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ÖZET 

Endobronşiyal lipom, trakeobronşiyal 
, ağacın en nadir tümörlerinden biridir. Histolojik 
olarak benign bir tümördür. Fakat geç tanınır ve 
tedavi edilirse, akciğerde (AC) harabiyete veya 
bronşektaziye neden olabilir. Birçok olguda 
seçilecek tedavi, bronkoskopi uygulamasıyla kit­
lenin çıkarılmasıdır. Bronkotomi İle eksizyon ve 
irreversibl değişikliklerde rezeksiyon diğer tedavi 
yöntemleridir. Bu nadir tümörlü olgunun klinik 
bulgularını, tedavisini ve tedavi sonrası değerlen­
dirmemizi sunuyoruz. 
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GİRİŞ 
Bronş lipomunu tanıtan ilk yayın 1854'de 

Rokitansky (12) tarafından yapılmıştır. Laboul-
benc (12) 1879'da otopsi bulgusu olarak, yağ içeren 
bu tümörden söz etmektedir. Bu konuda ilk der­
leme 1927 yılında Kernan (8,12) tarafından 
yapılmıştır. Kernan (8), aynı yd 50 yaşında bir 
erkek hastada trakea bifurkasyonuna yerleşimli, 
submukozal gelişmiş bir lipomu ilk kez bronkos­
kopi tekniğini uygulayarak çıkardığını bildirmiştir. 
Myerson (12) 1928'de, Mc Glade (12) ise 1939'da 
sol ana bronşta yerleşimli fıbrolipomu bronkos-
kopiylc çıkarmışlar ve mikroskopisini ayrıntılarıyla 
yayınlamışlardır. 194ó'da Watts, Clagett ve Mac 
Donald (13) sol üst lobda tıkanıklığa neden olarak 
ileri derecede bronşektazi oluşturan ve lobektomi 
gerektiren bir lipom olgusu tanımlamışlardır. 
Whalen (12) 1947'de bronkoskopla, tıkanıklığa 
neden olan bir lipomu çıkarırken, uygulama 
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S U M M A R Y 

Endobronchial lipoma, is one of the rarest 
tumours of the tracheobronchial tree. It is his­
tologically a benign tumour. But, it can cause 
pulmonary damage or irreversible bronhiectasis 
if its diagnosis and treatment are delayed. The 
treatment of choice in most cases is broncho­
scope removel. Excision by bronchotomy and 
resection ofr irreversible changes are other treat­
ments. We present the clinical features of this 
rare case with tumour, its treatment and our 
evaluations after treatment. 
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sırasında bronş perforasyonu oluştuğunu, fakat has­
tanın iyileştiğini bildirmiştir. 

Endobronşiyal lipom, trakeobronşiyal ağacın 
mezodermal kökenli en nadir tümörlerinden 
biridir (3). Şimdiye kadar yaklaşık 60 olgu bildiril­
miştir (2). Pulmoner tümörlerin yaklaşık % 0.1'ini, 
AC ve bronşların benign tümörlerinin ise %13'ünü 
oluştururlar (3,6). Tümörün çoğunlukla orta yaşlı 
erkeklerde görüldüğü bildirilmiştir (1). Tümör 
yavaş büyür ve damarsızdır. Normalde bronş ağacı 
yapısında bulunan yağ dokusundan kaynaklanır. 
Genellikle lob veya segment bronşlarının prok-
simal kısımlarında görülür (3). 

Toraks boşluğundaki lipomların yerleşimleri 
şu şekildedir (8): 

A) Endobronşiyal, trakeobronşiyal ağacın sub­
mukozal yağ dokusundan kaynaklanır ve bronşun 
lümeni içine doğru büyür, genellikle bronkoskopik 
incelemeye uygundur. 
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b) Parankimal, genellikle periferik yerleşim­
lidir. AC parankimi ile çevrilidir ve endobronşiyal 
yayılım yoktur. 

c) Plevral, plevral boşlukta gelişir, subplevral 
veya ekstraplevral kitle gibi gelişir. 

d) Mediastinal, mediastcnde yerleşmiştir, 
c) Kardiyak 
Bu çalışmada, bronkotomi ile eksize edilen bir 

endobronşiyal lipom olgusu sunulmuş ve literatür 
gözden geçirilmiştir. 

Şekil 1. Ameliyat öncesi çekilen P A - A C gra fisinde sol 
bazalde infiltratif görünüm. 

