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OLGU SUNUMU

Semptomatik kolon lipomlarina yaklagsim: olgu sunumu ve

literattiriin gozden gecirilmesi

An approach to symptomatic lipomas of the colon: A review of the literature and case report
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Kolon lipomlari nadir gértilen benign timérlerdir. Genellikle asemp-
tomatik olmalari sebebiyle kolonoskopi, cerrahi veya otopsi sirasinda
insidental olarak bulunurlar. Semptomatik olanlar ise daha cok karin
adrisi ya da mekanik bagirsak tikanikligi bulgulari ile basvururlar. Bu has-
talarda preoperatif gdriintiileme yontemleri ile malign timdrlerle ayirici
tanisi yapilmasi, tedavi secenedini belirlemede énemlidir. Bu makalede,
mekanik barsak tikanikligina sebep olan kolon lipomu olgulari, tani ve
tedavi yontemleri degerlendirilerek literatdir esliginde sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Kolon lipomu, literatdir taramasi, invajinasyon

GiRiS

Kolon lipomlari olduk¢a nadir gérilen, adipoz dokudan
kéken olan non epitelyal benign timdérlerdir. En sik ce-
kum ve-gikan kolon rastlanilir (1,2). Genellikle asempto-
matiktirler, bu nedenle siklikla kolonoskopi, cerrahi veya
otopsi sirasinda tesadtfen bulunurlar. Bununla birlikte li-
pomlarin %25 kadarinin semptomatik oldugu ve bunlarin
da énemli bir kisminin 2 cm’den buiytik oldugu bildirilmis-
tir (3). Kolon lipomlarinin ¢apt 2 mm ile 30 cm arasinda
olabilir ve capi 5 cm’den buyuk lipomlar dev lipom olarak
adlandirilmaktadir (1,4). Semptomlar ve timdr blyuklu-
§u arasinda korelasyon vardir (3). %90 kadari submuko-
zal, %10 kadarinin ise subserozal yerlesim g&sterdikleri
bildirilmistir (5). Otopsi ¢alismalari, kolonik lipomlarin
genel poptlasyonun %0,2-4,4 kadarinda gérulddguind ve
tlim kolon benign lezyonlarinin %1,8lik kismini olustur-
dugunu gostermistir (5).

Klinikte rastlanilan en 6nemli problem, spesifik bulgula-
rin olmadigi durumlarda diger malign timarler ile ayirici
tanisinin yapilmasi zorlugudur, kesin taninin ameliyat én-
cesi konulmasi kuskusuz ameliyat stratejisini buttinuyle
degistirecektir.
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Colonic lipomas are rare, benign neoplasms. They are usually found
incidentally during colonoscopy, surgery or autopsy because they are
asymptomatic. Symptomatic patients usually present with abdominal
pain or mechanical bowel obstruction. Preoperative imaging plays an
important role in determining treatment options for malignant tumors.
In this article, we report two colon lipoma cases with mechanical bowel
obstruction and a review of the literature to evaluate the clinical fea-
tures, diagnosis, and treatment of this disease.

Key words: Colon lipoma, literature review, invagination

Bu calismada, acil servise mekanik barsak tikanikligi tab-
losuna yol agan ve kolonik lipom saptanan, ayni cerrah
tarafindan opere edilen 2 ayri hastada uygulanan iki fark-
Il tedavi yonteminin, ilgili literatdr esliginde tartisiimasi
amaclandi.

OLGU 1

35 yasinda kadin hasta acil servise uzun suireli ara ara de-
vam eden muphem karin agrisi, siskinlik ve bulanti yakin-
malarinin son 3 glinde artmasi ve strekli devam etmesi
nedeni ile basvurdu. Karin muayenesinde distansiyon ve
yaygin hassasiyet mevcuttu. Barsak sesleri artmisti. Spon-
tan gaz cikisi olmasina karsilik, son 3 gtinden beri gaita
cikist tanimlamiyordu. Rutin hematolojik ve biyokimyasal
kan tetkiklerinde herhangi bir 6zellik yoktu. Ayakta direkt
batin grafisinde hava sivi seviyeleri mevcuttu. Klinik gézle-
me alinan hastanin 48 saatlik konservatif tibbi tedavisine
karsilik yakinmalarinin gecmemesi Uzerine, hasta meka-
nik barsak tikanikligi 6n tanisi ile acil ameliyata alindi.

