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Arteriyel bası bulguları oluşturan brakiyal dev lipom

Brachial giant lipoma causing arterial compression symptoms
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Özet
Lipom insan vücudunun mezenkimal kaynaklı en sık neoplazmı olup görülme yaşı ortalama 5. dekaddır. 
Yavaş büyüme gösteren, yumuşak, hareketli ve iyi sınırlandırılmış olmaları nedeniyle genelde asemptomatik 
yapılardır. Ayırıcı tanıda birçok benign ve malign tümoral yapı ile karışabilmesine rağmen tedavide total cerrahi 
eksizyon yeterlidir. Ekstremitelerde %45 oranında yerleşim gösteren bu tümoral yapılar, asemptomatik olmaları 
nedeniyle nadiren de olsa dev boyutlara ulaşabilirler. Biz bu vaka sunumumuzda kitle basısına bağlı sol kolda 
soğukluk ve ağrı şikayetleri ile başvuran ve sol brakiyal bölgesinde tespit edilen yaklaşık 15 cm boyutlarında 
kitlenin eksizyonu sonucu patolojik incelemede lipom olarak değerlendirilen 80 yaşındaki erkek hastayı literatür 
eşliğinde sunduk.
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Abstract
Lipoma is the most common mesenchymal neoplasm in the human body with a mean age of fi fth decade. Due 
to tendency of slow growth and having a soft, movable and capsulated nature, they are generally asymptomatic. 
Although differential diagnosis includes many malignant and benign tumors, total surgical excision is the 
preferred treatment modality. About %45 of all has extremity localisation and may rarely become giant masses 
due to their asymptomatic nature. In this case report, we report a 80 years old male who complains about pain 
and coldness on his left arm with a brakial mass of about 15 cm in diameter which is diagnosed as lipoma after 
its surgical excission and histopathological examination, and reviewed the literature. 
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Giriş
Matür yağ hücrelerinden oluşan lipomlar, 
mezenkimal kaynaklı yumuşak doku tümörleri 
içinde %16 sıklıkla ilk sırada yer alırlar. Gövde 
ve ekstremitelerde daha sık ortaya çıkarlar 
[1]. Klinikte çapları birkaç santimetre olmakla 
beraber çok büyük boyutlara da ulaşabilen, 
genellikle yavaş büyüyen, asemptomatik ağrısız 
bir kitle olarak görülürler [2]. Lipomların dev 
olarak sınıfl andırılmaları için minimum 10 cm 
genişlikte olmaları veya 1000 gram üzerinde 
ağırlıkta olmaları gereklidir [3]. Non-infi ltratif 
özellikte olup, bütün halinde çıkarılması sonrası 
genellikle rekürrens göstermezler ve bu nedenle 
ek tedavi gerektirmezler [4]. Lipomlar; boyut, 
etiyoloji, histolojik yapı ve lokalizasyonlarına 
göre alt sınıfl ara ayrılırlar [1]. Bu çalışmada 
brakiyal bölge lokalizasyonu ve arteriyel 
bası bulguları açısından nadir gözlenen, dev 
boyutlara ulaşmış bir lipom olgusu sunulmuştur.

Olgu Sunumu
80 yaşında erkek hasta kliniğimize sol üst kolda 
kitle ve aynı taraf ön kolda soğukluk ve ağrı 
şikayetleriyle başvurdu. Hastanın anamnezinde, 
yaklaşık 10 yıldır mevcut olan kitlenin yavaş 
büyüme gösterdiği ve daha önce herhangi bir 
şikayet oluşturmadığı halde son birkaç aydır 
analjeziklere cevap vermeyen önkol ağrısı ve 
soğukluk şikayetlerine neden olduğu öğrenildi. 
Fizik muayenesinde; sol brakiyal alanda, 
aksillaya doğru uzanım gösteren, üzerindeki 
cilt dokusu normal olarak izlenen, palpasyonda 
yumuşak kıvamlı, hassasiyet ve çevre dokulara 
fi ksasyon göstermeyen, 15 cm boyutlarında 
kitle lezyonu izlendi (Resim 1). Aynı ekstremite 
brakiyal, radiyal ve ulnar nabızların karşı 
tarafa göre palpasyonda daha zayıf olduğu 
ancak venöz basıya bağlı önkolda çap artışı 
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ve sinir basısına bağlı parestezi ve motor 
kayıp olmadığı tespit edildi. Manyetik rezonans 
(MR) görüntülemesinde yağ baskılı uygulanan 
sekanslarda yağ ile aynı özelliği gösteren, sol 
aksilladan humerus ½ orta seviyesine kadar 
uzanan, 15x9 cm boyutlarında, homojen, 
hiperekoik, çevre yapılardan sınırları net olarak 
seçilen ve kendine ait kapsülü bulunan kitlesel 
oluşum saptandı. Lezyonunun mediyalde 
triseps ile m.korakobrakialis kasları arasında 
yerleşim gösterdiği ve bu kaslarda kitle etkisine 
bağlı yer değişikliğine neden olduğu görüldü 
(Resim 2).

