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Kronik Lenfositik Losemili Hastada Asemptomatik
Mezenterik Pannikulit

Mesenteric Panniculitis in a Patient with Chronic Lymphocytic
Leukemia
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Ozet

Abstract

Mezenterik pannikilit, mezenterik yad dokusunu etkileyen
inflamasyon ve fibrozis ile giden bir durumdur. Karin agrisi,
bulanti, kusma gibi semptomlar olabilecegi gibi asemptomatik de
olabilir. Etyolojisinde siklikla travma, abdominal cerrahi, enfeksiyon
suglanmakla beraber son zamanlarda malignite ile birlikteligi artis
go6stermistir. Biz, literatirde birlikteligine rastlamadigimiz kronik
lenfositik I6semili bir hastada asemptomatik mezenterik pannikiilit
olgusunu sunduk.

Anahtar kelimeler: Mezenterik pannikilit, kronik lenfositik
16semi, asemptomatik

Mesenteric panniculitis is a situation which effects adipose
tissue of the mesentery with inflammation and fibrosis. There may
be symptoms like stomachache, nausea, vomiting or asymptomatic.
Trauma, abdominal surgery, infection are the main causes and
recently its association with the malignancy has been increased.
We reported asymptomatic mesenteric panniculitis in a patient with
chronic lymphocytic leukemia that hasn’t been experienced before in
the literature.
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GIRIS

Mezenterik pannikilit ya§ nekrozu, inflamasyon ve fibrozisin
gorildigi sikhginin ve Oneminin tam bilinmedigi bir durumdur.
Patofizyolojisinde abdominal cerrahi, enflamasyon, vaskilit, malignite
gibi birgok faktdr suglanmaktadir. Son ¢alismalarda malignite ile birlikte
goriilme sikligi artmistir. Karin agrisi, bulanti, kusma, diyare, kabizlik,
kilo kaybi, ates gibi birgok semptom goriilebilecedi gibi asemptomatik
de ortaya ¢ikabilir. Tani genellikle goriintlileme yontemlerine dayanir.
Gerekli gortildigu zaman biyopsi yapilabilir. Tedavide gortis birligi yoktur.
immunsupresif tedavilerle ilgili galismalar devam etmekle beraber su
anda genel yaklasim semptomatik tedavidir.

OLGU

73 yasinda erkek hasta koltuk altinda sislik sikayeti ile bagvurdu.
Ates, gece terlemesi ve kilo kaybi yoktu. Fizik muayenesinde
servikal, aksiller multiple lenfadenopatiler saptandi. Hepatomegali ve
splenomegali saptanmadi. Hemogramda I6kosit sayisi 48.000 idi. Bunun
% 91’ lenfositti. Anemi ve trombositopenisi yoktu. Periferik yayma da
olgun lenfositler ve basket hucreleri gortldi. Kemik iligi biyopsisi
yapildi. Kemik iliginden gdénderilen flowsitometride olgun B hiicreli
Kronik Lenfositik Losemi (KLL) saptandi. Kemik iligi biyopsisi diffiz KLL
tutulumu ile uyumlu idi. Hastaya evre 1 KLL tanisi kondu. Organomegali
ve batin ici lenfadenopati arastirmak igin gekilen batin tomografisinde
sa§ alt kadranda ileal anslarda uzunca bir segmentte diffiiz simetrik duvar
kalinlasmas! ve barsak anslarinin mezenterik kisminda yag dokusunda
belirgin dansite artisi izlendi. Bu bulgular mezenterik pannikdilit olarak
yorumlandi. Semptomu olmadidi icin herhangi bir tedavi planlanmadi.
Hasta halen hematoloji polikliniginde semptomsuz takip edilmektedir.

