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OZET

Valiaghayev, F. Abdominal yag doku alanlar ile mezenterik pannikiilit iliskisi
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dal Tipta
Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2023. Mezenterik pannikiilit (MP) etiyolojisinde obezite-
nin de suglandig: bilgisayarli tomografi (BT) ile genellikle insidental tan1 alan mezen-
terin benign hastaligidir. Bu ¢alismanin amaci, BT ile tan1 alan MP’nin BT ile belirle-
nen abdominal yag doku alanlar ile iliskisini arastirmaktir. Calismaya diglanma kri-
terleri sonrasinda geriye kalan 48 erkek, 44 kadin toplam 92 hasta dahil edildi. Aym
yas grubundaki 80 kisiden (40 erkek, 40 kadin) kontrol grubu olusturuldu. MP’nin
total adipoz doku (TAD), visseral adipoz doku (VAD), subkutan adipoz doku (SAD)
ve VAD/SAD oranu ile iligkisi her iki cinsiyet i¢in ayr1 ayr1 degerlendirdi. Abdominal
yag doku alanlar1 6zel bir is istasyonu kullanilarak L.2-3 intervertebral disk araligin-
daki tek bir aksiyel kesit tizerinde serbest el teknigiyle TAD ve VAD konturunun ma-
nuel olarak ¢izilmesiyle belirlendi. SAD alani, VAD alan degerinin TAD alan dege-
rinden ¢ikarilmasiyla hesaplandi. Kadin hastalarda TAD ve VAD alani kontrol gru-
bundan daha yiiksekti (p=0.002, p=0.0001, sirasiyla). Erkek hastalarda hem TAD, hem
VAD hem de SAD alanlar1 kontrol grubuna gore daha yiiksekti (p=0.002, p=0.01,
p=0.001, sirastyla). Kadin hastalarda VAD igin kesim degeri 146,29 cm?, TAD icin
403,03 cm? bulundu. Erkek hastalarda TAD, VAD ve SAD icin kesim degerleri sira-
styla 404,63 cm?, 228,79 cm?, 149,08 cm? bulunmustur. Erkek hastalarda VAD/SAD
oran1 daha diisiikken (p=0.04), kadin hastalarda VAD/SAD oram1 daha yiiksekti
(p=0.001). Sonug olarak kadin hastalarda artmis TAD ve VAD alani, erkek hastalarda
artmis TAD, VAD ve SAD alani; kadin hastalarda artmis VAD/SAD orani ile erkek
hastalarda azalmis VAD/SAD oran1 MP ile iliskilidir.

Anahtar Kelimeler: Mezenterik Pannikiilit, Bilgisayarli Tomografi, Abdominal Yag

Doku Alanlari
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ABSTRACT

Valiaghayev, F. The relationship between abdominal adipose tissue areas and me-
senteric panniculitis Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, De-
partment of Radiology, Specialization Thesis in Medicine, Eskisehir, 2023. Me-
senteric panniculitis (MP) is a benign disease of the mesentery that is usually diagno-
sed incidentally by computed tomography (CT) in which obesity is also blamed in its
etiology. The aim of this study is to investigate the relationship between CT-diagnosed
MP and CT-described abdominal adipose tissue areas. A total of 92 patients, 48 men
and 44 women, whose exclusion criteria were remaining, were included in the study.
A control group of 80 people (40 men, 40 women) in the same age groups was formed.
The relationship of MP with total adipose tissue (TAT), visceral adipose tissue (VAT),
subcutaneous adipose tissue (SAT) and VAT/SAT ratio was evaluated separately for
both genders. Abdominal adipose tissue areas are determined by manual drawing of
the TAT and VAT contour using a free-hand technique on a single axial section in the
L2-3 intervertebral disc range using a special workstation. SAT area was calculated
by subtracting the VAT area storage area TAT area value. TAT and VAT area control
adjustments in the female region were higher (p=0.002, p=0.0001, respectively). Male
subjects had higher both TAT, VAT and SAT areas than control groups (p=0.002,
p=0.01, p=0.001, respectively). The cut-off value for VAT in the female database was
146.29 cm2 and 403.03 cm2 for TAT. The cut-off values for TAT, VAT and SAT in
the male region are 404.63 cm2, 228.79 cm2 and 149.08 cm2 tension, respectively.
While the VAT/SAT ratio was lower in male patients (p=0.04), the VAT/SAT ratio
was higher in females (p=0.001). As a result, the TAT and VAT area with female
features, the male surface-weighted TAT, VAT and SAT area; Obtaining a predomi-
nantly VAT/SAT ratio in female patients and a reduced VAT/SAT ratio in the male
population with MP.

Key Words: Mesenteric Panniculitis, Computed Tomography, Abdominal Fat Tissue

Areas
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1.GIRIS

Mezenterik pannikiilit (MP), mezenterin kronik ve non-spesifik inflamasyonu
ile karakterize, histolojisinde hem inflamatuvar veriler, hem fibrozis hem de yag nek-
rozu goriilebilen bir klinikopatolojik durumdur (1). Bu nedenle literatiirde sklerozan
mezenterit, mezenterik lipodistrofi, retraktil mezenterit gibi ¢ok farkli isimlendirmeler
de kullanilmistir. Fibrotik komponentin baskin oldugu durumlarda “mezenterik skle-
roz” veya “sklerozan mezenterit”, inflamasyonun hakim oldugu durumlarda “mezen-
terik pannikiilit” ve yag nekrozunun agirlikli oldugu durumlarda “mezenterik lipodist-

rofi” olarak adlandirilmistir (2).

Bilgisayarli tomografinin (BT) klinik kullaniminin son yillarda giderek artmasi
nedeniyle, MP goriilme sikligi da artmaktadir (3). Tahmini prevelansi farkli ¢aligma-
larda % 0.16-7.83 arasinda olup erkeklerde daha sik goriilmektedir (4,5). Siklikla 5.-
7. dekatlar arasinda goriilmekle birlikte, 3 yasinda bildirilen vaka da mevcuttur (6,7).

Hastaligin etiyolojisi net olarak ortaya konulamamistir ancak gegirilmis batin
cerrahisi, mezenterik iskemi, travma, obezite, abdominal ve abdomen dis1 maligniteler
ve abdominal enflamatuar hastalik gibi ¢esitli durumlarla iliskili oldugu diistiniilmek-
tedir (6-9). Hastalik genellikle asemptomatiktir ancak karin agrisi, kabizlik veya ishal
ve hazimsizlik gibi semptomlarla prezente olabilir. Bazen abdominal bir kitle olarak
ortaya ¢ikar ve acil ameliyat gerektiren bagirsak tikanikligi veya iskemiye neden ola-

bilir (10-12).

Tan1 agirlikli olarak radyolojik goriintiileme bulgularina dayali olup, BT ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) hastalig1 saptamada en yararli yontemlerdir.
Teshis i¢in; mezenterde "yagl halo" isareti, psddokapsiil formasyonu ve yumusak
doku nodiilleri gibi bulgular dikkate almalidir. Bununla birlikte, ¢cevredeki yapilarin
retraksiyonu olmadan belirgin bir fibrotik bilesene sahip bir kitle olarak da goriilebilir
(13).

Yukarida belirttigimiz tizere, MP’nin bir ¢ok hastalikla iliskili oldugu bildirilse
de hastaligin etiolojisi net ve spesifik degildir. Hastaligin Viicut kitle indeksi (VKI) ve
obezite ile iligkisini aragtiran ¢ok sayida ¢aligma olmasina ragmen, visseral yag doku

alaniinda artis ile iligkisini gosteren sadece bir ¢alisma literatiirde bildirilmistir (14).



Bu c¢alismada, BT ile insidental olarak teshis edilen MP’nin abdominal yag

doku alanlarinda artis ile iligkisini arastirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Mezenterin Anatomisi

Mezenter, tiim abdominal sindirim organlarini1 normal pozisyonda tutan ve kan
damarlari, sinir ve lenfatikler i¢in bir kanal ve destek gorevi géren dokular toplulugu-
dur. Iki katl peritoneal dokudan olusur. Mezenter, 6zofagogastrik bileskeden anorek-
tal bileskeye kadar devamlilik géstermekte olup birden fazla bélgede karin arka duva-
rina yapisiktir. Asagidaki bolgelerden olusur: dorsal mezogastrium, mezenterik kok
bolgesi, ince bagirsak mezenteri, sag, transvers ve sol mezokolon; mezosigmoid; ve

mezorektum (15).
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Sekil 2.1 Mezenter ve abdominal organlar arasindaki anatomik iliski. (A) Sindirim
organlari ile mezenterin 6nden goriiniimii. (B) Mezenterik ¢ercevenin 6nden gorii-
niisii. (C) Organlar ve vaskiiler yapilar ile mezenterin arkadan goriiniisii (D) Mezen-

terik cercevenin arkadan goriiniisii.



2.1.1 Mezenterin Anatomik Bolgeleri

Dorsal mezogastrium. Sol iist kadranda karin arka duvarina yapisiktir. Karin
arka duvarina da yaslamis olan ve pankreasin arkasinda yer alan mezoduodenum ola-
rak distale dogru devam eder. Superior mezenterik arter (SMA), mezentere, superior
mezenterik venin (SMV), splenik ven ile birlestigi yere yakin bir yerden girer. SMA
mezentere girip devam ederken mezenterik kok adi verilen sarmal bir konformasyonda

mezoduodenumu da beraberinde alir (16).

