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OLGU SUNUMU

Nadir bir karin agrisi nedeni: mezenterik panniklilit

A rare of cause of abdominal pain: mesenteric pannuculitis
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Mezenterik pannikdilit, mezenter yagd dokusunun nadir gértlen kronik
nonspesifik inflamatuvar hastaligidir. ince barsak ya da az siklikta kolon
mezenterini tutar. Etiyolojisi net olarak bilinmemektedir. Mezenterik
pannikdilit asemptomatik olabilecedi gibi karin adrisi, siskinlik, bulanti,
kusma, ishal ve ates gibi sikayetlerle basvurabilir. Laboratuvar test so-
nuclari genellikle normaldir. Tani genellikle biyopsiye gerek duyulmadan
abdominal bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans ile koyulmakta-
dir. Bu yazida biz acil servise karin agrisi ve ishal sikayeti ile basvuran ve
karakteristik radyolojik bulgular ile mezenterik pannikdilit tanisi konulan
olguyu sunduk. Bdylelikle karin agrisinin nadir bir nedenine dikkat ¢ek-
mek istedik.

Anahtar kelimeler: ince bagirsak mezenter, pannikdilit, divertikdil

GiRiS

Mezenterik pannikilit (MP); mezenterin nadir gdrtlen
kronik inflamatuvar hastaligidir (1). Histopatolojik olarak
mezenterin yag nekrozu, akut/kronik inflamasyon ve
fibrozis arasinda bir histopatolojik spektrum sergilemek-
tedir. Boylece predominant histopatolojik 6zelligine gére
mezenterik lipodistrofi, mezenterik pannikdilit ve sklero-
zan mezenterit olarak siniflandirimaktadir (2). Etiyoloji-
si net olarak bilinmemektedir. Prevalansi %0,16-7,8'dIr.
Siklikla 50-60 yas arasinda gértlmektedir. Erkeklerde ka-
dinlardan 2 kat fazladir. Vakalarin cogunda ince barsak
mezenteri tutulur. Klinik hastaligin evresine gore degise-
bilmektedir. En sik g6riilen semptom karin agrisi, bulanti,
kusma ve ele gelen dolgunluktur (1,3). Hastalik genellikle
kendi kendini sinirlayip sonlanabilecegi gibi ilerleyerek
ince barsak obstruksiyonu, iskemi ve superior mezenterik
ven trombozu gibi komplikasyonlara da yol acabilmekte-
dir. Bu nadir gértilen hastaliga genellikle tesadtfen tani
konulmaktadir. Tani genellikle biyopsiye gerek duyulma-
dan abdominal bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans (MR) ile koyulmaktadir (4).
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Mezenteric pannikdlit is a rare disease characterised by chronic,
non-specific inflammation of mesenteric adipose tissue. It mostly af-
fects small intestinal mesentery; but less commonly colonic mesentery
may also be affected. Its exact cause is not known. Mesenteric pan-
niculitis may be asymptomatic or accompanied by symptoms such as
abdominal pain, bloating, nausea, vomiting, diarrhae and fever. Results
of laboratory tests are generally normal. Diagnosis of mesenteric pan-
niculitis is usually set by abdominal computed tomography and mag-
netic resonance imaging without the need for biopsy. In this study, we
report a case admitted to the emergency room with abdominal pain,
diarrhea and diagnosed as mesenteric panniculitis with characteristic
radiological findings. So, we want to draw attention to the cause of
this rare abdominal pain.
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OLGU SUNUMU

