
Endoskopik snare polipektomi uygulanan semptomatik 
duodenal lipom olgusu
Symptomatic duodenal lipoma with endoscopic snare polypectomy

Duodenal lipomlar oldukça nadir görülen, benign tümörlerdir. %90’ı submukozadan köken alır ve genellikle ikin-
ci kıta yerleşimlidir. Genellikle asemptomatiktir ve endoskopi veya cerrahi esnasında rastlantısal olarak saptanır. 
Semptomların görülmesi lezyonların boyutu ile ilişkilidir, dört cm’den büyük olanlar sıklıkla intussepsiyon, obstrük-
siyon veya kanamaya neden olabilir. Elli dokuz yaşında kadın hastada karın üst kesimde yemeklerden sonra dolgun-
luk, midede yanma ve ekşime şikayetleri mevcut idi. Demir eksikliği anemisi nedeniyle beş aydır tedavi alıyordu. 
Üst gastrointestinal sistem endoskopisinde duodenum ikinci kıtadan üçüncü kıtaya uzanan, üzerindeki mukozanın 
düzenli olduğu, mobil, geniş pediküllü 4x2 cm’lik polipoid kitle mevcuttu. Polip tabanına epinefrinli salin enjekte 
edildi ve “snare” ile polipektomi yapıldı. Karın üst kesimdeki dolgunluk şikayetleri polipektomi sonrasında gerile-
yen, anemi tedavisi bir ay sonra kesilen hasta dördüncü ayında ve hemogram değerleri olağan sınırdaydı.
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Duodenal lipomas are extremely rare benign tumors. 90% arise from the submucosa and is usually localized in the 
second portion. They are usually asymptomatic and are detected incidentally during endoscopy or surgery. Appear-
ance of symptoms are related to lesion size, those greater than four centimeters frequently may cause intussuscep-
tion, obstruction or bleeding. A 59- year-old woman presented with complaints of abdominal fullness in the upper 
quadrants after meals, and heartburn symptoms. She had been under treatment for iron deficiency anemia during 
the last five months. The upper gastrointestinal endoscopy revealed a mobile, 4x2 cm polypoid mass extending 
from the second portion of the duodenum to the third portion, with a regular mucosa and wide pedicle. Saline and 
epinephrine was injected to polyp base and “snare” polypectomy was performed. Patient’s complaint of fullness in 
the upper part of the abdomen declined after polypectomy and the treatment of anemia was discontinued after a 
month, with normal blood count values in the fourth month.
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GİRİŞ
Gastrointestinal (Gİ) lipomlar benign, yavaş büyüme gösteren ve genellikle tek olarak görülen nadir 
tümörlerdir (1-3). Gastrointestinal lipomların ancak %4’ü duodenumdadır (1, 4). Duodenal lipomların 
%90’ı submukozadan köken alır ve genellikle ikinci kıta yerleşimlidir (2, 5). Genellikle asemptomatiktir 
ve endoskopi veya cerrahi esnasında rastlantısal olarak saptanır (2, 6). Üst Gİ endoskopide direkt olarak 
görülebilir ve genellikle karakteristik görünümleri vardır (6, 7). Endoskopik özellikleri tanıyı desteklese 
de, submukozal yerleşimli olduğundan endoskopik görünüm ve yüzeyel forseps biyopsiler kesin tanı 
için yeterli değildir (3, 6-8). Bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme ve endoskopik ultra-
sonografi ayırıcı tanı için önemli bilgiler verebilir (4, 5, 8).

Semptomların görülmesi lezyonların boyutu ile ilişkilidir; dört cm’den büyük olanlar sıklıkla intususep-
siyon, obstrüksiyon veya kanamaya neden olabilir (1, 4, 7, 9). Semptomatik duodenal lipomlar tedavi 
gerektirir ve günümüzde tavsiye edilen tedavi yöntemi endoskopik rezeksiyondur (1, 2, 4, 7, 8). İleri de-
recede büyük olmayan ve pediküllü olan lipomlarda “snare” polipektomi güvenle kullanılabilir (2, 7).

