
Dizde Lipoma Arboresan: Olgu Sunumu
Lipoma Arborescens of the Knee: Case Report

Özet
Lipoma arboresan nadir görülen, etyolojisi bilinmeyen eklem içi
bir lezyondur. Genellikle sinoviyumun villöz- lipomatöz prolife-
rasyonu ile karakterizedir ve tipik olarak dizde lokalizedir. Semp-
tomlar yavafl ilerleyen flifllik, de¤iflkenlik gösteren a¤r›, eklem ha-
reket k›s›tl›l›¤› ve aral›kl› eklem efüzyonudur. Manyetik rezonans
görüntüleme yöntemi erken tan›da önemlidir. Kronik eklem
efüzyonu olan hastalar›n ay›r›c› tan›s›nda lipoma arboresan dü-
flünülmelidir. Bu olgu sunumunda tek tarafl› diz ekleminde fliflli¤i
ve eklem hareket k›s›tl›l›¤› olan ve manyetik rezonans görüntüle-
me ile lipoma arboresan saptanan bir hasta sunulmufltur. (Roma-
tizma 2007; 22: 147-50)
Anahtar kelimeler: Lipoma arboresan, diz, MRG, rehabilitasyon

Abstract
Lipoma arborescens is a rare intra-articular lesion with unknown
etiology. It is characterised by villous lipomatous proliferation of
the sinovium and typically located in the knee. Gradual joint
swelling, variable pain, intermittent effusion and a range of
motion limitation are the symptoms that can be seen during the
course of lipoma arborescens. It is important to make early 
diagnosis using magnetic resonance imaging. This diagnosis
should be considered in the differential diagnosis of patients
with chronic joint effusion. In this article, a case presenting 
unilateral knee swelling, limitation of range of motion and 
diagnosed lipoma arborescens by magnetic resonance imaging is
reported. (Rheumatism 2007; 22: 147-50)
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Girifl

Lipoma arboresan (LA) nadir görülen, en s›k diz eklem
tutulumuyla giden, a¤r›s›z flifllik yapan, sinoviyal benign bir
lezyondur. Sinoviyal proliferasyonun e¤reltiotu benzeri gö-
rünümü nedeniyle LA olarak adland›r›l›r. Hallel ve arkadafl-
lar› (1) taraf›ndan gross, radyolojik, histolojik görüntüsünün
tarifi aç›s›ndan sinoviyal membran›n villöz lipomatöz proli-
ferasyonu fleklinde ifade edilmifltir. Fakat tüm vakalarda vil-
löz görünüm olmad›¤› için sinoviyal lipomatozis olarak da
bilinmektedir (2,3). Etyolojisi konusunda net bir bilgi yoktur.
Tan›da manyetik rezonans görüntüleme (MRG) önemli yer
tutar. Bu makalede tek tarafl› olarak dizde LA geliflen olgu
sunulmufl ve konuyla ilgili literatür gözden geçirilmifltir. 

Olgu Sunumu

44 yafl›nda kad›n hasta, sol dizinde 7 y›l önce bafllayan,
afl›r› egzersizle a¤r›ya neden olan, yavafl ilerleyen flifllik flika-

yetiyle klini¤imize baflvurdu. Hastan›n tekrarlay›c› travma
öyküsü, kanama diatezi ve di¤er eklemlerde semptomlar›
yoktu. Romatololojik hastal›klar için aile öyküsü negatifti.
Hasta 7 y›ll›k süreçte tekrarlayan diz fliflli¤i flikayetiyle aral›k-
l› olarak doktorlara baflvurmufl ve iki defa sinoviyal aspiras-
yon yap›lm›fl, ancak sinoviyal s›v› analizi yap›lmam›flt›. Alt›
ay önce ortopedi poliklini¤inde hastaya MRG çekilip artros-
kopik olarak subtotal sinovyektomi ve kondroplasti uygu-
lanm›flt›. Villonodüler sinovit ön tan›s›yla patolojiye gönde-
rilen biyopsi materyali sonucu; non-spesifik kronik sinovit
olarak rapor edilmiflti. Artroskopi sonras› önerilen egzersiz
program›n› uygulamayan hastan›n diz eklem hareket aç›k-
l›¤›nda belirgin azalma olmufltu. Hastan›n soygeçmifl ve öz-
geçmifl sorgulamas›nda özellik yoktu. 

