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M ezenterik pannikülit; mezenter yağ dokusunun kronik non-

spesifik inflamasyonu ile karakterize ender bir hastal›kt›r.

Kesin etyolojisi belli değildir. İnfeksiyon, travma, iskemi,

malignite ve vaskülit gibi faktörler etken olabilir.

Bu çal›şmam›zda, mezenterik pannikülit tan›l› iki olgumuzu klinik ve

bilgisayarl› tomografi (BT) bulgular› ile sunmay› amaçlad›k. Olgular›-

m›zdan birinde etken biyopsi sonras› abdominal tüberküloz lenfadenit

olarak tespit edildi. Bulabildiğimiz kadar›yla, literatürde daha önce tü-

berkülozla ilişkili mezenterik pannikülit olgusu yay›nlanmam›şt›. Diğer

olgumuzda ise etken non-Hodgkin lenfoma olarak saptand›. Ayr›ca her

iki olgumuzda da ilginç şekilde duodenumda non-spesifik enterit ile

uyumlu bulgular izlendi.

Olgu bildirisi

Olgu 1

49 yaş›ndaki erkek olgumuz ara s›ra gelen kar›n ağr›lar›, iştahs›zl›k

ve kilo kayb› şikayetleri ile hastanemize başvurdu. Zaman zaman ateş

yükselmesi ve terleme dönemleri mevcuttu. Fiziksel muayenesinde ba-

t›n orta k›sm›nda hafifçe hassas, şüpheli kitle ele gelmekteydi. Labora-

tuvar bulgular› mikrositik anemi d›ş›nda normaldi. Daha sonra olguya

üst gastrointestinal sistem endoskopisi yap›ld› ve biyopsiler al›nd›. Ant-

rumda konjesyon ve erozyon izlendi. Duodenumda villöz atrofi, belir-

gin plazma hücre infiltrasyonu ve hafif lökosit infiltrasyonu saptand›.

Bu bulgular non-spesifik enteropati olarak değerlendirildi. Sonra olgu-

muza oral ve intravenöz kontrast maddeli rutin bat›n BT (Siemens So-

matom Plus 4) uyguland›. Tomografi tetkikinde mezenter yağ dokusun-

dan kaynaklanan ve süperior mezenterik damarlar› içeren, değişik bo-

yutlardaki lenf nodüllerinin eşlik ettiği kitlemsi lezyon görüldü. Mezen-

ter yağ dokusunun yoğunluğu inflamasyon nedeniyle belirgin olarak

artm›şt› ve etraf› hiperdens bir k›l›fla çevrilmişti (Resim 1A). BT bul-

gular› mezenterik pannikülit ile uyumlu bulundu. Olguya daha sonra la-

parotomi yap›ld›. Mezenter yağ dokusu ve lenf nodlar› rezeke edildi.

Histolojik incelemede, mezenter dokuda lipid-yüklü makrofajlar ile

lenf nodüllerinde reaktif, selim ve hiperplastik karakterde kazeöz nek-

roz tespit edildi. Tan› tüberküloz lenfadenit olarak kondu. Mezenter do-

kuda ise dev hücreler, kazeöz nekroz ve basil saptanmad›. Bu nedenle

sekonder tüberküloz mezenterit ekarte edildi. Dokuz ayl›k spesifik te-

davi sonras› kontrol BT uyguland›. Mezenter yağ dokusunun yoğunlu-
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ğu belirgin olarak azalm›şt›, ancak et-

raf›ndaki ince, hafif hiperdens k›l›f se-

çilebiliyordu. Lenf nodülleri ise kay-

bolmuştu (Resim 1B).

Olgu 2

48 yaş›ndaki erkek olgumuzun za-

man zaman olan ishal ataklar›, kar›n

ağr›s› ve kilo kayb› şikayetleri mev-

cuttu. Son zamanlarda yüksek ateş ve

gece terlemeleri ortaya ç›km›şt›. Fi-

ziksel muayenede bat›n orta alanda

hassasiyet bulundu. Laboratuvar bul-

gular›; makrositik anemi, lökositlerde

hafif yükselme ve kronik hepatoselü-

ler hastal›k nedeniyle hepatik enzim-

lerde yükseklik şeklindeydi. Olgumuz

tan› amac›yla rutin bat›n BT tetkikine

al›nd›. BT’de mezenter yağ dokusun-

dan kaynaklanan, süperior mezenter

damarlar› ve birkaç lenf nodülünü de

içeren kitlemsi lezyon izlendi. Lezyon

etraf›ndaki hiperdens k›l›f nedeniyle

iyi s›n›rl›yd› ve komşuluğunda az

miktarda s›v› mevcuttu (Resim 2).