Şekil 2. a-b: Bronkografide kitlenin sol ana bronşu tama yakın 

OLGU SUNUSU 
A.Ş., 39 yaşında bir bayan hasta olup, beş yıl­

dır nefes darlığı, öksürük, balgam çıkarma (100 
cc/gün), terleme, sol yan ve sırt ağrısı yakınmaları­
nın olması ve son 15 gündür bu yakınmalarının art­
ması nedeniyle tetkik için hastanemize yatırılmıştır. 

Öz ve soy geçmişinde belirgin bir özellik tesbit 
edilemeyen hastanın yapılan muayenesinde, sol 
hemitoraksta solunum seslerinde azalma, sol 
bazalde ronkuslar tesbit edilmiş, diğer sistem 
muayeneleri ise normal bulunmuştur. Çekilen 
posteroanterior (PA) ve sol yan akciğer grafisinde 
(Şekil 1), sol bazalde infiltratif görünüm tesbit edil­
miştir. Nonspesifik antibiyotik tedavisine rağmen 
hastanın klinik ve radyolojik görünümünde düzel­
me olmadığından, bronkoskopi planlanmıştır. Rijit 
bronkoskopide, sağ sistem normal bulunmuş, sol 
ana bronşta solunumla 2-3 cm. hareket eden 
(karinaya kadar gelen) düzgün yüzeyli, mukoza ren­
ginde, yuvarlak kitle tesbit edilmiştir. Kitlenin 
bronş adenomu olabileceği ve bu nedenle kanama 
riski taşıdığı düşünüldüğünden biyopsi yapılmamış­
tır. Bronkografide kitlenin, sol ana bronşu hemen 
hemen tümüyle tıkadığı tesbit edilmiştir (Şekil 2 a-b). 

lığı görülmektedir. 
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Şekil 3. Tümörü çevreleyen ince fibröz kapsül ve bu kapsül 
altında tümörü oluşturan erişkin tipte yağ hücreleri 
(40X). 

Endobronşiyal kitle (adenonı ?) ön tanısı ile 13 
Kasım. 1989'da ameliyata alınan hastaya, 5. inter­
kostal aralıktan, sol posterolateral torakotomi 
yapılmıştır. Gözlemde, sol alt lobim pnömonik kon-
salidasyon gösterdiği, sol AC ventilasyonunun çok 
zayıf olduğu görülmüştür. Aorta ile pulmoner ven 
arasından mediastinal plevra açılarak, sol ana 
bronşa ulaşılmış, üst lob bifurkasyonundan 1 cm. 
mesafeden karinaya doğru 2 cm. kadar transvers 
olarak bronkotomi uygulanmıştır. Kesi kenarlarına 
askı dikişleri konarak kesi alanı genişletilmiştir. 
Düzgün yüzeyli, üzerinde çok az kapiller damar 
bulunan, parlak san renkli kitlenin bir kısmının 
bronkotomi kesişinden dışarı çıktığı görülmüştür. 
Ayrıca kitlenin, sol ana bronşun membranöz 
kısmından kaynaklandığı, tabanının ise oldukça 
geniş ve çok hareketli olduğu gözlenmiş, pal-
pasyonda yumuşak olarak ele gelmiştir. Yaklaşık 
3X3X2 cm. boyutta olan kitle, tabanına çok yakın 
olarak bisturi ile kesilerek çıkarılmıştır. Kesi 
yerinde belirgin bir kanama olmamıştır. Tabanının 

Şekil 4. Daha büyük büyütmede yağ hücreleri arasında fibröz 
doku uzantıları ve kapillericr görülmektedir (100X). 

geniş olması nedeni ile, striktür oluşturmamak için 
koter kullanılmamıştır. Bronkotomi kesişi, 2-0 
atravmatik Vicryl ile tek tek sütürlerle, kesi sınırına 
fazla tansiyon uygulanmaksızın, primer olarak 
kapatılmıştır. Basınçlı ventilasyonla kontrolde, sol 
A C ' i n gayet iyi ekspanse olduğu görülmüştür. 

Hîstopatolojik incelemede, kitlenin bronş 
mukozası cpiteliyle örtülü, fibröz kapsülle çevrelen­
miş, olgun yağ hücrelerinden oluştuğu görülmüştür 
(Şekil 3-4). 

