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eriton tek katli mezotelyal hiicrelerle kapl
Pareolar bir membrandir. Yiizey alani yaklasik

viicut ylizey alanma esittir (1.7 m2). Parietal
ve visseral komponentlere ayrilir. Parietal periton an-
terior, lateral ve posterior karin duvarini, diafragma-
nin inferior yiizeyini ve pelvisi kaplar. Visseral peri-
ton ise intraperitoneal organlarin yiizeyinin biiyiik
kismim kaplar. Intraperitoneal organlar kalmlagmis
periton bantlari (abdominal ligamanlar) ile karin i¢in-
de asilidir (1). Meyers 11 adet abdominal ligaman ve
mezenteri tanimlamistir; koroner, gastrohepatik, he-
patoduedonal, falsiform, gastrokolik, duedonokolik,
gastrosplenik, splenorenal, frenikokolik ligamanlar,
transvers mezokolon ve ince barsak mezenteri (2).

Mezenter bir organi viicut duvarina tutturan iki taba-
kali membrandz periton olarak tanimlanir. Bu terim
siklikla ince barsag tutturan periton yapragi i¢in kul-
lanilir. Ancak barsagin diger kisimlar1 da mezentere
sahiptir (1, 3). Mezenterler retroperitonu olusturan
mezangimal dokunun uzantilarini temsil ederler. Me-
zenterler abdominal organlar ile retroperiton arasin-
da dogal bir baglant1 olustururlar (4).

Mezenterin benign patolojileri; sik rastlanmadigi
icin genel dahiliye ve gastroenteroloji klinik prati-
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ginde gozden kacabilen, oncelikle diisiiniilmeyen ta-
n1 grubunu olusturur. Patogenez ve davranigi farkl
tiimorler oldugundan klinik, patolojik ve radyolojik
ozelliklerinin gbzden gecirilmesi, ayirici tanilarinin
tekrar1 Onem tasir.

Histolojik olarak fibroblastlarin varliginin veya fib-
rozisin ispatlanmasi ve anatomik olarak mezenterde
lokalize olduklarmnin gosterilmesi gerekir. Mezente-
rin benign fibroz tiimdrleri ve tiimor benzeri lezyon-
lar1 mezenterik kitlenin preoperatif degerlendirilme-
si sirasinda akilda tutulmalidir. Ancak preoperatif
tan1 koymak zordur. US genellikle lezyonlart ilk tes-
bit eden inceleme yontemidir (5). Ancak CT mezen-
terik lezyonlarin tanisi i¢in dominant goriintiileme
yontemidir (3).

Mezenterin iyi huylu, yer kaplayan lezyonlar: bagli-
ca 4 grupta toplanmaktadir. 1. Mezenterik fibroma-
tozis, 2. Sklerozan mezenterit, 3. Enflamatuvar pse-
udotiimor, 4. Ekstraplevral soliter fibroz timor (5).

1. Mezenterik Fibromatozis (Intraabdominal Fibro-
matozis, Abdominal Desmoid)

Derin fibromatoz spektrumunun bir kismini olustu-
rur. Derin fibromatozlar lokal olarak agresif olan, in-
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filtre etme ve tekrarlayici olma 6zelligi olan ancak
metastaz yapmayan bir grup benign fibroproliferatif
procesleri olusturur. Derin fibromatozlar koken aldi-
&1 anatomik lokalizasyonuna gore siniflandirilirlar

(5).