Genel sistemik muayenesi normal olarak de¤erlendiril-
di. Lökomotor sistem muayenesinde sol diz flifl görünümde
idi ve hafif ›s› art›fl› mevcuttu. Patellar flok testi negatifti. Hi-
peremi yoktu. Diz fleksiyon eklem hareket aç›kl›¤› 0-40 de-
rece idi. Manuel kas testinde diz fleksiyonu 4, ekstansiyonu



5 gücündeydi. Ön ve arka çekmece ile varus ve valgus stres
testleri negatifti. Mc Murray ile Apley kompresyon ve dist-
raksiyon testleri eklem hareket aç›kl›¤› k›s›tl› oldu¤u için
tam olarak de¤erlendirilemedi. 

Rutin laboratuar incelemeleri hafif bir eritrosit sedime-
nasyon h›z› (ESR) (ESR: 36 mm/saat, normal s›n›rlar 0-20),
CRP (CRP:1.66 mg/dl, normal s›n›rlar 0-1) yüksekli¤i d›fl›nda
normaldi. ‹mmün panel de¤erlendirmesinde Anti nükleer
Antikor (ANA) (1+) pozitifli¤i d›fl›nda patolojik bulgu sap-
tanmad›. Artritik de¤ifliklikler bulunmayan direk grafide,
sol dizde sa¤a göre daha belirgin dejeneratif de¤ifliklikler
gözlenmekteydi (Resim 1. a,b,c). Hastan›n tan›s› aç›s›ndan 6
ay önce çekilen MRG sonuçlar› yeniden radyolojiye dan›fl›l-
d›. MRG’de suprapatellar reses düzeyinde belirginleflen,
ya¤ intensitesinde multiple villöz lipomatöz oluflumlar LA
olarak de¤erlendirildi (Resim 2. a,b). Ayr›ca medial menis-
küste grade 3-4 kompleks rüptür, medial tibiofemoral kom-
partmanda dejenerasyon bulgular› mevcuttu. Hasta tekrar
ortopedi taraf›ndan de¤erlendirildi ve kontrol MRG istendi.
Kontrol MRG ‘de villöz lipomatöz lezyon saptanmad› (Re-
sim 3. a,b). Ortopedi taraf›ndan ikinci kez de¤erlendirilen
hastada yeni bir cerrahi giriflim düflünülmedi. 

Hastan›n non-steroidal antienflamatuvar ilaç alerjisi ol-
du¤u için so¤uk uygulama ile parasetamol 2gr/gün bafllan-
d›. Sol dize pasif ve aktif eklem hareket aç›kl›¤› egzersizle-
ri, izometrik egzersizler uyguland›. Tedavi ile hastan›n di-
zinde ›s› art›fl›nda gerileme oldu. So¤uk uygulama sonlan-
d›r›ld›. Tedaviye s›cak paket, TENS, progresif rezistif egzer-
sizler ve germe egzersizleri eklendi. Biodex izokinetik dina-
mometrede diz fleksör ve ekstansörlerine, varolan eklem
hareket aç›kl›¤›nda 60, 180 derece aç›sal h›zlarda 5 tekrarl›
izokinetik test uyguland›. Hasta 20 seans 30, 60, 90, 120,
180 derece/saniye aç›sal h›zlarda, 5-10 tekrarl› diz fleksör ve
ekstansörlerine konsantrik izokinetik güçlendirme progra-
m›na al›nd›. Rehabilitasyon program› sonucunda, bafllang›-
ca göre tepe tork de¤erlerinde s›ras›yla 60 ve 180 derece
h›zlarda ekstansiyonda 282.2 – 224.9 N-M, fleksiyonda
222.5 -212.6 N-M art›fl tespit edildi. Hastan›n fleksiyon ek-
lem hareket aç›kl›¤› 0-100 dereceye ilerledi. 

