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Özet

Gastrik lipomlar yavaş ilerleyen, sıklıkla dispeptik
şikayetlere yol açan, midenin iyi huylu tümörleridir.
Tüm mide tümörlerinin %1'inden azını oluştururlar.
Sıklıkla insidental olarak saptanmaktadırlar. Bu
sunumumuzda dispeptik şikayetlerle servisimize
başvuran 52 yaşında erkek gastrik lipom hastasını
sunmayı amaçladık.

Abstract

Gastric lipomas are benign tumors that progress
slowly, often leading to dispeptic complaints. They
account for less than 1% of all gastric tumors. They
are usually incidentally detected. We aimed to present
a 52-year-old male gastric lipoma patient presenting
to our service with dispeptic complaints in this case.
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Giriş

Gastrointestinal lipomlar, benign, genellikle tek ve yavaş büyüme paterni gösteren tümörlerdir 1. Gastrointestinal
lipomların, en sık yerleşim yeri kolondur ve % 4-8 oranında midede görülmektedir 2,3. Mide lipomları, tüm mide
benign tümörlerinin % 2-3 ‘ünü, tüm mide tümörlerinin % 1‘inden azını oluşturmaktadır 4,5. Genellikle
asemptomatiktir ve sıklıkla insidental olarak saptanmaktadır.

Olgu Sunumu

Elli iki yaşında erkek hasta dispeptik şikayetlerle kliniğimize başvurdu. Mevcut özgeçmişinde hipertansiyon ve
daha öncesinde geçirilmiş serebro vasküler olay (SVO) öyküsü vardı. Soygeçmişinde herhangi bir özellik yoktu.
Fizik muayenesinde aktif patoloji görülmedi. Yapılan laboratuvar tetkikleri sonucu Hb:9.8 gr/dl(13.5-15.5 gr /dl),
lökosit: 4500 ul(4300-10300 ul), Plt: 285000 ul(150000-45000 ul), biyokimyasal tetkikler normaldi. Tümör
belirteçleri normaldi. Bunlardan; CEA: 1.8 ng/ml(0-3 ng/ml), AFP: 1.76 IU/ ml (0.5-5.8 IU/ml) , CA 19-9: 10.23
U/ml ( 0-34 IU/ml ) idi. Hastaya özefagogastroduodenoskopi yapıldı. Yapılan endoskopisinde özefagus mukoza
ve duvar yapısı normal, Z hattı 38.cm'de regüler, diafragmatik kıskaç 38.cm'de, Z hattı - KÖS mesafesi normal,
mide kardia, mukoza ve duvarları normal, U manevrasında sfinkterin gastroskopu sarması tam, fundus - korpus
ön duvar bileşkesinde kenarları kalkık ortasında derin ülser olan alan mevcut idi. Bu alandan biyopsi alındı.
Antrumda mukoza ve duvarlar normal, pilor santralize ve pilor geçişi normal, bulbus forme, bulbus ve postbulber

duodenum mukozası ve duvarları normal olarak görüldü. Hastada ilk planda gastrointestinal stromal tümörü
(GİST)?, mide Ca? ön tanıları düşünüldü. Alınan biyopsi sonucu orta şiddette aktive ve kronik gastritis bulguları
izlenen korpus antrum geçiş zonuna ait doku parçaları ile yüzeyi ülsere aktive kronik iltihabi proçes ve yağ
nekrozu ile fibrozis gözlenen yağ dokusu olarak raporlandı. Olguda ikinci tariflenen doku, ülser ve ülser
zemininde gelişmiş yağlı değişiklik ya da lipomatöz komponenti bulunan bir mezenkimal tümör ile ilişkili
olabileceği şeklinde yorumlandı. Bunun üzerine hastaya torakoabdominopelvik bilgisayarlı tomografi (BT)
çekildi. Toraks BT ‘de sağ akciğer üst lob apekste yaklaşık 4,5 cm çapa ulaşan bül formasyonu izlendi. Bunun
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dışında herhangi ek bir patoloji yoktu. Abdomen BT’ de mide fundus kesiminde büyük kurvatur komşuluğunda
yaklaşık 5x4 cm boyutlarında santrali yağ dansitesinde periferik kontrastlanma gösteren üzerinde ülsere alanlar
içeren nodüler kitle lezyonu mevcut olduğu ve batında ek olarak bir lezyonun olmadığı görüldü. (Şekil 1)

 Şekil 1 : bilgisayarlı tomografi görüntüsü

 