A. Intraabdominal bolgelerden (mezenterik, pelvik
veya retroperitoneal fibromatosis)

B. Abdominal duvarin derin yumusak dokularindan
(abdominal fibromatozis)

C. Abdomen dist derin yumusak dokulardan (extra-
abdominal fibromatosis)

Intraabdominal fibromatozis: En sik orijin aldig1 bol-
ge ince barsak mezenteridir. Ancak diger abdominal
mezenterik yapilardan da (omentum, ileokolik me-
zenter, transvers ya da sigmoid mezokolon ve liga-
mentum teres) kaynaklanabilir. Mezenterik fibroma-
tozis 14-75 yasta sik goriiliir (ort 40), cinsiyet ve 1rk
egilimi yoktur. Tersine abdominal fibromatozis ise
20-30 yasindaki genc¢ kadinlarda siktir. Soliter ya da
multipl olabilirler (6). Cogu sporadik olmakla birlik-
te mezenterik fibromatozislilerin %9-18’1 ailevi ade-
nomoz polipozise (FAP) sahiptir (6zellikle Gardner
sendromu). FAP’l1 hastalarda gelisen mezenterik
fibromatozisde %50-75 vakada total kolektomi basta
olmak lizere 6nceden gegirilmis abdominal cerrahi
onemli risk faktoriidiir. Genellikle operasyondan
sonraki 4 yil icinde mezenterik fibromatozis tanisi
konulmaktadir. FAP’1n eslik etmedigi sporadik me-
zenterik fibromatozislilerde ise gegirilmis abdominal
operasyon orant %10 olarak verilmektedir (3, 5, 7).

APC gen mutasyonlarmin ige karisti§i, mezenterik
fibrozis ile iligkili otosomal dominant gegisli diger 2
nadir hastalik ise familiyal infiltratif fibromatozis ve
herediter desmoid hastaliktir (6).

Familiyal infiltratif fibromatozis; mezenterik fibro-
matozis ve non-polipozis kolorektal kanser ile karak-
terlidir.

Herediter desmoid hastalik; otozomal dominant ge-
cigli, paraspinal kaslar, meme, oksiput, kollar, alt ka-
burgalar, abdominal duvar, retroperiton, mezenterde
multifokal fibromatozis ile karakterizedir.

206

Mezenterik fibromatozisin klinik bulgular1 siklikla
ince barsaklarla iligkilidir (abdominal agr1, ele gelen
abdominal kitle, gastrointestinal kanama, ince barsak
obstriiksiyonu, fistiil olusumu, barsak perforasyonu)
(6, 8).

Patoloji: Makroskopik olarak, mezenterik fibromato-
zis kapsiilsiiz, iyi siirl bir kitledir. Bazen infiltratif
kenarlar gosterebilir. Makroskopik olarak iyi sinirlt
olmasina ragmen mikroskopik olarak komsu yapila-
11 6zellikle ince barsak muscularis propriasini infiltre
eder. Mezenterik fibromatozis yiizey kesitlerinde ti-
pik olarak beyaz, sert-yumusak ya da mikzoid yapi-
da olabilir (5).

Radyoloji: Abdominal radyografilerde kitle etkisi,
ince barsak segmentlerinde yer degistirme ya da ab-
domenin ortasinda belirgin yumusak doku kitlesi go-
riilebilir. Eger transvers mezokolon orijinli ise spesi-
fik olarak transvers kolon ve diger kolonlar da kati-
labilir (5). CT bulgular1 degiskendir. Kitle iyi ya da
kotii sinirli olabilir. Komsu mezenterik yagin icine
uzanti verebilir. Fibrozisin mezenterik yag icine bii-
yiimesi ile helezoni goriiniim verebilir. Cogu mezen-
terik desmoid kas dokuya gore izoattenuedir. Genis
lezyonlar nekroz alanlar1 gosterebilir (3, 6, 7). Lokal
infiltran olma ozelligindeki abdominal desmoid tii-
morler tarafindan mezenterin infiltrasyonu ile sisli
mezenter (misty mesentery) belirtisi ortaya cikar (8,
10). Fluorodeoxyglucose (FDG)-positron emission
tomography (PET) ile abdominal desmoidleri tanim-
lamaya yonelik calismalar mevcuttur (5, 11).

Tablo 1. Mezenterik fibromatozis’in ana ozellikleri

« Lokal agresif, ancak metastaz yapmaz.
* Benign, proliferatif bir proses gosterir.

* Sporadik ya da familiyal adenomatoz polipozis ile birlikte
olabilir.

* En sik fokal mezenterik kitle olarak kendini gosterir.

» Lenfoma, metastatik tiimor ya da yumusak doku sarkomu-
nu taklit edebilir.