Resim 1. Aksiller bölgeye uzanım gösteren sol 
brakiyal bölge yerleşimli 15x9 cm boyutlarındaki 
kitle lezyonu. 

Resim 2. Manyetik Rezonans görüntülemede 
sol aksilladan humerus ½ orta seviyesine kadar 
uzanan, homojen, hiperintens, kapsüle kitlesel 
oluşum.

Sol üst ekstremite arteriyel doppler tetkikinde 
lezyon içerisinde belirgin vaskülarizasyon 
izlenmediği, subklavian ve aksiller arterlerde  
trifazik akım saptanmasına karşın lezyonun kitle 
etkisi ile brakiyal arterde superomediyale doğru 
yer değişikliğine neden olduğu bölge distalinde 
brakiyal, ulnar ve radiyal arterlerde postobstrüktif 
düşük dirençli monofazik akım görüldüğü 
bildirildi. Sol üst ekstremite venöz doppler 
tetkikinde ise venöz tromboz ve venöz basıya 
ait bulgu saptanmadı. Hastada sinir basısına ait 
şikayet ve bulgu saptanmadığı için preoperatif 
Elektronöromiyografi  (ENMG) istenmedi. 
Ameliyatta, genel anestezi altında, cilt pililerine 
paralel olacak şekilde yaklaşık 10 cm’lik insizyon 
yapıldı. Cilt ve ciltaltı geçildikten sonra yüzeysel 
olarak izlenen kitlenin kapsülü takip edilerek etraf 
dokulardan disseke edildi (Resim 3, 4).

Resim 3. Çevre dokulardan diseksiyon sonrası 
intraoperatif görünüm.

Resim 4. Lipom eksizyonu sonrası brakiyal alanın 
intraoperatif görünümü.

Brakiyal arter ile kitle arasındaki yağ doku planında 
çalışılarak kitle kapsülü bozulmadan tek parça 
halinde çıkarıldı (Resim 5). Kitle boyutu 15x9 
cm, ağırlığı ise 1070 gr olarak ölçüldü. Yapılan 
intraoperatif ve erken postoperatif arteryel 
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doppler tetkiklerinde tüm arteryel yapılardaki 
akım paterninin düzeldiği (trifazik akım) gözlendi. 
Spesimen üzerinde yapılan histopatolojik 
inceleme sonucu “Lipom” olarak raporlandı. Kitle 
eksizyonu sonrası hastanın mevcut ağrı-soğukluk 
şikayetlerinin belirgin derecede azaldığı hasta 
tarafından belirtildi.

Resim 5. Total olarak eksize edilmiş cerrahi 
materyal (15x9 cm).

Tartışma
Yumuşak doku tümörleri genel olarak primitif 
mezenkimal kaynaklı kitleler olup, en sık 
görülen şekli, %16 oranında rastlanan, matür 
yağ hücrelerinden oluşmuş lipomlardır [1]. Yağ 
dokusunun bulunduğu her lokalizasyonda, 
genellikle subkutan yerleşim gösteren lipomlar 
hassasiyet göstermeyen, üzerindeki ciltte 
değişiklik yaratmayan, lokalizasyonuna ve 
süresine bağlı değişik boyutlarda olabilen, 
yumuşak kıvamda ve yavaş büyüme hızına 
sahip mobil kitlelerdir. Epidemiyolojik açıdan, 
sıklıkla 5. dekadda saptanan, kadın-erkek 
dağılımının eşit olduğu tümoral yapılardır [5]. 
İçerdiği yağ sistemik metabolizmaya katılmadığı 
gibi paradoksik olarak açlık dönemlerinde lipom 
boyutunda artış gözlemlenebilir [6]. Biyokimyasal 
olarak normal yağ dokusu ile karşılaştırıldığında 
lipomlar yüksek düzeyde öncü hücre sayısı ve 
lipoprotein lipaz aktivitesine sahiptirler [7].  

