
Tan›sal ve Giriflimsel Radyoloji (2004) 10:284-288 ABDOMEN RADYOLOJ‹S‹

284 � A r a l › k  2 0 0 4

OLGU B‹LD‹R‹S‹

ABDOMEN RADYOLOJ‹S‹

M ezenterik pannikülit (MP), değişik derecelerde kronik infla-

masyon, fibrozis ve yağ infiltrasyonu içeren, mezenterin tü-

mör benzeri genişlemesi ile karakterize bir hastal›ğ›d›r (1,3).

MP’de s›kl›kla ince barsak mezenteri tutulur, kolon mezenter tutulumu

seyrektir (4,5). Biz burada sigmoid kolonun mezenterik panniküliti ta-

n›s› alm›ş bir olgunun baryumlu kolon grafi, bilgisayarl› tomografi

(BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve ultrasonografi (US)

bulgular›n› sunduk ve bu metotlar›n tan›sal önemini gözden geçirdik. 

Olgu bildirisi
Ellibir yaş›nda erkek olgu, dört y›ld›r ishal ataklar› (bazen kar›n ağr›-

l› ve kanl›) ve son iki y›lda karn›n sol alt yan›nda ortaya ç›kan şişlik ve

dolgunluk şikayetleri ile hastanemize başvurdu. Öz geçmişinde 7 y›ld›r

diabetes mellitus hastal›ğ› mevcuttu. Fizik muayenede alt abdomende

sert k›vaml›, ağr›s›z kitle saptand›. Laboratuar bulgular› yüksek glukoz

seviyesi d›ş›nda (260 mg/dl) normaldi. Kar›n ağr›s› ve kanl› ishal şika-

yetlerinin olduğu dönemde yap›lan kolonoskopide sigmoid ve inen ko-

londa hafif mukozal ödem ve submukozal milimetrik boyutta kanama

odaklar› saptand›. Baryumlu kolon grafisinde sigmoid kolonun uzun

eksenine dik, kal›nlaşm›ş, birbirine paralel seyirli mukozal k›vr›mlar ve

parmak bas›s› saptand› (Resim 1A). US’de s›n›rlar› belirsiz ekojen kit-

le lezyonu izlendi. Sigmoid kolon öne, mesane yukar› ve sağa yer de-

ğiştirmişti. Renkli Doppler US’de kitle genel olarak hipovaskülerdi.

Kitle içinden geçen, inferior mezenterik arterden (İMA) orijin alan çok

say›da ince arter ve inferior mezenterik ven (İMV) ile ilişkili çok say›-

da venden yap›lan kantitatif ölçümlerde s›ras›yla, maksimum h›z: 26-

55 cm/s, rezistivite indeksi (Rİ): 0.88-0.89, ortalama h›z: 6-10 cm/s

olarak bulundu. Oral ve intravenöz kontrastl› ve kontrasts›z BT’de sig-

moid mezenterinden köken alan, ince barsak segmentlerini sağa iten,

heterojen yağ dansitesinde, yaklaş›k 15 cm çap›nda kitle izlendi. Kitle

içinde çok say›da düzensiz, çizgisel ve nodüler (en büyüğü yaklaş›k 8-

9 mm çap›nda) yumuşak doku yoğunluklar› mevcuttu. Nodüller ve me-

zenterik vasküler yap›lar çevresinde hipodens yağ halolar› ve kitle çev-

resinde yalanc› kapsül görünümü vard›. Sigmoid ve inen kolonda duvar

kal›nlaşmas› saptand› (Resim 1B). Kalsifikasyon izlenmedi. Manyetik

rezonans görüntüler 1.5 T süperkondüktiv sistem ile elde edildi. Aksi-

yel T1A görüntüler peritoneal yağa yak›n intensitede bir kitle gösterdi.

