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Panniculitis of the Mesentery

Mezenterik PannikUlit
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ABSTRACT

The mesentery is the double layer of peritoneum that suspends
the small intestine (jejunum and ileum) from the posterior wall of
the abdomen. The superior mesenteric artery and its branches,
accompanying veins, lymphatic, lymph nodes, the autonomic
nerve plexuses, with a larger amount of connective tissue and
varying amounts of fat tissue around the root of the mesentery,
are located between two layers of peritoneum. Mesenteric pan-
niculitis is a benign disorder that characterised by fat necrosis,
chronic inflammation, and fibrosis. Although the aetiology is
not clear, it is associated with many diseases, such as previous
abdominal surgery, and malignancies. Mesenteric panniculitis
may be asymptomatic or accompanied by symptoms such as
abdominal pain, abdominal distention, palpable mass, and fever.
Laboratory tests are non-specific in diagnosis. Although diagno-
sis of the disease is usually with ultrasound and abdominal CT is
definitive, diagnosis is made by histopathological examination.
Usually, symptomatic treatments are administered in mesenteric
panniculitis; however, immunosuppressive agents or steroids
have also been reported to be effective. In this study, we report
three cases admitted to the emergency room with abdominal
pain and diagnosed as mesenteric panniculitis, to draw attention
to the cause of this rare abdominal pain.
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OZET

Peritonun cift katli tabakasi olan mezenterium ince bagirsaklari
(jejunum ve ileum) karin arka duvarina asar. Mezenterin her iki
ylziinde peritonun ¢ift katmani arasinda a.mesenterica superior
ve dallari, bunlara eslik eden venler, lenfatikler, lenf digumleri,
otonom sinir pleksuslari, bag dokusu ve kok civarinda daha buytik
miktarda bulunan degisik miktarlarda yag dokusu vardir. Mezen-
terik pannikdlit; yag nekrozu, kronik inflamasyon ve fibrozis ile ka-
rakterize iyi huylu bir hastaliktir. Etiyolojisi net olmamakla birlikte
gegirilmis abdominal cerrahi, malignensiler gibi iliskilendirildigi
pek ¢ok hastalik mevcuttur. Mezenterik pannikdlit, semptomsuz
seyredebilecegi gibi karin agrisi, abdominal distansiyon, ele ge-
len kitle, ates gibi semptomlarla da seyredebilir. Tanisinda Labo-
ratuvar tetkikleri non spesifiktir. Tanisi genelde USG ve batin BT
ile konulsa da kesin taniya histopatolojik incelemeler neticesinde
ulasilir. Mezenterik pannikilit de genellikle semptomatik tedavi-
ler uygulanmakla birlikte immdnsdpresif ajanlar yada steroidlerin
etkili oldugu da bildiriimistir. Bu ¢alismada biz acil servise karin
agrisi sikayeti ile bagvuran ve mezenterik pannikdlit tanisi konu-
lan Ug olguyu sunduk, boylelikle karin agrisinin bu nadir sebebine
dikkat cekmek istedik.

Anahtar Kelimeler: Mezenter, pannikulit, karin agrisi
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Girig

Karin agrisi acil servise bagvurularin yaklasik %5-10Tuk &nemli bir kismini olusturan bir durumdur (1). Hastalarin %20-25'inde basvuru
sonrasl hastaneye yatis gerekirken, %35-40'1nda ise yapilan tetkiklere ragmen hicbir patolojinin saptanmadigi, agrinin genellikle ken-
diliginden sonlandigi ve nonspesifik karin agrisi olarak degerlendirildigi bildirilmektedir (2-4). Bu oranin fazla olusu acil servis hekimini
karin agrisi nedeniyle bagvurmus olan hastalar hususunda ¢ok daha dikkatli olmaya zorlar. Karin agrisi yapabilecek olan tim neden-
leri bilmek nonspesifik karin agrisi tanili hastalarin sayisini azaltarak dogru tedavi yaklasimlar uygulamak agisindan faydali olacaktir.