Tart›flma

Lipoma arboresan nadir görülen, etyolojisi bilinmeyen,
genellikle dizi tutan, ancak kalça, el bile¤i, dirsek, ayakbile-
¤i gibi farkl› eklemlerin ve diz, dirsek, omuz bursalar›n›n tu-
tulumlar› da bildirilmifl olan bir hastal›kt›r (1,2,4,10). Diz tu-
tulumunda suprapatellar bölge, neredeyse kurald›r ama,
dizin baflka bölgelerini de tutabilir (2,5-8). Dizde lipoma ar-
boresan genel olarak unilateraldir ancak, bilateral tutulum
yaklafl›k 10 kadar olguda bildirilmifltir (2,5,6,9-12). Erkekler-
de kad›nlardan biraz daha s›k görülür (5,6,13). 9-90 yafl ara-
s› herhangi bir yaflta görülebilse de, daha çok eriflkin grup-
ta gözlendi¤i belirtilmektedir (2). 44 yafl›nda kad›n olan
hastam›zda da tek tarafl› diz tutulumu mevcuttu. 

En belirgin klinik semptom olarak uzun süreli, yavafl iler-
leyen, intermittan efüzyonun efllik etti¤i, a¤r›s›z fliflliktir (1).
Ancak yo¤un egzersizle a¤r› görülebilmekte, a¤r› ve efüz-
yona ba¤l› Eklem hareket aç›kl›¤› (EHA) k›s›tl›l›¤› geliflebil-
mektedir (2,5,10-12). Bizim olgumuzda da y›llar içerisinde
yavafl ilerleyen flifllik sonras›, daha çok tekrarlayan efüzyon-
lar›n neden olabilece¤i eklem hareket k›s›tl›l›¤› geliflmifltir.
Bu süreçte hastam›z›n yo¤un aktivite ile olan a¤r› d›fl›nda,
belirgin a¤r› yak›nmas› olmam›flt›r. 

Laboratuar de¤erlendirmelerinde genel olarak hastal›-
¤a özgü bulgular yoktur ancak bizim vakam›zdaki gibi ›l›m-
l› eritrosit sedimantasyon h›z› yüksekli¤i ve C-Reaktif
Protein (CRP) yüksekli¤i bildirilmifltir (2,6,8).

Direk grafide suprapatellar bölgede görülen yumuflak
doku fliflli¤i gölgesi d›fl›nda bir bulgu beklenmez. Kemik
erozyonu, kemik kisti, osteoartrit bulgular› literatürde bil-
dirilmifltir ve bu durumlarla LA aras›nda artm›fl kolerasyon
olabilece¤i ileri sürülmüfltür (1,8). Özellikle baz› yay›nlarda
hastal›k süresi ile osteoartrit bulgular›n›n korele oldu¤u bil-
dirilse de literatürde 6 ayl›k bir vakada a¤›r osteoartrit bul-
gular› olmas›yla bu durumun çok do¤ru olmayabilece¤i
gösterilmifltir (12). Bizim hastam›zda da direk grafide sa¤-
lam tarafa göre daha belirgin olan dejeneratif de¤ifliklikler
d›fl›nda bir bulguya rastlanmam›flt›r.

Resim 1. Sol dizde daha belirgin dejeneratif de¤ifliklikler. a) Ön-arka grafi, b) Sol yan grafi, c) Sa¤ yan grafi.  

a b c
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Lipoma arboresan›n tan›sal görüntüsü MRG ile mümkün
olup kitle tüm sekanslarda ya¤ sinyal yo¤unlu¤undad›r
(5,7,12-14). Özellikle artroskopi öncesi taramada MRG yard›m-
c› bir yöntemdir (6-8). MRG’de LA sinoviyal membran›n e¤rel-
tiotu fleklinde proliferasyonu fleklinde kendini gösterir (10,12).
Ya¤ supresyonu yapan sekanslarda sinyal bask›lan›r (5). Baz›
yay›nlarda sinoviyal tutulumun iki flekli oldu¤u belirtilmifltir;

villöz e¤relti otu benzeri proliferasyon ve iyi s›n›rlanm›fl sub-
sinoviyal kitle (15-17). Bizim vakam›zda MRG’de iyi s›n›rland›-
r›lm›fl kitle fleklindeki görünüm dikkati çekmektedir. 