TARTISMA

Mezenterik pannikiilitince barsak ve/veyakolon mezenterini etkileyen
nadir bir hastaliktir. llk defa 1924 de Jura tarafindan tanimlanmistrr.
Retraktil mezenterit, sklerotik mezenterit, liposklerotik mezenterit,
mezenterin izole lipodistrofisi, mezenterik lipomatozis, mezenterin
lipogranulomu, Weber-Christian hastaliinin mezenterik komplikasyonu
olarak gesitli isimlerle adlandirildi(1). Tipik olarak 6. dekadda gordlir.
Kadinlarda erkeklerden 2 kat daha fazla gériltir. Postmortem bakilan
700 den fazla vakada sikhigin %1 oldugu gosterildi(2). Siklikla ince
barsak mezenterininde bulunmakla beraber %20 oraninda mezokolonda
da saptanmistir(4,6). Nadir olarak mesoapendiks, peripankreatik alan,
omentum ve pelvis tutulur(7,8). Mezenterik pannikilitin patofizyolojisi
bilinmemektedir(8). Baslangigta ya§ nekrozu, sonra inflamasyon ve
fibrozis gortlur.(tablo 1) Travma(cerrahi), hipoksi, allerji, enfeksiyon ve
otoimmun olaylar gibi gesitli mekanizmalar 6ne siirlilmektedir. Issa ve
arkadaslari, etyolojinin %84 (inden abdominal travma veya cerrahisinin
sorumlu oldugunu gosterdiler(4,8). Daskalogiannaki ve arkadaslari
%69,3 Uniin malignite ile ilgili oldugunu gdsterdiler(19). Wilkes ve
arkadaslari 118 mezenterik pannikiilitli hastanin 45 inde(%38) malignite
oldugunu saptadilar. Bu malignitelerin siklikla lenfoma, kolorektal ve
urogenital kaynakli oldugu goériildi.(16) Literatlirde vaskilit (Weber—
Christian hastaligi, SLE, HSP), granulomatéz hastaliklar, pankreatit,
malignite ve abdominal tiiberkilozu olan hastalarda mezenterik
panniklit bildirildi. Yakinlarda yapilan bir ¢alismada abdominal cerrahi
yapilan 92 hastanin yaklasik %40 inda gosterildi(10). Laboratuvar
degerleri genelde normal sinirlardadir. Notrofili, sedimantasyon ve CRP
yliksekligi veya anemi nadir de olsa bildirilmistir(8,10). Tani radyolojik ve
histolojik bulgulara dayanir. Abdominal tomografi kullaniminin artmasi ile
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Tablo 1. Farkli evreler ve tedaviler(3,5,7,9,13,15)

Selguk Tip Dergisi

Hastalik evresi Predominant histolojik bulgu Terminoloji Tedavi
Erken evre Yag nekrozu Mezenterik lipodistrofi Onerilmez
intermediate evre inflamasyon Mezenterik pannikilitis immunsupreyon
Kolsisin
Tamoxifen
Kortikosteroid
Progesteron
Son evre Fibrozis Skleroz veya Retraktil Cerrahi
mezenterit
daha fazla tani konmaktadir. Tomografi degisiklikleri hastaligin evresine 6. Chawla S, Yalamarthi S, Shaikh IA, et al. An unusual presentation of

bagimiidir, inflamatuar veya fibrotik mezenterik pannikilit ayrimini
yaptirir(17). Tedavi de heniiz bir gériis birligi bulunmamaktadir. Tedavi
semptomatik yaklasimdan olugsmaktadir. Steroid ve immunsupresif
tedavilerin Klinik iyilesme gdsterdiginden bahsedilse de su ana kadar
bununla iligili genis randominize kontrolli galisma yoktur. Ginsburg
ve arkadaslari thalidomide verdikleri semptomatik hastalarin %75
inin semptomlarinin kayboldugunu géstermislerdir. Cerrahi yaklagim
biyopsi ile sinirli olmalidir. Rezeksiyon veya By-pass cerrahisi barsak
obstrilksiyonu veya perforasyonunda 6nerilmektedir(8). Mezenterik
pannikiilit kendi kendini sinirlayan bir hastaliktir(18). Vaka serilerinde
3-5 aylik tomografi takiplerinde lezyonlarin boyutunda bir degisiklik
saptanmadigi gosterilmistir(19).

Sonug olarak mezenterik pannikiilit bilinmeyenlerle dolu bir
durumdur. Malignitelerle birlikteligi hala agiklanamamistir. Malignitelerin
habercisi mi yoksa maligniteye sekonder mi olustugu bilinmemektedir.
Malignite ile birlikteligi saptanan vakalar genellikle daha dnce kanser
tanisi olan vakalardir. Mezenterik panniklit sikligi, etyolojisi, tani ve
tedavisi hakkinda genis randomize ¢alismalara ihtiyag vardr.
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