Ayirici tam:

a. Mezenterin lenfoma, metastaz gibi malign olu-
sumlarindan ayirmak radyolojik olarak zor olabi-
lir.
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b. Mezenterik uzanti gosteren, metastatik ya da pri-
mer olarak mezenterde yerlesen ince barsak gas-
trointestinal stromal tiimorleriyle (GIST) mezen-

Biiyiik

GIST ler ortalarinda, fokal hipoatteniiasyon alan-

terin benign olusumlar1 karigabilir.

lar1 seklinde beliren hemoraji ve nekroz gosterebi-
lir. Fokal nekroz mezenterik fibromatozisin tipik
bir bulgusu olmamakla birlikte hipoatteniie mik-
zoid stroma igerigi nekrozu andirabilir. IMda
GIST’de igsi spindle hiicreler igerebilir. Ancak
GIST spindle hiicresi daha selliilerdir, bol kolla-
gen stromas: yoktur. Mezenterik fibromatozis;
IMda barsak muscularis propriasina dogru uzanip
onu infiltre eder. Keloidal fiber olusumu, ince du-
varli venler, kalin duvarli kiiciik arterler gdsterme-
si, immunohistokimyasal profili ile GIST ten ayri-
lir. Mezenterik fibromatozisde CD34 ve CD117
hiicre belirtegleri tipik olarak negatif, GIST te ise
CD117 ve siklikla da CD34 pozitiftir (5).

c. Mezenter ya da retroperitoneal orijinli liposar-
kom, fibrosarkom, leiomyosarkom, indifferansi-
ye pleomorfik high grade sarkom solid mezenter
kitleleri ile karigir.

d. Mezotelyoma
e. Pankreatik pseudokistler (3, 6).

Tedavi ve prognoz: Mezenterik fibromatozisin teda-
visi tartismalidir. Rezeksiyon sonrasi lokal rekiirrens
egiliminin yanisira barsak mezenterinde primer hasta-
ligin olustugu lokalizasyonda ince barsak obstriiksi-
yonu, fistiil gelisimi gibi komplikasyonlarin geligimi-
ne de egilim gosterir. Bazi otorler genig cerrahi ekzis-
yon, bazilar1 daha az radikal cerrahi veya medikal te-
davi (antidstrogenler veya sitotoksik KT) onerirler.
Sporadik olusan mezenterik fibromatozis i¢in cerrahi
siklikla kiiratif olmakla birlikte 6nemli morbidite ne-
deni de olabilir. Baz1 vakalarda tekrarlayan ekzisyon,
postoperatif RT, endokrin tedavisi, KT gerekli olabi-
lir (1, 5). Sporadik olusan vakalar nadiren bu hastalik-
tan Oliirler. FAP ve mezenterik fibromatozis birlikte
olanlar vakalarda rekiirrens anlamli derecede yiiksek,
hastalik kontrolii zordur (5). 10 cm’den biiyiik cap,
etrafa infiltrasyon olmasi, helezoni goriintim, iireter-
lerde dilatasyon kotii prognostik isaretlerdir (3).
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2. Sklerozan Mezenterit

Literatiirdeki sinonimleri; mezenterik pannikiilit, ret-
raktil mezenterit, mezenterik lipodistrofi, mezenterin
lipograniilomu, sklerozan lipogranulomatozis, me-
zenterin primer liposklerozisi, multifokal subperito-
neal sklerozis’dir (12).

Mezenterin yag nekrozu ve fibrozis iceren timor
benzeri kitle ile karakterli, nadir goriilen idiopatik,
kronik nonspesifik inflamasyonudur. Cogu vakalar-
da ince barsak mezenterini tutar. Ancak kolonik me-
zokolonu da etkileyebilir. Cogu vakada mezenter ka-
Iin ve kisa bir hal alirken, barsak fikse ve kivriml
haldedir (5, 13).

Erkeklerde 2-3 kat fazla goriiliir. Sklerozan mezente-
ritin ortaya ¢ikis yast 60 yas civaridir. Abdominal
agrt ve ele gelen abdominal kitle en yaygin klinik
bulgusudur. Diger semptomlar; kilo kaybi, abdomi-
nal siskinlik, kusma, diyare, kabizlik, etyolojisi bi-
linmeyen atestir. Nadiren tesadiifen saptanir. Infla-
masyon hakim ise akut agri 6n plandadir (mezente-
rik pannikiilitis). BT de “sisli mezenter” goriiniimii
tesbit edilebilir (9). Kronik formda (retraktil mezen-
terit) ise fibrozis ve kalsifikasyonlar daha hakimdir.
Retraktil mezenterit retroperitoneal fibrozis, lenfo-
ma, Gardner sendromu, karsinoid tiimor ile birlikte
olabilir (3, 12, 14).