Kitle içindeki düzensiz, çizgisel ve nodüler alanlar düşük intensitede

izlendi. Koronal T1A görüntüler kitlenin lokalizasyonunu, yay›l›m›n›,
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gösterdi. Aksiyel T2A görüntülerde

kitle yine peritoneal yağa yak›n inten-

sitedeydi. Kitle içinde düşük intensite-

de baz› düzensiz ve çizgisel alanlar

mevcuttu. T1A görüntülerde düşük

sinyal intensitesinde izlenen nodüler

alanlar bu sekansta hiperintens izlendi

(Resim 1D). "Short time inversion re-

kitle çevresindeki düşük intensiteli ri-

mi (yalanc› kapsül) (Resim 1C) ve kit-

le içindeki intakt inferior mezenterik

arter ve vene ait "flow void" alanlar›

Resim 1. Kolonun mezenterik panniküliti. A. Baryumlu kolon grafisinde sigmoid kolonun
uzun eksenine dik, kal›nlaflm›fl, birbirine paralel seyirli mukozal k›vr›mlar izleniyor. B. Oral ve
intravenöz kontrastl› BT’de ince barsak segmentlerini sa¤a iten, heterojen ya¤ dansitesinde
kitle izleniyor. Kitle içinde çok say›da düzensiz, çizgisel ve nodüler yumuflak doku
yo¤unluklar› mevcut. Ayr›ca nodüler yap›lar çevresinde hipodens ya¤ halolar› ve inen
kolonda duvar kal›nlaflmas› izleniyor. C. Koronal T1A görüntülerde peritoneal ya¤a yak›n
intensitede bir kitle ve çevresinde düflük intensiteli rim (yalanc› kapsül)  izleniyor. Kitle içinde
düzensiz, çizgisel ve nodüler alanlar düflük intensitede izleniyor. D. Aksiyel T2A
görüntülerde, T1A görüntülerde düflük sinyal intensitesinde izlenen nodüler alanlar
hiperintens olarak görülüyor. Ayr›ca kitle içinde düflük intensitede baz› düzensiz ve çizgisel
alanlar mevcut. E. STIR görüntülerde kitlenin intensitesi subkutanöz ve peritoneal ya¤›n
bask›lanm›fl sinyal intensitesine benzer olarak izleniyor. Kitle içindeki nodüler ve düzensiz
çizgisel alanlar›n ço¤u hiperintens görünümde. Ayr›ca baz› çizgisel hipointens alanlar
mevcut.
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covery" (STIR) görüntülerde kitlenin

intensitesi subkutanöz ve peritoneal

yağ›n bask›lanm›ş sinyal intensitesine

benzer olarak azald›ğ› saptand›. Kitle

içindeki nodüler alanlar ve düzensiz,

çizgisel alanlar›n çoğu hiperintens

olarak izlendi. Ayr›ca baz› çizgisel hi-

pointens alanlar mevcuttu (Resim 1E).

Laparotomide al›nan biyopsinin his-

topatolojik incelemesinde kronik inf-

lamasyon, yağl› infiltrasyon ve fibro-

zis izlendi ve mezenterik pannikülit

tan›s› konuldu. 

Tart›flma
Bu hastal›k mezenterin yağl› doku-

sunu etkileyen, nonspesifik inflamatu-

ar bir olayd›r. Literatürde mezenterik

lipodistrofi, mezenterik pannikülit,

retraktil mezenterit gibi değişik isim-

ler kullan›l›r (4,6). Bu tan›mlamalar

değişik histolojik varyantlar› yans›t›r

(6-8). Histolojik tan›da olgular›n he-

men hepsinde üç ana komponent mev-

cuttur (yağ nekrozu, kronik inflamas-

yon ve fibrozis). Bu durum yukar›daki

tan›mlamalar›n, tek bir hastal›ğ›n do-

ğal seyrindeki farkl› fazlar› yans›tt›ğ›-

n› düşündürür (6). Hastal›k, histopato-

lojik olarak yağ nekrozu bask›n kom-

ponent ise mezenterik lipodistrofi,

kronik inflamasyon bask›n kompo-

nent ise mezenterik pannikülitis, fib-

rozis ana özellik ise retraktil veya

sklerozan mezenteritis olarak bilinir.

Çoğu olguda değişik derecelerde fib-

rozisin varl›ğ› sklerozan mezenteritisi

en uygun tan›sal terim yapar (6). Ol-

gumuzun histopatolojik muayenesi

mezenterik pannikülit ile uyumlu ola-

rak değerlendirildi. 