Postoperalif 11. günde, sol ana bronş rijit 
bronkoskop ile kontrol edilmiş, bronkotomi sınırı 
ve kitlenin tabanının oturduğu mukazosamn sağlam 
olduğu görülmüştür. Postoperatif 3. ay sonunda 
yapılan muayenede, solda solunum seslerinin, rijit 
bronkoskopide, bronş mukozasının normal olduğu, 
bronşta darlık olmadığı görülmüştür. Ayrıca 
bronkografıde, daha önce konsolide olan sol alt lob 
dahil, sol A C ' i n tamamen normal olduğu gözlen­
miştir (Şekil 5,6). 
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T A R T I Ş M A 

Watts, Clagclt ve Mac Donald (13), yaptıkları 
histolojik çalışmalarla şu sonuçlara ulaşmışlardır: 
1) Büyük bronşların lipomları normalde sub-
mukozada bulunan yağ dokusundan kaynaklanır. 2) 
AC parankiminden gelişen veya plcvral yerleşimli 
lipomlar sıklıkla küçük bronşlardan (1 mm. veya 
daha büyük çaplı) kaynaklanırlar. 

Endobronşiyal lipomlar, yavaş büyür ve his­
tolojik olarak benign tümörlerdir (3). Lipomun 
yüzeyini örten epitel yassı epitel metaplazisi 
gösterebilir. Bunun, sık tekrarlayan pnömoni atak­
larının kronik irritasyonu sonucu olduğu üzerinde 
durulmaktadır (3). Endobronşiyal lipomda his­
tolojik olarak, normal bronş mukozasının bir kom-
ponentini oluşturan olgun yağ hücreleri yanında 
da, bazen fibröz doku, glandüler doku, miksoid 
değişiklik alanları ile Bellin ve ark. (6) göre, 
metaplazik kemik ve kıkırdak doku alanları da 
gözlenebilir (7,8,10,13). 

Endobronşiyal lipomlar, genellike 1-3 cm. 
çapındadır. Fakat periferik lipomlar daha büyüktür 
(5). Genellikle orta yaşlı erişkinlerde ve sıklıkla sol 
AC'de görülürler. Yaş sınırlarının, 29 ile 85 
arasında olduğu ve erkeklerde daha sık görüldüğü 
bildirilmiştir (1,3,5). Schraufnagel ve ark. (9), 49 ol­
guyu içeren serilerinde 8 hastamn obez yapılı 
olduğuna dikkati çekmektedirler. 

Tanıdan önceki semptomlu süre aylar ve yıllar­
la belirtilmektedir. Çünkü bu tümörler küçük 
boyutlu olup, büyüme hızları yavaştır (5). Bizim 
hastamızda bu süre beş yıldır. Tam olmayan bronş 

tıkanıklıklarında öksürük, hırıltılı solunum ve 
pürülan balgam ile tekrarlayan infeksiyonlar 
semptomları oluşturur (3). Tam tıkanıklıklarda 
ateşlenme ve solunum sıkıntısı ile beraber AC 
parankim harabiyeti vardır. Bu hastalarda geç 
semptom olarak hemoptizi görülebilir (2,3). 

Kesin tanı bronkoskopi ile konur. Tümör genel­
likle endoskopidc pembe veya soluk-sarı, düzgün 
yüzeyli kitle olarak görülür. Bazen, makroskopik 
görünümü bronşuyal adenom ile karışabilir (3). 
Tümörün radyolojik bulguları spesifik değildir. 
Bronkografı, bronşial tıkanıklığın veya düzgün 
kenarlı dolma defektinin sınırlarının görülmesine 
ve lezyonun distalindeki bronş ağacının değerlen­
dirilmesine yardım eder. Kompüterize tomografi, 
endobronşiyal lezyonun yapısını tanımlayarak kon-
vansiyonel tekniklere fazlasıyla yardımcı olur ve 
gereksiz cerrahi girişimi önler (6). 

Endobronşiyal lipomun tedavisi, eğer tam 
konabilirse erken dönemde çıkarılmasıdır. Küçük 
saplı lezyonlar bronkoskopi ile çıkarılabilir (4). 
Yayınlanmış serilerde olguların yaklaşık yarısı 

Şekil 5. a-b) Postoperatif 3. ayda çekilen P A - A C grafisi ve BronKografıde sol alt lob dahil sol AC'in tamamen normal olduğu 
görülmüştür. 
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bronkoskopla çıkarılmıştır (3). Büyük ve geniş 
tabanlı lezyonlarda sıklıkla bronkotomi gerekir. 
Lezyonun distalinde bronş tıkanıklığı ve kalıcı 
atelektazi nedeniyle AC parankiminde fıbrotik 
değişiklikler ve bronşektazi gelişir ise, segmentek-
tomi, lobektomi, hatta pnömonektomi gerekir (2-
4). Smirniotopoulos ve ark. (11), A.B.D. 'de ilk defa 
fıberoptik bronkoskopla Nd: Y A Ğ (neodymium-yt-
trium-aluminum-garnet) laser uygulaması ile bir 
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