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Dizde Lipoma Arboresan: Olgu Sunumu

Lipoma Arborescens of the Knee: Case Report
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Ozet

Lipoma arboresan nadir gorulen, etyolojisi bilinmeyen eklem ici
bir lezyondur. Genellikle sinoviyumun vill6z- lipomatdz prolife-
rasyonu ile karakterizedir ve tipik olarak dizde lokalizedir. Semp-
tomlar yavas ilerleyen sislik, degiskenlik gésteren agri, eklem ha-
reket kisitlihgi ve aralikh eklem efizyonudur. Manyetik rezonans
goruntileme yontemi erken tanida 6nemlidir. Kronik eklem
eflizyonu olan hastalarin ayiricl tanisinda lipoma arboresan du-
stindlmelidir. Bu olgu sunumunda tek tarafh diz ekleminde sisligi
ve eklem hareket kisithligi olan ve manyetik rezonans goruntule-
me ile lipoma arboresan saptanan bir hasta sunulmustur. (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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Giris

Lipoma arboresan (LA) nadir gorulen, en sik diz eklem
tutulumuyla giden, agrisiz sislik yapan, sinoviyal benign bir
lezyondur. Sinoviyal proliferasyonun egreltiotu benzeri go-
ranimi nedeniyle LA olarak adlandirilir. Hallel ve arkadas-
lari (1) tarafindan gross, radyolojik, histolojik gérintisintn
tarifi acisindan sinoviyal membranin vill6z lipomatéz proli-
ferasyonu seklinde ifade edilmistir. Fakat tim vakalarda vil-
16z gériinim olmadigi icin sinoviyal lipomatozis olarak da
bilinmektedir (2,3). Etyolojisi konusunda net bir bilgi yoktur.
Tanida manyetik rezonans goérintileme (MRG) énemli yer
tutar. Bu makalede tek tarafli olarak dizde LA gelisen olgu
sunulmus ve konuyla ilgili literatir gdzden gegirilmistir.

Olgu Sunumu

44 yasinda kadin hasta, sol dizinde 7 yil 6nce baslayan,
asir egzersizle agriya neden olan, yavas ilerleyen sislik sika-

yetiyle klinigimize bagvurdu. Hastanin tekrarlayici travma
oykasa, kanama diatezi ve diger eklemlerde semptomlari
yoktu. Romatololojik hastaliklar icin aile 6yklsu negatifti.
Hasta 7 yillik strecte tekrarlayan diz sisligi sikayetiyle aralik-
Il olarak doktorlara bagsvurmus ve iki defa sinoviyal aspiras-
yon yapilmis, ancak sinoviyal sivi analizi yapilmamisti. Alti
ay once ortopedi polikliniginde hastaya MRG cekilip artros-
kopik olarak subtotal sinovyektomi ve kondroplasti uygu-
lanmisti. Villonoduler sinovit 6n tanisiyla patolojiye gonde-
rilen biyopsi materyali sonucu; non-spesifik kronik sinovit
olarak rapor edilmisti. Artroskopi sonrasi énerilen egzersiz
programini uygulamayan hastanin diz eklem hareket agik-
liginda belirgin azalma olmustu. Hastanin soyge¢mis ve 0z-
gegmis sorgulamasinda 6zellik yoktu.

Genel sistemik muayenesi normal olarak degerlendiril-
di. Lokomotor sistem muayenesinde sol diz sis gérinimde
idi ve hafif 1s1 artisi mevcuttu. Patellar sok testi negatifti. Hi-
peremi yoktu. Diz fleksiyon eklem hareket acikhgi 0-40 de-
rece idi. Manuel kas testinde diz fleksiyonu 4, ekstansiyonu
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5 glctindeydi. On ve arka cekmece ile varus ve valgus stres
testleri negatifti. Mc Murray ile Apley kompresyon ve dist-
raksiyon testleri eklem hareket acikligi kisith oldugu icin
tam olarak degerlendirilemedi.

Rutin laboratuar incelemeleri hafif bir eritrosit sedime-
nasyon hizi (ESR) (ESR: 36 mm/saat, normal sinirlar 0-20),
CRP (CRP:1.66 mg/dl, normal sinirlar 0-1) yuksekligi disinda
normaldi. immiin panel degerlendirmesinde Anti nikleer
Antikor (ANA) (1+) pozitifligi disinda patolojik bulgu sap-
tanmadi. Artritik degisiklikler bulunmayan direk grafide,
sol dizde saga gore daha belirgin dejeneratif degisiklikler
g6zlenmekteydi (Resim 1. a,b,c). Hastanin tanisi agisindan 6
ay 6nce ¢ekilen MRG sonuclari yeniden radyolojiye danisil-
di. MRG'de suprapatellar reses dizeyinde belirginlesen,
yag intensitesinde multiple villdz lipomatéz olusumlar LA
olarak degerlendirildi (Resim 2. a,b). Ayrica medial menis-
kuste grade 3-4 kompleks rtptur, medial tibiofemoral kom-
partmanda dejenerasyon bulgulari mevcuttu. Hasta tekrar
ortopedi tarafindan degerlendirildi ve kontrol MRG istendi.
Kontrol MRG ‘de vill6z lipomat6z lezyon saptanmadi (Re-
sim 3. a,b). Ortopedi tarafindan ikinci kez degerlendirilen
hastada yeni bir cerrahi girisim dustintlmedi.