1924 yilinda Jura tarafindan tanimlanmis olan mezenterik pannikulit; yag nekrozu, kronik inflamasyon ve fibrozis ile karakterize
iyi huylu bir hastaliktir (5). Sklerozan mezenterit, liposklerotik mezenterit, mezenterik lipodistrofi ya da mezenterik Weber-Chris-

tian hastaligi olarak da isimlendirilir (5-8).
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Resim 1. Mezenterik damarlari (beyaz ok) saran ancak distorsi-
yona neden olmayan, retroperitoneal ve subkitan yag dokuya
gore daha yuiksek dansitede mezenterik yag doku kitlesi (ok
baslari)

Resim 2. Mezenterik damarlari (beyaz ok) saran ancak distorsi-
yona neden olmayan, retroperitoneal ve subcutan yag dokuya
gore daha yuksek dansitede mezenterik yag doku kitlesi (ok
baslari)

Biz bu calisma ile acil serviste nadir olarak gérdigimuiz mezen-
terik pannikdlit'li 3 olguyu sunmak ve bdylelikle konuya dikkat
cekip, kisa bir hatirlatma yaparak acil servis hekimlerine karin
agrisi ile gelen, daha dnceden abdominal operasyon yada ro-
matizmal hastalik 6ykUst olan hastalarda ayirici tanida nadir
gorilen mezenterik pannikiliti de ddstnmelerinin dnemini be-
lirtmek istedik.

Olgu Sunumlari

Acil servise karin agrisi ile basvuran ve mezenterik pannikulit ta-
nisi konulan Gg¢ hasta, yazili onamlari alindiktan sonra klinik, labo-
ratuar ve goruntuleme tetkiklerinin sonuclari ile degerlendirilerek
sunuldu.
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Olgu 1

Elli yasinda erkek hasta acil servise karin agrisi ve istahsizlik nedeniyle
basvurdu. Dért giindir hafif siddette devam eden agrinin yaklasik
6 saattir arttigi ve sag alt kadranda 6zellikle fazla oldugu ogrenildi.
Ozgecmisinde FMF (Ailevi Akdeniz Atesi) hastaligi olan ve dizenli
olarak kolsisin tedavisi alan hastanin 6 yil dnce appendektomi ge-
cirdigi dgrenildi. Fizik muayenesinde, TA: 130/80 mm/Hg, Nb: 80/dk.
sag alt kadranda yaygin hassasiyet ve defans mevcuttu. Laboratuvar
degerlerinde; I16kosit degeri: 12200/mm? iken diger parametreler
normaldi. Cekilen abdominal BT'de mezenterik pannikdilit ile uyum-
lu olan bu bulgular neticesinde hasta genel cerrahi servisine yatirildi
(Resim 1). Hasta 3 guin yatirilip semptomatik tedavi yapildiktan sonra
taburcu edildi.

Olgu 2

Altmis Ug yasinda bayan hasta acil servise karin agrisi ve ates sika-
yetleri ile bagvurdu. Agrinin yaklasik 4 saat dnce basladigi ve 6zel-
likle sol tarafta yaygin oldugu dgrenildi. Ozgecmisinde hipertansi-
yon mevcuttu. Fizik muayenesinde, TA: 150/70 mm/Hg, Nb: 78/dk.
ve ates: 37,8°C idi. Fizik muayenede batinda yaygin hassasiyet ve sol
alt kadranda defans mevcuttu. Laboratuar degderleri normaldi. Ceki-
len batin USG'de herhangi bir 6zellik saptanmadi. Takiplerinde agrisi
dizelmeyen hastaya abdominal BT cekildi. Radyoloji tarafindan me-
zenterik yapilari cevreleyen yag dokusunda pannikdlit ile uyumlu yu-
musak doku degisiklikleri oldugu raporlandi (Resim 2). Hasta 5 gin
yatirihp semptomatik tedavi yapildiktan sonra taburcu edildi.

Olgu 3

Altmis dokuz yasinda bayan hasta acil servise yaklasik 2-3 saat dnce
baslayan, sol tarafta daha fazla olmak Uzere kolik vasifli karin agrisi
sikayeti ile basvurdu. Ozgecmisinde 8 yil &nce umblikal herni operas-
yonu gegirme 6ykusu vardi. Gelisinde vital bulgulari normal sinirlar-
da olan hastanin fizik muayenesinde sol alt kadranda ve suprapubik
bolgede hassasiyeti mevcuttu. Laboratuvar degerlerinde; 16kosit:
11800/mm?olmasi disinda tam kan sayimi ve biyokimyasal paramet-
reler normaldi. Hastanin ¢ekilen abdominal BT'si radyoloji tarafindan
mezenterik pannikulit olarak degerlendirildi (Resim 3). Hasta 3 giin
yatirilip semptomatik tedavi yapildiktan sonra taburcu edildi.