Lezyon içindeki yağ dokusunun yo-

ğunluğu retroperitoneal alandaki yağ-

dan oldukça fazlayd›. Olgunun BT

bulgular› mezenter pannikülit ile

uyumlu bulundu. Olgumuz laparoto-

mi önerisini kabul etmedi. Daha sonra

olgumuza başka bir merkezde laparo-

tomi uyguland›ğ›n› ve patolojik tan›-

n›n non-Hodgkin lenfoma olduğunu

öğrendik. Olgumuzun yak›n geçmi-

şinde üst gastrointestinel sistem en-

doskopisi uygulanm›şt› ve olgumuza

gastroduodenit ile non-spesifik ente-

ropati teşhisi konmuştu.

Tart›flma
Literatürde günümüze kadar yakla-

ş›k 200 mezenterik pannikülit-fibrozis

olgusu değişik isimler alt›nda rapor

edilmiştir. Bunlar aras›nda; retraktil

mezenterit, mezenterik pannikülit, li-

posklerotik mezenterit, mezenterin

izole lipodistrofisi, mezenterik lipo-

matozis, mezenterin lipogranülomu,

Weber-Christian hastal›ğ›n›n mezen-

terik manifestasyonlar› ve sklerozan

mezenterit say›labilir (1-4). Kesin tan›

için üç major patolojik özellikten biri

gereklidir: fibrozis, kronik inflamas-

yon veya yağl› infiltrasyon. Olgular›n

çoğunda üç komponent de, değişik

oranlarda bir arada bulunabilir. Mata

ve arkadaşlar› hastal›ğ›n dönemine

bağl› olarak, hangi komponent domi-

nant ise BT bulgular›n›n değiştiğini

bildirmişlerdir (5). Eğer dominant pa-

tolojik komponent inflamasyon ve

yağl› infiltrasyon ise hastal›k mezen-

terik pannikülit olarak tan›mlan›r (6).

Fibrozisin dominant olduğu olgularda

ise tan› genellikle retraktil mezenterit-

tir (4). Mezenterik pannikülitin diğer

bir tan›m› ise; yağ dokusunun kronik

inflamasyonu sonucu oluşan selim

kitlemsi lezyon olarak ifade edilebilir

(7).

Hastal›ğ›n spesifik etyolojisi belli

değildir. Bilinmeyen etkenlere otoim-

mün yan›t ve mezenter iskemi patojen

mekanizmalar olarak önerilmiştir

(8,9). Mezenterik pannikülit ile malig-

nansi aras›ndaki ilişki, özellikle lenfo-

ma, literatürde bildirilmiştir (2,3,10,

11). Malignansi ile mezenterik panni-

külit ilişkisindeki patojenik mekaniz-

ma bilinmemektedir. Kipfer ve arka-

daşlar› mezenterik pannikülitin altta

yatan abdominal malignansiye non-

spesifik bir yan›t olduğunu vurgula-

m›şlard›r (3). Fakat başka bir çal›şma-

da ise sonuçlar bu öneriyi destekleme-

mektedir (1). Çünkü onlar mezenterik

pannikülit ve malignansili olgular›n

%55.8’inde (n:19) hastal›ğ› ekstra-ab-

dominal kaynakl› bulmuşlard›r. 

Hastal›k genellikle asemptomatik-

tir. Semptomlar başlad›ğ›nda bulgular

abdominal ağr›, hassasiyet ile birlikte

ateş, kilo kayb› ve bağ›rsak rahats›z-

l›klar› şeklinde ortaya ç›kabilir.

Semptomlar intermitan veya progresif

olabilir. Laboratuvar bulgular›nda

özellik yoktur. Kitlemsi lezyonun

komplet rezeksiyonu genellikle im-

Resim 1. 49 yafl›ndaki olgumuzda (Olgu 1), mezenter ya¤ dokusundan kaynaklanan, mezenter damarlar ile efllik
eden lenf nodüllerini saran, etraf›nda ince hiperdens k›l›f›n bulundu¤u, inflamasyon ile uyumlu artm›fl
yo¤unlu¤un oluflturdu¤u kitlemsi lezyon izlenmekteydi (A). Dokuz ayl›k spesifik tedavi sonras› yap›lan kontrol BT
incelemesinde mezenter ya¤ dokusunda rezidüel çok hafif yo¤unluk ile güçlükle seçilebilen k›l›f mevcuttu. Ancak
lenf nodülleri tamamen kaybolmufltu (B).

A

B
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kans›zd›r ve olgular genellikle fayda

görmez.

Mezenterik pannikülitin görülme

s›kl›ğ› konusunda literatürde kesin

bilgi bulunamam›şt›r. Daskalogianna-

ki ve arkadaşlar› çal›şmalar›nda %0.6

oran›n› bulmuşlard›r (1). Olgular›n›n

%65.3’ü kad›nd›. Bu oran daha önce

68 olguyu içeren başka bir çal›şmada-

ki erkek/kad›n =1.8 oran›yla uyumlu

değildi (12). Literatürde bildirilen or-

talama yaş ise 60-65 aras›ndayd›

(1,3,12). 