Mezenterik kok bolgesi. Portal ven/SMV kompleksi, etrafinda barsak ve ilis-
kili mezenterin sarmal bir konformasyonda kivrildig1 merkezi bir mezenterik siitun
olusturur. Mide ilk 6nce bu merkezi mezenterik siitunun solunda yer alir. Gastrik ant-
rum silitunun hemen 6niinde yer alir. Duodenumun ikinci kismi siitunun sag tarafina
dogru kivrilir ve bundan sonra siitunun arkasindan devam eder. Bu sekilde duodenu-

mun dordiincii bolgesi jejunum olarak devam ederken siitunun solunda konumlanir.

Mezenterin ince bagirsak bélgesi. Mezenterin ince barsak bdlgesinin ¢ogu
yapisik degildir ve hareketlidir. Bagirsak kenarinda, dnemli dl¢iide uzar. Mezenterin
ince bagirsak bolgesi arka karin duvarina dogru takip edildiginde, peritoneal refleksi-
yon mezenterik tabani gizler. Peritonel refleksiyonun altinda, mezenter sag mezokolon

olarak lateralde devam eder (17).

Sag mezokolon. Ince bagirsak mezenterinin devamidir ve tiim genisligi bo-
yunca karin arka duvarina yapisiktir. Bu baglanma siirecinin yetersiz oldugu durum-
larda, sag mezokolon ve ileogekal bolge hareketlidir ve mezenterin yapisik bolgesi
cevresinde biikiilmeye (yani torsiyon veya volvulus) egilimlidir (18). Sag mezokolon,

hepatik fleksurada transvers mezokolon olarak devam eder.

Transvers mezokolon. Hepatik ve splenik fleksurun mezenterik bilesenleri
ile orta kolik adipovaskiiler pedikiil arasindaki birlesmeden olusur (19).Bursa omenta-
lisin kaudal sinirin1 olusturur. Biiyiik omentum, transvers mezokolonun sefalik yiize-

yine yapisir ve bu boslugu kismen kapatir.

Sol mezokolon. Arka karin duvarina bagl veya sabitlenmis olmasi bakimin-

dan sag mezokolona benzer (20). Splenik fleksuradan mesosigmoide kadar uzanir.



Mezosigmoid. Sol mezokolon, mezosigmoid olarak distale dogru devam eder
ve iki bolgeden olusur. Medial bolge sol mezokolonun direkt devamidir ve karin arka
duvarina yapisiktir. Lateral bolge, medial bolgenin devami olup yapisik degildir. Bu
bolgeler arasindaki alan farki 6nemlidir. Bagli olmayan alan yeteri kadar biiyiikse, me-

zosigmoidin hareketliligini artirir ve onu volvulusa duyarli hale getirir (21).

Mezorektum. Mezosigmoidin yapisik ve hareketli bolgeleri, distalde birlese-
rek mezorektum olarak devam eder. Mezorektum pelvik tabanin hemen proksimalinde

sonlanir (16).

2.1.2 innervasyon, Vaskiilarizasyon ve Lenfatik Drenaj

Siiperior mezenterik pleksus, ¢olyak pleksustan kdken alarak mezenter i¢inde
SMA ile birlikte seyreder. Mezenterin, iliskili organlar ve organlarin kan damarlarinin
sempatik ve parasempatik innervasyonunu saglayan bir¢ok dallara ayrilir .SMA ve in-
ferior mezenterik arter (IMA), abdominal aortadan koken aldiktan sonra mezenterik
doku igerisinde seyrederek mezenterin beslenmesini saglarlar (22). Mezenterin vendz
drenaj1 ise, SMV ve inferior mezenterik ven (IMV) tarafindan saglanir. Birgok lenfatik
damar ve lenf nodu gruplari mezenter igerisinde seyir gosterirler. inferior mezenterik
lenf nodlar1 siiperior mezenterik lenf nodlarina, siiperior mezenterik lenf nodlar1 ise

preaortik lenf nodlarina drene olur (23).



Sekil 2.2 Mezenterik bolgeleri gosteren kontrastli BT goriintiisii. Aksiyel (a) ve koro-

nal BT (b): "mezenterik kokii" (turuncu) ; (¢): ince bagirsak mezenter (mor alan) ve
sol mezokolon (mavi alan); (d): mezosigmoid (yesil) ve mezorektumla birlesmesi

(pembe). (e): mezorektum (pembe).



2.1.3 Mezenter ve iligkili Organlarin Pozisyonlarim Koruduklar1 Anato-

mik Mekanizmalar.

Mezenterin bagirsaklar1 askiya almasi, bagirsagin pelvise ¢6kmesini onler ve
vaskiiler baglantilar da bu duruma (yani, tist ve alt mezenterik damarlar) aracilik eder.
Siispansiyona ayrica mezenterik atasman, yani mezenterik bolgelerin karin arka duva-
rina apozisyonu veya diizlesmesi yardimet olur (24). Sag ve sol mezokolon ve medial
mezosigmoid ve mezorektum, karin duvarina veya g¢evredeki pelvise bitisiktir. Eger
tutunma olmazsa barsak ve mezenter tek basina vaskiiler pedikiillerde asili kalir ve

vaskiiler okliizyon ile biikiilmeye egilimli olur.

Mezenterik alan, peritoneal refleksasyon, Toldt fasyasi boyunca sabitlenir ve

vaskiiler baglanti noktalar1 tarafindan konumunda tutulur (6).

Periton, karin duvarinin i¢ yiizeyini orter. Organlarla bulustugu bolgelerde (or-
negin karaciger, dalak, barsak ve mezenter) karin arka duvarindan ayrilarak ilgili or-
gana kadar uzanir. Karin duvart ile organ arasindaki boslugu doldurdugu peritonun bu
bolgesi peritoneal refleksasyon olarak adlandirilir (25). Sindirim sisteminin bir orga-
ninin karin arka duvarina bitisik oldugu her yerde bir refleksasyon meydana gelir. Bi-
tisik olmasina ragmen peritoneal refleksasyonun anatomik bolgeye gore birkac adi
vardir: peritoneal refleksasyon, Jackson zari, anterior refleksasyon, Douglas boslugu

ve lateral peritoneal refleksasyon (26).

Toldt fasyasi bir organin karin duvarina bitisik oldugu her yerde olusan kon-
nektif bag dokusu tabakasidir (27,28). Fasya, organlar arasinda dogrudan devamlilig:
engeller. Organi karin duvarina tutturur ve karin duvari ile organ arasinda bir miktar
goreceli harekete izin verir (29). Toldt fasyas1 farkli bolgeler igin gesitli isimlere sa-
hiptir (6,10). Perirenal yagi ¢evreledigi yerde buna siklikla Gerota fasyasi, sag ve sol
kolonun altinda Toldt fasyasi (12), mezosigmoidin altindan pelvise dogru devam eden
ve mezorektumu kemik pelvisten ayiran fasyaya mezorektal fasya denir. Denonvillier
fasyasi, mezorektum ve prostat arasinda yer alan ayri1 bir fasya bolgesidir (30). Mezo-
rektumun pelvik tabanin iizerinde sonlandig1 yerde bir bosluk olusur. Bu boslugu ka-

pattig1 yere Waldeyer fasyasi denir.



Mezenterik alanin konumunda tutuldugu son mekanizma, ana vaskiiler baglanti
noktalarinda gergeklesir. Bunlar arasinda ¢dlyak trunkus, SMA gévdesi, IMA ve he-

patik venlerin vena kava inferiora girdigi nokta yer alir.

Tablo 2.1. Peritoneal refleksasyon bolgeleri

Hepatokolik peritoneal refleksasyon
Splenokolik peritoneal refleksasyon
Ince bagirsak peritoneal refleksasyon
Ileogekal peritoneal refleksasyon

Sag peritoneal peritoneal refleksasyon
Sol peritoneal peritoneal refleksasyon
Mezosigmoid peritoneal refleksasyon

Mezorektal peritoneal refleksasyon

2.2 Mezenterin Embriyolojisi

Mezenterin embriyolojik gelisiminde yer alan siiregler daha 6nce mezenterik
gerileme, parcalanma ve siireksizligi uzlastirmaya calisan klasik anatomik teorilere
dayaniyordu (31). Bunlar, kayma ve regresyon teorilerini igeriyordu (32). Regresyon
teorisine gore, sag ve sol kolonun gelecekteki biiylimesiyle ilgili mezenterleri geriler
ve korelir. Kayma teorisine gore, sag ve sol kolon son lateral konumlarini alirken ilgili

mezenterlerini kendileriyle birlikte ¢ekerler.

Yetiskin insanin yapist baz alindiginda mezenterik embriyoloji bir dizi anahtar
stirece basitlestirilebilir: vaskiiler baglant1 noktalarinda slispansiyon; bagirsak ve me-
zenter bolgelerinin farkli uzamasi ve sonug olarak her ikisinin de saat yoniiniin tersine
donmesi, mezenterin karin arka duvarina karsi diizlesmesi ve bu konformasyonda tu-

tunmay siirdiirmek i¢in Toldt fasyasinin ve periton zarmin geligimi.



