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Kolonun mezenterik pannikuliti: baryumlu kolon
grafisi, US, BT ve MRG bulgulari
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M. Kebapgi (=) ezenterik pannikiilit (MP), degisik derecelerde kronik infla-
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Dali, Eskisehir masyon, fibrozis ve yag infiltrasyonu iceren, mezenterin tii-
mor benzeri genislemesi ile karakterize bir hastaligidir (1,3).
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Dali, Eskisehir seyrektir (4,5). Biz burada sigmoid kolonun mezenterik pannikiiliti ta-
nist almig bir olgunun baryumlu kolon grafi, bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve ultrasonografi (US)
bulgularini sunduk ve bu metotlarin tanisal dnemini gozden gegirdik.

Olgu bildirisi
Ellibir yasinda erkek olgu, dort yildir ishal ataklar1 (bazen karin agri-
11 ve kanl) ve son iki yilda karnin sol alt yaninda ortaya ¢ikan sislik ve
dolgunluk sikayetleri ile hastanemize bagvurdu. Oz gegmisinde 7 yildir
diabetes mellitus hastalig1 mevcuttu. Fizik muayenede alt abdomende
sert kivamli, agrisiz kitle saptandi. Laboratuar bulgular: yiiksek glukoz
seviyesi diginda (260 mg/dl) normaldi. Karin agris1 ve kanli ishal sika-
yetlerinin oldugu donemde yapilan kolonoskopide sigmoid ve inen ko-
londa hafif mukozal 6dem ve submukozal milimetrik boyutta kanama
odaklar1 saptandi. Baryumlu kolon grafisinde sigmoid kolonun uzun
eksenine dik, kalinlagmis, birbirine paralel seyirli mukozal kivrimlar ve
parmak basis1 saptandi (Resim 1A). US’de sinirlart belirsiz ekojen kit-
le lezyonu izlendi. Sigmoid kolon 6ne, mesane yukari ve saga yer de-
gistirmisti. Renkli Doppler US’de kitle genel olarak hipovaskiilerdi.
Kitle icinden gecen, inferior mezenterik arterden (IMA) orijin alan ¢ok
sayida ince arter ve inferior mezenterik ven (IMV) ile iligkili ok say1-
da venden yapilan kantitatif 6l¢iimlerde sirasiyla, maksimum hiz: 26-
55 cm/s, rezistivite indeksi (Ri): 0.88-0.89, ortalama hiz: 6-10 cm/s
olarak bulundu. Oral ve intravendz kontrasth ve kontrastsiz BT de sig-
moid mezenterinden koken alan, ince barsak segmentlerini saga iten,
heterojen yag dansitesinde, yaklasik 15 cm capinda kitle izlendi. Kitle
icinde cok sayida diizensiz, ¢izgisel ve nodiiler (en biiyiigii yaklagik 8-
9 mm ¢apinda) yumusak doku yogunluklari mevcuttu. Nodiiller ve me-
zenterik vaskiiler yapilar ¢evresinde hipodens yag halolar: ve kitle cev-
resinde yalanci kapsiil goriintimii vardi. Sigmoid ve inen kolonda duvar
kalinlagmas1 saptand: (Resim 1B). Kalsifikasyon izlenmedi. Manyetik
rezonans goriintiiler 1.5 T siiperkondiiktiv sistem ile elde edildi. Aksi-
yel T1A goriintiiler peritoneal yaga yakin intensitede bir kitle gosterdi.
Kitle i¢indeki diizensiz, ¢izgisel ve nodiiler alanlar diisiik intensitede
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kitle ¢evresindeki diisiik intensiteli ri-
mi (yalanci kapsiil) (Resim 1C) ve kit-
le i¢indeki intakt inferior mezenterik
arter ve vene ait "flow void" alanlari

meveut.

gosterdi. Aksiyel T2A goriintiilerde
kitle yine peritoneal yaga yakin inten-
sitedeydi. Kitle icinde diisiik intensite-
de baz1 diizensiz ve cizgisel alanlar