Laparotomi sonrasi yapilan eksplorasyonda; ¢ikan kolon-
da invaginasyona yol acan kitle saptandi. Cevrede malign
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Bu makale XV. Ttirk Kolon Rektum Cerrahisi kongresinde poster olarak sunulmustur.



bir hastalia ait invazyon ya da metastatik gértinimde
herhangi lenfadenopati yoktu. Ancak hastada preopera-
tif dénemde kesin tani konulamamasi, perop invajinas-
yonun acgllamamasi ve malignitenin kesin olarak ekarte
edilememesi nedeniyle hastaya sag hemikolektomi, ug
yan ileotransversostomi uygulandi. Ameliyat piyesi acildi-
ginda cikan kolon distalinde yaklasik 5 cm capinda lipo-
matd kitle saptandi (Resim 1). Takiplerinde herhangi bir
komplikasyon gelismeyen hasta, postoperatif 7. guin sifa
ile taburcu edildi. Kitlenin histopatolojik incelemesi sub-
mukozal kolonik lipom olarak yorumlandi.

OLGU 2

51 yasinda erkek hasta acil servisimize son 2 gtinden beri
stiren karin agrisi, bulanti, kusma, gaz ve gaita cikisinin
olmamasi yakinmalari ile basvurdu. Batin muayenesinde,

Resim 1. Kolonik lipomun makroskobik gértintimd (sag hemiko-
lektomi materyali).

Resim 2. Bilgisayarli karin tomografisinde kolon invajinasyonuna
yol acan kolon lipomunun gértintimu (kirmizi oklar invajinasyo-
nu, mavi oklar ise lipomu géstermektedir).

Semptomatik kolon lipomlar:

Resim 3. Ameliyat sirasinda kolotomi yapilarak lipom ortaya ko-
nulmustur (2. olgu).

distansiyon ve yaygin hassasiyeti mevcuttu. Oskdltasyon-
da karnin 4 kadraninda metalik sesler duyulmaktaydi.
Rutin hematolojik ve biyokimyasal tetkiklerinde, I6kositoz
(13200/mm?3) disinda bir 6zellik yoktu. Cekilen ayakta di-
rekt batin grafisi, ince barsak dtizeyinde yaygin hava sivi
seviyesi ve tim batin ultrasonografisinde ise, ince barsak
anslarinda dilatasyon saptandi. intravenéz kontrasth bil-
gisayarli karin tomografisinde (BT) ise, terminal ileumun,
hepatik fleksuraya kadar invagine oldugu, hepatik flek-
sure duizeyinde yaklasik 5 cm'lik, yag dansitesinde lipom
ile uyumlu solid kitle mevcut oldugu belirtildi (Resim 2).

Mekanik barsak tikanikligina yol acan kolon invajinasyo-
nu yapmis kolon lipomu 6n tanisi ile hasta acil sartlarda
ameliyata alindi. G6zlemde; hepatik fleksura diizeyinde
kolonda invajinasyona yol acmis, etrafa invazyonu olma-
yan lipomatdéz kitle saptandi (Resim 3). Kolonda herhangi
bir beslenme bozuklugu yoktu. Kitlenin tizerinden yapilan
kolotomi sonrasi, kolonik lipom pedikdilt ile total olarak
eksize edildi. Mukoza emilebilir sentetik 3/0 poliglikolik
asit (Pegesorb, Dogsan, Trabzon, Tlrkiye) suturler ile
onarildi. Kolotomi alani da ayni sekilde 3/0 poliglikolik
asit sttlrlerle (Gambee tarzi) kapatilarak operasyona son
verildi.

Takiplerinde sikinti gelismeyen hasta, postoperatif 5. glin
sifa ile taburcu edildi. Kitlenin histopatolojik incelemesi
submukozal lipom olarak yorumlandi.

TARTISMA

Semptomatik kolon lipomlari son derece nadir gdrdildr.
En cok 50-60 yaslarinda tespit edilmekle birlikte her yasta
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CAPKINOGILU ve ark.

gorlebilirler ve kadinlarda gortilme sikhidinin biraz daha
fazla oldugu bildirilmistir (1,5). Genellikle soliterdir ve en
sik sag kolon ve cekumda yerlesim gosterir.

Kolonik tiimdrlerin cogu asemptomatik olup tedavi ge-
rektirmez. Literattirde yaklasik 2 cm kdictik kolonik lipom-
larin net bir semptom vermedikleri bildirilmistir (2,3). Bu
sebeple siklikla; 1) baska nedenlerle yapilan gériintileme
tetkiklerinde, 2) blylimus lipomlarin olusturdugu akut
bulgular, 3) degisik nedenlerle yapilan kolonoskopi tetki-
ki sirasinda 4) ameliyatta ya da otopsi sirasinda insidental
olarak saptanirlar.