Bu çalışmada ikinci kıta yerleşimli, büyük, semptomatik olması ve nadir görülmesi nedeniyle özellik gös-
teren, “snare” polipektomi yöntemiyle tedavi edilen duodenal lipom olgusu sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU
Elli dokuz yaşında kadın hasta üç aydır devam eden, karın üst kesimde yemeklerden sonra dolgunluk, 
midede yanma ve ekşime şikayetleri nedeni ile yapılan gaytada gizli kan tetkikinin pozitif olması ve üst 
Gİ endoskopisinde duodenum ikinci kıtada dört cm’lik dev polip saptanması üzerine hastanemize sevk 
edilmişti. Özgeçmişinde diyabetes mellitus, hiperkolesterolemisi mevcuttu ve demir eksikliği anemi-
si nedeniyle beş aydır tedavi görüyordu. Fizik muayenesinde epigastriumda hassasiyet dışında bulgu 
saptanmadı. Laboratuvar değerlerinde Hgb: 9,7 g/dL, Hct: %29,8, MCV: 75,4 fL olması dışında patoloji 
saptanmadı. Karın ultrasonografisi ve kolonoskopisi olağandı. Üst Gİ endoskopisinde (Pentax EG-290) 
antrum hiperemikti. Duodenum ikinci kıtadan üçüncü kıtaya uzanan, üzerindeki mukozanın düzenli 
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olduğu, mobil, geniş pediküllü 4x2 cm’lik polipoid kitle mev-
cuttu. Sap kısmı ikinci kıtada olan polipoid kitlenin baş kısmı 
forceps ile tutulup birkaç defada ikinci kıtaya çekildi (Şekil 1). 
Oval 30 mm’lik disposable standart “snare” ile tutulan kitlenin 
mobil ve pediküllü olması nedeniyle polipektomi yapılabilece-
ğine karar verildi. Polip tabanına epinefrinli salin enjekte edildi 
ve sap kısmının tabandan yükseldiği gözlendi. Polipektomi uy-
gulanan hasta gözlem amaçlı bir gün yatırıldıktan sonra antral 
gastrit nedeniyle proton pompa inhibitörü başlanarak şifa ile 
taburcu edildi. Örneğin histopatolojik incelemesinde duo-
denumda submukozal yerleşimli lipom tespit edildi (Şekil 2). 
Hastadan bilgilendirilmiş onam alındı. Karın üst kesimdeki dol-
gunluk şikayetleri polipektomi sonrasında gerileyen, anemi te-
davisi bir ay sonra kesilen hasta dördüncü ayında, gaytada gizli 
kan tetkiki negatif ve hemogram değerleri olağan sınırlardadır.

TARTIŞMA
Duodenal lipomlar oldukça nadir görülen, benign tümörlerdir 
(2-4, 6, 7). Duodenoskopi yapılan 1200 olguyu içeren çalışma-
da sadece 2 hastada duodenal lipom saptandığı bildirilmekte-
dir (7). Genellikle asemptomatiktir ve endoskopi veya cerrahi 
esnasında rastlantısal olarak saptanır (1, 2, 6, 8). Semptomların 
görülmesi genel olarak lipomların boyutu ile ilişkilidir ve özel-
likle dört cm’den büyük duodenal lipomlarda dispepsi, yemek 
sonrasında epigastrik bölgede dolgunluk, intestinal obstrük-
siyon, masif kanama veya gizli kanamaya bağlı demir eksikliği 
anemisi bulguları görülebilir (3, 7-9). Çapı dört cm’den büyük 
olan duodenal lipomların %75’inin semptomatik olduğu bildi-
rilmektedir (9). Huang ve ark. (6) duodenal lipomlu iki olguyu 
içeren çalışmasında tümör boyutu üç cm’den küçük olmasına 
rağmen hastaların yemek sonrası dolgunluk şikayeti ile baş-
vurduğunu bildirmektedir.

Duodenal lipomların %90’ı submukozadan köken alır (2, 6). 
Tipik endoskopik görüntüde yüzeyinde normal mukoza olan, 
sarımtırak, ovoid polipoid lezyon mevcuttur (6, 9). Biyopsi for-
sepsi ile basıldığında tümörün yumuşak olduğu ve forcepsin 
tümör içerisine doğru çöktüğü, üzerindeki mukozanın hare-
ketli olduğu görülür (4). Lipomun büyümesiyle, intestinal içe-
riklerin ve peristaltik hareketlerin traksiyon kuvveti, mukozada 
erozyon ve ülserasyon oluşturabilir, tümörü pediküllü hale ge-
tirebilir (4). Endoskopik görünüm tanıyı desteklese de tümör 
submukozal yerleşimli olduğundan kesin tanıyı koyduramaz, 

forceps biyopsiler genel olarak yetersiz kalır (3, 6-9). Kesin tanı 
genellikle tümör eksizyonu ve histopatolojik incelemesi sonra-
sında konulur (8). Tümör eksizyonundan önce bilgisayarlı to-
mografi, manyetik rezonans görüntüleme ve/veya endoskopik 
ultrasonografiden faydalanılabilir (4, 6). Hem kitlenin doğası 
hem de kaynaklandığı tabaka ve invazyon derinliği hakkında 
bilgi verebileceği için özellikle endoskopik ultrasonografi fay-
dalı olabilir (6).

