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Ozet

Mezenterik pannikiilit; mezenterik dokuda yag nekrozu,
kronik inflamasyon ve fibrozis sonucunda gelisen, ender
goriilen, genellikle iyi klinik seyir izleyen bir hastaliktir.
Etiyolojisinde malignensiler, oto-immiin hastaliklar basta
olmak  {izere travma  ve gecirilmis cerrahi
bulunabilmektedir.  Buna  karsin  etyolojisi  hala
netlestirilememistir. Tedavisi konusunda net bir yaklagimin
mevcut olmadig1 bu hastalikta cerrahi veya medikal olarak
farkli secenekler literatiirde yer almakla birlikte konservatif
tedavi yaklagimlarini savunan goriisler de vardir. Tani
asamasindaki giicliikler yenildik¢e hastaliga verilen 6nem
artacak ve bu da etyopatogenezinin aydinlatilma siirecini
hizlandirarak uygun tedavi yontemlerinin gelistirilip ortak
bir yaklagimin olusumunu saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Pannikiilit, mezenter, karin agrisi, acil
servis

Abstract

Mesenteric panniculitis in the mesenteric tissue, fat necrosis,
developed as a result of chronic inflamation and fibrosis, a rare
disease that is usually followed by a good clinical course. In the
etiology, malignancies, especially in auto-immune diseases,
trauma and previous surgery have been reported. However, the
etiology is stil can’t be clearified. The absence of a clear
approach for the treatment of this disease with surgery or
medical treatment and conservative approaches to participate in
the literature advocate different opinions on options are also
available. Stage of diagnosis, and that the difficulties will
increase the importance given to the disease pathogenesis is
eaten by accelerating the process of lighting of the appropriate
treatment strategies will be developed and the formation of a
common approach.
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department



Giris

Mezenterik  pannikiilit;  barsak
mezenterini tutan, yag nekrozu, kronik
inflamasyon ve fibrozis ile karakterize
ender goriilen iyi huylu birklinik durumdur
(1). Ik olarak 1924 yilinda Jura tarafindan
tanimlanmis olan mezenterik pannikiilit,
sklerozan mezenterit, liposklerotik
mezenterit, mezenterik lipodistrofi ya da
mezenterik Weber- Christian hastalig1 gibi
adlarla da bilinir (1-4).
Mezenterik dokuda yag nekrozu, kronik
inflamasyon ve fibrozisin birlikteligi ile
hastalikta, bu ii¢
komponentten hastaligin doénemine gore
herhangi biri baskin olarak yer alabilir ve

karakterize  bu

buna baglh olarak hastaligin
isimlendirilmesi degisiklik gosterir (4).
Mezenterin yagli dokusunun inflamasyonu
ve nekroz tabloya hakim ise mezenterik
pannikiilit olarak adlandirilirken, fibrozisin
dominant komponent olmast halinde
hastaligin  “retraktil mezenterit” olarak
adlandirildig1 bildirilmistir (5-7). Mata ve
arkadaslar1 bir caligmalarinda hastaligin
evresine gore bilgisayarli tomografi (BT)
bulgularinin dominant komponente bagl
olarak degistigini belirtmislerdir. Ayni
calismada histopatolojik bulgulara gore
mezenterik pannikiilit siniflandirilmistir

).

Inflamatuar veya yagh degisiklikler

Mezenterik Lipodistrofi

Weber- Christian Hastaliginin Mezenterik Tutulumu

Izole Lipodistrofi

Mezenterik Lipograniiloma

Psodotiimoral Intraabdominal Pannikiilit

Fibrotik Degisiklikler

Sklerozan Mezenterit

Kronik Fibroz Mezenterit

Retraktil Mezenterit

Tablo 1: Mezenterik Pannikiilitin Histopatolojik Siniflandirilmasi

Mezenterik pannikiilitin  etyolojisi, net
olmamakla beraber iligkilendirildigi pek

cok hastalik vardir. Vaskiilitler,
graniilamatdéz  hastaliklar, romatolojik
hastaliklar,  malignensiler,  pankreatit,

gecirilmis abdominal cerrahi veya travma,
iskemik hasar ve enfeksiyonlar altta yatan
veya iligkili olabilecek durumlar olarak
siralanir (2,4,9). Ozellikle oto-immiinite ve
malignensi iizerine durulan iki faktordiir.
Kimi yazarlar mezenterik pannikiilitin altta
yatan Dbir malignensiye cevap olarak

gelistigini savunmustur (10,112).
Daskalogianni ve ark. ise mezenterik
pannikiilitli olgulariin %69.4’linde
malignite  saptamislar, bunlardan