Kolonik lipomlar invajinasyona nadiren sebep olurlar. Ko-
lonik lipomlu olgularin yaklasik %25inin semptomatik ol-
dugu bildirilmistir. Rektal kanama, hatta melena, anemi,
mUuphem karin agrisi, abdominal rahatsizlik hissi, barsak
aliskanliklarinda degisiklik, ishal ve invajinasyon gibi degi-
sik yakinmalara neden olurlar. Bizim pratigimizde karsilas-
ti§imiz hastalar anemnezlerinde ara ara olan karin agrilari
sebebiyle dis merkez sadlik kuruluslarina basvurduklarini
bildirmislerdir. Bu agrilarin kolonik lipom sebebiyle olusan
invajinasyon ataklarina bagh oldugunu dustinmekteyiz.
Bu olgularimizin bizim hastanemize bagvurularinda ise ilk
hastada subileus tablosu, 2. hastada belirgin invajinasyon
klinigi vardi. Ayrica ilging bir sekilde ikinci hastada inva-
jinasyona ait radyolojik gdrinim oldukca net olmasina
karsilik, tikanikligin batin ici eksplorasyon sirasinda yapr-
lan manevralar ile ek bir redtiksiyon islemi gerektirmeden
acildigi g6riildu. intussusepsiyon neden olan kolonik [i-
pomlar genellikle sapldir. Nitekim bizim her iki olgumuz-
da da sapli idi.

Tanida opakli grafiler, bilgisayarli karin tomografisi (BT)
ve kolonoskopi kullanilir. Son zamanlarda kontrastl batin
tomografileri en guivenilir tani metotlarindan biri olmus-
tur. Lipomlarin tomografilerdeki yag dokusu dansitesinde
dlzguin yuzeyli kitleler olarak gortilmesi buylk oranda
tani koydurucu olmaktadir. ik hastamizda teknik ve has-
tane kosullarinin olanaklari dahilinde BT elde edilememe-
sine karsilik, ikinci hastada kontrastli BT tani koydurucu
olmustur.

Kolonoskopide lipomlar genellikle dtiz, sapli veya genis
tabanli, Uzerindeki mukozanin diizgtin oldugu polipler
olarak gordilur. Kolonoskopik tetkikte, tipik olarak yastik
bulgusu (biyopsi forsepsi basildiginda yastik benzeri bir
¢6kme olmasi), cadir bulgusu (tizerindeki mukoza forsep-
si ile kaldirldiginda ¢adir benzeri gériintim olusmast), ¢ip-
lak yag bulgusu (biyopsi yerinden sarimtirak yag ¢ikmasi)
gorlebilir (6,7). Bu yéntyle klasik lipomlarin tanisinda
kolonoskopi gtivenilir olsa da atipik kall6z veya llsere lez-
yonlarda tani zorlasabilir.
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Kolonik lipomlarin tedavisinde secilecek yéntem, hasta-
dan hastaya degisiklik g&sterir ve literatur bilgisi ve kendi
tecriibelerimiz 1siginda en dogru ve en iyi metodun hasta
bazinda, hastaya 6zel olarak secilebilecedi dtistincesin-
deyiz. Bu baglamda tercih edilecek yol, baslica lipomun
boyutuna, lokalizasyonuna, semptomatik olup olmama-
sina, basvuru klinigine, preoperatif dénemde kesin tani
konulmasina (malignite ile ayirt edilmesi), elde bulunan
tani ve tedavi seceneklerine (kolonoskopik tedavi sece-
nekleri, laparoskopi ve robotik cerrahi olanaklari), hasta-
nin yasl ve komorbiditeleri gibi bir cok faktér g6z dntinde
bulundurularak saptanir. Benign kitleler olmasi sebebiy-
le 6zellikle preoperatif tani konulan olgularda éncelikle
endoskopik yéntemlerin tercih edilmesi, cerrahi tedavi
kacinilmaz ise minimal invaziv yéntemlerin kullaniimasi,
ayrica genis rezeksiyonlar yerine wedge rezeksiyonlar ya
da barsak duvari agilarak yapilan lokal eksizyon gibi daha
konservatif cerrahi yaklasimlarin secilmesinin uygun oldu-
gu kanisindayiz.