Resim 1. Kolonun mezenterik pannikiliti. A. Baryumlu kolon grafisinde sigmoid kolonun
uzun eksenine dik, kalinlagmis, birbirine paralel seyirli mukozal kivrimlar izleniyor. B. Oral ve
intraven6z kontrastl BT'de ince barsak segmentlerini saga iten, heterojen yag dansitesinde
kitle izleniyor. Kitle iginde ok sayida diizensiz, gizgisel ve nodiiler yumusak doku
yogunluklari mevcut. Ayrica nodiler yapilar gevresinde hipodens yag halolari ve inen
kolonda duvar kalinlasmasi izleniyor. C. Koronal T1A gériintiilerde peritoneal yaga yakin
intensitede bir kitle ve gevresinde diisiik intensiteli rim (yalanci kapsil) izleniyor. Kitle i¢inde
diizensiz, gizgisel ve nodiiler alanlar diisiik intensitede izleniyor. D. Aksiyel T2A
goriintilerde, T1A gorintilerde distk sinyal intensitesinde izlenen nodiler alanlar
hiperintens olarak gériiliiyor. Ayrica kitle i¢inde diisiik intensitede bazi diizensiz ve gizgisel
alanlar mevcut. E. STIR gdriintiilerde kitlenin intensitesi subkutandz ve peritoneal yagin
baskilanmis sinyal intensitesine benzer olarak izleniyor. Kitle i¢indeki nodiiler ve diizensiz
cizgisel alanlarin gogu hiperintens gériinimde. Ayrica bazi gizgisel hipointens alanlar

mevcuttu. TIA goriintiilerde diisiik
sinyal intensitesinde izlenen nodiiler
alanlar bu sekansta hiperintens izlendi
(Resim 1D). "Short time inversion re-
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covery" (STIR) goriintiilerde kitlenin
intensitesi subkutanéz ve peritoneal
yagin baskilanmis sinyal intensitesine
benzer olarak azaldig1 saptandi. Kitle
icindeki nodiiler alanlar ve diizensiz,
cizgisel alanlarin ¢ogu hiperintens
olarak izlendi. Ayrica baz ¢izgisel hi-
pointens alanlar mevcuttu (Resim 1E).

Laparotomide alinan biyopsinin his-
topatolojik incelemesinde kronik inf-
lamasyon, yagl infiltrasyon ve fibro-
zis izlendi ve mezenterik pannikiilit
tanis1 konuldu.

Tartisma

Bu hastalik mezenterin yagl doku-
sunu etkileyen, nonspesifik inflamatu-
ar bir olaydir. Literatiirde mezenterik
lipodistrofi, mezenterik pannikiilit,
retraktil mezenterit gibi degisik isim-
ler kullanilir (4,6). Bu tanimlamalar
degisik histolojik varyantlar1 yansitir
(6-8). Histolojik tanida olgularin he-
men hepsinde ii¢ ana komponent mev-
cuttur (yag nekrozu, kronik inflamas-
yon ve fibrozis). Bu durum yukaridaki
tanimlamalarin, tek bir hastaligin do-
gal seyrindeki farkli fazlari yansittigi-
ni1 diislindiiriir (6). Hastalik, histopato-
lojik olarak yag nekrozu baskin kom-
ponent ise mezenterik lipodistrofi,
kronik inflamasyon baskin kompo-
nent ise mezenterik pannikiilitis, fib-
rozis ana Ozellik ise retraktil veya
sklerozan mezenteritis olarak bilinir.
Cogu olguda degisik derecelerde fib-
rozisin varlig1 sklerozan mezenteritisi
en uygun tanisal terim yapar (6). Ol-
gumuzun histopatolojik muayenesi
mezenterik pannikiilit ile uyumlu ola-
rak degerlendirildi.

