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Ozet

Gastrik lipomlar yavag ilerleyen, siklikla dispeptik
sikayetlere yol acan, midenin iyi huylu tiimorleridir.
Tim mide timorlerinin %1'inden azini olustururlar.
Siklikla insidental olarak saptanmaktadirlar. Bu
sunumumuzda dispeptik  sikayetlerle servisimize
bagvuran 52 yagsinda erkek gastrik lipom hastasini

! Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi

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.

sunmay1 amacladik.
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Giris

Gastrointestinal lipomlar, benign, genellikle tek ve yavas biiyiime paterni gosteren tiimorlerdir ! Gastrointestinal
lipomlarin, en sik yerlesim yeri kolondur ve % 4-8 oraninda midede goriilmektedir >3 Mide lipomlari, tiim mide
benign tiimorlerinin % 2-3 ‘linii, tiim mide tiimorlerinin % 1‘inden azini olusturmaktadir *3. Genellikle
asemptomatiktir ve siklikla insidental olarak saptanmaktadir.

Olgu Sunumu

Elli iki yasinda erkek hasta dispeptik sikayetlerle klinigimize bagvurdu. Mevcut 6zge¢misinde hipertansiyon ve
daha oncesinde gecirilmis serebro vaskiiler olay (SVO) oykiisii vardi. Soygecmisinde herhangi bir 6zellik yoktu.
Fizik muayenesinde aktif patoloji goriilmedi. Yapilan laboratuvar tetkikleri sonucu Hb:9.8 gr/dl(13.5-15.5 gr /dl),
lokosit: 4500 ul(4300-10300 ul), Plt: 285000 ul(150000-45000 ul), biyokimyasal tetkikler normaldi. Tiimor
belirtegleri 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 6zefagogastroduodenoskopi yapildi. Yapilan endoskopisinde 6zefagus mukoza
ve duvar yapisi normal, Z hatt1 38.cm'de regiiler, diafragmatik kiska¢ 38.cm'de, Z hatt1 - KOS mesafesi normal,
mide kardia, mukoza ve duvarlar1 normal, U manevrasinda sfinkterin gastroskopu sarmasi tam, fundus - korpus
on duvar bileskesinde kenarlar1 kalkik ortasinda derin iilser olan alan mevcut idi. Bu alandan biyopsi alindi.
Antrumda mukoza ve duvarlar normal, pilor santralize ve pilor ge¢isi normal, bulbus forme, bulbus ve postbulber
duodenum mukozasi ve duvarlart normal olarak goriildii. Hastada ilk planda gastrointestinal stromal tiimorii
(GIST)?, mide Ca? 6n tanilar1 diisiiniildii. Alman biyopsi sonucu orta siddette aktive ve kronik gastritis bulgulart
izlenen korpus antrum gecis zonuna ait doku parcalari ile yiizeyi iilsere aktive kronik iltihabi proces ve yag
nekrozu ile fibrozis gozlenen yag dokusu olarak raporlandi. Olguda ikinci tariflenen doku, iilser ve iilser
zemininde gelismis yagl degisiklik ya da lipomatéz komponenti bulunan bir mezenkimal tiimor ile iligkili
olabilecegi seklinde yorumlandi. Bunun iizerine hastaya torakoabdominopelvik bilgisayarli tomografi (BT)
cekildi. Toraks BT ‘de sag akciger iist lob apekste yaklasik 4,5 cm capa ulasan biil formasyonu izlendi. Bunun
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diginda herhangi ek bir patoloji yoktu. Abdomen BT’ de mide fundus kesiminde biiyiik kurvatur komgulugunda
yaklasik 5x4 cm boyutlarinda santrali yag dansitesinde periferik kontrastlanma gosteren iizerinde iilsere alanlar
iceren nodiiler kitle lezyonu mevcut oldugu ve batinda ek olarak bir lezyonun olmadig1 goriildi. (Sekil 1)

Sekil 1 : bilgisayarli tomografi goriintiisii

Mevcut bulgular sonucunda hastaya midede kitle nedenli cerrahi planlandi. Laparoskopik endostepler
kullanilarak, kitle rezeksiyon sinirinda tutularak, sleeve gastrektomi seklinde korpus ve fundusun biiyiik kurvatur
tarafi ¢ikarildi. Operasyon sirasinda ve sonrasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi. Postoperatif patoloji
sonucunda tani; iyi diferansiye lipomat6z neoplazmdi. Submukozal yerlesimli tiimoriin boyutulari: 4.5x3.2x2.2
cm idi. Timor yiizeyinde iilserasyon ve komsulugundaki adipositlerde tek tiik atipi izlendi ve reaktif olarak
yorumlandi. Bu alanlarda ayrica yag nekrozu odaklar1 mevcuttu. Cerrahi smurlar intaktti. Timor digt mide
mukozalarinda hafif kronik gastritis ve submukozada yag dokuya doniisiim alanlar1 izlendi. Hp boyast ile h. pylori
negatifdi. Olguda bazi adipositlerde cap farki ve tek tiik sacilmis lipoblast gozlendi. Bu goriiniim nedeni ile atipik
lipomatdz neoplazm ve iyi diferansiye liposarkom tanisi acgisindan da degerlendirildi. Belirgin hiperkromatik
adiposit niiveleri, atipik mitoz ve belirgin artmig selliilarite izlenmemis olmasi nedeni ile olgu, oncelikle iilsere ait
reaktif degisiklikler i¢eren lipom yoniinde yorumlandi.

