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Introduzione

La mesenterite retrattile é un raro processo infiam-
matorio del tessuto adiposo del mesentere che evolve
cronicamente ed esita in fibrosi. Tale patologia è stata de-
scritta per la prima volta nel 1924 da Jura. Negli anni
Sessanta, Ogden definì questa malattia infiammatoria
cronica del meso come “panniculite mesenterica”, termi-

ne che negli anni ha avuto poi numerosi sinonimi, qua-
li lipogranuloma mesenterico, sclerosi mesenterica, fi-
bromatosi, xantogranuloma retroperitoneale, ecc. (1, 2).

La mesenterite retrattile interessa più frequente-
mente il meso del tenue, anche se sono stati riportati
in letteratura alcuni casi di interessamento del mesoco-
lon (1). Colpisce preferenzialmente soggetti di sesso
maschile di età superiore ai 50 anni (2). L’eziopatoge -
nesi è a tutt’oggi ignota: sono stati chiamati in causa
disordini autoimmunitari, la presenza di fattori predi-
sponenti, quali traumi o pregressi interventi chirurgici
addominali, infezioni batteriche, alterazioni circolato-
rie ischemizzanti (1, 3).

Caso clinico

Paziente di sesso maschile, 55 anni, portatore di neoplasia ma-
ligna del retto. Riferito all’anamnesi patologica remota un inter-
vento chirurgico di nefrectomia sinistra per neoplasia renale a cel-
lule chiare. Da circa un mese comparsa di alterazioni dell’alvo con
episodi di rettorragia. 
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Mesenterite retrattile: presentazione di un caso 

La pancoloscopia metteva in evidenza la presenza, a 5 cm dal-
l’orifizio anale, di una eteroplasia substenosante del retto distale in
assenza di altre lesioni coliche. La stadiazione della neoplasia veniva
completata dall’esecuzione di una TC toraco-addominale e da una
ecografia transrettale che evidenziavano un aumento dello spessore
della parete rettale per la presenza di eteroformazione solida, ipoe-
cogena, ad aspetto mammellonato, interessante i 2/3 anteriori del-
la parete dell’ampolla rettale con estensione longitudinale di circa 2
cm. Non evidenza di lesioni ripetitive epatiche e/o polmonari.

Il paziente veniva sottoposto a radio-chemioterapia neoadiu-
vante con 4600 Gy + 5FU. Sei settimane dopo la fine del tratta-
mento neoadiuvante, la ristadiazione strumentale dimostrava una
lieve riduzione dell’“ispessimento” parietale dell’ampolla rettale. Si
sottoponeva pertanto il paziente ad intervento chirurgico di resezio-
ne anteriore del retto con ripristino della continuità intestinale me-
diante anastomosi colo-rettale transanale meccanica, secondo la tec-
nica di Knight-Griffen, associata a colostomia destra di protezione.

L’esame istologico del pezzo operatorio diagnosticava la totale
regressione della neoplasia irradiata, con permanenza di una lesio-
ne ulcerativa del retto con aspetti di sclerosi della tonaca propria ed
elastosi vascolare compatibile con modificazioni attiniche. 

Il decorso postoperatorio è stato caratterizzato da un ritardo
della canalizzazione con crisi subocclusive esitanti in occlusione
franca. Il quadro clinico e radiologico in 14a giornata postoperato-
ria imponeva l’ulteriore intervento che dimostrava la presenza di
tenaci aderenze viscero-viscerali e viscero-parietali con retrazione
del meso del tenue che si presentava ispessito, di consistenza au-
mentata ed ipomobile. Durante l’intervento venivano eseguiti nu-
merosi prelievi bioptici dal meso e la resezione di un’ansa di inte-
stino tenue francamente stenotica. 

L’esame istologico del pezzo operatorio risultava diagnostico
per “peritonite fibrinogranulocitaria con aspetti steatonecrotici con
cellule giganti, edema e flogosi cronica aspecifica della parete inte-
stinale; quadro compatibile con panniculite mesenterica”. Il decor-
so postoperatorio, segnato da ulteriori episodi subocclusivi con-
trollati in maniera conservativa con sonda nasodigiunale e suppor-
to nutrizionale parenterale, veniva complicato dalla comparsa di
una fistola ileale esterna, a bassa portata. Questa persisteva per 45
giorni, allorchè si rimuoveva il drenaggio ottenendo subito la chiu-
sura della fistola. Il quadro clinico virava verso un progressivo mi-
glioramento solo dopo l’inizio di una terapia con metil-predniso-
lone (20 mg/die) con attenuazione della sintomatologia soggettiva,
normalizzazione dei reperti radiologici e, infine, ripresa dell’ali-
mentazione.