Tartisma

Peritonun ¢ift katli tabakasi olan mezenterim ince bagirsaklari (jeju-
num ve ileum) karin arka duvarina asar. Mezenterin her iki ytzinde
peritonun cift katmani arasinda A. mesenterica superior ve dallari,
bunlara eslik eden venler, lenfatikler, 100-200 adet lenf dUguma,
otonom sinir pleksuslari, bag dokusu ve kdk civarinda daha buyuk
miktarda bulunan degisik miktarlarda yag dokusu vardir (9). Ozel-
likle mezenterin yaglh dokusunun inflamasyonu ile karakterize bir
durum olan mezenterik pannikulit; ender gordlen, isimlendirilmesi
ve siniflandiriimasi konusunda hala tam bir netlik olmayan iyi seyirli
bir hastaliktir. Mezenterik dokuda yagd nekrozu, kronik inflamasyon ve
fibrozisin birlikteligi ile karakterize bu hastalikta, bu ¢ komponent-
ten hastaligin dénemine gore herhangi biri baskin olarak yer alabilir
ve buna bagli olarak hastaligin isimlendirilmesi degisiklik gosterir (8).
Mezenterin yagl dokusunun inflamasyonu ve nekroz tabloya hakim
ise mezenterik pannikdlit olarak adlandirilirken, fibrozisin dominant
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komponent olmasi halinde hastaligin “retraktil mezenterit” olarak
adlandinldigr bildirilmistir (10-13). Mezenterik pannikilitin etyolojisi
net olmamakla beraber iliskilendirildigi pek cok hastalik vardir. Vaskui-
litler, granUlomatdz hastaliklar, romatolojik hastaliklar, malignensiler,
pankreatit, gegirilmis abdominal cerrahi veya travma, iskemik injuri
ve enfeksiyonlar altta yatan veya iliskili olabilecek durumlar olarak
siralanir (6, 8, 14). Olgularimizin ikisinin de 6zge¢mislerinde gegiril-
mis abdominal cerrahi mevcuttu ki gegirilmis abdominal cerrahinin
mezenterik pannikulit ile iliskili olabilecedi bircok calismada belirtil-
mistir (6, 14). ik olgumuzun gegirilmis cerrahiyle birlikte, FMF (Ailevi
Akdeniz atesi) hastaligi da mevcuttu fakat genetik oto-inflamatuar
bir hastalik olan FMF'in, mezeneterik panniklitle birlikteligine dair
literatlrde herhangi bir olguya veya sunulan ortak bir mekanizmaya
rastlamadigimizdan mezenterik pannikulit ile bir iliskisi olup olmadi-
gini bilmemekteyiz.

Gorulme sikhigl nadir olan mezenterik pannikdlit, post-mortem 700
vakanin incelendigi bir ¢alismada %1 oraninda tespit edilmis, bir
diger calismada ise %0,6 olarak bildirilmistir (6, 8). Genellikle orta
ve ge¢ yastaki populasyonda gorulen bir hastaliktir. Bir ¢alismada
50-70 yaslar arasinda sik gortldigu ve ortalama yasin 65 oldugu bil-
dirilmistir (15). Yapilan bir diger ¢calismada da ortalama yas 62 olarak
belirtilmistir (8). Bizim olgularimizdan biri 5. diger ikisi ise 6. dekad da
oldugundan literattrle uyum tasimaktaydi.

Cinsiyet agisindan bakildiginda Durst ve ark. (16) yaptidi literatUr ta-
ramasi seklindeki calismalarinda erkek/kadin orani 1,8 olarak saptan-
mistir. Daskalogiannaki ve ark. (8) yaptigi 49 vakalik calismalarinda ise
%65,3 ile mezenterik pannikdlitin kadinlarda daha fazla géruldugu
bildirilmistir. Bildirilen vakalarin azligi g6z énine alinirsa bizce cinsi-
yet konusunda net bir sey sdylemek dogru olmaz.

Klinik agidan degerlendirildiginde hastalarin cogunda taninin te-
sadifi olarak konuldugu distndlecek olursa, cogunda semptom
gozlenmiyor olusu sasirtict degildir (8). Semptomatik olanlarda ise
en fazla karin agrisi (genellikle santralde veya Ust kadranlarda) ve
batinda kitle gézlenir (14). Bunlarin yani sira; abdominal distansiyon,
istahsizlik, kilo kaybi, ates, halsizlik, bulanti, kusma, diyare, konstipas-
yon veya bagirsak aliskanliklarinin degismesi, asit, plevral veya pe-
rikardial efflizyon da gorilebilir (14, 17, 18). Gdzlenen semptomlar
progresif veya aralikli olabilecegdi gibi kendini sinirlayip kisa strede
de sonlanici nitelikte de olabilir (14). Fizik muayenede lokalize ab-
dominal hassasiyet, varsa kitlenin palpasyonu ve yiiksek derecelerde
olmayan atese sik¢a rastlanir (17). En sik gorulen fizik muayene bul-
gusu ise karinda ele gelen kitledir (18). Acil servis olarak semptomsuz
olarak degerlendirilen hicbir hasta bize basvurmayacagindan zaten
semptomsuz vakalarla karsilasma olasiligimiz oldukg¢a dusdktur. Kal-
di ki her Ug olgumuzda; karin agrisi sikayetleri olan, fizik muayeneleri
bunu destekleyen, acil serviste kaldiklarr mtddetce semptomlarinda
gerileme olmayan olgulardi. Ikinci olgumuzda ates degerinin yiiksek
olusu da mezenterik pannikulitle 6rttismekteydi.