Bu hastalik siklikla 50-60 yas ara-
sinda gortiliir. Erkeklerde iki kez daha
siktir (4-6). Klinik olarak semptomlar
degisken ve nonspesifiktir, siklikla
karinda agr, kitle ve daha az siklikla
ishal, kabizlik, mide bulantisi, kusma,
kilo kaybi, rektal kanama bulunur (3-
5). Tamamen asemptomatik olgular
bulunabilir (5). Olgumuzda karinda
ele gelen kitle ve bazen kanli olan di-
yare ataklari mevcuttu. Cogunlukla
ince barsagin mezenterini, bazen me-
zokolonu tutar. Mezokolonda en sik
sigmoid bolge tutulur (9). Peripankre-
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atik alan, omentum ve pelvis tutulumu
nadirdir (4,6). Lezyonlar cogunlukla
tek kitle olarak goriiliir, ¢cok sayida
kitle veya difiiz tutulum daha seyrek-
tir (6). Olgumuzda lezyon, inen kolo-
nun ve sigmoidin mezokolonunu etki-
leyen biiyiik bir kitle seklindeydi. Ince
barsak mezenteri normal olarak izlen-
di. Major komplikasyonlar ¢ogunlukla
komgu organlardaki ilerleyici fibrotik
etkiye baghdir (5). Mezenter kisalma-
s1, mezenterik damarlarin tutulumu,
kismi veya tam intestinal obstriiksi-
yon, iskemi, iireteral obstriiksiyon go-
riilebilir (3-5,10).

Kesin neden tam olarak bilinme-
mektedir. Sebep olan faktorler arasin-
da travma, geg¢irilmis karin cerrahisi,
bolgesel enfeksiyon, iskemi, otoim-
miin bozukluklar sayilir (3-5). Lenfo-
ma, diger malignansiler, Gardner
sendromu, retroperitoneal fibrozis ile
birlikteligi rapor edilmistir (4,5). Ol-
gumuzdaki diabetus mellitusun oto-
immiin faktorii destekleyebilecegini
veya rastlantisal olabilecegini diisgiin-
diik.

Bu hastaligin radyolojik bulgulari
degiskendir ve hastaligin evresine
bagli olarak mezenterik pannikiilit ve
retraktil mezenterit seklinde iki farkh
radyolojik varyant gosterir (5,7). Bar-
yumlu caligmalarda kitle etkisine bag-
11 olarak intestinal anslarda ayrilmalar
goriiliir. Mezenterik fibrotik etkiye
bagl olarak intestinal anslarda sabit-
lesme, acilanma, yapisiklik izlenir.
Inflamatuar olayin submukozaya veya
serozaya yayilmasina, lenfatik obst-
riiksiyona ve vendz konjesyona bagli
olarak kivrimlarda kalinlagsma olusur
ve testere digli kontur, parmak basisi
ve luminal daralma goriiliir (1,5,10).
Mukozal yilizey c¢ogunlukla normal
veya 6demlidir (1,10). iskemiye bagh
parmak basis1 bulgusu rapor edilmistir
(3,5). Retraktil mezenteritte intestinal
anslarin tutulumu daha siktir (5). Ol-
gumuzda sigmoid ve inen kolon distal
kesimde sabitlesme, agilanma, birbiri-
ne paralel kalinlasmis kivrimlar ve
parmak basis1 goriiniimleri mevcuttu.
Bu bulgularin, klinik spektrum ve ko-
lonoskopi bulgulart ile birlikte deger-
lendirildiginde iskemiye bagh gelis-

mis olabilecegini diisiindiik.

