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Intraossöz lipom 

Asıl Kasabaııgil(l), Gönenç Kapıcıoğlu(2), İsmail Evren(3), Ünal Kuzgun(4), İrfan ÖztürkıS) 

İntraossöz Iipom kemiğin en nadir görülen benign tümörü olarak kabul edilen bir lezyondur. Sıklıkla uzun ke­
miklerde yerleşir. Olgumuz ağrı şikayetiyle başuuran 35 yaşında erkek hasta olup, sol /ibula proksimal metafizo­
diafizer bölgede intraossöz lipom saptanmıştır. 

Anahtar kelimeler: İntraossöz, lipom 

Intraosseous lipoma 

lntraosseous lipoma, which is cansidered to be the rarest of the primary benign bone tumaus, is mostly Jocal­
ized in long tubular bones. Our case was a 35 years old male patient with the complaint of pain which was disturb­
ing him while bending forward with the knees extended. During the physical examination, a 2x2 cm mass has been 
palpated at the lateral side of the left knee, the proximal end of fibula. it was locally tender. The lesion was found, 
by the direct x-ray films, to be in the left fibular proximal metaphyseo-diaphyseal region . Being intramedulliıry it 
had uague borderlines and by locally expanding, caused the lateral cortex get thinner. It appeared as an osteblytic 
lesion hauing more radlolucent, patchy areas. CT scans haue reuealec expansion in the metaphyseodiaphyseiıl re­
gion, cortical thinness, medullary expansion in the lelt proximal jibula. 

Because of the localisation , it has been decided to resect the proximal 1/3 of the /lbula. Microscopic findings re­
ueded that the lesion consisted of mature adipose tissue hauing thin trabecu/es of bone in between, with no atypical 
cells and necrosis. Absence of necrosis, calcification or reactiue systemic changes has fed to euafuation of the fesion 
as stage i. Since the lesion does rot show any tendenay toward malignanl deqeneration and melaslases, its treat­
ment should be conseruatiue. Howeuer it has been suggested lo perform cu ret/age wiıh or without using bone grafts. 
No recurrance has yet been reported. 
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Upomlar yumuşak dokunun en sık görülen lez­
yonlanndan biri iken intraossöz yerleşimleri nadirdir. 
lntraossöz lipom "Selüler atipi göstermeyen matür 
lipositlerin kemik içinde aşın miktarlarda görülmesi" 
olarak tanımlanır (8). Kemiğin en nadir görülen be­
nign lezyonu olarak kabul edilmektedir (7,8). 

Olgu sunumu: O.A., 35 yaşında , erkek has­
ta,muayene tarihi: 26.12.1989, prot. no. :723. 
SOL bacak dış yandaki ağn şikayetiyle başvuran hasta 
yakınmasının 1,5 ay önce başladığını, diz ekstan­
siyonda iken öne eğilme pozisyonunda ortaya 
çıktığını ifade etmekte idi. Hastanın genel durumu 
iyiydi ve laboratuar bUıgulan normal sınırlardaydı. 
Fizik muayenede sol diz lateralinde, fibula proksima­
linde, 2x2 cm'lik ele gelen sert kitle mevcutlu. Lok­
al hassasiyet saptandı. Direkt grafide sol fibula prok­
simal metafizodiafizinde intramedüller yerleşim 
gösteren, sınırlan net olarak belirlenerneyen, lateral 
korteksi belirgin şekilde incelten ve hafif ekspan­
siyon gösteren, içerisinde yer yer daha radyolusend 
alanlar seçilen osteolitik bir lezyon izlendi. Lezyonda 
santral kalsifikasyon veya ossifiye nidus, konturlarda 
skleroz saptanmadı. (Resim 1). 

Bilgisayarlı tomagrafide sol fibula proksimalinde, 
metafizodiafizer bölgede ekspansiyon, kortekste in­
celme, medüller kanalda genişleme görüldü. Ossöz 
yapıda belirgin destrüksiyon yapan, septumlarla 
aynlan fibröz yağlı doku dansiteleri alındı. Lezyonun 
lokalizasyonu nedeni ile sol fibula 1/3 proksimali re-
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zeksiyonuna karar verildi. Sol diz lateralinden 
yapılan insizyonla fibuler sinir eksplore edilip korun­
duktan sonra fibula 1/3 proksimali rezeke edildi . 
ı;istopatolojik tetkik amacıyla gönderilen fibula 1/3 
proksimaline ait spesmende cerrahi uca 3 cm mesa­
fede kemiğin 2,5 cm'e kadar genişlediği 4 cm uzun­
luğunda bir segment izlendi. Spesmen açıldığında 
medüller kanalın tamamıyla parlak san renkli, jela­
tinöz kıvamlı materyelle dolu olduğu görüldü. 
Şişliğin bulunduğu bölgede kemik korteksinin 0,1 
cm'e kadar inceldiği dikkati çekmekte idi. Lezyon 
çevresindeki medüller kanal bölgelerinde aynı 
görünümde maıeryal izlendi (Resim 2) . 

Mikroskopik incelemede lezyonun matür yağ 
dokusundan meydana geldiği ve arada ince kemik 
trabekülleri bulunduğu görüldü. Sellüler atipi, nek­
roz mevcut değildi. Damarlanma yer yer 
görülmekle birlikte belirgin değildi (Resim 3). 