Tablo 2. Sklerozan mezenterit’in ana ozellikleri

 Nadir idiopatik bir hastaliktir.
» Mezenter i¢inde en sik stellat nitelikte bir kitle olusturur.

» Metastatik hastaliklardan ayirt edilmelidir.

Patoloji: Makroskopik muayenede mezenterde soli-
ter ya da multifokal olabilir. Lezyon kati, sert, kesi-
lince i¢inde kum taneleri karigik gibi saptanir. Sinir-
It ya da diffiiz infiltre olabilir. Diffiiz infiltratif for-
mu mezenterde kalinlagsma gosterir. Histolojik ola-
rak; sklerozan fibrozis, lipid yiiklii makrofajlar ice-
ren yag nekrozu, germinal merkezde kronik infla-
masyon ve fokal kalsifikasyon gosterir. Hastaligin
seyri boyunca bu o6zelliklerden biri baskin olabilir.
Hastaligin erken donemlerinde sklerozan mezenterit
gevsek mikzamatdz yapida iken ge¢ donemlerinde
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belirgin inflamasyon ve sonucta yogun skleroz geli-
sir. Bir lezyonda bu fazlar birarada olabilir (5).

Sklerozan mezenteriti mezenterik fibromatozisden
ayiran en Onemli Ozellik; sklerozan mezenteritin
komsu barsak duvarinin muscularis propriasini pe-
netre etmemesidir. Sklerozan mezenterit keskin ola-
rak barsak duvarinda biter. Tersine mezenterik fibro-
matozis "melting insinuation” denen tarzda barsak
muscularis propriasina dogru uzanir ve onu infiltre
eder (1, 5).

Radyoloji: Sklerozan mezenterit mezenterik retraksi-
yon ve kisalma sonucu ince barsagi etkiler, ince bar-
sakta kinklesme ve fikzasyon olusur. Ince barsakla-
rin parsiyel veya komplet obstriiksiyonu meydana
gelebilir. Radyografik olarak ince barsak dilatasyo-
nu, sivi seviyeleri saptanabilir. Reaktif mural duvar
kalinlig1 olabilir. Radyolojik olarak baryumlu grafi
ya da entreroklizisde ince barsagin kalin irregiiler
foldu olarak degerlendirilebilir (16-18).

CT kesitlerinde; sklerozan mezenterit genellikle iyi
sinirl ya da kotii simirli yumugak doku ya da mix yag
ve yumusak doku atteniiasyonlu mezenterik kitle
olarak tanimlanir. Bu kitle mezenterik damarlari sa-
rabilir. Damarlarin etrafinda iyi korunmus yaglh ke-
nardan olusan bir kilif (pseudokapsiil) vardir. Buna
“fat ring sign’’ denir. Lezyonun i¢inde noktasal veya
kaba kalsifikasyonlar olabilir. Fibrozisin 1ginsal
uzantilart mezenterik kitleden cikan lineer yumusak
doku spikiillerine isaret eder (9, 15, 16).

Sklerozan mezenterit MR’da; fibrozis ile uyumlu
sinyal yogunluk paterni, T1 imajlarda diisiikten orta-
ya dogru degisen sinyal yogunluklu, T2 imajlarda
diisiik sinyal yogunluklu, bazen de mikzamatoz degi-
sikliklerin baskin oldugu vakalarda goriildiigii gibi
yiiksek sinyal yogunlukta imajlar verir (5, 14).