2.3 Mezenterin Histolojisi

Mezenterin temel histolojik elementlerini, ylizey mezotelyumu, bag dokusu ka-
fesi ve kafesin bosluklarini dolduran adipositler olusturur. Bu bolgedeki histolojik ve
taramali elektron mikroskobik analizler, Toldt fasyasinin anatomik anlamda gergek bir

fasya oldugunu gostermistir (10).

Bagirsak ve mezenter arasindaki kesisme noktasinda mezenterik mezotelyum
bagirsakta devam eder ve dis tabakanin hiicresel bileseni olan serozaya katkida bulu-
nur. Ek olarak, mezenterin bag dokusu serozaninkine katkida bulunur ve onunla biti-
siktir (33).

2.3.1 Visseral Adipoz Doku

Abdominal yag iki ana depoda bulunur: cilt alt1 ve batin i¢i. Mezenter ve omen-
tumda abdominal i¢ organlarin ¢evresinde bulunan visseral yag dokusu, deri alt1 alan-
larda bulunandan farklidir. Yag hiicrelerinin tipi (adipositler), endokrin fonksiyonlari,
insiiline ve diger hormonlara lipolitik aktivite yaniti, subkutan adipoz doku (SAD) ve
visseral adipoz doku (VAD) arasinda farklilik gosterir. inflamatuar hiicreler (makro-

fajlar), deri alt1 yaga kiyasla visseral yag dokuda daha yaygindir (34).

Visseral yag, erkeklerde toplam yagin %10-20'sini ve kadinlarda %5-8'ini olus-
turur ve her iki cinsiyette de yasla birlikte artmaktadir (35). Erkeklerde visseral yag
dokusu birikimi genellikle toplam viicut yag miktar ile artarken, kadinlarda visseral
yag dokusu hacmi toplam viicut yag miktarindan erkeklere gore daha az etkilenir (36).
Yag dagilimindaki bu farkliliklarda cinsiyet hormonlarinin rol oynayabilecegi bildiril-
mistir (37). Androjen reseptorleri, VAD adipositlerinde, subkutan yag dokudaki adi-
positlere gore daha yiiksek yogunluga sahiptir (38). Erkeklerde orta yastan sonra tes-
tosteronun diismesiyle birlikte VAD depolarinda daha fazla yag depolanmakta ve 50
yasindan sonra subkutan yag doku azalma egiliminededir (39). Ostrojen reseptdrleri
ise SAD’da daha yogunlukta ve yiiksek baglanma kapasitesi ile bolgesel farklilik gos-
terir (40). Menopoz sonrasi kadinlarda ostrojen eksikligi VAD artisina neden olmak-
tadir (39).
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Adipoz doku, adiposit ve non-adiposit hiicreler, bag dokusu matrisi, vaskiiler
ve noral dokulardan olusur. Non-adiposit hiicreler, enflamatuar hiicreleri (makrofaj-

lar), bagisiklik hiicrelerini, preadipositleri ve fibroblastlari igerir.

Adipositler, obezite ve diyabette artan proinflamatuar duruma katkida bulunu-
rak proinflamatuar ve antiinflamatuar proteinleri sentezleme yetenegine sahiptirler
(41). Yag dokusunda makrofaj infiltrasyonunu ve aktivasyonunu indiikleyebilen mo-
nosit kemoatrakt protein-1 salgilarlar. Makrofajlar, timor nekroz faktorii (TNF)- o ve
IL-6 gibi 6nemli enflamatuar sitokin kaynaklaridir. Literatiirde, klasik sitokinler, bii-
yiime faktorleri, vaskiiler hemostaz, glukoz hemostazi, anjiyogenez ve akut faz yanit-
lar1 dahil olmak tizere adipokinlerin birgok tipi gosterilmistir (42—44). Ayrica, ti¢ ke-
mokin (bliyimeye bagli onkojen faktor, makrofaj inflamatuar protein-1B), bir interlu-
Kin (IL-7), bir metalloproteinaz doku inhibitorii ve bir biiyiime faktoriiniin (trombopo-

ietin) visseral yag dokudan sekresyonu tanimlanmustir (45).

Adipokinleri sentezleme ve salma kapasitesi acisindan VAD ve SAD arasinda

farkliliklar vardir.

Leptin. Adipoz doku depolarinin boyutu arttik¢a leptin ekspresyonu ve sevi-
yeleri artar (46,47). Leptinin baglica kaynagi SAD deposudur (35).

Adiponektin. Adiponektin VAD’da SAD’a gore daha fazla salgilanir (48). Vii-
cut agirligi ile plazma adiponektin diizeyi arasinda anlamli bir negatif korelasyon var-

dir.

Proinflamatuar sitokinler — TNF- a, CRP ve IL-6. VAD, enflamatuar hiic-
releri SAD’a gore daha fazla tiretir (49,50). Abdominal obezite, inflamatuar markerle-
rin seviyelerini artirir. Ciltalt1 yag dokusu ile karsilastirildiginda VAD’da, monosit ke-

moatrakt protein-1 sekresyonu daha fazladir (51).

Anjiyotensinojen. Anjiyotensinojenin karacigerden sonra en dnemli kayna-

gin1 yag dokusu olusturur ve VAD’da SAD’a kiyasla daha fazla tiretilir (52).

Plazminojen aktivator inhibitorleri-1. Obezitede PAI-1 seviyeleri yiikselir.
Omental yag dokusu PAI-1'i SAD’dan daha fazla salgilar (53).
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TNF-a ve interlokinler, leptin gen ekspresyonunu ve dolasimdaki leptin diizey-
lerini artirir (46). TNF-a, ayrica adipoz doku tarafindan PAI-1 {iretiminde 6nemli kat-
kis1 vardir (54). Adiponektinin, monosit adezyon molekiilii ekspresyonunda ve endo-
telyal inflamatuar yanitta TNF'nin neden oldugu degisiklikleri inhibe ettigi gosteril-
mistir (55). Interlokinler ve TNF-a, adipoz dokudan adiponektin sekresyonun giiclii
inhibitorleridir (56).

2.4 Abdominal Adipoz Doku Alanlarimin Olg¢iimii

VAD'nun obezite ile iliskili komplikasyonlarin en 6nemli gostergesi oldugu dii-
stiniilmektedir (57). BT ve MRG gibi yiiksek ¢oztniirliiklii kesitsel goriintiileme yon-
temleri klinik pratigimizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Her iki goriintiileme tek-
nigi de bolgesel yag dokusunu in vivo olarak 6lgmek igin kullanilabilir (58,59). MRG
radyasyon icermemesine ragmen, yiiksek maliyeti ve uzun tarama siiresi nedeniyle uy-

gulamasi hala sinirlidir.

Cok kesitli BT taramalarinin yiiksek maliyeti, uzun tarama siiresi ve yiiksek
radyasyon dozuna maruz kalmasi g6z oniine alindiginda, arastirmacilar, toplam abdo-
minal adipoz doku hacmini tahmin etmek icin tek kesitli goriintiileme i¢in en uygun
anatomik yeri bulmaya calistilar. Irlbeck ve ark. BT taramasini L1/L.2'den L5/S1'e ka-
dar gobek deligi seviyesinde VAD ve SAD"1 6l¢gmek i¢in kulland1 ve L3/L4'te yapilan
tek kesit 6l¢timiin hem erkeklerde hem de kadinlarda toplam VAD ve SAD hacmi ile
gliclii bir sekilde iliskili oldugu sonucuna vardi (59).

Kuk ve ark. L1/L2 ve L2/L3 seviyelerinde yapilan 6l¢iimiin toplam VAD hacmi
ile en gii¢lii korelasyona sahip oldugunu bildirmistir (60). Maislin ve arkadaslarinin
MRG ile yaptig1 ¢alismada, hem asir1 kilolu hem de obez deneklerde L2/L3 seviye-
sinde 6l¢iilen VAD alaninin, VAD hacmi ile 6nemli dlgiide iliskili oldugunu bildir-

mistir (61).

Cheng ve arkadaslar1 L2/L3 intervertebral disk araliginin, tek bir BT kesit 61-
¢limii i¢in makul optimal anatomik bolge olabilecegini dnermistir. Yazarlar optimal
anatomik bolgeyi secerken, birkac faktdr géz oniinde bulundurmustur. ilk olarak,

L2/L3 seviyesi en gii¢lii VAD alan-hacim korelasyonu gostermistir. ikinci olarak, BT
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tarama araligi iist karin bolgesiyle sinirlamak radyasyon dozunu azaltabilir. Ugiin-
clisli, mevcut iist abdominal BT veya MRG goriintiileri ile VAD ol¢limlerini ve kara-

ciger yag degerlendirmelerini tek bir muayenede birlestirmek miimkiindiir (62).
2.5 Mezenterik Pannikiilit

2.5.1 Tarihce ve Epidemiyoloji

Ik kez 1924'te Jura tarafindan ilk kez sklerozan mezenterit terimiyle tanimlan-
mustir (63). MP’nin diger sinonimleri arasinda arasinda Pfeiffer-Weber Christian has-
talig1, ksantograniilomatéz mezenterit, mezenterik lipodistrofi, retraktil mezenterit,
sklerozan mezenterit, liposklerotik mezenterit, lipomatoz ve mezenterin lipogranii-
lomu yer alir (3). Emory ve arkadaslari; inflamasyonun fibrozise gore baskin oldugu
durumlarda “mezenterik pannikiilit”, yag nekrozunun agirlikta oldugu durumlarda
“mezenterik lipodistrofi”, fibrozis ve retraksiyonun 6n planda oldugu durumlarda ise
“mezenterik fibrozis” terimlerini kullanilmiglardir (2). Genellikle ge¢ yetiskin do-
nemde (ortalama yas 60) ortaya ¢ikar. Her iki cinsiyet de etkilenebilir ancak erkeklerde
daha yiiksek bir insidansa sahiptir (9). Adipoz dokunun nonspesifik inflamasyon, nek-
roz ve fibrozisi ile karakterizedir. Genellikle ince barsak mezenterlerinde goriilse de,
apendiks, mezoapendiks ve sigmoid kolon veya diger intraabdominal yag dokusu da
etkilenebilir (2).