Son y›llarda mezenterik panniküli-

tin BT bulgular›n›n oldukça tan› koy-

durucu olduğu bildirilmektedir. Örne-

ğin Daskalogiannaki ve arkadaşlar›

geniş serili çal›şmalar›nda, genellikle

tan›y› BT özelliklerine dayanarak

koymuşlard›r (1). 49 olgunun sadece

4’üne biyopsi uygulam›şlard›r. Başka

bir örnekte, Chopra ve arkadaşlar›

(13) sirozlu olgularda mezenter,

omental ve retroperitoneal ödem oluş-

tuğunu aç›klam›şlard›r. Mezenterik

ödemin BT bulgular› ise, mezenterik

pannikülit ile oldukça benzerdir. Me-

zenterik ödem görünümünün; hafif in-

filtratif yoğunluk art›ş›ndan mezente-

rik damarlar› saran kitlemsi k›l›fa ka-

dar değişiklik gösterdiğini vurgula-

m›şlard›r. Onlar›n BT bulgular›n›n ta-

n›mlamas›, Daskalogiannaki ve arka-

daşlar›n›n tan›m› ile hemen hemen ay-

n›d›r (1). Sabate ve arkadaşlar› ise ça-

l›şmalar›nda "pseudotumoral stripe"

ve mezenter damarlar›n çevresindeki

"fat ring sign" bulgular›n›n mezente-

rik pannikülit için tan› koydurucu ol-

duğunu bildirmişlerdir (14) . Bizim iki

olgumuzda da tespit ettiğimiz tan› kri-

terlerimiz şunlard›r: inflamasyon ne-

deniyle yoğunluğu artm›ş mezenter

yağ dokusu, süperior mezenterik da-

marlar› ve eşlik eden lenf nodüllerini

saran iyi s›n›rl›, hiperdens k›l›f›n gö-

rülmesi, komşu ince bağ›rsaklarda tu-

tulum olmamas›. Her iki olgumuzda

da hiperdens ince k›l›f›n varl›ğ›, Saba-

te ve arkadaşlar›n›n "pseudotumoral

stripe" bulgusunu desteklemektedir.

Takip edilen olgularda pannikülitten

fibrozise progresyon görülmesi litera-

türde oldukça nadir bildirilmiştir (15). 

Ayr›ca ilginç olarak, iki olgumuzda

da non-spesifik enteropati ile uyumlu

benzer endoskopik bulgular saptan-

m›şt›. Bu mezenterik damarlar›n lez-

yon taraf›ndan sar›lmas›na bağl› intes-

tinal mukozada bir tak›m değişiklikle-

re bağl› olabileceği gibi tesadüfi bir

bulgu da olabilir. Bu konunun ayr› bir

tart›şma konusu olduğunu düşünüyo-

ruz.

Sonuç olarak, mezenterik pannikülit

ender bir hastal›k olup tek baş›na veya

diğer hastal›klarla birlikte görülebilir.

Hastal›ğ›n BT özellikleri, son y›llarda

aç›kland›ğ› gibi, oldukça tan› koydu-

rucudur. Olgular›m›zdan birinde ne-

den tüberküloz lenfadenitti. Bulabildi-

ğimiz kadar›yla literatürde tüberküloz

infeksiyonu ile ilişkili ilk mezenterik

pannikülit olgusuydu. Ayr›ca her iki

olgumuzda da non-spesifik enteropati

ile uyumlu bulgular mevcuttu. Mezen-

terik pannikülit ile non-spesifik ente-

ropati aras›ndaki ilişkinin gelecekte

geniş serili çal›şmalarda araşt›r›laca-

ğ›n› düşünüyoruz.

Resim 2. 48 yafl›ndaki di¤er olgumuzda (Olgu 2), yo¤unlu¤u oldukça artm›fl mezenter ya¤ dokusu ile etraf›n›
saran, ince hiperdens k›l›f izlenmekteydi (A). Mezenterik damarlara efllik eden lenf nodüllerine ilaveten kitlemsi
lezyonun komflulu¤unda çok az miktarda s›v› dikkati çekmekteydi (B).

A

B
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CASE REPORT: MESENTERIC PANNICULITIS

Mesenteric panniculitis is a rare disease characterized by a chronic non-specific
inflammation of the mesenteric adipose tissue. The etiology of the disease is
unknown.

We present two cases diagnosed as mesenteric panniculitis. In one, the cause was
biopsy-proved abdominal tuberculous lymphadenitis. The cause of the second case
was non-Hodgkin’s lymphoma. 

Recently computed tomography features of the disease, which are quite diagnostic,
have been clearly depicted. Open biopsy is not therefore always necessary for the
diagnosis of the disease. 

To our knowledge, mesenteric panniculitis associated with tuberculous infection has
not been previously reported. Interestingly, our cases had similar endoscopic biopsy
findings which were consistent with non-specific enteropathy composed of villous
atrophy and chronic inflammation. We would like to emphasize that the relation
between mesenteric panniculitis and non-specific enteropathy should be
investigated in future studies.
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