Literatlirde 2-2.5 cm'ye kadar olan asemptomatik lipom-
larin kolonoskopi ile ¢ikarilabilecedine dair yayinlar mev-
cuttur. Bazi yazarlar 2 cm’den buiyuk olan kolonik lipomla-
rin kolonoskopi ile basarili bir sekilde ¢ikartilabileceklerini
One strmuslerdir (7,8). Son yillarda tlkemizde de baz
merkezlerde endoskopik submukozal rezeksiyon (EMR)
teknigi ile bu lezyonlarin bir kisminin basarili bir sekilde
cikartilabilecekleri kanisindayiz. Aslan ve arkadaslari EMR
teknigi ile 9 cm capinda duodenogastrik dev bir lipomu
rezeke etmislerdir, bu teknigin kolon lipomlarinin tedavi-
sinde de uygulanabilecedini distinmekteyiz (9). E§er ola-
naklar elveriyorsa endoltiminal ultrasonografi ile kitlenin
anatomiksel 6zellikleri ve icyapisi hakkinda bilgi edinilmesi
gerek endoskopik ve gerekse cerrahi tedavinin basari san-
sini arttirabilir. Ancak &zellikle buiytik ve sesil lezyonlarda
perforasyon, kanama ve inkomplet rezeksiyon riski g6z
ardi edilmemelidir. Jiang ve ark. ise; lipom dért cm’den
buyuk, sesil veya limitli pedikdld varsa; malignite stiphesi
varsa; intussusepsiyon varsa; muskuler tabaka veya sero-
zay iceriyorsa; kolonoskopide radikal olarak cikarilamaya-
caksa, endoskopik yéntemle cikarmanin uygun olmaya-
cagini 6ne stirmuslerdir (10). Daha buytk tlimdérlerde ise
kolotomi ile entikleasyon ve hemikolektomiler arasinda
genis bir yelpazede cerrahi rezeksiyonlar uygulanmakta-
dir. Cerrahi tedavide ameliyat 6ncesi dénemde kesin tani
konulmasina bagli olarak hemikolektomiden, segmenter
rezeksiyona veya lokal eksizyona kadar bir ¢ok girisim
uygulanabilmektedir (2,6,7). Gerek preoperatif ve gerek-
se peroperatif dénemde yapilan tetkik ve gdzlemlerde
malignite riski olan ya da net ayirt edilemeyen durum-
larda ve komplikasyon gelismesi durumunda hemikolek-
tomi ve hatta subtotal kolektomi dnerilmistir (7). Buiytik



ve genis tabanli sesil lezyonlarda glintimtlizde en uygun
tedavi secenedi cerrahi olarak gortilmektedir. Ameliyat
oncesi donemde tani dogrulanabilirse entkleasyon veya
lokal eksizyon ile yeterli tedavi saglanabilir (7). Cerrahi,
konvansiyonel ve minilaparotomi ile uygulanabilmesine
ragmen kosullar uygunsa, invajinasyon durumlarinda bile
laparoskopik kolon cerrahisinin konvansiyonel cerrahiye
gbre daha Ustlin oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur
(2,7). Ikinci olgumuzda da klinik ve radyolojik olarak in-
vajinasyon bulgulari olmasina karsilik perop invajine olan
kisim kolaylikla agilmistir. Bu nedenle minimal invaziv cer-
rahi olmasindan dolayi laparoskopik girisimlerin 6ncelikle
denenmesinin daha uygun olacadl kanisindayiz. Diger
yandan laparoskopiyi kisitlayan en 6nemli faktér lezyo-
nun yerinin tespit edilmesidir. Uygun boya kullanilarak
isaretleme yapilabilecedi gibi intraoperatif kolonoskopi
de yapilabilir. BT kolonografi 6zellikle genis rezeksiyon
planlanan olgularda lezyonlarin lokalizasyonu igin olduk-
ca degerli bilgiler verir (7). Her iki hastamizda da kitlenin
boyutlarinin buyuk olmasi, uygun bir pedikilinin olma-
masl ve kitle Uzerindeki mukozada yer yer llserasyon
ve nekroz odaklarinin bulunmasi nedeniyle endoskopik
¢tkarma isleminin uygun olmayacagi dustintldu ve ame-
liyat karari alindi. ilk hastada ameliyat 6ncesi dénemde

KAYNAKLAR

1. Atahan K, Ureyen O, GUr S, et al. Giant intraperitoneal lipoma of
the cecum. Kolon Rektum Hast Derg 2011;21:74-7.

2. Tarcan E, Durak E, Cékmez A, et al. Colonic lipomas; report of
six cases and review of the literature. Case Rep Clin Pract Rev
2005;6:296-300.

3. Zhou XC, Hu KQ, lJiang Y. A 4-cm lipoma of the transverse colon
causing colonic intussusception: A case report and literature re-
view. Oncol Lett 2014;8:1090-2.

4. Ullah S, Ahmed H, Jehangir E. Giant colonic lipoma presenting
with intermittent intestinal obstruction. J Coll Physicians Surg Pak
2012;22:792-3.

5. Crocetti D, Sapienza P, Sterpetti AV, et al. Surgery for symptomatic
colon lipoma: a systematic review of the literature. Anticancer Res
2014;34:6271-6.

Semptomatik kolon lipomlar:

tani kesinlestirilemedigi ve malignite ekarte edilemedigi
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