%55.8’inin  extra-abdominal  yerlesimli
oldugunu g6z Oniinde tutarak intra-
abdominal maligniteli olgular arasinda
mezenterik  pannikiilitin - yaygmliginin
arttigin1 soylemenin dogru olamayacagini
belirtmiglerdir (4). Yaptiklart ¢alisma,
abdominal BT ¢ekilmis 7620 vakanin
incelenip, %91.8’1 insidental olmak {izere,
tanilar1 bu sekilde konulmus olan vakalari
icerdiginden maligniteli olgularin oraninin
fazla olusu kaginilmazdir. Sonug¢ olarak
kronik hastalig1 olan olgularda BT ¢ekilme
olasilig1 mezenterik pannikiilit ile iliskisiz
olarak daha fazla olacak ve saptanisi da
pek c¢ok pannikiilitli olguda oldugu gibi
tesadiifi gerceklesecektir. Yapilan
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caligmalarda mezenterik pannikiilit ile
idiopatik retroperitoneal fibrozis arasindaki
benzerlikler g6z Oniinde tutularak altta
yatan sebepler agisindan otoimmiin bir
stirecin etkili olabilecegi sOylense de bu
mekanizma kanitlanamamustir (12,13).

Gorlilme  sikligt  nadir  olan
mezenterik pannikiilit, Nicholsonve ark.nin
post-mortem 700 vakayr incelendigibir
caligmalarinda %1 oraninda tespit edilmis,
bir diger calismada ise %0.6 olarak
bildirilmistir (2,4). Genellikle orta ve geg
yastaki  popiilasyonda  goriilen  bir
hastaliktir. Bir c¢alismada 50-70 yaslar
arasinda sik gorildiigli ve ortalama yasin
65 oldugu bildirilmistir (14). Yapilan bir
diger calismada da ortalama yas 62 olarak
belirtilmistir (4). Erkeklerde kadinlara gore
2 kat daha fazla goriilmektedir (15-17).

Cografi dagilim acisindan
degerlendirildiginde Nicholson ve
arkadaglarinin  literatiir ~ degerlendirmesi
amaciylayaptiklar1  bir  ¢alismalarinda
1965- 2008 yillar1 arasinda rapor edilen
218 vakada Amerika, Fransa ve
Japonya’dan bildirimlerin agirlikli oldugu
belirtilmistir. Net bir cografik farklilik
oldugunu sdylemenin; tanida 6nemli yer
tutan BT’nin ulasilabilirligi ve kullanim
oranlarma  baglhh  olarak  degiskenlik
gosterebileceginden dolay1 dogru
olmayacagi savunulmustur (2).

Klinik agidan degerlendirildiginde
hastalarin  ¢ogunda tanmin insidental
olarak konuldugu disiiniilecek olursa,
cogunda semptom goézlenmiyor olusu
sasirtict  degildir  (4).  Semptomatik
olanlarda ise en fazla karm agnsi
(genellikle orta hatta veya iist kadranlarda
olmak ftizere) ve batinda kitle gozlenir
(9,11). Bunlarin yami sira; abdominal
distansiyon, istahsizlik, kilo kaybi, ates,
halsizlik, bulanti, kusma, ishal, kabizlik

veya bagirsak aliskanliklarinin degismesi,
asit, plevral veya perikardial efflizyon da
goriilebilir (9,14,18). Mezenterik kitlenin
barsaklara, kan damarlarina ve lenfatiklere
olan basi etkisiyle gelismis olan bu
semptomlar  progresif — veya  aralikhi
olabilecegi gibi kendini smirlayip kisa
stirede sonlanici nitelikte de olabilir (9,19).