2.5.2 Etiyoloji

MP’nin etiyolojisi belirsizdir. Kiint batin travmasi veya geg¢irilmis cerrahi, so-
guk alginlig, farkl ilaglar, vaskiilit, vitamin eksikligi, otoimmiin siiregler ve alerjik
hastalik gibi ¢esitli faktorlerin etiolojide rol aldigi 6ne siiriilmiistiir (64). MP, adiposi-
tokinlerin salinmasinin aracilik ettigi diisiik dereceli bir inflamatuar hastalik olarak
gosterilebilir. Charriere ve ark. preadiposit ve makrofaj fenotiplerinin ¢cok benzer ol-
dugunu ve preadipositlerin makrofajlara doniisme potansiyeline sahip oldugunu belirt-
mislerdir (65). Yazarlar, normal kosullar altinda mezenterik yag tarafindan tretilen
proinflamatuar ve antiinflamatuar adipositokinler arasinda hassas bir denge oldugunu
one stirmektedir. MP’te, preadipositlerin makrofajlara donligme potansiyeli yiikselir
ve enflamatuar degisiklikleri baglatan proinflamatuar adipositokinler (GM-CSF, leptin

ve MIF gibi) salinir. Bu enflamatuar asamayz, fibroblastlarm aktivasyonu ve kollajen
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birikimi ile fibrojenik faktdrlerin (TGF-f) salinmasi izler ve bu da mezenterik fibrozis

ile sonuglanir (66).

2.5.3 Patogenez

MP gelisimi ii¢ asamadan olusur. Ilk asamada yag dokusunda dejenerasyon ve
nekroz (mezenterik lipodistrofi) vardir genellikle asemptomatik seyreder. Sonraki asa-
mada yag dokusu iltihabi (mezenterik pannikiilit) geligir. Karin agrisi, mide bulantist,
halsizlik, diisiik dereceli ates ve kilo kaybi gibi semptomlarla kendini gosterir. Fibrozis
(sklerozan mezenterit) {iglincli asamay1 temsil eder ve hastalar genellikle bagirsak ti-

kaniklig1 semptomuyla ile bagvururlar (21).

2.5.4 Klinik

MP, genellikle hastalarin cogusunda asemptomatik seyreder ve BT incelemesi
sirasinda insidental olarak rastlanir (67). Semptomlarin ¢ogu, karin agrisi, bagirsak
tikaniklig1, iskemi ve siloz asit ile sonuglanan, bagirsagi, kan damarlarini ve lenfatik-
leri kaplayan mezenterik kitlenin dogrudan mekanik etkisinden kaynaklanir (10). Cok
nadir de olsa, rektal kanama, sarilik, mide ¢ikis yolu tikanikligi, nedeni bilinmeyen
ates, otoimmiin hemolitik anemi, protein kaybettiren enteropati ve hatta akut batin
semptomlar literatiirde bildirilmistir (2,11,68). Schwery ve ark. 70 yasindaki bir has-
tada mezenterik kokii tutan 6x6x12 cm'lik bir kitle seklinde palpe edilen mezenterik
pannikiilit vakasi bildirmistir. Hasta karin agris1 ve kilo kaybi sikayeti ile bagvurmus-
tur. Laparoskopik biyopside, mezenterde lipid yiiklii makrofajlar, lenfosit kiimeleri ve

fibrozis infiltrasyonu gézlenmistir (12).

2.5.5 Mezenterik Pannikiilit, Kanser ve Otoimmiin Hastahklar

MP bazi karsinomlar (meme, kolorektal, jinekolojik, bobrek ve mide kanser-
leri) ve hematolojik maligniteler ile (Non-Hodgkin lenfomalar ve plazma hiicreli tii-
morler) iligkili olabilir (69,70). Cogu durumda, bu tiimérler mezenterik pannikiilitten

Once tani alir .

Tlimorlerin prevalansi farkli caligmalar arasinda degismektedir. Kipfer ve ark.

sklerozan mezenteriti olan hastalarin %30'unda altta yatan bir malignite oldugunu bul-
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muslardir . Wilkes ve ark. BT bulgusu ile MP tanis1 alan 118 hastada malignite preva-
lansin1 inceledi. Hastalarin 45’inde malign tiimorler bulunmustur. Bulunan malignite-
ler; kolorektal kanser (14 hasta), lenfoma (13 hasta) ve tirogenital sistem kanserleridir
(7 hasta). Mezenterik lenf nodu boyutunun >12 mm olmasi ve yag halkas1 isaretinin
olmamasi, mezenterik pannikiilitli hastalarda sonraki malignite tanisinin iyi bir gos-
tergesi olarak tespit edilmistir (71). MP’nin; sklerozan kolanjit, Riedel tiroiditi, karisik
bag dokusu hastaligi, ankilozan spondilit, Sjogren sendromu, polikondrit ve Weber-
Christian hastalig1 gibi birkag¢ otoimmiin durumla iliskili olabilecegi bildirilmistir (72—

75).

2.5.6 Tam

MP’te direk grafi genellikle negatiftir. Ultrasonografide, kii¢iik, merkezi hipo-
ekoik alanlara sahip, hiperekoik bir karin kitlesi seklinde goriilebilir. Ancak kitlenin
yag icerigi genellikle ultrasonografik iletimi azaltarak tam bilginin alinmasini engeller
(3,13).

BT'de, MP’nin ayirt edici 6zelligi, normal retroperitoneal veya ciltalt1 yagin
ateniiasyon degerlerine (-100 ile -160 HU) kiyasla mezenterik yag dokusunda (yakla-
stk -40 ile -60 HU) dansite artmidir. Bu yiiksek dansiteli yag, mezenterik damarlari
cevreler, ancak onlarda yer degisimine neden olmaz. Bununla birlikte, mezenterik lez-
yon, barsak anslarinin yer degistirmesiyle bazi lokal kitle etkisi gosterebilir. Hastaligin
tanis1 i¢in "yagl halo" isareti, psddokapsiil formasyonu ve yumusak doku nodiilleri
gibi BT bulgular1 da 6nemlidir. (27,39). "Yag halkast" veya "yagl halo" isaretini me-
zenterik kitlede enflamatuar hiicreler arasinda yer alan iltthaplanmamis yag dokusu
olusturur (8). Bu bulgu mezenterik pannikiiliti olan hastalarin %75-85'inde rastlanmig
olsa da spesifik degildir ve kemoterapi sonras1 non-Hodgkin lenfoma hastalarinda da
bildirilmistir (76). "Ps6dokapsiil formasyonu" MP'nin 6nemli goriintiileme bulgularin-
dan olup hastalarin %50-59'inde bildirilmistir (77). inflame mezenteri normal mezen-
terik yag dokusundan ayiran kurvilineer yumusak doku atentiasyonu olup genellikle
kalinlig1 3 mm'den fazla degildir (27). Hastalarin %80'inde mezenterik kitle i¢inde da-
gilmis kiiciik yumusak doku nodiilleri bildirilmistir. Bu nodiillerin ¢ap1 genellikle 5
mm'den kiigliktiir ve kiigiik lenf nodlar1 oldugu diistiniilmektedir (13,78). Aksiyel ¢ap1
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10 mm'den biiyiik olan mezenterik lenf nodlar1 mezenterik pannikiilit i¢in atipiktir ve

bu vakalarda maligniteyi dislamak i¢in lenf nodu biyopsisi diistiniilmelidir (42).

Mezentrik pannikiilit MRG’de hastalifin evresine baglh olarak T1 ve T2
AG’lerde degisen sinyal intensitesine sahip yag kitlesi seklinde goriiliir. Kapsiillii, so-
liter, heterojen, damar tutulumu ve bagirsak duvari invazyonu olmayan yag kitlesi ve

lenf nodlar1 baglica MRG bulgulari olarak kabul edilmistir (79).

Pozitron emisyon tomografi (PET), maligniteli hastalarda mezenterik invazyon
ile MP ayrimin1 yapmakta yetersiz oldugu igin, tanisal degerlendirilmede tercih edil-
memektedir (80).

MP tanis1 klinik pratikte abdominal BT veya MRG bulgulart ile konulur. Ma-
lignite basta olmak iizere slipheli durumlarda ise kesin tani i¢in histopatolojik deger-

lendirme gereklidir. BT esliginde veya laparoskopi/laparotomi ile biyopsi materyali
elde edilebilir (81).