Lipoma arboresanda sinoviyal s›v› analizi genellikle
nonspesifiktir baz› yay›nlarda hafif inflamatuar bulgular
saptanm›flt›r. Kültürde üreme olmaz, kristal araflt›rmas› ne-
gatif olarak bulunur (2,7,8,11,18). Takibimiz döneminde

Resim 3. Kontrol manyetik rezonans görüntüde villöz lipomatöz lezyon izlenmiyor. a) T2 a¤›rl›kl› sagittal manyetik rezonans görün-
tü, b)  T1 a¤›rl›kl› sagittal manyetik rezonans görüntü

a b

Resim 2. Artroskopi öncesi suprapatellar reses düzeyinde belirginleflen, ya¤ dokusuyla ayn› yo¤unlukta  multiple villöz lipomatöz
lezyonlar. a) T2 a¤›rl›kl› sagittal manyetik rezonans görüntü, b) T1 a¤›rl›kl› sagittal manyetik rezonans görüntü

a b



hastam›zda efüzyon gözlenmemifltir ve bu nedenle sinovi-
yal s›v› aspirasyonu ve analizi yap›lmam›flt›r. 

Tedavide as›l olarak aç›k sinoviyektomi önerilmektedir, li-
teratürde sadece bir olguda aç›k sinoviyektomi sonras› nüks
bildirilmifltir (5-7,9,18,19). Ancak küçük, sadece suprapatellar
bölgeye veya anterior kompartmana s›n›rl› lezyonlarda art-
roskopik tedavi yap›labilece¤i düflünülmektedir (6,7). Artros-
kopik yöntemle yeterli patolojik örnek elde etmek güç ola-
bilir (11). Hastam›zda sadece suprapatellar bölgede s›n›rl›
olan kitle, artroskopik olarak tedavi edilmifltir. Ancak his-
topatolojik de¤erlendirme sonucu non-spesifik kronik si-
novit ile uyumlu gelmifltir. Üçüncü ayda çekilen kontrol
MRG’de kitle ç›kar›lm›fl olarak görülmüfltür. Ortopedi ile
konsultasyonumuz sonucunda artroskopik tedavi yeterli
görülmüfltür.

Makroskopik olarak suprapatellar bofllukta genifl, multip-
le, sar›ms›, globuler ve papiller yumuflak doku uzan›mlar› gös-
tererek kolayl›kla tan›mlanabilen bir oluflumdur (5,8,9). 
Bu villiform yap›lar ortada ya¤ dokudan, çevrede kronik
inflamatuar hücrelerden oluflur (6,10). Histolojik olarak
subsinoviyal doku tamamen matür ya¤ hücreleri ile yer de-
¤ifltirmifltir ve proliferatif villöz projeksiyonlar fleklinde uza-
n›m göstererek, makroskopik olarak gözlenen karakteristik
e¤reltiotu benzeri yap›ya neden olur (1,10,13). 

Ay›r›c› tan›da sistemik tutulum göstermeyen, a¤r›s›z
efüzyon ve sinoviyal kal›nlaflma yapan tüm hastal›klar düflü-
nülebilir. ‹lk akla gelecek olan pigmente villonodüler sinovit,
MRG’de hemosiderin birikiminden dolay› düflük yo¤unlukta
görüntü verir (7). Sinoviyal hemanjioma, sinoviyal kondro-
matozis, romatoid artritin atipik sinoviti ve kronik sinovit ya-
pan baflka nedenler MRG ile güvenli olarak ayr›labilir, biyop-
si ile tan›n›n do¤rulanmas›na gerek yoktur (2,12,18,19). Pig-
mente villonodüler sinovit, sinoviyal hemanjiomatozis ve ek-
lem içi lipom genellikle infrapatellar yerleflimli iken, LA da-
ha çok suprapatellar yerleflimlidir (1,9,14). 

Sonuç olarak lipoma arboresan, nedeni bilinmeyen, çok
nadir görülen, özellikle dizde kronik sinovit yapan bir has-
tal›kt›r. Dizde uzun süreli takip edilen, herhangi bir etiyolo-
jiye ba¤lanamayan a¤r›s›z sinovit vakalar›nda LA da düflü-
nülmeli ve MRG ile ay›r›c› tan›ya gidilmelidir.
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