Mevcut  basi  nedeniyle mezenterik
pannikiilit ile iligkilendirilen
komplikasyonlar; ince barsak

obstriiksiyonunu, iskemisini ve superior
mezenterik  trombozu igerir. Bunlarin
yaninda literatiirde ince barsak
perforasyonu ve protein  kaybettiren
enteropati gelismis olgular da mevcuttur
(20,21). Fizik  muayenede lokalize
abdominal hassasiyet, varsa Kitlenin
palpasyonu ve yiiksek derecelerde olmayan
atese sikca rastlanir (18). En sik goriilen
fizik muayene bulgusu ise sag list kadranda
ele gelen kitledir (22).

Laboratuar  tetkikleri  genellikle
normaldir ve tanida yardimei degildir (2,9).
Inflamatuar siirecin 6n planda oldugu
hastalarda C reaktif protein (CRP) ve
eritrosit  sedimantasyon hizi  (ESR)
yiiksekligi  gozlenebilir (5,19,23). Bir
calismada mezenterik pannikiilitli olgularin
%60’ indan  fazlasinda ESR  yiiksek
saptanmistir (22). Literatiirde anemi ve
16kosit yiiksekliginin goriildiigii olgular da
raporlanmustir (9,23,24).

Goruntileme tetkikleri, tamda, non-
invaziv yontemler igerisinde en degerli
olanidir. Diliz batin grafisi veya baryumlu
grafinin tanisal Ozelligi bulunmasa da
ultrasonografi  (USG) ve BT ile
degerlendirme tanida ¢ok  degerlidir
(22,25). Bir g¢alisma; BT nin, bulgularinin
oldukca spesifik olmasindan dolay1 tek
bagina tan1 koydurucu olabilecegini
belirtmistir (2). Bir diger calisma ise



histopatolojik incelemelere gerek
duymaksizin tamamen BT ile tan1 konulan
olgulari  ¢alismasma  almistir  (4).
Mezenterik pannikdilitli olgularin
ultrasonografik olarak degerlendirilmeye
alindigit bir c¢alismada, bu olgularda
‘timoral psOdokapsiil’ veya ‘fat ring’
isareti gibi spesifik BT bulgularinin
USG’de de saptanabilecegi, ayirici tanida
diger sebepleri ekarte etmekte faydali
oldugu fakat kesin tani icin yine de BT
cekilmesinin gerekli oldugu belirtilmistir
(9). Mezenterik pannikiilitte genellikle
goriilen BT bulgusu; mezentere veya
komsu barsak anslarina lokalize, kapsiile,
cogunlukla sola yerlesimli, heterojen
kitledir (Sekil 1) (2). Bagirsak duvari
kalinlagmistir. Daskalogiannaki ve ark.
mezenterik  pannikiilite  6zgii BT
bulgularini; siliperior mezenterik damarlari
saran iyi sinirlt yagh kitle, komsu bagirsak
anslarmin yer degistirmesi, 5 mm’den
kiigiik iyi sinirli yumusak doku nodiilleri,
nodiil veya damarlarin etrafin1 saran,
hipodens ‘fatty halo’ ve ‘psddotiimoral
strip’ olarak isimlendirilen, kas1 ¢cevreleyen
¢ok ince bir serit goriinimii olarak
bildirmistir. Psddotlimoral strip, yag ile
cevrelenen veya yer degistiren mezenterik
damarlarla birlikte goriildiigiinde ki buna
‘fat ring halo’ da denir, mezenterik
pannikiilit i¢in  patognomik  oldugu
belirtilmistir (4). Bu c¢alismayi destekler
nitelikte Sabate ve ark.nin bir ¢alismasinda
da, psodotiimoral strip ve ‘fat ring
halo’nun tani
bildirilmistir (26).

Daha cok ince barsaklar1 etkileyen
mezenterik pannikiilitin kolonik tutulumu
nadir de olsa gozlenebilir (1). Aym
zamanda mezokolonu, peripankreatik
bolgeyi, omentumu, retroperitonu Vveya
pelvisi de etkileyebilir (27). Kesin tanisi

koydurucu oldugu

histopatolojik  incelemeler  neticesinde
konulur (Sekil 2) (2).