Gastrointestinal lipomların malign transformasyonu bildiril-
memiştir (9). Fakat endoskopide görülen duodenal lipomlar 
büyükse, malign kitlelerden ayırt edilemiyorsa veya semp-
tomatik ise tedavi gerektirir (7-9). Günümüzde tavsiye edi-
len tedavi yöntemi endoskopik olarak çıkarılmasıdır (1, 2, 4). 
Gastrointestinal lipomların endoskopik olarak çıkarılabilmesi 
için “snare” ile polipektomi, “endoloop”, “unroofing”, subtotal 
rezeksiyon veya submukozal diseksiyon tekniği kullanılabilir 
(2, 6, 7). “Endoloop” tekniğinde tabana “endoloop” yerleştirilip 
üzerinden polipektomi yapılmaktadır. “Unroofing” tekniğinde 
polipoid kitle üzerindeki mukoza eksize edilerek lipomun lü-
men içerisine protrüde olarak eksize olması sağlanmaktadır. 
Subtotal rezeksiyonda polipoid kitlenin tamamını çıkarmak 
gibi bir gayret sarfedilmeyip sadece bir kısmı rezeke edil-
mektedir. Submukozal diseksiyon tekniğinde özel kesicilerle 
çevre submukozaya inilip çevrede mukozada da temiz sınır-
lar sağlanacak şekilde geniş eksizyon yapılmaktadır. Kitlenin 
endoskopik olarak rezeke edilebileceğine ve rezeksiyon için 
hangi tekniğin kullanılacağına karar verilmesinde en önemli 
faktörler lezyonun yerleşimi, boyutu, sapın kalınlığı ve heki-
min tecrübesidir (2). Duodenum ikinci kısmı dar ve köşeli oldu-
ğundan ikinci kısımda, distal yerleşimli olanlarda endoskopik 
tedavi zor olabilir (1). Büyük lipomlar perforasyon ve kanama 
açısından ek risk faktörü yaratır (1, 6). Günümüzde dört cm ve 
daha büyük lipomlarda dahi endoskopik rezeksiyonun başarı 
ile uygulanabildiği bildirilmektedir (4, 6). Dört cm’den büyük 
lipomlarda “endoloop” tekniğinde “endoloop” ile taban güven-
liği sağlandığından “unroofing” tekniğinde ise tabana inilme-
diğinden perforasyon riskinin “snare” ile polipektomi tekniğine 
göre daha düşük olduğu, bununla birlikte lipom büyük boyut-
larda olsa dahi pediküllü ise “snare” polipektomi kullanılarak 
güvenle çıkarılabileceği bildirilmektedir (2, 6, 7, 10). Murata ve 
ark. (10) 4 cm, Blanchet ve ark. (9) 5 cm’lik pediküllü, duodenal, 
submukozal lipomların “snare” polipektomi ile komplikasyon-104
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Semptomatik duodenal lipom

Şekil 1. Lipom baş kısmının ikinci kıtaya çekilmesi

Şekil 2. Duodenal lipomun histopatolojik görüntüsü 
(Hematoksilen-eozin boyası, 40’lık büyütme)



suz rezeke edildiğini bildirmektedir. Sapın kalın, tabanın geniş 

olması muskularis propria ve serozanın sap içine invajine olma 

riskini dolayısıyla perforasyon olasılığını arttırmaktadır (2, 6). 

Bu durum lipom “snare” içerisine alındıktan sonra “snare” ka-

patılıp hareket ettirilerek anlaşılmaya çalışılabilir ve şüphede 

kalındığında endoskopik ultrasonografi ile değerlendirilebi-

lir (2, 6). Submukozaya epinefrinli salin enjeksiyonu lipomun 

alttaki kas tabakasından ayrılmasına dolayısıyla perforasyon 

ve kanama riskini azaltarak büyük lezyonların çıkarılmasına 

yardımcı olabilir (2). Hastamızdaki polipoid kitlenin distal yer-

leşimli ve büyük olmasına rağmen pediküllü ve mobil olması, 

submukozal enjeksiyonla sap kısmının tabandan yükselmesi 

nedeniyle “snare” polipektomi uygulanabileceği düşünüldü. 

Polipektomi sonrasında yapılan kontrollerde gaytada gizli kan 

negatif olan ve hemogram tetkiklerinde anemi saptanmayan 

hastada, polipektomi öncesi var olan demir eksikliği anemisi-

nin polipe bağlı olduğu düşünüldü.

SONUÇ
Sonuç olarak, duodenal lipomlar nadir görülen, genellikle 

asemptomatik olan, benign tümörlerdir. Büyük boyutlara ulaş-

tıklarında semptomatik hale gelebilirler. Semptomatik duode-

nal lipomların tedavisinde endoskopik rezeksiyon tercih edilir.
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