Ayirici tam:

a. Sklerozan mezenterit; kalsifikasyonlu ya da kalsifi-
kasyonsuz spikiiler mezenterik kitle seklinde pre-
zente oldugu zaman ayirici tanida en 6nemli alter-
natifi metastatik karsinoid tiimordiir. Jejunal veya
ileal karsinoidler siklikla mezenterik lenf nodlarin-
da metastatik odaga sahiptirler. Patolojik makros-
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kopik kesitlerde sklerozan mezenteritten ayrilama-
yabilir. Jejunal veya ileal karsinoidin lenf nodu me-
tastazindan iiretilen lokalize serotonin iiretimi fib-
rotik retraksiyona yol acabilir. Ince barsakta skle-
rozan mezenterit vakalarinda CT’de goriilen me-
zenterik retraksiyona benzer desmotik kivrilma go-
riilebilir. Ince barsak i¢inde fokal kitle veya mural
kalinlagma karsinoid lehinedir. Ince barsak mezen-
terine metastaz yapan karsinoid jejunum ya da ile-
umdadir. Sklerozan mezenterik retraksiyon ve ki-
salma nedeniyle ince barsaklar fikse hale getirir.
Genellikle ince barsakta mural kalinlagma veya kit-
leye yol agmaz. Somatostatin reseptor sintigrafisi
(SMS) (indiium-111 pentetreotide ile) sklerozan
mezenteriti metastatik karsinoidden ayiran tek go-
rlintiileme yontemidir. Cogu ince barsak karsino-
idinde SMS-reseptor sintigrafisi pozitiftir (4-6).

b. Atipik lokalizasyonlu ve mezenter yerlesimli pri-

mer neoplaziler, lenfoma, yamusak doku sarkom-
larinin metastazlari

c. Weber-Christian hastaligi: Nadir, sistemik infla-
matuvar bir yag metabolizma hastaligidir. Kadin-
larda sik, alt extremite derisinde nodiiller, ates,
myalji, artrit, artralji, mezenter ve retroperitonu
tutan multifokal yag nekroz alanlar1 ve inflamas-
yonu ile karakterlidir. Histolojisi sklerozan me-
zenteritinkine eg olabilir. Sklerozan mezenteritten
ayirimi klinik sendromun ek komponentlerinin
varlig ile olur.

d. Whipple hastaligi: Lipograniilomatéz inflamas-
yon ile mezenter ve retroperitonu etkileyebilir.
Antibiyotik ile tedavi olmast sklerozan mezente-
ritten ayirt ettirir. Whipple hastaliginda neden
olan basillusun PCR yontemiyle tesbiti taniy1 te-
yid ettirir (4-6, 12, 16).

Tedavi ve prognoz: Sklerozan mezenterit kendini si-
nirlayicidir, tercih edilir bir prognoza sahiptir. Tant
sadece biyopsi ile konulur. Tan1 konduktan sonra
asemptomatik sklerozan mezenterit vakalar1 tedavi-
siz birakilip takip edilebilir. Hafif semptomlu hasta-
lar icin bazi otdrler izlemi tavsiye eder, bazilari ise
lezyonun progresyonunu onlemek i¢in agresif immu-
no-supresif tedaviyi (prednisone ve azothioprine)
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onerirler. Barsak obstriiksiyonu, perforasyon gibi ha-
yat1 tehdit eden komplikasyonlarda ise cerrahi rezek-
siyon Onerilir (1, 5).

3. Inflamatuvar Pseudotiimér

Etyolojisi bilinmeyen, sik rastlanmayan, benign, kro-
nik inflamatuvar bir lezyondur. Siklikla akciger ve
orbitada meydana gelir. Ancak anatomik olarak me-
zenterden de kaynaklanabilir. Gizli bir infeksiyon,
minor travma ya da onceki cerrahinin sekeli olabilir.
Malign neoplazilerden ayirimi genelde zordur. Medi-
kal literatiirdeki diger isimleri: Inflamatuvar myofib-
roblastik pseudotiimor, extrapulmoner inflamatuvar
pseudotiimor, plazma hiicreli graniiloma, plasma
hiicreli pseudotiimor ve inflamatuvar fibrosarkom.

Inflamatuvar pseudotiimér en sik pediatrik ya da
geng adult populasyonda goriiliir. Ates, halsizlik, ki-
lo kayb1 ve abdominal agriyla gelen hastalarda dik-
kate alinmalidir (5, 19, 20).