Elli yasinda erkek hasta acil servise 3 glindlir devam eden
karin agrisi ve ishal sikayetleri ile basvurdu. Hastanin ka-
rin agrisinin 6zellikle epigastrik bélgede fazla oldugu ve
sol alt kadrana ve sirta dogru yayillmakta oldugu 6gre-
nildi. Ozgecmisinde aclik glukoz tolerans bozuklugu ve
hiperlipidemisi oldugu &grenildi. Hasta diyet ile takip
edilmekte olup herhangi bir ilag kullanmamakta idi. Fizik
muayenesinde, tansiyon: 130/80 mm/Hg, nabiz: 80/dk,
epigastrik bolgede derin palpasyonda agdri ve yumusak
dokuda sertlik ele geldi. Laboratuvar degerlerinde; I6kosit
degeri: 11.200/mm? iken diger parametreler normaldi.
Gekilen oral ve IV kontrastl tiim batin bilgisayarli tomog-
rafisinde pankreas inferiorundan mezenter kéktinden
baslayan kraniokaudal capi 14 c¢m, transver capi 17 cm
olan mezenterik yagli dokuda heterojen psédokapstil ile
cevrili belirgin inflamasyon izlendi. Bu inflamasyon MP
icin karakteristik olan mezenterik arter ve venleri sarmis
olup damar cevresinde yag halo isareti (fat halo sign)
mevcuttu. Jejunal ve ileal anslarda duvar kalinlasmasi iz-
lenmedi (Resim 1). Bu haliyle hastaya MP tanisi kondu
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ve gastroenteroloji servisine yatirildi. Oral alimi stoplan-
di. intravenéz hidrasyon, antasit ve ampirik antibiyotik
(ciprofloksasin ve metranidazol) tedavisi baslandi. Gayta
tetkikinde parazit izlenmedi. Timér markirlar ve otoim-
mun markirlari normaldi. Ust endoskopisi normaldi. Ko-
lonoskopisinde ¢ekum tabani ve cikan kolonda yer yer
divertikul agizlar izlendi. MR enterografisi normal olarak
raporlandi. Hastanin karin agrisinin devam etmesi lizerine
prednizolon (1 mg/kg) baslandi ve tedavi 1 ay icerisinde
tedrici olarak azaltilarak kesildi. 3 ay sonra cekilen batin
MR’da mevcut lezyonun 7 cm’ye geriledidi izlendi. Halen
hasta sorunsuz bir sekilde gastroenteroloji polikliniginde
takip edilmektedir.

Resim 1. Mezenterik yagl dokuda heterojen psédokapstil.

TARTISMA

MP, ilk defa M. Jura tarafindan tanimlanan mezenterin
yagl dokusunu etkileyen non-spesifik inflamatuvar bir
hastaliktir (5). Abdominal gdrtinttileme yéntemlerininin
daha sik kullanilmasina bagl olarak MP’in tani sikligi art-
mistir ve MP'in insidansi %0, 16-7,8 olarak rapor edilmistir
(3). Genellikle 50-70 yas (ort yas 60) arasinda gordildir.
Erkeklerde 2 kat daha fazla gérilmektedir. Bizim olgu-
muzda da MP'in g6rulme yasi 50 idi (1,2).

Hastalar asemptomatik olabilecegdi gibi karin agrisi, bu-
lanti, kusma, istahsizlik, abdominal distansiyon ve barsak
aliskanliklarinin degismesi (ishal veya kabizlik) gibi gastro-
intestinal bulgular, nedeni bilinmeyen ates ve kilo kaybi
ile basvurabilir (6,7). Bu semptomlar progresif olabilecedi
gibi kendini sinirlayip kisa stirede sonlanici nitelikte de ola-
bilir. Nadiren mezenterik inflamasyon/fibrozis mezente-
rin kisalmasina ve mezenterik damarlarin basisina neden
olarak asit, superior mezenterik ven trombozu, mezente-

Mezenterik pannikilit

rik iskemi ve ileus gelismesine neden olur (8,9). Olgumuz
da acile epigastrik bolgeden sirta ve sol inguinal bélgeye
yansiyan karin agrisi ve ishal sikayetleri ile basvurmustu.
Hastanin takiplerinde mevcut mezenterik inflamasyonda
ilerleme izlenmedi.

Etiyoloji tam olarak bilinmemektedir. Ancak otoimmiuin
hastaliklar, gastrointestinal hastaliklar (karaciger sirozu,
pankreatik hastaliklar, retroperitoneal fibrozis), infeksiy6z
hastaliklar (tuiberkdloz), vaskdler hastaliklar (vaskdilit, aort
anevrizmasl), malignensiler, travma ve gecirilmis cerrahi
operasyon ile birlikteligi bildirilmistir (3,10). Putte Katie
ve ark, 3820 abdominal BT'yi retrospektif olarak incele-
mis ve 94 vakaya MP tanisi konulmus. Bu MP'li hasta-
larin 46'sinda malignensi (6nceden tani almig/yeni tani
konulan), 17'sinde bening hastalik (renal tas, safta tas
ve kolanjit) saptanirken 31 hastada izole bulgu imis (11).
Bechade ve arkadaslarinin yayinladiklart 7 MP’li olgu seri-
sinde; 1 hastada meme kanseri, 2 hastada lenfoma ve 1
hastada renal biyopsi ile kryoglobulinemik vaskulit tanisi
saptanmis olup diger 3 hastada izole mezenterik panni-
kulit mevcutmus (12). Olgumuzun &zge¢misinde travma
ve gecirilmis cerrahi &ykust bulunmayip olasi malignen-
si icin yapilan taramalarimizda herhangi bir malignensi
bulgusuna rastlanmadi. Ancak yapilan kolonoskopisinde
cekumda ve sad kolonda divertikdiller tespit edildiginden
bu divertikdllerin inflamasyonuna bagli MP'in gelistigi du-
stinuildd.