Bu hastal›k s›kl›kla 50-60 yaş ara-

s›nda görülür. Erkeklerde iki kez daha

s›kt›r (4-6). Klinik olarak semptomlar

değişken ve nonspesifiktir, s›kl›kla

kar›nda ağr›, kitle ve daha az s›kl›kla

ishal, kab›zl›k, mide bulant›s›, kusma,

kilo kayb›, rektal kanama bulunur (3-

5). Tamamen asemptomatik olgular

bulunabilir (5). Olgumuzda kar›nda

ele gelen kitle ve bazen kanl› olan di-

yare ataklar› mevcuttu. Çoğunlukla

ince barsağ›n mezenterini, bazen me-

zokolonu tutar. Mezokolonda en s›k

sigmoid bölge tutulur (9). Peripankre-

atik alan, omentum ve pelvis tutulumu

nadirdir (4,6). Lezyonlar çoğunlukla

tek kitle olarak görülür, çok say›da

kitle veya difüz tutulum daha seyrek-

tir (6). Olgumuzda lezyon, inen kolo-

nun ve sigmoidin mezokolonunu etki-

leyen büyük bir kitle şeklindeydi. İnce

barsak mezenteri normal olarak izlen-

di. Major komplikasyonlar çoğunlukla

komşu organlardaki ilerleyici fibrotik

etkiye bağl›d›r (5). Mezenter k›salma-

s›, mezenterik damarlar›n tutulumu,

k›smi veya tam intestinal obstrüksi-

yon, iskemi, üreteral obstrüksiyon gö-

rülebilir (3-5,10). 

Kesin neden tam olarak bilinme-

mektedir. Sebep olan faktörler aras›n-

da travma, geçirilmiş kar›n cerrahisi,

bölgesel enfeksiyon, iskemi, otoim-

mün bozukluklar say›l›r (3-5). Lenfo-

ma, diğer malignansiler, Gardner

sendromu, retroperitoneal fibrozis ile

birlikteliği rapor edilmiştir (4,5). Ol-

gumuzdaki diabetus mellitusun oto-

immün faktörü destekleyebileceğini

veya rastlant›sal olabileceğini düşün-

dük.

Bu hastal›ğ›n radyolojik bulgular›

değişkendir ve hastal›ğ›n evresine

bağl› olarak mezenterik pannikülit ve

retraktil mezenterit şeklinde iki farkl›

radyolojik varyant gösterir (5,7). Bar-

yumlu çal›şmalarda kitle etkisine bağ-

l› olarak intestinal anslarda ayr›lmalar

görülür. Mezenterik fibrotik etkiye

bağl› olarak intestinal anslarda sabit-

leşme, aç›lanma, yap›ş›kl›k izlenir.

İnflamatuar olay›n submukozaya veya

serozaya yay›lmas›na, lenfatik obst-

rüksiyona ve venöz konjesyona bağl›

olarak k›vr›mlarda kal›nlaşma oluşur

ve testere dişli kontur, parmak bas›s›

ve luminal daralma  görülür (1,5,10).

Mukozal yüzey çoğunlukla normal

veya ödemlidir (1,10). İskemiye bağl›

parmak bas›s› bulgusu rapor edilmiştir

(3,5). Retraktil mezenteritte intestinal

anslar›n tutulumu daha s›kt›r (5). Ol-

gumuzda sigmoid ve inen kolon distal

kesimde sabitleşme, aç›lanma, birbiri-

ne paralel kal›nlaşm›ş k›vr›mlar ve

parmak bas›s› görünümleri mevcuttu.

Bu bulgular›n, klinik spektrum ve ko-

lonoskopi bulgular› ile birlikte değer-

lendirildiğinde iskemiye bağl› geliş-

miş olabileceğini düşündük. 