Hastanin non-steroidal antienflamatuvar ilag aler;jisi ol-
dugu icin soguk uygulama ile parasetamol 2gr/gin baslan-
di. Sol dize pasif ve aktif eklem hareket acikligi egzersizle-
ri, izometrik egzersizler uygulandi. Tedavi ile hastanin di-
zinde 1s1 artisinda gerileme oldu. Soguk uygulama sonlan-
dirildi. Tedaviye sicak paket, TENS, progresif rezistif egzer-
sizler ve germe egzersizleri eklendi. Biodex izokinetik dina-
mometrede diz fleksoér ve ekstansorlerine, varolan eklem
hareket agikhginda 60, 180 derece acisal hizlarda 5 tekrarli
izokinetik test uygulandi. Hasta 20 seans 30, 60, 90, 120,
180 derece/saniye acisal hizlarda, 5-10 tekrarli diz fleksér ve
ekstansorlerine konsantrik izokinetik glclendirme progra-
mina alindi. Rehabilitasyon programi sonucunda, baslangi-
ca gore tepe tork degerlerinde sirasiyla 60 ve 180 derece
hizlarda ekstansiyonda 282.2 - 224.9 N-M, fleksiyonda
222.5 -212.6 N-M artis tespit edildi. Hastanin fleksiyon ek-
lem hareket acikligi 0-100 dereceye ilerledi.

Tartisma

Lipoma arboresan nadir goérulen, etyolojisi bilinmeyen,
genellikle dizi tutan, ancak kalca, el bilegi, dirsek, ayakbile-
gi gibi farkli eklemlerin ve diz, dirsek, omuz bursalarinin tu-
tulumlari da bildirilmis olan bir hastaliktir (1,2,4,10). Diz tu-
tulumunda suprapatellar bolge, neredeyse kuraldir ama,
dizin baska bolgelerini de tutabilir (2,5-8). Dizde lipoma ar-
boresan genel olarak unilateraldir ancak, bilateral tutulum
yaklasik 10 kadar olguda bildirilmistir (2,5,6,9-12). Erkekler-
de kadinlardan biraz daha sik gérulir (5,6,13). 9-90 yas ara-
si herhangi bir yasta gorulebilse de, daha ¢ok eriskin grup-
ta gozlendigi belirtilmektedir (2). 44 yasinda kadin olan
hastamizda da tek tarafli diz tutulumu mevcuttu.

En belirgin klinik semptom olarak uzun sureli, yavas iler-
leyen, intermittan eflizyonun eslik ettigi, agrisiz sisliktir (1).
Ancak yogun egzersizle agri gorulebilmekte, agri ve efiiz-
yona baglh Eklem hareket acikligi (EHA) kisithligr gelisebil-
mektedir (2,5,10-12). Bizim olgumuzda da yillar icerisinde
yavas ilerleyen sislik sonrasi, daha ¢ok tekrarlayan eftizyon-
larin neden olabilecegi eklem hareket kisithligr gelismistir.
Bu surrecte hastamizin yogun aktivite ile olan agri disinda,
belirgin agri yakinmasi olmamistir.

Laboratuar degerlendirmelerinde genel olarak hastali-
ga 6zgu bulgular yoktur ancak bizim vakamizdaki gibi ilim-
Ii eritrosit sedimantasyon hizi yuksekligi ve C-Reaktif
Protein (CRP) yuksekligi bildirilmistir (2,6,8).

Direk grafide suprapatellar bolgede gérilen yumusak
doku sisligi golgesi disinda bir bulgu beklenmez. Kemik
erozyonu, kemik kisti, osteoartrit bulgulari literattrde bil-
dirilmistir ve bu durumlarla LA arasinda artmis kolerasyon
olabilecegi ileri strilmistir (1,8). Ozellikle bazi yayinlarda
hastalik suresi ile osteoartrit bulgularinin korele oldugu bil-
dirilse de literattrde 6 aylik bir vakada agir osteoartrit bul-
gularn olmasiyla bu durumun ¢ok dogru olmayabilecegi
gosterilmistir (12). Bizim hastamizda da direk grafide sag-
lam tarafa gore daha belirgin olan dejeneratif degisiklikler
disinda bir bulguya rastlanmamuistir.

