtemel bir iligkiden bahseder (16). Ayrica
Weber-Christian hastalig: ile iligkili olabilecegi
de one stirtilmistir (3,6,7).

Genellikle kolon duvarindaki normal yag doku-
sunun bulundugu yerden gelisen ve barsak pe-
ristaltizmi ve muskuler tabakanin etkisi ile li-
mene dogru itilen lipom, genellikle sapsiz, daha
az olarak ise pedikiiltidiir (1,13). Bizim vakala-
rimizdan submukozal olan ikisi de saph idi. Ikin-
ci vakada invajinasyon mevcuttu. Khawaja'nin
bildirdigi bir vakada biiyiik ¢aph bir submukozal
lipom serozal invajinasyon yoluyla psédopedikiil
olusumuna yol agmist1 (4,5,10). Genellikle lokali-
ze, enkapsiile tiimoérdiir. Fakat, bazen diffiiz ge-
lisme gostererek kanser ile kansabilir (4,13).

Capi birka¢ milimetre ile 30 cm'e ulagabilen ko-
lonik lipom tek veya multipl (vakalarin %11-
18'inde) olabilir (1,3,4,6,8,9,12-14). Ozellikle yas-
hlarda diger gastrointestinal veya bagka lokali-
zasyonlu malignitelerle birlikte bulunabilir (9).

Kolonik lipomlar g¢ogunlukla asemptomatiktir
(1-4). Genellikle cerrahi girigim, radyolojik ince-
leme, otopsi sirasinda tesadiifen bulunur. Ugiin-
ci vakamizda baska bir nedenle ameliyat sira-
sinda tesadiifen bulunmusgtu. Tuimoér ¢apinin
buiyikligi ile orantih olarak semptom verirler.
Semptomatik olanlarin ¢ap: genellikle 2 cm'den
biiytiktiir. Semptom ile tiimor lokalizasyonu ara-
sinda iligki yoktur (3-8,10,12,14,15).
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Tiumor ile barsak limeninin tikanmasi, veya ti-
moriin lzerini érten mukozanin iilserasyonu ve
kanamasina bagh olarak; karin agrisi, konsti-
pasyon, diare, obstriiksiyon, gastrointestinal sis-
tem kanamasi, anemi, invajinasyon ve palpabl
kitleye neden olurlar (1-6,8,13,14). Nadiren lipo-
mun anal kanaldan digan ¢iktig1 veya spontan
olarak fegesle disann atildign gorilmiistir
(6,12,14). Bizim vakalarimizda, invajinasyona
ait (vaka 2) ve polibin kanamasina ait (vaka 1)
semptomlar mevcuttu.

Genellikle tesadiifen bulunan kolonik lipomun
teshisi ve oOzellikle kanserden ayrim gi¢ ve
onemlidir. Cunku her iki hastaligin 6zellikle te-
davisinde biiyiik farklilhiklar vardir.

Teshiste kullamilan yontemlerden birisi; Bar-
yum lavmanh kolon grafisidir. Burada, diizgiin
kenarh, simirlan belirgin, yuvarlak-elips bigimli
dolma defekti seklinde goriiliir. Peristaltik bar-
sak hareketleri ve disaridan yapilan basi tiimo-
rin biyiklik ve seklinde degisiklige yol agabi-
lir. Buna "Sequeeze belirtisi" denir (3-10,12-14).
Lipomun yag igerigine bagh dansite farklihgin-
dan yararlanilarak yapilan "su lavmanh" kolon
grafisi de oldukg¢a yararhdir (3-10,12-14). Son
zamanlarda, lipom teshisinde faydah oldugu bil-
dirilen bir yontem de, Bilgisayarli Tomogafidir
(BT) (5,6,9,12,14,15). BT'de diizgiin kenarh, kes-
kin simirh ve homojen yag dansitesi veren tiimo-
ral kitle goriiliir.

Tabiki en 6nemli teshis yontemi fiberoptik kolo-
noskopidir. Kolonoskopi'de, tizeri normal kolon
mukozasi ile ortiili, yuvarlak, oval bigimli kitle
gorilir. Sesil veya pedikiilli olabilen tiimorin
lizerini 6rten mukoza iilsere veya hemorajik ola-
bilir. Endoskopik teshiste yardimei olan bazi be-
lirtiler vardir; Biyopsi forsepsinin kapalh ucu ile
kitleye bastirinca igine ¢okiip sonra tekrar eski
halini alir (Pillow veya Cushion belirtisi). Biopsi
forsepsi ile kitle lizerindeki mukoza tutulup kal-
dinlabilir (Tenting belirtisi). tiimér tzerinden
biopsi alindiktan sonra biyopsi yerinden sarimsi
renkli yag dokusunun ¢ikmasi (Naked Fat belir-
tisi) pat ognomoniktir (3-10,12-14).

Ultrasonografi ile yuvarlak veya oval, dizgiin
kenarhh hipoekoik olusum seklinde izlenebilir
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(17). Bizim 2 nolu vakamizda ultrasonografik
olarak lezyona tani konuldu.

Mikroskopik olarak lipom; Fibroz kapsiille ¢evri-
li olgun yag hiicrelerinden olusur. Kapsiilden
uzanan septalarla béliimlere aynhr
(3,7,8,10,11). Tiimérin iizerini érten mukozadan
ahnan biyopsiler tamida yardima degildir
(4,10,11,13). Bizim 2 nolu vakamizdan ahnan bi-
yopsi "Kronik ihtihab1 degisiklik" olarak deger-
lendirilmigti.

Kolonik lipomun tedavisi vakaya gore degisici-
dir. Daima benign olduklan ve tesbit edildikten
sonra belki de hi¢ biiyimedikleri i¢in asempto-
matik vakalar izleme ahnabilir. Semptomatik
olanlar ise tedavi edilmelidir (4). Fiberoptik ko-
lonoskop ile polipektominin kullanihghg ve gi-
venirliliginin saptanmasindan sonra klinik kul-
lanim giderek daha da artmaktadir. Cerrahi
tedavi ise yogun lipomatozis gibi durumlarda
segmental barsak rezeksiyonu, kolotomi ile bir-
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