Ultrasonografi bulgular› az say›da

olguda rapor edilmiştir (10-14). Baz›

yazarlar bu lezyonu belirgin s›n›rl›,

içinde hipoekoik alanlar›n bulunduğu

ekojen kitle olarak tan›mlam›şlard›r

(10-12). Sato ve arkadaşlar› ise üç ol-

guda bu lezyonu belirsiz s›n›rl›, hipo

ve hiperekoik alanlardan oluşan oval

kitle olarak rapor etmişlerdir (13). Sa-

to ve arkadaşlar› özellikle şişman has-

talarda, US ile, mezenterik panniküli-

tin normal mezenterik yağdan ayr›m›-

n›n önemli olduğunu vurgulam›şlar ve

normal mezenterik yağda multipl ince

çizgiler düzenli bir dağ›l›m gösterir-

ken mezenterik pannikülitte bu karak-

teristik özelliğin kaybolduğunu belirt-

mişlerdir (13). Olgumuzda belirsiz s›-

n›rl›, içinde hiper ve hipoekoik alanla-

r›n ve kesintili ince çizgilerin bulun-

duğu ekojen kitle lezyonu izlendi.

Sigmoid kolon duvar›nda mural kal›n-

laşma mevcuttu.  Renkli Doppler bul-

gular› bilgilerimize göre üç raporda

tan›mlanm›şt›r (12-14). Renkli Dopp-

ler US mezenterik vasküler yap›lar›n

seyrini izlemede çok uygun bir yön-

temdir ve bu yöntem ile MP’li olgu-

larda kitle içindeki mezenterik damar-

lar›n normal bir dağ›l›m gösterdiği ve

kitle formasyonuna bağl› bir yer de-

ğiştirme göstermediği izlenir (13). Bu

bulgu mezenterik kitlelerin ay›r›c› ta-

n›s›nda faydal› olabilir. Ayr›ca kanti-

tatif kan ak›m ölçümleri yap›labilir.

Tart›şmal› olmas›na rağmen mezente-

rik pannikülitli olgular›n tan›mlanma-

s›nda kitle içindeki mezenterik damar-

lardan Rİ ölçümünün yararl› olabile-

ceği belirtilmiş ve yüksek rezistansl›

değerler tan›mlanm›şt›r (0.81-1.0)

(12,13). Olgumuzda da mezenterik

vasküler yap›lar kitle içinde yer değiş-

tirme göstermedi. Sigmoid ve kolika

sinistra dallar›ndaki Rİ, yüksek rezis-

tansl›yd› (0.88-0.89).

Bilgisayarl› tomografi bulgular› ka-

rakteristiktir, son y›llarda MP tan›s›n-

dan şüphelenilen olgularda öneril-

mekte ve tan› için cerrahiye gerek kal-

mayabileceği vurgulanmaktad›r (5,

15). BT değişik oranlarda dansitesi

yüksek yağ›, yumuşak doku yoğunlu-

ğunu, kal›nlaşm›ş mezenterik nöro-
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vasküler kökleri, ›ş›nsal tarzda yumu-

şak doku yoğunluğunda bantlar›, fokal

barsak duvar kal›nlaşmalar›n›, kitlenin

içinden geçen mezenterik vasküler ya-

p›lar› gösterir, kalsifikasyon nadir bir

bulgudur (1,2,7,10). Ancak bu bulgu-

lar bu hastal›k için spesifik değildir

(2). BT’deki yağ ve yumuşak doku

dansitesi miktar›, hastal›ğ›n evresine

ve histolojik çal›şmalardaki yağ, infla-

masyon ve fibröz doku miktar›na bağ-

l› olarak değişkendir (2,7,10). Olgu-

muzda olduğu gibi inflamasyon ve

yağ dokusu bask›n komponent ise, kit-

le yağ ve yumuşak doku dansitesinden

oluşan heterojen oluşum olarak görü-

lür. Fibrozis bask›n komponent ise,

kitle yumuşak doku dansitesinden

oluşan genellikle homojen oluşum

şeklinde görülür (5). Ayr›ca bu bulgu-

lara ilaveten, kitle içinde dağ›n›k iyi

s›n›rl› 5 mm den küçük yumuşak doku

nodülleri, bu nodüller ve mezenterik

vasküler yap›lar çevresinde hipodens

yağ halosu ve tümoral yalanc› kapsül

mevcudiyeti bulgular› tan›mlanm›ş ve

bu bulgular›n tan›da önemli rolü oldu-

ğu belirtilmiştir (5,15). Olgumuzda bu

bulgular›n hepsi mevcuttu. 