MP'li hastalar &zellikle meme, kolorektal, jinekolojik,
renal, gastrik kanser ve hematolojik malignensiler (non
hodgkin’s lenfoma ve plazma hticreli timorler) ile iliskili-
dir. Smith ve ark. 359 MP'li hastanin 81'inde bilinen bir
malignensi varken 19 hastaya yeni malignensi tanisi ko-
nuldugunu ve geri kalan 249 hastanin 11'inde ise takip-
lerde malignensi gelistigini rapor etmislerdir (13). Wilkes
ve ark. MP'li 118 hastanin 45'inde malignensi (14 hasta
kolorektal kanser, 13 hasta lenfoma ve 7 hasta trogeni-
tal kanser) tespit etmislerdir (14).

MP’li hastalarin laboratuvar tetkikleri genellikle normaldir
ve tanida yardima degildir. inflamatuvar stirecin én plan-
da oldugu hastalarda C reaktif protein (CRP) ve eritrosit
sedimantasyon hizi (ESR) ytksekligi gézlenebilir (15). Bi-
zim olgumuzda da hafif lokdsitoz disinda bir anormal bir
bulguya rastlanilmadi. Abdominal BT tani icin en iyi diag-
nostik yontem olup BT bulgulari tani icin karakteristiktir.
Bu nedenle taniicin biyopsiye veya cerrahiye gerek duyul-
mamaktadir (3,16,17). MP icin CT tani kriterleri: 1) ince
barsak veya kolon mezenter kékiinde yag dokusunda he-
terojen ve psédokapsuil iceren kitle gériindimd, 2) damar
invazyonu olmadan superior mezenterik arterin inflamas-
yon tarafindan sarilmasi (fat halo sign), 3) kitle etkisiyle
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invazyon olmadan barsaklarin yer degistirmesi, 4) capi <
5 mm olan lenf nodunun olmasi (18). Olgumuzda MP,
pankreasin alt sinirndan itibaren ince barsak mezenter
kékiinden baslayan 17x10 cm capinda fat halo sign ve
psodokapstil iceren tek kitle seklinde izlendi. Kolon mezo-
su ve intestinal duvar normal olarak dederlendirildi.

Ayirici tanida inflamatuvar yalanci timér, Crohn hastalidl,
lipom, lipojenik, liposarkom, mezenterik karsinomatozis,
lenfoma, karsinoid timér, desmoid tiimdr dustindlmeli-
dir. MP'de izlenen yumusak doku noddilleri, bu noddiller
ve mezenterik vaskller yapilar cevresinde hipodens ya§
halosu ve tlimoral psédokapstil gibi bulgular &zellikle
lipom, lipojenik liposarkom, lenfoma veya mezenterik
karsinomatosizde izlenmez ve bu bulgular ayirici tanida
6énemli bir rol oynayabilir (3,19).

Bu hastaligin seyri cogunlukla iyi huyludur, kendini sinirlar
ve inflamatuvar olay kendiliginden geriler (20). Robbre-
cht ve arkadaslari 3 farkli klinik sonug gelisen (tekrarlayan
karin agrisi, konservatif tedavi ile stabil seyreden ve ste-
roid tedavisi ile tam iyilesen) vaka serisi rapor etmislerdir
(21). Agresif seyirli ve semptomatik olgularda terapétik
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etki goésterdigi olgu sunumlari mevcuttur (1,22). Cuff
ve arkadaslari ve Generaue ve arkadaslari semptomatik
MP'li hastalarda kortikosteroid ile birlikte kolsisin tedavi-
siyle kitle capinda hizlica azalma oldugunu rapor etmis-
lerdir (23,24). Cerrahi, barsak obstrtiksiyonu veya iskemi
gelisen vakalara uygulanabilir (2,23). Bizim olgumuzda
mezenterik kitlenin buylk olmasi ve karin agrisinin de-
vam etmesi Uzerine prednizolon (1 mg/kg) baslandi ve 1
ay icerisinde tedrici azaltilarak kesildi. 3 ay sonra cekilen
kontrol MR'da kitlenin 7 cm’ye geriledigi izlendi.

Sonug olarak; MP nedeni net olarak bilinmeyen nadir
bir karin agrisi nedenidir. Genellikle iyi prognoza sahip
oldugu gibi nadiren ilerleyerek ince barsakta iskemi ve ti-
kaniklik gibi komplikasyonlara da yol acabilmektedir. Ab-
dominal BT bulgulari tani icin karakteristiktir. Bu nedenle
gereksiz yere biyopsi veya cerrahi islemlerden kaginilmali-
dir. Semptomatik ve progresif seyirli hastalarda terapétik
tedavi gerekebilir.
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