2.5.7 Tedavi

Semptomatik MP vakalarinin medikal tedavisi konusunda fikir birligi yoktur.
Ilag tedavisi standardize edilmemistir ve hastaligin evresine gore degisebilmektedir.
Yag nekrozunun baskin oldugu ilk asamada (lipodistrofi), hastalik kendiliginden geri-
leyebilecegi icin genellikle tedavi dnerilmemektedir (28). Inflamasyonun baskin ol-
dugu MP olgularinda, kronik inflamasyon i¢in kortikosteroid ve ¢esitli immiinosupre-
san tedavi gereklidir. Tedavide kullanilan ilaglar arasinda kortikosteroidler, kolsisin,
azatioprin, talidomid, siklofosfamid, tamoksifen ve progesteron yer alir (82—85). Yo-
gun fibrozis ve barsak obstriiksiyonu olan olgularda cerrahi rezeksiyon veya debulking

endikikasyonu vardir (86).
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3.GEREC VE YONTEM

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Ku-
rulu Bagkanlhiginin 04.10.2022 tarih E-25403353-050.99-392750 sayil1 karar1 ile bu
retrospektif tez ¢calismasinin yapilmasi uygun bulunmustur. Arastirmanin retrospektif
karakterde olmasi nedeniyle etik kurul tarafindan hastalardan aydinlatilmis onam alin-

masina gerek goriilmemistir.

3.1. Hastalar

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim dalinda,
Ocak 2015- Temmuz 2022 tarihleri arasinda abdomen BT ¢ekilen hastalar retrospektif
olarak tarand1 ve dislanma kriterleri sonrasinda geriye kalan, BT ile MP tanis1 alan 92
hasta calismaya dahil edildi. Ayn1 zaman aralig1 igerisinde ve benzer yas aralifinda
abdomen BT tetkiki gerceklestirilmis, patolojik tomografik bulgusu olmayan 80 kisi
kontrol grubu olarak ¢alismaya alindi. Hastalarin demografik verileri, anamnez ve kli-

nik bilgileri hastane isletim sistemi araciligiyla elde edilmistir.

Calisma grubuna dahil edilme kriterleri su sekildeydi: karin agrisi, yan agrisi,
kilo kaybi, mide bulantis1 ve/veya kusma, ishal, kabizlik, dispepsi, renal kolik, ates
etyolojisi, malignite tarama gibi herhangi bir nedenle abdomen BT'si ¢ekilen ve MP
disinda BT bulgusu olmayan hastalar. Calisma grubunda diglama kriterleri ise su se-
kildeydi: abdominopelvik cerrahi dykiisii olanlar, malignite dykiisii olanlar, klinik bil-
gisinde lenfoproliferatif veya otoimmiin hastalik bildirilenler, MP disinda patolojik
abdominal BT bulgular1 olanlar, ¢esitli artefaktlar nedeniyle BT nin degerlendirilme-
sinin ya da yag doku analizinin miimkiin olmadig: hastalar, viicut yiizeyi inceleme

alanina tamamen dahil olmayanlar.

Kontrol grubuna dahil edilme kriterleri su sekildeydi: karin agrisi, yan agrist,
kilo kaybi, mide bulantis1 ve/veya kusma, ishal, kabizlik, dispepsi, renal kolik, ates
etyolojisi, malignite tarama gibi herhangi bir nedenle abdomen BT'si ¢ekilen ve nor-
mal abdomen BT bulgusu olanlar. Kontrol grubunda dislama kriterleri ise su sekil-
deydi: abdominopelvik cerrahi dykiisii olanlar, malignite 6ykiisii olanlar, klinik bilgi-
sinde lenfoproliferatif veya otoimmiin hastalik bildirilenler, patolojik abdominal BT

bulgular olanlar, ¢esitli artefaktlar nedeniyle BT nin degerlendirilmesinin ya da yag
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doku analizinin miimkiin olmadig: hastalar, viicut ylizeyi inceleme alanina tamamen

dahil olmayanlar.

3.2. Teknik ve Goriintiilerin Degerlendirilmesi

BT ¢ekimleri 64 kesit (Aquilion 64; Toshiba Medical Systems, Otawara, Ja-
pan) veya 128 kesitli (Revolution EVO Gen 2; GE Healthcare, Milwaukee, W1, USA)
cihazlar ile gerceklestirildi. Incelemenin gerceklestirildigi cihaza gére degiskenlik
gostermekle birlikte 0,5-0,625 mm kesit kalinliginda aksiyal planda goriintiiler elde
edildi. Otuz yedi hastanin incelemesi kontrast madde uygulamadan gergeklestirilmisti.
Kontrastli ¢ekim yapilan hastalarda; iyotlu kontrast madde (1 ml/kg, maksimum 150
ml olacak sekilde) otomatik enjektor vasitasiyla, intravendz yolla 2-3 ml/sn hizla ve-
rilmesini takiben portal venoz fazda goriintiiler elde edildi. BT protokolii su sekildeydi:
pitch degeri 1:1/1.35; tiip voltaj1 120 kVp; tiip akim1 otomatik tiip akim modiilasyonu
(150-350 mAs).

MP tanisi; Coulier ve arkadaslarinin 2011 yilinda tanimladigi 5 adet spesifik
bulgunun en az ii¢ilinlin varligina gore konuldu (5 bulgudan 3 ve daha fazla pozitif
bulgu olmas1 MP tanisi i¢in yeterli olarak kabul edilmistir). Bu 5 bulgu su sekildedir:
1) komsu yapilara infiltrasyon etkisi olmayan iyi tanimlanmis bir mezenterik yagh
kitle lezyonu, 2) mezenterik yag dokusu dansitesinde artis (komsu abdominal dokudan
daha yiiksek dansite), 3) kitle icinde lenf nodlarinin varligi, 4) mezenter ¢evresinde
inflamasyon alanini ¢evreleyen yiiksek dansiteli bir psddokapstiliin olmasi, 5) kan da-
marlarint ve lenf nodlarint ¢evreleyen hipodens yagli bir halo varligi (1). MP tanisi
icin BT goriintiileri iki radyolog tarafindan beraber degerlendirildi ve konsensusla ta-

niya karar verildi.

Hem MP’li hastalarda, hem de kontrol grubunda abdominal yag doku alanlarini
(TAD, VAD ve SAD) 6l¢mek icin aksiyel kesit goriintiiler kullanildi. Cheng ve arka-
daslar1 total VAD ve SAD hacmiyle en gii¢lii korelasyonun L2-L.3 seviyesinden yapi-
lan 6l¢timler oldugunu bildirmistir (62). Bu nedenle L2-3 intervertebral disk araligin-
daki tek bir aksiyel kesit degerlendirildi. TAD ve VAD alanlari, 6zel bir is istasyonu
(GE, Advantage Workstation 4.7, ABD) kullanilarak, serbest el yontemiyle TAD ve
VAD konturunun manuel olarak ¢izilmesiyle belirlendi (Sekil 3.1). TAD i¢in kontur

belirlenmesinde cilt ¢evresi kullanildi. Karin duvari kaslarinin en i¢ kismi1 ve vertebral



18

kolonun 6n kesimininden itibaren olusturulan ikinci bir hat ile VAD konturu belir-
lendi. Konturlar belirlendikten sonra ilgili alanlar i¢erisindeki yag iceren alanlar, Yos-
hizumi ve arkadaslarinin belirttigi gibi esik zayiflama degerleri —190 ve —30 HU ara-
sina ayarlanarak tanimlandi (87). Kontur ¢izimi ve esik zayiflama degerleri ayarlan-
diktan sonra VAD ve TAD alanlar is istasyonu tarafindan otomatik olarak hesaplandi.
SAD, cilt ile karin kas duvarinin en dis kismi1 arasindaki yag dokusu alani olarak ta-
nimlandi. SAD alani, VAD alan degerlerinden TAD alanlarinin ¢ikarilmasiyla hesap-
land1. Olgiimler 5. y1l radyoloji arastirma gérevlisi tarafindan yapildi, tiim dlgiimler iki

kez tekrarlandi ve ortalamasi alindi.

3.3 istatiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler, SPSS istatistik yazilimu, siirtim 22.0 ( Armonk, NY:
IBM Corp.) kullanilarak yapild. Istatistiksel anlamlilik igin p< 0.05 degeri esik deger
olarak kabul edildi.

Stirekli veriler Ortalama + Standart Sapma ve minimum-maksimum degerler
ile kategorik veriler ise say1 ve yilizde (%) olarak ifade edildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugunun arastirilmasinda Shapiro Wilk’s, Kolmogorov Smirnov nor-
mallik testleri ile histogram (¢ubuk grafik), box-plots (kutu grafik) ve Q-Q plots (ni-
celik-nicelik grafikleri) kullanildi. Kurtosis (basiklik) ve skewness (¢arpiklik) katsayi-
larinin +1,96 ve -1,96 degerleri arasinda olmasi % 5 anlamlilik diizeyinde normal da-

gilim1 ifade etmektedir.

Gruplar aras1 karsilastirmalarda; normal dagilim gosteren verilerin degerlendi-
rilmesinde parametrik testlerden bagimsiz grup t testi, normal dagilim gostermeyen
verilerin degerlendirilmesinde nonparametrik testlerden Mann Whitney U testi kulla-

nild.