Ultrasonografi bulgular1 az sayida
olguda rapor edilmistir (10-14). Baz1
yazarlar bu lezyonu belirgin sinirls,
icinde hipoekoik alanlarin bulundugu
ekojen kitle olarak tanimlamiglardir
(10-12). Sato ve arkadaglar ise ii¢ ol-
guda bu lezyonu belirsiz sinirli, hipo
ve hiperekoik alanlardan olusan oval
kitle olarak rapor etmislerdir (13). Sa-
to ve arkadaglar1 6zellikle sisman has-
talarda, US ile, mezenterik pannikiili-
tin normal mezenterik yagdan ayrimi-
nin 6nemli oldugunu vurgulamiglar ve
normal mezenterik yagda multipl ince
cizgiler diizenli bir dagilim gosterir-
ken mezenterik pannikiilitte bu karak-
teristik ozelligin kayboldugunu belirt-
miglerdir (13). Olgumuzda belirsiz si-
nirly, iginde hiper ve hipoekoik alanla-
rin ve kesintili ince ¢izgilerin bulun-
dugu ekojen kitle lezyonu izlendi.
Sigmoid kolon duvarinda mural kalin-
lagsma mevcuttu. Renkli Doppler bul-
gular1 bilgilerimize gore ii¢ raporda
tanimlanmustir (12-14). Renkli Dopp-
ler US mezenterik vaskiiler yapilarin
seyrini izlemede ¢ok uygun bir yon-
temdir ve bu yontem ile MP’li olgu-
larda kitle icindeki mezenterik damar-
larin normal bir dagilim gosterdigi ve
kitle formasyonuna bagli bir yer de-
Sistirme gostermedigi izlenir (13). Bu
bulgu mezenterik kitlelerin ayirici ta-
nisinda faydali olabilir. Ayrica kanti-
tatif kan akim oOl¢limleri yapilabilir.
Tartigmal1 olmasina ragmen mezente-
rik pannikiilitli olgularin tanimlanma-
sinda kitle i¢indeki mezenterik damar-
lardan RI 6lgiimiiniin yararli olabile-
cegi belirtilmis ve yliksek rezistansl
degerler tanimlanmistir (0.81-1.0)
(12,13). Olgumuzda da mezenterik
vaskiiler yapilar kitle icinde yer degis-
tirme gostermedi. Sigmoid ve kolika
sinistra dallarindaki RI, yiiksek rezis-
tansliydi (0.88-0.89).

Bilgisayarli tomografi bulgular ka-
rakteristiktir, son yillarda MP tanisin-
dan siiphelenilen olgularda Oneril-
mekte ve tan1 icin cerrahiye gerek kal-
mayabilecegi vurgulanmaktadir (5,
15). BT degisik oranlarda dansitesi
yiiksek yagi, yumusak doku yogunlu-
gunu, kalinlasmis mezenterik noro-



vaskiiler kokleri, 1g1nsal tarzda yumu-
sak doku yogunlugunda bantlar1, fokal
barsak duvar kalinlagmalarini, kitlenin
icinden gecen mezenterik vaskiiler ya-
pilar1 gosterir, kalsifikasyon nadir bir
bulgudur (1,2,7,10). Ancak bu bulgu-
lar bu hastalik icin spesifik degildir
(2). BT’deki yag ve yumusak doku
dansitesi miktar1, hastaliin evresine
ve histolojik ¢aligsmalardaki yag, infla-
masyon ve fibr6z doku miktarina bag-
It olarak degiskendir (2,7,10). Olgu-
muzda oldugu gibi inflamasyon ve
yag dokusu baskin komponent ise, kit-
le yag ve yumusgak doku dansitesinden
olusan heterojen olusum olarak gorii-
lir. Fibrozis baskin komponent ise,
kitle yumusak doku dansitesinden
olusan genellikle homojen olugum
seklinde goriiliir (5). Ayrica bu bulgu-
lara ilaveten, kitle i¢inde daginik iyi
sinirli 5 mm den kiigiik yumugsak doku
nodiilleri, bu nodiiller ve mezenterik
vaskiiler yapilar cevresinde hipodens
yag halosu ve tiimoral yalanc1 kapsiil
mevcudiyeti bulgular1 tanimlanmis ve
bu bulgularin tanida 6nemli rolii oldu-
gu belirtilmistir (5,15). Olgumuzda bu
bulgularin hepsi mevcuttu.