Makroskopik olarak yumuşak kıvamda, iyi sınırlı, 
yuvarlak-oval yapıda, sarı renkli kitleler olduğu 
kesit yüzeylerinin ise sarı renkli, yağlı, lobüler 
görünümde ve yer yer yağ nekrozu veya fi bröz-
miksoid alanlar içerdiği görülür. Mikroskopik 
olarak ise pleomorfi sm göstermeyen bu matür 
yağ hücrelerinin vasküler yapılar içeren ince 
bağ dokusu septaları tarafından gruplara 
ayrıldığı gözlemlenir [5]. Lipomlar; lokalizasyon, 
boyut, etiyoloji ve histolojik yapılarına göre alt 
sınıfl ara ayrılırlar. Çoğu yüzeyel lokalizasyon 
gösteren lipomlar retroperiton, göğüs duvarı 

ve el-ayakların derin kompartmanlarında 
rastlanan derin yerleşimli lipomlara göre daha 
iyi sınırlı ve küçüktürler [6]. Sıklıkla ekstremite 
ve gövde tutulumu gösteren yüzeyel lipomlar 
yaklaşık %7 oranında üst ekstremitede görülür 
[1]. Kas içi yerleşim gösteren derin lipomlar ise 
genellikle alt ekstremitelerde lokalize olup doku 
infi ltrasyonları gösterebilirler [6]. Lipomatöz 
lezyonların %80’i 5 cm ve daha küçük boyutta 
olmalarına karşın yavaş büyümeleri ve kozmetik 
şikayetler dışında semptoma sebep olmamaları 
nedeniyle dev boyutlara ulaşabilirler. Lipomun 
dev olarak sınıfl andırılması için minimum 10 
cm genişliğe veya 1000 gram ağırlığa sahip 
olması gereklidir [3]. Bizim olgumuzda eksizyon 
materyali 15 cm-1070 gr olarak ölçülmüş 
olup, kitle yavaş büyüme göstermiş ve hasta 
kliniğimize özellikle son birkaç ay içerisinde 
gelişen sol ön kol ağrısı ve soğukluk şikayeti ile 
başvurmuştur.

Bu tarz dev lipomlarda, anatomik 
lokalizasyonlarına bağlı olarak gelişmiş organ 
[8], sinir [9,10] ve venöz [11,12] bası olguları 
literatürde sık karşılaşılmakla birlikte, arteryel 
bası ve buna bağlı gelişen dolaşım bozukluğu 
nadir karşılaşılan bir durumdur. Lipom kaynaklı 
tüm bası durumlarında lipomun bütün haliyle 
çıkartılması ilk ve en önemli tedavi şekli olarak 
görülmektedir. Torasik çıkış sendromu gibi 
vaskülopati ile seyreden uzun süreli arteryel 
bası durumlarında poststenotik anevrizma veya 
periferik emboli sık karşılaşılan durumlardır 
[13]. Bizim vakamızda yapılan preooperatif / 
intraoperatif doppler ultrasonografi  (USG) de 
intraarteryel trombüs ve poststenotik anevrizma 
tespit edilmemiş olup, lipom eksizyonu 
sonrası intraoperatif yapılan doppler  USG 
tetkikinde brakiyal-ulnar ve radiyal akımın 
trifazik karakter kazandığı görüldü. Bu nedenle 
embolektomi ve revaskülarizasyon gibi ikincil 
bir cerrahi düşünülmedi. Lipom basısına bağlı 
bir vaskülopati gelişmemesi, basının kronik 
olmadığı ve mevcut arteryel basının hastanın 
mevcut şikayetlerinin süresi ile uyumlu olarak 
son birkaç ayda geliştiği düşünüldü. 

Genellikle soliter yapılar olarak görülen lipomların 
etyopatogenezi tam olarak anlaşılamamış 
olmakla birlikte genetik, endokrin ve travmatik 
faktörler üzerinde en çok durulan etkenlerdir 
[14]. Genetik olarak özellikle 12. kromozom 
translokasyon ve delesyonu ile lipom oluşumu 
arasında korelasyon kurulmaktadır [15]. 
Yaygın lipom tutulumu ile karakterize, otozomal 
dominant geçiş gösteren, herediter multipl 
lipomatozis yaklaşık %5 oranında görülmekte 
olup sıklıkla adolesan çağdaki erkeklerde 
saptanır [6,16]. Bizim olgumuzda lipom soliter 
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özellikte olup herhangi bir travma hikayesi 
bulunmamaktaydı ancak ekstremite hareketiyle 
oluşan mikrotravmaların lipom oluşumuna 
yatkınlık oluşturduğu düşünülmektedir [17].  