Laboratuvar tetkikleri genellikle normal ve tanida yardimci degildir
(6, 14). Bir calismada mezenterik pannikulitli olgularin %60'1ndan faz-
lasinda eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) yuksek saptanmistir (19).
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Resim 3. Barsak ansi (ok basi) komsulugunda, retroperitoneal
ve cilt alti yag dokusuna kiyasla dansitesi artmis alan (beyaz ok)
izleniyor

LiteratUrde anemi ve I6kosit ylksekliginin goraldigu olgular da ra-
porlanmistir (14). Bizim olgularimiz laboratuar degerleri acisindan
degerlendirildiginde ilk ve G¢tncl olguda I6kosit sayisi yuksekken,
diger olguda tim degerler normal araliklardaydi. Mezenterik panni-
kulit inflamatuar bir stregle basladigindan I6kosit degerinin yuksek
olmasi beklenebilir.

Gortntuleme tetkikleri tanida non-invaziv yontemler icerisinde
en degerli olanidir. Diz batin grafisi veya baryumlu grafinin ta-
nisal 6zelligi bulunmasa da USG ve BT ile de§erlendirme tanida
cok degerlidir (20). Yapilan farkli calismalarda BT'nin, bulgularinin
oldukga spesifik olmasindan dolayi tek basina tani koydurucu ola-
bilecedi belirtilmistir (6, 8). Mezenterik pannikulite 6zgu BT bul-
gulari olarak; stperior mezenterik damarlari saran iyi sinirli yagl
kitle, komsu bagirsak anslarinin yer degistirmesi, 5 mm'den kiguk
iyi sinirl yumusak doku noddilleri, nodul veya damarlarin etrafini
saran hipodens‘fatty halo’ ve ‘psédotimoral strip’ olarak isimlen-
dirilen, kasi cevreleyen ¢ok ince bir serit gorinimu olarak bildi-
rilmistir. Bizim olgularimizda da tani bu patognomik BT bulgulari
ile konuldu.

Mezenterik pannikdlitin kesin tanisi histopatolojik incelemeler netice-
sinde konulur (6). Taniyi kesinlestirip, olasi bir malignite durumunu da
dislamak igin cerrahi uygulamak gerektigini savunan kaynaklar mev-
cut olsa da Daskalogiannaki ve ark. (8) yaptigi 49 vakalik bir calismada
sadece semptomatik olan olgularda biyopsi ve cerrahi girisim uygu-
lanmig; diger vakalar aralikli cekilen BT lerle takip edilmistir (7). Mezen-
terik pannikdlitin kendi kendini sinirlayan bir hastalik oldugu ve 3 ay
sonra kendiliginden geriledigini belirten calismalar mevcuttur (20). Teda-
vide steroid ve immunsdpresif ajanlarin basarisi bildirilse de yapilmis
kontroll(, randomize calismalar mevcut degildir (6). ilk atak ile hasta-
nemize gelen bizim olgularimizin Ugline de cerrahi tedavi uygulan-
mamis olup, semptomatik tedavi neticesinde rahatlama saglanmis
ve bunun neticesinde hastalar taburcu edilmigslerdi.
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Sonug

Karin agrisi ile acil servise bagvuran hastalarda taniyr netlestirmek
hem hastaya dogru tedavinin uygulanmasini saglayacagdl, hem de
non-spesifik karin agrisi tanisi ile taburcu edilen yiksek orandaki has-
ta sayisini azaltacagindan mezenterik pannikdlit ayirici tanida mutla-
ka distnulmesi gereken bir hastaliktir. Bulgularinin spesifik olmayisi,
semptomlarin genellikle hafif seyirli olusu gibi sebeplerle atlanma
veya iyi huylu olmasi nedeniyle g6z ardi edilme olasiliginin mtmkadn
oldugunu distinerek bu konuya dikkat cekmek istedik. Literatr de-
Jerlendirildiginde, hem bu konuda calisma sayisinin azligi hem de
ozellikle etiyolojisinin hala bilinmezligini korudugu g6z énlne alin-
diginda bu konuda daha fazla ve daha ayrintili calismalarin yapilmasi
gerekmektedir.
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