Manyetik rezonans goriintiileme
bulgular: lezyonun icerdigi yag, infla-
matuar infiltrasyon ve fibrozise bagl
olarak degisken olup, nonspesifiktir
(2). Lezyon T1A goriintiilerde ortadan
yiiksek sinyal intensitesine, T2A go-
riintiilerde hafif yiliksekten yiiksek sin-
yal intensite olan araliklarda izlenir
(2,16). T1A sekanslarda inflamatuar
infiltrasyon ve fibrozise baglh ¢izgisel,
nodiiler ve diizensiz diisiik intensite
alanlar izlenebilir (16). T2A goriintii-
lerde fibrozis ve kalsifikasyona bagl
diisiik intensite alanlar1 izlenebilir (2).
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STIR sekansinda peritoneal ve subku-
tandz yag ve lezyon i¢indeki yag do-
kusu baskilanirken, lezyonun inflama-
tuar komponentleri su icerigine bagh
olarak baskilanmaz (16). MRG keza
lezyon icindeki biiyiik ve orta boy da-
marlar1 degerlendirmede faydalidir
(16). Olgumuzda kitle STIR goriintii-
lerde peritoneal ve subkutonodz yag gi-
bi baskilanmigti. Ayrica ozellikle
STIR goriintiilerde kitle i¢inde baski-
lanmayan hiperintens 6zellikte ¢izgi-
sel ve nodiiler alanlar ve T1A, T2A ve
STIR goriintiilerde izlenen bazi hipo-
intens cizgisel alanlar mevcuttu. Bu
bulgular kitlenin ana komponentinin
yag oldugunu ve icinde ilaveten ¢izgi-
sel veya nodiiler inflamatuar olusum-
lar ve cizgisel fibrotik alanlar bulun-
dugunu diisiindiirdii. Biyopsi spesme-
ninin histolojik muayenesi bu bulgu-
lar1 destekledi.

Ayirict tamida inflamatuar yalanci
tiimor, Crohn hastaligi, lipom, lipoje-
nik liposarkom, mezenterik karsino-
matozis, lenfoma, karsinoid tiimor,
desmoid tiimor diisiiniilmelidir (5,15).
MP’de izlenen yumusak doku nodiil-
leri, bu nodiiller ve mezenterik vaskii-
ler yapilar cevresinde hipodens yag

halosu ve tiimoral psddokapsiil gibi
bulgular 6zellikle lipom, lipojenik li-
posarkom, lenfoma veya mezenterik
karsinomatosizde izlenmez ve bu bul-
gular ayirict tanida dnemli bir rol oy-
nayabilir (5,15).

Bu hastaligin seyri ¢cogunlukla iyi
huyludur ve kendini sinirlar, bu yiiz-
den spesifik tedavi gerekli degildir (4-
6). Baz1 olgularda inflamatuar olay
kendiliginden geriler (1). Kortikoste-
roidler ve immiinosupresan ajanlar
ilerlemis olgularda kullanilabilir (4,5).
Radikal cerrahi tedaviden kaginilmali-
dir. Cerrahi, barsak obstriiksiyonlu ol-
gularda ve biyopsi islemi i¢in uygu-
lanmalidir (1). Baz1 yazarlar kolonik
formun daha agresif seyirli oldugunu
ve bu olgularda daha sik cerrahi teda-
vi yapildigini ileri siirmiiglerdir (9).
Olgumuzun son iki yilda bagka mer-
kezlerde yapilan tetkiklerinin incele-
mesinde ilerleme gostermedifi sap-
tandi. Halen glukoz seviyesi kontrol-
leri ile izlem altindadir.

Sonu¢ olarak kolonun mezenterik
pannikiiliti nadirdir, radyolojik bulgu-
lar1 tan1 koydurucu olabilir ve abdo-
minopelvik kitlelerin ayirict tanisinda
akla gelmelidir.

MESENTERIC PANNICULITIS OF THE COLON: BARIUM ENEMA, US, CT, AND MRI

FINDINGS (CASE REPORT)

Mesenteric panniculitis as an uncommon disease of unknown etiology characterised
by nonspecific inflammation of the fat tissue of the mesentery. In this report, we are
presenting a case of mesenteric panniculitis of the rectosigmoid colon in which
characteristic findings of barium enema, ultrasonography, computed tomography,
and magnetic reconance imaging were noted. We emphasized the diagnostic

significance of these methods.
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