Etyopatogenezinin tam
anlasilamamasi tedavi konusunda net bir
yaklagimin olmayisina yol agmistir. Tanty1
kesinlestirip, olas1 bir malignite durumunu
da digslamak i¢in cerrahi uygulamak
gerektigini savunan kaynaklar mevcut olsa
da Daskalogiannaki ve ark.nin yaptigi 49
vakalik bir ¢alismada sadece semptomatik
olan olgularda biopsi ve cerrahi girigim
uygulanmis; diger vakalar aralikli gekilen
BT’lerle takip edilmistir (3,4). Cerrahi
yaklasimin barsak obstruksiyonu veya
perforasyon gibi mezenterik pannikiilitin
ciddi komplikasyonlarinda uygulanmasi
gerektigi;  hafif veya  asemptomatik
seyreden hastalarda ise tedavi
uygulanmaksizin  takip edilebilecegini
savunan  kaynaklar  mevcuttur  (28).
Tedavide ortak bir yaklagimin mevcut
olmadig1 mezenterik pannikiilitte pek ¢ok
hasta konservatif yaklagimlarla tedavi
uygulanmaksizin takip edilirken,
literatiirde ~ kortikosteroid,  azatiopirin,
siklofosfamid, talidomid ve tamoksifen ile
tedavi edilmis ve basar1 saglanmis
semptomatik hastalar bildirilmistir
(12,24,29,30). Kimi yazarlar hastaligin
ilerlemesini  Oonlemek amaciyla tani
konulduktan  sonra  prednizolon  ve
sitostatik ajanlarla agresif bir
immiinsiipresif  tedaviyi savunmaktadir
(30). Fakat bu konuda yapilmis kontrollii,
randomize ¢alismalar mevcut degildir (2).

Genellikle 1yi seyirli bir hastalik
olan mezenterik pannikiilitin kendi kendini
siirlayan bir hastalik oldugu ve 3 ay sonra
kendiliginden geriledigini belirten
calismalar mevcut olmakla birlikte (22),
Olim bildirilen vakalar damevcuttur
(31,32). Yapilan bir ¢alismada mezenterik
pannikiilitin %20 oraninda morbidite ve



kronik debilitestireciyle iliskili oldugu
bildirilmistir (24).

Acil servise karin agrisi ile gelen
hasta oraninin yiiksekligi ve bagvuran
hastalarin yaklasik %35-40 gibi biiylik bir
kisminda kesin tani konulamayip non-
spesifik karin agrist olarak
degerlendirildigi g0z Ontinde
bulundurulursa  (33-36), acil  servis

hekimleri icin mezenterik pannikiilitin
onemi daha iyi anlasilabilir. Belirleyici
klinik semptomlarinin, bulgularinin  ve
laboratuar tetkiklerinin bulunmayist tani

asamasinda hekimi zorlamakla birlikte, 1yi
seyirli bir hastalilk olan mezenterik
pannikiilitin,  olas1  komplikasyonlari
diisiiniildiigiinde  acil  serviste  karin
agrisinin ayirici tanisinda akilda tutulmasi
gerektigi asikardir. Bu bilgilerin 1s181nda,
sOylenebilir ki mezenterik pannikiilit gibi
karin agris1  yapan nadir sebeplerin
bilinmesi acil serviste non-spesifik karin
agrist tanisi alan hasta sayisini azaltacagi
gibi hastalara erken donemde uygun tedavi
yaklagimlarinin uygulanmasinin da yolunu
acacaktir.

Sekil 1. Aksiyal kesitli abdominal BT de ince barsaklar etrafindaki mezenterik yag dokusu

igerisindeki kitle goriintiisii
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Sekil 2. Mezenterik pannikiilitin histolojik goriintiisii; inflamatuar mononiikleer hiicre
infiltrasyonu, fokal yag nekrozu ve pannikiilit ile uyumlufibrozis goriiniimii.(H&E x40)
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