Tartisma

Lipomlar, benign yumusak doku tiimorleri olup, matiir yag hiicrelerinden olusur ve genellikle fibréz kapsiille
cevrelenmigtir. Makroskopik olarak sarimsi yag dokusundan olugmaktadir 67, Lipomlar gastrointestinal sistemde
nadir goriliir. 1963 yilinda yapilan ¢aligmada, gastrointestinal benign tiimor cerrahisi yapilan 4000 hastanin
analizinde olgularm %4’ii lipom tanis1 ald1 ®,ve olgularda tiimériin % 64 ‘i kolon, %31.2 ‘si ince barsak, %3.2°
mide , % 1.6’s1 dzefagus yerlesimli oldugu goriildii °. Mide lipomlari, tim mide timérlerinin % 1‘inden azini
olusturmaktadir "'°. Gastrik lipomlari %90’1 submukozal, % 10 subserozal yerlesimlidir *'°. Gastrik lipomlarin
cogu antrum (%75) yerlesimlidir " Genellikle tek olup, nadiren birden fazla olabilir 2
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Mide lipomlar siklikla asemptomatiktir ve ¢ogu insidental olarak saptanir. Biiyiik boyuta ulagsan lipomlarin
tikanma, invajinasyon ve kanamalara neden olabilecegi bildirilmistir 1314 Kanama en sik goriilen semptomdur ve
olgularin %50’den fazlasinda goriilmektedir BT Aptrum yerlesimli tiimorlerde obstriiksiyon, karin agrisi1 ve
dispeptik sikayetler goriilebilmektedir 101819,

Endoskopide sarimsi renkte, {izeri normal goriinimde mukozayla ortiilii, submukozal kabarik lezyonlar olarak
goriiliir. Alinan biyopsiler submukozal tabakaya ulasamayacagindan lezyonu gostermede cogu zaman yeterli
degildir LILY  Midenin malign lezyonlarinin ayiriminda, endoskopik ultrasonografi (EUS) ile miikemmel
sonuglar bildirilmektedir. EUS ?7?? midenin tim katmanlarin1 iyi bir sekilde gosterebilmesine ilave olarak
submukozal biyopsi alma sans1 da sunmaktadir 2023 gp giivenilir ve en iyi tan1 yontemi BT dir 192026 BT de
homojen, iyi sinirli, duvar icinde lokalize ve diizgiin konturlu, -80 ile -120 Hounsfield units degerlerinde negatif
yag dokusu dansitesi yogunlugunda kitle imaj1 alinir 1927

Asemptomatik ve kiiciik lipomlarin tedavisi halen tartismalidir **. Bazi kaynaklarda bunlarin izlenebilecegi
savunulmustur "'°. Bazi kaynaklarda takip etmenin zorlugu ve komplikasyon gelisebilecegi nedeniyle ¢ikarilmasi
gerekliligi savunulmugtur >'®'**_ U¢ cm'den kiigiik submukozada siirli lipomlarin endoskopi ile giivenli ve
etkili bir sekilde c¢ikarilabilecegi konusunda genel bir fikir birligi mevcuttur 2123243031 Daha biiyiik lezyonlardaki
tedavinin ne olacag1 konusunda fikir birligi yoktur. Bu konuda deneyim sahibi olanlarin biiyiik ¢cogunlugu; timor
boyutu, niiks ve malign transformasyon agisindan gastrektomi ile ¢ikarilmasi gerektigini savunmaktadirlar LIGIS,
EUS’nin yaygin kullanilmasi ve deneyimlerin artmasi sonucu, ii¢ cm ‘den biiylik lezyonlarin da endoskopik
yontemlerle cikarilabilecegini savunan bazi goriisler bulunmaktadir 23243234, Endoskopik rezeksiyon sonucunda

kanama ve perforasyon gelisebileceginden dolay1 cerrahi yapilmasi gereklili§ini savunan goriigler bildirilmistir
35-38

Bizim olgumuzda da dispepsi sikayeti bulunan hastada tespit edilen lezyon lipom olarak raporlanmigtir. Hastanin
ameliyat sonrasi rutin kontrolleri gikayet ve klinik olarak normal sekilde seyrini siirdiirmektedir.
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