Anlaml ¢ikan sonuglarda kesme degerinin belirlenmesi amaciyla Reciever
Operating Characteristics (ROC) curve analizi kullanildi. Optimum kesme degeri i¢in
Youden J index (sensitivity+specificity-1) hesaplandi ve buna gore kesim degeri bu-

lundu.
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50

kV 100

mA 398

Rot 0.50s/HE+ 55.0mm/rot
5.0mm 1.375:1/6.0sp

Tilt: 0.0

08:27:58 AM

650/1

ROI1: 13031.5mm2 m=-190 Av=-84.2
ROI 2: 34846.3mm2 m=-190 Av=-99.2

Sekil 3.1. L2-L3 intervertebral disk araliginda aksiyel kesitte TAD ve VAD 6l¢timii.
TAD, cilt ¢evresine bir kontur ¢izilerek Ol¢iiliirken VAD, karin duvari kaslarinin en
i¢ kism1 ve vertebral kolonun 6n yonii manuel olarak belirlenerek visseral yagin et-
rafi ¢gizilerek ol¢iildii. SAD alani, VAD alaninin degerinin TAD alani degerinden ¢i-

karilmasiyla hesaplanmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya belirtilen tarih araliinda BT incelemesinde mezenterik pannikiiliti
olan ve diglanma kriterleri sonrasinda geriye kalan 44 (%47.82) kadin, 48 (%52.17)
erkek toplam 92 hasta dahil edildi. BT incelemesinde pannikiiliti ve abdomen tomog-
rafisinde bagka patolojisi bulunmayan benzer yas gruplarinda 40 (%50) kadin, 40
(%50) erkek hasta ile kontrol grubu olusturuldu. Calismaya dahil olan hastalarin yas
ortalamas1 kadin hastalarda 59,64+8,76, erkek hastalarda 56,93+11,36 yil olarak he-
saplandi. Kontrol grubunda ise yas ortalamasi kadinlarda 58,65+6,17, erkeklerde
60,16+7,71 yil olarak bulundu. Hem erkek hem de kadinlarda mezenterik pannikiiliti
olan hastalar ile kontrol grubunda yas agisindan istatiksel anlamli fark yoktu (p=0.55,

p=0.23, sirasiyla). Tanimlayici istatistikler Tablo 4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1 MP’li hastalarin ve kontrol grubunun yasa gore istatiksel verileri.

Standart

Yas (y1l) Ortalama | Minimum | Maksi- Deviasyon | P degeri

mum (SD)
Kadin Hastalar
(n=44) 59,64 43 75 8,76 0.55
Kadin Kontrol
Grubu (n=40) 58,65 45 71 6,17 0.55
Erkek Hastalar
(n=48) 56,93 25 78 11,36 0.23
Erkek Kontrol
Grubu (n=40) 60,16 45 79 7,71 0.23

Kadin hastalarda ortalama TAD alan1 467,75+125,66 cm?, ortalama VAD alani
200,18465,57 cm? ve ortalama SAD alan1 267,57+85,98 cm? bulunmustur. Kadin
kontrol grubunda ortalama TAD alan1 383.88+118,72 cm?, ortalama VAD alani
140,64+58,75 cm? ve ortalama SAD alani 243,23+80,30 cm? bulunmustur. Kadin has-
talarda TAD alan1 ile VAD alanm1 kontrol grubuna gore daha yiiksektir (p=0.002,
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p=0.0001, sirasiyla). SAD alani1 ise hasta ve kontrol grubunda farklilik géstermemek-
tedir (p=0.18).

Erkek hastalarda ortalama TAD alan1 471,78+137,68 cm?, ortalama VAD alani
272,10+88,70 cm? ve ortalama SAD alam 199,68+70,16 cm? bulunmustur. Erkek
kontrol grubunda ortalama TAD alam1 382+108,75 cm? ortalama VAD alam
231,42469,52 cm? ve ortalama SAD alan1 150,57+60,94 cm? bulunmustur. Erkek has-
talarda hem TAD, hem VAD hem de SAD alanlari kontrol grubuna gore daha yiiksek-
tir (p=0.002, p=0.01, p=0.001, sirasiyla).

Kadin ve erkek hastalar ile kontrol grubuna ait tanimlayici veriler Tablo 4.2°

de verilmistir.

Tablo 4.2 Hastalar ve kontrol grubuna ait abdominal yag doku alanlarinin karsilasti-

rilmas1 ve istatistiksel veriler.

Adipoz Doku TAD Alam (cm?) | VAD Alami (¢cm?) | SAD Alam (cm?)
Alanlan Ortalama+SD Ortalama+SD Ortalama+SD
Kadin Hastalar 467,75+125,66 200,18+65,57 267,57+85,98
Kadin Kontrol 383.88+118,72 140,64+58,75 243,23+80,30
Grubu

P degeri 0.002 0.0001 0.18

Erkek Hastalar

471,78+137,68

272,10+88,70

199,68+70,16

Erkek Kontrol 382+108,75 231,42+69,52 150,57+60,94
Grubu
P degeri 0.002 0.01 0.001

ROC analizine géore kadim hastalarda TAD i¢in kesim degeri 403,03 cm? (% 95
giiven araliginda egri altinda kalan alan 0,681; % 72 sensitivite , % 55 spesifite), VAD
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icin kesim degeri 146,29 cm? (% 95 giiven araliginda egri altinda kalan alan 0,754; %
87 sensitivite , % 60 spesifite) bulunmustur (Sekil 4.1 ve 4.2).

ROC Curve

08

o

Sensitivity

0.4

0z

oo 0.2 04 08 08 1.0

1 - Specificity

Sekil 4.1: Kadim hastalarda TAD i¢cin ROC egrisi. Kesim degeri 403,03 cm?; Egri al-
tinda kalan alan: 0,681; Sensitivite 0,72; Spesifite 0,55.

ROC Curve
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1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties,

Sekil 4.2 Kadin hastalarda VAD i¢in ROC egrisi. Kesim degeri 146,29 cm?; Egri al-
tinda kalan alan: 0,754; Sensitivite 0.87; Spesifite 0.60.
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ROC analizine gore erkek hastalarda TAD icin kesim degeri 404,63 cm? (% 95
giiven aralifinda egri altinda kalan alan 0,704; % 75 sensitivite, % 57,5 spesifite),
VAD icin kesim degeri 228,79 cm? (% 95 giiven araliginda egri altinda kalan alan
0,658; %72,9 sensitivite, %47,5 spesifite), SAD igin kesim degeri 149,08 cm? (% 95
giiven araliginda egri altinda kalan alan 0,724; % 75 sensitivite, % 57,5 spesifite) bu-
lunmustur (Sekil 4.3 ,4.4 ve 4.5).

ROC Curve

o8

(X3

Sensitivity

o0 02 04 0s o8 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties

Sekil 4.3 Erkek hastalarda TAD i¢in ROC egrisi. Kesim degeri 404,63 cm2; Egri al-
tinda kalan alan: 0,704; Sensitivite 0,75; Spesifite 0,575.

ROC Curve

Sensitivity

00 02 04 08 o8 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties

Sekil 4.4 Erkek hastalarda VAD i¢in ROC egrisi. Kesim degeri 228,79 cm2; Egri al-
tinda kalan alan: 0,658; Sensitivite 0,729; Spesifite 0,475.
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Sekil 4.5 Erkek hastalarda SAD i¢in ROC egrisi. Kesim degeri 149,08 cm2; Egri al-
tinda kalan alan: 0,724; Sensitivite 0.75; Spesifite 0,575.

Kadin ve erkek hastalar ile kontrol gruplarinda yag doku alanlarinin birbirle-
rine oranlari degerlendirildi (Tablo 4.2). Erkek hastalarda VAD/SAD orani 1.44, kont-
rol grubu hastalarinda ise 1.66 hesaplandi. Erkek hastalarda VAD/SAD orani kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha diisiiktii (p=0.04). Kadin hastalarda VAD/SAD orani
0.79, kontrol grubu hastalarinda ise 0.60 hesaplandi. Kadin hastalarda VAD/SAD
orani kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.001). Kadin hastalar i¢in
yapilan ROC analizine gore VAD/SAD igin kesim degeri 0.68 (% 95 giiven araliginda
egri altinda kalan alan 0,701; % 63 sensitivite , % 65 spesifite) bulundu (Sekil 4.5).
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Tablo 4.2. Hastalar ve kontrol grubuna ait VAD/SAD oranlarinin karsilastirilmasi ve

istatistiksel veriler.