Resim 1. Sol dizde daha belirgin dejeneratif degisiklikler. a) On-arka grafi, b) Sol yan grafi, ¢) Sag yan grafi.
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Lipoma arboresanin tanisal gorinttsi MRG ile mUmkan
olup kitle tim sekanslarda yag sinyal yogunlugundadir
(5,7,12-14). Ozellikle artroskopi 6ncesi taramada MRG yardim-
¢l bir ydontemdir (6-8). MRG'de LA sinoviyal membranin egrel-
tiotu seklinde proliferasyonu seklinde kendini gosterir (10,12).
Yag supresyonu yapan sekanslarda sinyal baskilanir (5). Bazi
yayinlarda sinoviyal tutulumun iki sekli oldugu belirtilmistir;

vill6z egrelti otu benzeri proliferasyon ve iyi sinirlanmis sub-
sinoviyal kitle (15-17). Bizim vakamizda MRG'de iyi sinirlandi-
rilmis kitle seklindeki géraniam dikkati cekmektedir.

Lipoma arboresanda sinoviyal sivi analizi genellikle
nonspesifiktir bazi yayinlarda hafif inflamatuar bulgular
saptanmistir. Kaltarde Greme olmaz, kristal arastirmasi ne-
gatif olarak bulunur (2,7,8,11,18). Takibimiz déneminde

Resim 2. Artroskopi 6ncesi suprapatellar reses diizeyinde belirginlesen, yag dokusuyla ayni yogunlukta multiple vill6z lipomat6z
lezyonlar. a) T2 agirlikh sagittal manyetik rezonans goriintd, b) T1 agirlikh sagittal manyetik rezonans goriintii

tii, b) T1 agirlikh sagittal manyetik rezonans goriintii
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hastamizda eflizyon g6zlenmemistir ve bu nedenle sinovi-
yal sivi aspirasyonu ve analizi yapilmamistir.

Tedavide asil olarak agik sinoviyektomi 6nerilmektedir, li-
teratlrde sadece bir olguda acik sinoviyektomi sonrasi niiks
bildirilmistir (5-7,9,18,19). Ancak kuictik, sadece suprapatellar
bolgeye veya anterior kompartmana sinirli lezyonlarda art-
roskopik tedavi yapilabilecegi distinilmektedir (6,7). Artros-
kopik ydontemle yeterli patolojik 6rnek elde etmek gti¢ ola-
bilir (11). Hastamizda sadece suprapatellar bolgede sinirl
olan kitle, artroskopik olarak tedavi edilmistir. Ancak his-
topatolojik degerlendirme sonucu non-spesifik kronik si-
novit ile uyumlu gelmistir. Uclincii ayda cekilen kontrol
MRG'de kitle cikarilmis olarak goértlmustir. Ortopedi ile
konsultasyonumuz sonucunda artroskopik tedavi yeterli
goralmustar.

Makroskopik olarak suprapatellar boslukta genis, multip-
le, sarimsi, globuler ve papiller yumusak doku uzanimlari gés-
tererek kolaylikla tanimlanabilen bir olusumdur (5,8,9).
Bu villiform yapilar ortada yag dokudan, ¢evrede kronik
inflamatuar hucrelerden olusur (6,10). Histolojik olarak
subsinoviyal doku tamamen matuar yag hcreleri ile yer de-
gistirmistir ve proliferatif vill6z projeksiyonlar seklinde uza-
nim gostererek, makroskopik olarak gozlenen karakteristik
egreltiotu benzeri yapiya neden olur (1,10,13).

Ayirici tanida sistemik tutulum gostermeyen, agrisiz
eflizyon ve sinoviyal kalinlasma yapan tim hastaliklar dusu-
nulebilir. ilk akla gelecek olan pigmente villonoddiler sinovit,
MRG’de hemosiderin birikiminden dolayi distk yogunlukta
goruntu verir (7). Sinoviyal hemanjioma, sinoviyal kondro-
matozis, romatoid artritin atipik sinoviti ve kronik sinovit ya-
pan baska nedenler MRG ile glivenli olarak ayrilabilir, biyop-
si ile taninin dogrulanmasina gerek yoktur (2,12,18,19). Pig-
mente villonoduler sinovit, sinoviyal hemanjiomatozis ve ek-
lem ici lipom genellikle infrapatellar yerlesimli iken, LA da-
ha ¢ok suprapatellar yerlesimlidir (1,9,14).

Sonug olarak lipoma arboresan, nedeni bilinmeyen, ¢cok
nadir gorulen, 6zellikle dizde kronik sinovit yapan bir has-
taliktir. Dizde uzun sureli takip edilen, herhangi bir etiyolo-
jiye baglanamayan agrisiz sinovit vakalarinda LA da dusu-
ntlmeli ve MRG ile ayirici taniya gidilmelidir.
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