Mevcut bulgular sonucunda hastaya midede kitle nedenli cerrahi planlandı. Laparoskopik endostepler
kullanılarak, kitle rezeksiyon sınırında tutularak, sleeve gastrektomi şeklinde korpus ve fundusun büyük kurvatur
tarafı çıkarıldı. Operasyon sırasında ve sonrasında herhangi bir komplikasyon gelişmedi. Postoperatif patoloji
sonucunda tanı; iyi diferansiye lipomatöz neoplazmdı. Submukozal yerleşimli tümörün boyutuları: 4.5x3.2x2.2
cm idi. Tümör yüzeyinde ülserasyon ve komşuluğundaki adipositlerde tek tük atipi izlendi ve reaktif olarak
yorumlandı. Bu alanlarda ayrıca yağ nekrozu odakları mevcuttu. Cerrahi sınırlar intakttı. Tümör dışı mide
mukozalarında hafif kronik gastritis ve submukozada yağ dokuya dönüşüm alanları izlendi. Hp boyası ile h. pylori
negatifdi. Olguda bazı adipositlerde çap farkı ve tek tük saçılmış lipoblast gözlendi. Bu görünüm nedeni ile atipik
lipomatöz neoplazm ve iyi diferansiye liposarkom tanısı açısından da değerlendirildi. Belirgin hiperkromatik
adiposit nüveleri, atipik mitoz ve belirgin artmış sellülarite izlenmemiş olması nedeni ile olgu, öncelikle ülsere ait
reaktif değişiklikler içeren lipom yönünde yorumlandı.

Tartışma

Lipomlar, benign yumuşak doku tümörleri olup, matür yağ hücrelerinden oluşur ve genellikle fibröz kapsülle
çevrelenmiştir. Makroskopik olarak sarımsı yağ dokusundan oluşmaktadır 6,7. Lipomlar gastrointestinal sistemde
nadir görülür. 1963 yılında yapılan çalışmada, gastrointestinal benign tümör cerrahisi yapılan 4000 hastanın
analizinde olguların %4’ü lipom tanısı aldı 8,ve olgularda tümörün % 64 ‘ü kolon, %31.2 ‘si ince barsak, %3.2’
mide , % 1.6’sı özefagus yerleşimli olduğu görüldü 9. Mide lipomları, tüm mide tümörlerinin % 1‘inden azını
oluşturmaktadır 7,10. Gastrik lipomların %90’ı submukozal, % 10 subserozal yerleşimlidir 4,10. Gastrik lipomların
çoğu antrum (%75) yerleşimlidir 11. Genellikle tek olup, nadiren birden fazla olabilir 12.

CausaPedia 2018; 7(2): 94-97 Sayfa 95

http://causapedia.com/


e-ISSN:2147-2181

Mide lipomları sıklıkla asemptomatiktir ve çoğu insidental olarak saptanır. Büyük boyuta ulaşan lipomların
tıkanma, invajinasyon ve kanamalara neden olabileceği bildirilmiştir 13,14. Kanama en sık görülen semptomdur ve
olguların %50’den fazlasında görülmektedir 1,11,15-17. Antrum yerleşimli tümörlerde obstrüksiyon, karın ağrısı ve
dispeptik şikayetler görülebilmektedir 10,18,19.

Endoskopide sarımsı renkte, üzeri normal görünümde mukozayla örtülü, submukozal kabarık lezyonlar olarak
görülür. Alınan biyopsiler submukozal tabakaya ulaşamayacağından lezyonu göstermede çoğu zaman yeterli
değildir 1,5,11,19. Midenin malign lezyonlarının ayırımında, endoskopik ultrasonografi (EUS) ile mükemmel
sonuçlar bildirilmektedir. EUS ??? midenin tüm katmanlarını iyi bir şekilde gösterebilmesine ilave olarak
submukozal biyopsi alma şansı da sunmaktadır 20-25. En güvenilir ve en iyi tanı yöntemi BT’dir 19,20,26. BT’ de
homojen, iyi sınırlı, duvar içinde lokalize ve düzgün konturlu, -80 ile -120 Hounsfield units değerlerinde negatif
yağ dokusu dansitesi yoğunluğunda kitle imajı alınır 19,27.

Asemptomatik ve küçük lipomların tedavisi halen tartışmalıdır 28. Bazı kaynaklarda bunların izlenebileceği
savunulmuştur 1,10. Bazı kaynaklarda takip etmenin zorluğu ve komplikasyon gelişebileceği nedeniyle çıkarılması
gerekliliği savunulmuştur 3,16,19,29. Üç cm'den küçük submukozada sınırlı lipomların endoskopi ile güvenli ve
etkili bir şekilde çıkarılabileceği konusunda genel bir fikir birliği mevcuttur 21,23,24,30,31. Daha büyük lezyonlardaki
tedavinin ne olacağı konusunda fikir birliği yoktur. Bu konuda deneyim sahibi olanların büyük çoğunluğu; tümör
boyutu, nüks ve malign transformasyon açısından gastrektomi ile çıkarılması gerektiğini savunmaktadırlar 1,16,18.
EUS’nin yaygın kullanılması ve deneyimlerin artması sonucu, üç cm ‘den büyük lezyonların da endoskopik
yöntemlerle çıkarılabileceğini savunan bazı görüşler bulunmaktadır 23,24,32-34. Endoskopik rezeksiyon sonucunda
kanama ve perforasyon gelişebileceğinden dolayı cerrahi yapılması gerekliliğini savunan görüşler bildirilmiştir
35-38.

Bizim olgumuzda da dispepsi şikayeti bulunan hastada tespit edilen lezyon lipom olarak raporlanmıştır. Hastanın
ameliyat sonrası rutin kontrolleri şikayet ve klinik olarak normal şekilde seyrini sürdürmektedir.
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