Manyetik rezonans görüntüleme

bulgular› lezyonun içerdiği yağ, infla-

matuar infiltrasyon ve fibrozise bağl›

olarak değişken olup, nonspesifiktir

(2). Lezyon T1A görüntülerde ortadan

yüksek sinyal intensitesine, T2A gö-

rüntülerde hafif yüksekten yüksek sin-

yal intensite olan aral›klarda izlenir

(2,16). T1A sekanslarda inflamatuar

infiltrasyon ve fibrozise bağl› çizgisel,

nodüler ve düzensiz düşük intensite

alanlar› izlenebilir (16). T2A görüntü-

lerde fibrozis ve kalsifikasyona bağl›

düşük intensite alanlar› izlenebilir (2).

STIR sekans›nda peritoneal ve subku-

tanöz yağ ve lezyon içindeki yağ do-

kusu bask›lan›rken, lezyonun inflama-

tuar komponentleri su içeriğine bağl›

olarak bask›lanmaz (16). MRG keza

lezyon içindeki büyük ve orta boy da-

marlar› değerlendirmede faydal›d›r

(16). Olgumuzda kitle STIR görüntü-

lerde peritoneal ve subkutonöz yağ gi-

bi bask›lanm›şt›. Ayr›ca özellikle

STIR görüntülerde kitle içinde bask›-

lanmayan hiperintens özellikte çizgi-

sel ve nodüler alanlar ve T1A, T2A ve

STIR görüntülerde izlenen baz› hipo-

intens çizgisel alanlar mevcuttu. Bu

bulgular kitlenin ana komponentinin

yağ olduğunu ve içinde ilaveten çizgi-

sel veya nodüler inflamatuar oluşum-

lar ve çizgisel fibrotik alanlar bulun-

duğunu düşündürdü. Biyopsi spesme-

ninin histolojik muayenesi bu bulgu-

lar› destekledi.

Ay›r›c› tan›da inflamatuar yalanc›

tümör, Crohn hastal›ğ›, lipom, lipoje-

nik liposarkom, mezenterik karsino-

matozis, lenfoma, karsinoid tümör,

desmoid tümör düşünülmelidir (5,15).

MP’de izlenen yumuşak doku nodül-

leri, bu nodüller ve mezenterik vaskü-

ler yap›lar çevresinde hipodens yağ

halosu ve tümoral psödokapsül gibi

bulgular özellikle lipom, lipojenik li-

posarkom, lenfoma veya mezenterik

karsinomatosizde izlenmez ve bu bul-

gular ay›r›c› tan›da önemli bir rol oy-

nayabilir (5,15).

Bu hastal›ğ›n seyri çoğunlukla iyi

huyludur ve kendini s›n›rlar, bu yüz-

den spesifik tedavi gerekli değildir (4-

6). Baz› olgularda inflamatuar olay

kendiliğinden geriler (1). Kortikoste-

roidler ve immünosupresan ajanlar

ilerlemiş olgularda kullan›labilir (4,5).

Radikal cerrahi tedaviden kaç›n›lmal›-

d›r. Cerrahi, barsak obstrüksiyonlu ol-

gularda ve biyopsi işlemi için uygu-

lanmal›d›r (1). Baz› yazarlar kolonik

formun daha agresif seyirli olduğunu

ve bu olgularda daha s›k cerrahi teda-

vi yap›ld›ğ›n› ileri sürmüşlerdir (9).

Olgumuzun son iki y›lda başka mer-

kezlerde yap›lan tetkiklerinin incele-

mesinde ilerleme göstermediği sap-

tand›. Halen glukoz seviyesi kontrol-

leri ile izlem alt›ndad›r.

Sonuç olarak kolonun mezenterik

panniküliti nadirdir, radyolojik bulgu-

lar› tan› koydurucu olabilir ve abdo-

minopelvik kitlelerin ay›r›c› tan›s›nda

akla gelmelidir.
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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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