Discussione e conclusioni

La panniculite mesenterica è un processo infiam-
matorio cronico di natura non neoplastica che interes-
sa il tessuto adiposo del mesentere. La storia naturale
della malattia prevede la progressione attraverso tre
stadi evolutivi: la prima fase è caratterizzata dalla pre-
senza di lipodistrofia del mesentere con accumulo di
macrofagi e linfociti che infiltrano il tessuto lipidico;
in questa fase sono praticamente assenti i segni di un
processo infiammatorio acuto. La seconda fase è carat-
terizzata dall’insorgenza di una panniculite mesenteri-
ca con comparsa di un quadro infiammatorio acuto e
presenza di plasmacellule, cellule giganti da corpo
estraneo e macrofagi. Vi è interessamento esclusivo del
meso del tenue con comparsa di una sintomatologia

aspecifica (dolori addominali, nausea, perdita di peso,
alterazioni della canalizzazione); in questa fase non so-
no evidenti alterazioni degli esami ematochimici. La
terza fase è contrassegnata dal prevalere della compo-
nente fibrosa e va sotto il nome di mesenterite retrat-
tile perché caratterizzata da depositi di collageno e fi-
brina con una vera e propria cicatrizzazione e retrazio-
ne del mesentere. La clinica si manifesta con la com-
parsa di masse addominali e l’insorgenza di crisi suboc-
clusive intestinali che possono esitare in occlusione
franca. Anche in questa terza fase non si riscontra in-
filtrazione infiammatoria della parete intestinale.

L’eziopatogenesi della mesenterite retrattile è estre-
mamente dibattuta ed incerta (1-4). La letteratura
propone, quali possibili cause, fattori autoimmuni e/o
insulti ischemici (4, 5). Sono state segnalate associazio-
ni con ipercolesterolemia e diabete (2). Circa il 70%
delle panniculiti mesenteriche sono associate a neopla-
sie maligne, di solito dell’apparato urogenitale e dige-
stivo (adenocarcinomi e linfomi) (6). Altre fonti di let-
teratura rilevano invece che più del 55% dei pazienti
portatori di mesenterite retrattile sono anche portato-
ri di neoplasie extraaddominali polmonari o mamma-
rie (6). Interventi chirurgici addominali pregressi,
traumi addominali, microtrombosi dell’albero mesen-
terico sono tutte condizioni di insulto vascolare del
mesentere che possono esitare in panniculite dei meso.
Sono altresì stati riportati rari casi di mesenterite da
somministrazione di sostanze chimiche o da farmaci
(sepralfilm) e altri verosimilmente secondarie a irradia-
zione (7, 8).

La diagnosi differenziale è assai complessa per la
difficoltà di distinguere la mesenterite retrattile dalla
carcinosi peritoneale (“omental cake”), dallo pseudo-
mixoma peritonei, dalla peritonite da piogeni, dal linfo-
ma mesenterico. Gli esami diagnostici risultano non
dirimenti. La rarità della patologia e la variabilità del
quadro sintomatologico non sono di certo un aiuto nel
porre diagnosi di mesenterite retrattile. Lo studio bari-
tato del tenue, la cui esecuzione può essere suggerita
dai ripetuti episodi di subocclusione intestinale, è spes-
so aspecifico, evidenziando solo angolature e “kinking”
delle anse intestinali in assenza di alterazioni endolu-
minali. L’ultrasonografia evidenzia masse a carico dei
meso, con aree ipoecogene nel loro interno. Gli esami
più appropriati, in caso di sospetto di mesenterite re-
trattile, sembrano essere la TC e l’RMN anche se nel-
le prime fasi di malattia esse non risultano significati-
ve. Nella terza fase di malattia, caratterizzata da una fi-
brosi del tessuto adiposo del mesentere, la diagnostica
per immagini TC e/o RMN documenta, nel 42% dei
casi, un diffuso ispessimento del mesentere nel cui
contesto è possibile evidenziare una iperdensità o ipe-
rintensità dei vasi sanguigni e dei vasi linfatici. Nel
32% dei casi di mesenterite retrattile vi è una massa
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singola mentre nel 26% sono presenti multipli piccoli
noduli (6, 9). La diagnosi certa è possibile solo con la
biopsia del tratto adiposo del meso in corso di laparo-
tomia o laparoscopia. L’esame bioptico risulta fonda-
mentale per porre diagnosi differenziale con la carci-
nosi peritoneale (3).

La panniculite mesenterica, essendo una condizione
clinica benigna, richiede, di regola, trattamenti tera-
peutici conservativi. Il tempo di risoluzione con terapia

cortisonica è variabile da pochi mesi a più di un anno.
Il trattamento chirurgico rimane indicato nei casi

di occlusione intestinale conclamata e/o in caso di ne-
cessità di diagnosi differenziale con patologie neopla-
stiche. La terapia chirurgica peraltro influenza negati-
vamente la storia naturale del processo infiammatorio.
Il trattamento steroideo, al contrario, riduce notevol-
mente l’infiammazione del meso e la progressione del-
la fibrosi (9, 10). 
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