Patoloji: Inflamatuvar pseudotiimér kapsiilsiiz, sinir-
l1 ya da nodular kitle seklindedir. Kesit yiizeyi beyaz
ya da esmer olabilir. Bazen infiltratif sinir gosterebi-
lir. Histolojik olarak inflamauvar hiicrelerin ve myo-
fibroblastik proliferasyonun bir karigimidir. Lezyon
icindeki inflamatuvar infiltratin miktart ve bilesimi
degisir. Plasma hiicreleri, lenfositler, eosinofiller ve
notrofiller bulunabilir. Fazla selliiler alanlar ve mito-
zun varligr inflamatuvar pseudotiimér ile malignite-
nin ayrimini zorlastirir (5).

Radyolojik Ozellikleri: Inflamatuvar pseudotiimériin
goriintiileme 6zellikleri nonspesifiktir. USG’de me-
zenter icinde iyi sinurli veya infiltratif, solid, mixed
eko yapisinda kitle olarak goriiliir. Doppler incele-
mede belirgin vaskiilarite goriilebilir. CT de Kkitle ti-
pik olarak heterojendir. Komsu barsak segmenti tu-
tulumu nadir, ¢ogu vakada iyi sinirh olarak bildiril-
mis olmasina ragmen komsu barsak segmentine ve
mezenter etrafina infiltran kenarl vakalar da bildiril-
mistir (5, 20). Kontrastli CT incelemede kontrast tut-
mayan, heterogen kontrast tutan ya da periferik kon-
trast artig1 gosteren formlar sergileyebilir. Biiyiik lez-
yonlar nekroza isaret eden santral hipoatteniie alan-
lar gosterebilir. Santral kalsifikasyonlar olabilir.
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Tablo 3. Inflamatuvar pseudotiimér (inflamatuvar
myofibroblastik tiimor) ana 6zellikleri

* Benign, kronik inflamatuvar bir timordiir.
* Etyolojisi bilinmemektedir.

» Maligniteden ayirt edilemeyen solid mezenterik kitle olarak
ortaya cikar.

Ayirict tani ve tedavi: Inflamatuvar pseudotiimoriin
goriintiileme yontemleri ile ayirict 6zellikleri spesi-
fik degildir.

Diger benign fibroz mezenterik tiimorler, lenfoma,
metastatik hastalik, yumusak doku sarkomlarla, ¢o-
cuklarda 6zellikle kitle mesaneye yakin ise embryo-
nal rabdomyosarkom ile ayirici tanist yapilmalidir.

Cerrahi rezeksiyon ¢ogu hastada kiiretif tedavi sege-
negidir (5, 19).

4. Ekstraplevral Soliter Fibréz Tiimor

Soliter fibroz tiimorler mezotel orijinli, genellikle
plevradan koken alan, submezoteliyal orijinli nadir
tiimorlerdir. Ekstraplevral soliter fibroz tiimor ise ak-
ciger, mediastinum, perikard, mezenter, periton, eks-
traperitoneal bosluklar, burun ve paranazal siniisler-
den koken alir. Orijini periton ya da mezenter oldu-
gu zaman extrapleural soliter fibroz timor ya da pe-
ritonun soliter fibroz tiimorii diye adlandirilir. Goriil-
me yagt 55 civaridir. Erkeklerde biraz daha fazladir.
Iyi sinirl, kesit yiizeyi soluk, halka seklinde fibroz
dokudur. Klinik bulgular genellikle lezyonun biiyiik-
liigii ve lokalizasyonu ile ilgilidir (5).

Tiimoriin iizerinde uzanan intakt mezotel tabakasi
karakteristik Ozelliktir. Fibroblastlar1 temsil eden
spindle hiicreler ve degisik miktarlarda hyalinize
kollagen igerir.

US, CT ve MR o6zellikleri az olarak tanimlanmakla
birlikte iyi smirli, solid ve kistik kitle olarak tanim-

Tablo 4. Extrapleural soliter fibroz tiimoriin ana
ozellikleri

» Submezotelyal orijinlidir.

* Plevranin soliter fibroz tiimoriine es degerdir.

» Mezenter ya da peritoneal kaviteden koken aldiginda me-
tastatik hastalik, yumusak doku sarkomu, mezenter ve peri-

tonun diger benign ve malign lezyonlarindan ayirt edileme-
yebilir.
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lanmistir. Dogal seyri bilinmemektedir. Plevranin

soliter fibroz tiimorii agressif davranig gosterebildi-

ginden bu nadir tiimorler icin de uzun donem takip
onerilir (5, 21).
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