Adipoz Doku Alanlar VAD/SAD Oram SD
Oram
Kadin Hastalar 0.79 0.26
Kadin Kontrol Grubu 0.60 0.22
P degeri 0.001
Erkek Hastalar 1.44 0.45
Erkek Kontrol Grubu 1.66 0.53
P degeri 0.04
" ROC Curve
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Sekil 4.6 : Kadin Hastalarda VAD/SAD orani i¢in ROC egrisi. Kesim degeri 0,68;

Egri altinda kalan alan: 0,701; Sensitivite 0.63; Spesifite 0.65.
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4.1 Olgu Ornekleri

Olgu 1: 52 yas erkek hasta karin agrisi sikayeti ile Genel Cerrahi poliklinigine bagvur-
mustur.Kontrastl BT tetkikinde psddokapsiil formasyonu (beyaz ok), yag dansitesinde
artis (yildiz), ve 1em’den kiigiik lenf nodlari (siyah ok) goriilmiistiir.
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Olgu 2: 51 yas kadin hasta sag yan agris1 sikayeti ile Uroloji Poliklinigine basvurmus-

tur. Kontrastsiz BT tetkikinde psddokapsiil formasyonu (beyaz ok), yag dansitesinde
artis (yildiz), 1cm’den kiiciik lenf nodlar1 (siyah ok) ve yagli halo bulgusu (iicgen)

goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Mezenterik pannikiilit, ince ve kalin bagirsaklarin mezenterik yag dokularinm
etkileyen nonspesifik inflamatuvar patolojik bir durumdur. Hemen hemen tiim vaka-
larda histolojik olarak MP'nin {i¢ ana bileseni vardir: yag dokusunun nekrozu, kronik
inflamasyon ve fibroz. Bu bilesenler tek bir hastaligin dogal seyrinin farkli evrelerini

yansitmaktadir (2).

MP'nin etiyolojisinin birgok hastalikla iligkili oldugu diistiniilmektedir. Altta
yatan durumlar arasinda vaskiilit, graniilomat6z hastaliklar, romatizmal hastaliklar,
maligniteler, pankreatit, gecirilmis batin ameliyatlari, travma ve enfeksiyonlar sayila-
bilir (4,86). En sik bildirilen nedenler arasinda otoimmiin bozukluklar, malignite ve
gegirilmis abdominal cerrahi bulunur (8,88). Bu nedenlerden malignite ve gegirilmis
abdominal cerrahi ile ilgili literatiirde ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Van Putte-
Katier ve arkadaslari, MP hastalarinda yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis kontrol-
lere gore onemli lgiide daha yiiksek malignite orani oldugunu bulmus ve ayrica MP'li
hastalarin 5 yillik bir takip siiresi boyunca kontrollere gére dnemli 6l¢iide daha fazla
malignite gelistirdigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada ayni1 zamanda, MP’li olgularin
yaklagik % 50’sinin ortalama 9 yil dncesinde abdominal cerrahi gegirmis olduklari
tespit edilmistir (89). Akram ve arkadaslari, batin i¢i cerrahide pudrali cerrahi eldiven
kullaniminin intraabdominal fibrozis ve adezyona yol agabilecegini bildirmislerdir. Bu
caligmada ise hastalarin sadece %17,6’da malignite bulunmustur (7). Walled ve ark.,
MP'li hastalarin %49'unda abdominopelvik cerrahi 6ykiisii oldugunu bildirmistir (90).
Ek olarak yazarlar, abdominopelvik cerrahi uygulanan hastalarda, abdominopelvik
cerrahi uygulanmayanlara gére MP prevalansinin anlamli olarak daha yiiksek oldu-
gunu belirtmislerdir. G6gebakan ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada MP’li
hastalarda eslik eden malignite oran1 % 50.6 iken, kontrol grubunda % 60.2 saptan-
mistir. Yine bu ¢aligmada, MP’li olgularin %45 nin 4 yillik klinik takibinde malignite
gelisimi yoniinden kontrol grubu ile arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptan-
mamistir. MP’nin malignite ile iligkili bir durum olmadigi, hasta ve kontrol grubunda
tespit edilen yiiksek malignite oraninin ¢alismaya dahil edilen olgularin ileri yasta ol-
mast ile iligkili olabilecegi sonucuna varmislardir (91). Canyigit arkadaslarinin galis-

malarinda ise, MP ile malignite birlikteligi nispeten diisiik ( %13) bulunmustur (92).
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Sharma ve arkadaglari, MP’li olgularin % 28.6’sinda abdominal cerrahi 6ykiisii
saptamis ve en sik uygulanmis olan cerrahi yontemlerin sirasiyla histerektomi, apen-
dektomi, kolesistektomi ve hernioplasti oldugunu bildirmislerdir (6). Daskalogiannaki
ve ark. MP’li hastalarin % 69.4’tinde malignite tespit etmis ve en sik birlikteligi bulu-
nan malignitenin non-hodgkin lenfoma oldugunu bildirmislerdir (4). Ayrica, yazarlar
MP'li hastalarin %57'sinin daha 6nce abdominopelvik cerrahi ge¢irdigini ve bunlardan
az sayida hastanin abdominal aort anevrizmasi, mural trombiis ve iskemik enterit ile
basvurdugunu bildirmistir. Yazarlar, bu vaskiiler bozukluklarin MP'yi tetiklemis ola-
bilecegini 6ne stirmiislerdir. Wilkes ve arkadaslari, MP nin, olas1 bir maligniteye bagl
paraneoplastik bir yanit olarak ortaya ¢iktigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada olgularin
yaklasik yarisinda abdominal cerrahi 0ykiisii tespit edilmistir. Caligmanin sonucunda
cerrahiye bagl gelisen doku hasar1 sonrasi ortaya ¢ikan anormal iyilesme cevabinin
MP’ye neden olabilecegi hipotezi one siiriilmistiir (71). Degisik ¢alisma ve olgu seri-
lerindeki farkli sonuglar nedeniyle MP’nin etiyolojisi ve patogenezi konusunda tartis-
malar halen devam etmektedir. Biz calismamizda MP’nin abdominal yag doku alanlar1
ile iliskisini degerlendirmeyi amacladigimizdan, yukarida belirttigimiz nedenlerden
dolay1 bu calismada malignite dykiisii bulunan, cerrahi gegirmis ve etiyolojide sucla-
nan diger hastalik 6ykii ya da BT bulgusu olan hastalar diglanarak sadece MP ile ab-

dominal yag dokusu alanlar1 arasindaki iliskiyi arastirdik.

Literatiide, MP’nin siklikla 5-7. dekatlar arasinda rastlandigi bildirilmistir
(5,67,91). Bizim c¢alismada, hastaligin yas ortalamasi kadin hastalarda 59,64+8,76,
erkek hastalarda 56,93+11,36 yil olarak hesaplandi. Bulgularimiz literatiirle uyum-
luydu.

Literatiirdeki MP ile ilgili gesitli ¢alismalarda tespit edilen kadin/erkek orani
degiskenlik gostermekle olup, erkeklerde daha sik goriildiigii bildirilmistir (2,5,8,9).
Sharma ve arkadaslarinin calismasinda literatiirdeki erkek lehine olan en yliksek oran
(2.3/1) bildirilmistir (6). Daskalogiannaki ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢aligmada
ise, kadin/erkek orani 1.88/1 saptanmustir. Bu da literatiirdeki kadin lehine en ytliksek

orandir (4). Bizim ¢alismamizda ise oran 1,09/1 ile erkek lehineydi.

Literatiirde MP’nin obezite ile iligskisini arastiran bir sira ¢alisma mevcuttur.

Unlii ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada MP'li 80 hastayr degerlendirmistir. Yazarlar
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hastalarin %57.5'inin obez, %10'unun morbid obez, %17.5'inin fazla kilolu ve
%15'inin normal kilolu oldugunu bildirmistir (94). Kaya ve ark. MP'nin tan1 ve tedavisi
ile ilgili calismalarinda MP'li hastalarin %54.7'sinin VKi'sinin >30 kg/m2 oldugunu
bildirmis ve obezitenin immiiniteyi degistirerek etkili olabilecegini 6ne stirmiislerdir
(95). Charriere ve ark. preadiposit, adiposit ve makrofaj popiilasyonlari tarafindan pay-
lagilan ortak 6zellikleri tanimlamak i¢in profil olugturma analizi kullanmis, preadiposit
ve makrofaj fenotiplerinin ¢ok benzer oldugunu ve preadipositlerin makrofajlara do-
nlisme potansiyeline sahip oldugunu belirtmislerdir. Yazarlar, normal kosullar altinda
mezenterik yag tarafindan iiretilen proinflamatuar ve antiinflamatuar adipositokinler
arasinda hassas bir denge oldugunu, MP’te preadipositlerin zamanla makrofajlara do-
nlisme potansiyelinin daha yiikseldigini ve adipositokinlerin salinmasi ile diisiik dere-
celi bir enflamasyon durumu olustugunu one siirmektedir (65). Obez insanlarin normal
kilolu insanlarla karsilastirildig1 diger ¢alismalarda; obez insanlarin akut faz protein-
leri (C-reaktif protein ve haptoglobin), interlokin 6 ve proinflamatuar proteinlere/sito-
Kinlere (TNF-a, adipokinler ve noropeptitler ) daha yiiksek seviyelerde sahip oldugu
bulunmustur (96,97). Bu proinflamatuar faktorlerin tiimii, adipositlerin yani sira me-
zenterik adipoz dokuda bulunan makrofajlar ve lenfositler tarafindan da iiretilir. Bu
nedenle, adipoz dokuda bir artis ile sistemik bir akut faz yaniti tetiklenebilir (96-98).
Obezitenin bu mekanizmayla inflamasyonu tetikledigi ve MP etiyolojisinde rol aldig:
diisiiniilmektedir. Calismamizin retrospektif natiirde olmasindan dolay1 hastalarin ¢o-
gunda VKI bilgilerine ulasamadik. Bu nedenle VK1 ile iliskiyi degerlendirmedik. An-
cak TAD alaninin VKI ile korele oldugu ve genel obezite ile iliskili bir gdsterge oldugu
bilinmektedir ve literatiirde TAD alan1 ile ilgili herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Calisma grubumuzda hem kadin hem de erkek MP’li hastalarda TAD alan1 kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti. Calismamizdaki kadin hastalarda 403,03
cm?, erkek hastalarda 404,63 cm?’den biiyiik TAD alaninin MP ile iliskili oldugunu
bulduk. TAD alani genel obezitenin bir gostergesi oldugundan ¢alismamizin sonuglari
literatiirii desteklemektedir, MP’li hastalar normal popiilasyona gore daha yiiksek

TAD alanina sahiptir.