Tartışma 

İntraossöz lipoma kemiğin en nadir primer be­
nign tümürüdür (2,4,8,9). İlk kez 1868'de Brault ta­
rafından femoral şaftta tanımlanmıştır. 1901'de fe­
mur diyafizinde, 1910'da ise fibulada yerleşen 2. ve 
3. vakalar yayınlandı (4). Uteratürde genellikle tek 
vaka yayınlan görülmektedir. 1973'te Hart yüz 
yıldan fazla bir sürede yayırılanmış 28 vakayı derle­
miş, Shajowitz 1981 yılına dek 4 intraossöz, 3 pa­
rosteal lipoma vakası bildirmiş ve bunlann kendi se-
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Şekil 1: Vakanın radyolojik görünümU. 

Şekil 2: SOL fibula proksimaline alt spesmenin kesit yUzü. 
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Şekil 3: X400 HE, Vakanın histolojik görünümü. 

nsı içinde benign kemik tümürlerinin kemik 
tümörlerinin %0, 36'slnı , tüm kemik tümörlerinin % 
0.16'sınl oluşturduğuna dikkati çekmiştir (8). 
1988'de ise Milgram ABD'deki çeşitli merkezlere ait 
61 vakayı içeren bir seri yayınlamıştır. 

İntraossöz lipomun etiyolojisi bilinmemektedir. 
Travma ile infarktın etiyolojide rolü olduğu söylen­
miştir (2). Hiperlipoproteinemi ile seyreden bir mul­
tipI intraossöz lipom vakası yayınlanarak metabolik 
etiyolojik faktörler ileri sürülmüş isede, birçok otör 
intraossöz lipomun kemik iliği yağlı dokusunun 
gerçek benign tümörü olduğunu kabul etmektedir 
(2). Kadın ve erkeklerde eşit oranda görülür. Bildiri­
len en genç vaka S,S en yaşlı vaka 8S (4) yaşında 
olup, görülme sıklığı 4. dekatta en fazladır(10}. En 
sık görüldüğü yer uzun tubuler kemiklerdir. Bildiri­
len vakalann %20'si fibula, %lS'i femur, %13'ü tibia, 
%lS'i ise kalkaneusta yerleşim göstermektedir. Kos­
talar, koksiks, kafatası, sakrum, vertebralar, çene 
kemikleri, el ve ayak kemiklerinde yerleşen vakalar 
da bildirilmiştir. Tubuler kemiklerde lezyonlar genel­
likle metafizer yerleşimlidir (7). Diafizer yerleşim na­
dirdir. Bizim olgumuz metafizodiafizer yerleşim 
göstermektedir. Bir çok vaka asemptomatiktir ve 
rutin radyolojik incelemelerde tesadüfen ortaya 
çıkmıştır. Bulgular ağn , şişlik vaya her ikisinin 
görülmesi şeklinde olabilir (3,4,8). Bu lezyonlarda 
patolojik kınk bildirilmemiştir(4}. Radyolojik olarak 
korteksi incelten, düzgün kenarlı , radyolusent, ek­
spansil lezyon görülür(4, LO}. Korteks incelmiş, fakat 
intakıtır. Küçük lezyonlar eksantrik yerleşimli iken, 
büyük olanlar medüller kanalı doldurabilir. Kemik 
trabekülleri lezyona lobüle görünüm verir. Kortikal 
erozyon ve periostal reaksiyon görüldüğünde ma­
lign bir proçesten şüphelenilmelidir (4). Ayıncı tanı 
geniş kapsamlı olup, kemiğin benign ve malign 
tümörlerini, metabolik, infeksiyöz ve kollagen has­
talıklan içermek-tedir (4). Tanı fizik ve radyolojik 
bulgulann non-spesifik olması nedeniyle histopatolo­
jik olarak konulmalıdır. 

Spesmen yağ dokusundan oluşan lobule bir kit­
ledir ve kemik trabekülleri içerir. Histolojik olarak da 
matür yağ dokusu görülür. Lezyonda nekrotik yağ 
dokusu ve atrofik kemik trabekülleri bulunabilir (4). 
Milgram serisinde nekrotik yağ dokusu, kalsifikas­
yon,reaktif iskemik kemik ve kistik yapılann 
görülmesine bağlı olarak belirlenen 3 stage 
tanımlanmıştır (S). Vakamız nekroz, kalsifikasyon, 
reaktif iskemik değişikliklerin olmaması nedeniyle 
stage 1 olarak değerlendirilmiştir. Tanı için geniş re­
zeksiyon materyallerine gerek vardır. Schajowitz 
histopatolojik bulgulann patognomonik olmayışı, 

.} lokalize osteoporozda ve diğer bazı lezyonlann 
komşuluğunda görülebil-mesi nedeniyle geniş re­
zeksiyon yapılmasının gerekliliğini vurgulamıştır(8}. 
Tedavi lezyonun malign dejenerasyonu ve meta­
stazının bildirilmemesi nedeniyle konservatif ol­
malıdır. Kemik greft1emesi yapılarak veya 
yapılmadan küretaj önerilmektedir. Rekürrens bildi­
rilmemiştir (3,4,8). 
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