Benign lipomatöz lezyonlar histopatolojik 
özelliklerine göre klasik lipom, fi brolipom, 
anjiolipom, infi ltratif lipom, pleomorfi k 
lipom, myelolipom ve hibernom olarak 
sınıfl andırılabilirler [5]. Klasik lipom %75 
oranında en sık görülen şeklidir [18]. Dev lipom 
saptanan hastada histopatolojik olarak diğer 
benign (hemangiom, epidermoid kist vb) ve 
malign (liposarkom, malign fi bröz histiositom 
vb) lezyonlarla ayırıcı tanının iyi yapılması 
hasta tedavisi ve prognozu açısından önemlidir 
[1,6]. Bizim olgumuzda fi bröz bir kapsülle çevre 
dokulardan ayrılan, iyi sınırlı, pleomorfi zm 
göstermeyen matür yağ hücreleri içeren klasik 
lipom varlığı tespit edildi. 

Lipom tanısında direkt grafi , USG, Bilgisayarlı 
Tomografi  (BT) ve MR kullanılan tetkik 
yöntemleridir. Direkt grafi de, çok duyarlı 
olmamakla birlikte, düşük yoğunluklu yağ 
opasitesi görülebilir [16]. USG kolay ulaşılabilir 
ve non invaziv olması nedeniyle ilk başvurulan 
yöntemdir. Lipom USG’de genellikle iyi sınırlı 
kapsüllü kitle olarak görülür. Ekojenitesi çok 
değişken olmakla birlikte çoğunlukla kasa göre 
izo veya hiperekojendir. Doppler incelemede 
vaskülarizasyon izlenmez [16]. Lipom BT 
incelemede kapsülle çevrili, düşük dansiteli (-60 
ile -120 Hunsfi eld Ünitesi) homojen kitle şeklinde 
görülür [16]. Düşük dansite, lipom için kesin tanı 
koydurucudur [19]. MR görüntüleme, yayılımı  
ve derinliğini gösterebilmesi, yüksek yumuşak 
doku çözünürlüğü ve ortogonal (sagital, aksiyel, 
coronal planlar) tarama yapabilmesi nedeniyle 
en sık kullanılan yöntemdir [16]. Lipomlar BT 
veya MR tetkikinde kontrast madde ile boyanma 
göstermezler [16]. Tüm bu görüntüleme 
yöntemleri ve histopatolojik inceleme, lipomların 
diğer benign ve malign hastalıklarla ayırıcı tanısı 
ve dolayısıyla hastalığın tedavi ve prognozunda 
yüksek önem arz eder [6,16].  

Temel tedavi şekli cerrahi eksizyon olan 
lipomlar, fonksiyonel veya kozmetik nedenlerle 
eksize edilebilirler. Total rezeksiyonu takiben 
genellikle rekürrens göstermezler, bu nedenle 
ek tedavi gerektirmezler [4]. Liposuction dev 
lipomlar için nadir de olsa kullanılan bir diğer 
tedavi modalitesidir [20]. Biz de olgumuza total 
rezeksiyon uyguladık ve hastanın postoperatif 6. 
ayda yapılan kontrolünde rekürrens gelişmediği, 
tüm arteriyel yapılarda akım paternlerinin normal 
olduğu görüldü. 

Sonuç

Literatürde, anatomik lokalizasyonuna bağlı 
olarak, dev lipom basısının sıklıkla venöz ve 
sinir bası bulguları oluşturduğu görülmekte 
olup, brakiyal bölge lokalizasyonu ve bası 
etkisine bağlı eklenmiş arteriyel dolaşım 
bozukluğu bulguları nadir karşılaşılan klinik 
durumlardır. Bu tümoral oluşumların yavaş 
büyüme ve asemptomatik seyir göstermeleri 
tanıda gecikmeye ve daha büyük bir kitleye 
müdahale gereksinimine neden olmasına 
karşın genellikle total rezeksiyon ile estetik ve 
fonksiyonel bozukluklar giderilebilmekte ve 
rekürrens gelişmemektedir. 
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