Bizim bilgilerimize gére abdominal yag doku alanlar1 (SAD ve VAD) ile MP
iliskisini aragtiran literatiirde sadece bir calisma bulunmaktadir. Gokaslan ve ark. 104

hasta ile yaptiklari calismada MP’nin VAD ve SAD ile 6nemli 6l¢iide iligkili oldugunu
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bildirmistir (Kesim degeri VAD igin 167,5 cm?; SAD igin 117,5 cm?) (14). Bu ¢alis-
mada hastalar cinsiyet farki gézetilmeksizin degerlendirilmistir. Ancak erkek ve ka-
dinlarda viicut yag dagilimi farklilik gostermektedir. Erkeklerin viicudun iist kisminda
(gbvde, karin) yag dokusu biriktirme olasilig1 daha yiiksekken kadinlar genellikle vii-
cudun alt kisminda (kalgalar, uyluklar) yag dokusu biriktirir (36,37). Bu nedenle biz
calismamizdaki erkek ve kadin hastalar1 ayr1 ayr1 degerlendirdik, 48 erkek ve 44 kadin
olmak iizere toplam 92 hasta ¢alisma grubumuzu olusturdu. Gokaslan ve ark.’nin ga-
lismasinda tiim hastalarda VAD alan1 kontrol grubuna gore daha yiiksekti, biz de ca-
ligmamizda hem erkek hem de kadin hastalarda VAD alaninin kontrol grubuna gore
daha yiiksek oldugunu bulduk. VAD alani visseral obezitenin bir gostergesi olarak ka-
bul edilmektedir, ¢alismamizin sonuglarina gére VAD alan1 ve visseral obezite ile MP
arasinda anlamli pozitif bir iligki vardir ve bu anlamda ¢alisma sonuglarimiz Goksaslan
ve ark. Sonuglart ile benzerdir. Her iki cinsiyette de MP’nin etiyolojisinde visseral
obezite yani artmig VAD alan1 yer aliyor olabilir. VAD metabolik olarak daha aktif
yag dokusu olup salgiladig1 baz1 bioaktif molekiil ve hormonlarla proinflmatuvar mak-
rofajlarin aktivasyonuna neden olur. Bu durumun hem lokal hem de sistemik kronik
diisiik dereceli inflamasyona neden oldugu diisiiniilmektedir. VAD alan artis1 mezen-
terde lokal inflamasyona neden olarak MP’nin etiyolojisinden sorumlu olabilir.
MP’nin histolojisinde saptanan artmis inflamasyon ve fibrozis de bu hipotezi destek-
lemektedir. Calisma grubumuzda VAD i¢in kesim degeri erkek hastalarda 228,79 cm?,
kadin hastalarda 146,29 cm? bulunmustur. Kadin hastalarda kesim degerinin daha dii-
siik olmasinin nedeni normal kosullarda kadinlarda VAD alaninin erkeklerden daha
diisiik olmasidir. Farkli kesim degeri cinsiyet farkliligindan dolayr gerceklesmistir.
Gokaslan ve ark. calismalarinda VAD igin kesim degerini 167,5 cm? olarak bulunmus-
tur ancak bu ¢aligmada hastalar cinsiyet ayrimi olmaksizin degerlendirildiginden so-
nug erkek hastalarimizinkinden kiiciik, kadin hastalarimizinkinden biiytiktiir. Abdomi-
nal yag doku alanlar1 her iki cinsiyette farklilik gosterdiginden ayr1 ayr1 degerlendir-
menin daha dogru oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda SAD alani kadin hasta-
larda kontrol grubuna gore daha yiiksek olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi. Erkek hastalarda ise artmis SAD alan1 MP ile iligkiliydi. Erkek
hastalarda SAD i¢in kesim degerini 149,08 cm?bulduk. Gokaslan ve ark. calismasinda
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ise kesim degeri 117,5 cm?olarak bulunmustur. Kesim degerinin farkli ¢tkmasinin ne-
deni bizim hasta popiilasyonundaki cinsiyet ayrimi1 yapmis olmamiz olabilir. Yag doku
cinsiyet hormanlarinin hem etkisi altindadir, hem de iiretim ve metabolizmasinda rol
oynar (99).Testosteronun bir kism1 aromataz enzimi ile dstrojene doniistiiriiliir. Insan-
larda adipositler aromataz enzimi icermektedir. Obez erkeklerde artmis aromataz ak-
tivitesi ile daha fazla testosteron 0strojene doniistiiriilmekte ve plazma Gsterojen sevi-
yesinde artma, androjen seviyesinde azalma meydana gelmektedir (100).Calisma so-
nuclarimiza gore erkeklerde artmis SAD alaniin Ostrojen seviyesini yiikselterek MP
etiyolojinde rol oynayabilecegini spekiile edebiliriz. Calismamiz retrospektif natiirde
oldugundan ve rutin uygulamada 6strojen bakilmadigindan bu iddiamizi kanitlayabi-
lecek bir verimiz yok ancak bu durum ileride yapilacak prospektif bir calismanin ko-
nusu olabilir. Ayrica, MP’li hastalarin tedavisinde kullanilan segici bir strojen resep-
tor modiilatorii olan Tamoksifen’nin fibroblast TGF-B1 iiretiminin inhibisyonu yo-
luyla etkili oldugu diisiiniilmektedir (101). Ostrojen reseptor blokaji yoluyla da teda-
viye katk1 sagliyor olabilir.

Calismamizda kadinlarda 0,68’den biiyiik VAD/SAD oran1 MP ile iligkiliydi.
Erkek hastalarda ise VAD/SAD orani hasta grubunda kontrol grubuna gore daha dii-
stiktli (1.44, 1.66 sirastyla). Kadinlarda erkek tipi yag doku dagilimi, erkeklerde ise
kadin tipi yag doku dagilimi hastalik ile iligkili goriilmektedir. Bu sonug her iki cinsi-
yette de cinsiyet hormon disfonksiyonlar ile hastaligin iligkili olabilecegini diistindiir-
mektedir. Yas ile birlikte cinsiyet hormonlarinda da fizyolojik degisimler olabilmek-
tedir ancak kontrol grubu ile hasta grubu arasinda yas farki olmamasi bu durumun

yasdan bagimsiz hormonal degisimler ile ilgili goriinmektedir.

Calismamizin bir takim kisithiliklar1 vardi. Bunlardan en 6nemlisi hastalarda
MP’nin histolojik tanisinin olmamasiydi, sadece BT bulgularina dayanarak tani1 konul-
mustu. Ancak ¢ogu hasta insidental saptandigindan invaziv bir islemin gerekliligi de
tartismalidir. Calismanin retrospektif olarak tek merkezde gerceklestirilmis olmasi bir
diger kisithilikti. BT protokoliiniin her hastada standardize olmamasi da kisitliliklardan

sayilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

MP; histolojisinde inflamasyon ve fibrozis bulunan, spesifik tedavisi olmayan,
tanisi siklikla radyolojik bulgularla insidental olarak konulan, etiyolojisi ve patogenezi
halen tartismali mezenterin benign hastaligidir. Calismalarda obezite ile iliskili oldugu
bildirilmektedir. Adipoz doku viicutta yapisal ve fonksiyonel 6zellikleri farkli olan
VAD ve SAD olmak iizere iki grupta siniflandirilir. BT non-invaziv olarak TAD, SAD
ve VAD alanimi belirleyebilen radyolojik tetkiktir. Bu ¢alismada, BT ile abdominal

yag doku alanlarinin MP ile iliskisi ve etiyolojide rolii arastirilmistir.

Kadin hastalarda VAD ve TAD alaninda artis, erkek hastalarda ise VAD, TAD
ve SAD alanlarinda artig MP ile iliskili bulunmustur. Hem TAD hem de VAD alanla-
rindaki artis, genel ve visseral obezitenin her ikisinin de MP etiyolojisinde rol aldigini
diistindiirmektedir. Kadin hastalarda artmis VAD/SAD orani, erkek hastalarda azalmis
VAD/SAD oran1 MP ile iligkili bulunmustur. Bu durum etiyolojide cinsiyet hormon
disfonksiyonlarini akla getirmektedir. Inflamatuvar belirteglerin, hormon analizlerinin
ve abdominal yag doku alanlarinin birlikte degerlendirildigi prospektif ¢aligmalar eti-

yoloji ve patogenez konusunda daha fazla bilgi edinmemize katki saglayacaktir.
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