PANICULITA MEZENTERICA.
ETIOPATOGENIE. TABLOU CLINIC.
METODE DE DIAGNOSTIC. TRATAMENT

Rezumat

Paniculita mezentericd (PM) reprezintd degenerarea si necroza
grasimilor, care se manifestd prin inflamatie cronicd si, uneori,
cicatrizare si fibrozare a tesutului gras din mezenter. Cauza
acestei patologii se presupune a fi autoimund, afectiunea are
o prevalentd de 1 caz la 100.000 populatie, raportul barbati:
femei fiind de 3:1. A fost realizat un studiu bibliografic al
literaturii stiintifice referitor la etiopatogenia, tabloul clinic,
diagnosticul si tratamentul paniculitei mezenterice, utilizand
bazele de date PubMed, Z-library, NCIB, Medscape. Etio-
patogenia bolii nu este cunoscutd, se considerd ca la baza
dezvoltdrii acestei maladii stau fenomenele autoimune ale
organismului, precum si prezenta comorbidititilor: diabetul
zaharat, obezitatea, manipulatiile chirurgicale in regiunea
abdominald, fumatul, boala coronariand, cardiopatia
ischemicd, urolitiaza, hipertensiunea arteriald, hiperlipidemia.
Existd trei stadii fiziopatologice ale paniculatei mezenterice:
lipodistrofia mezentericd, paniculita mezentericd, mezenterita
retractild. Simptomele PM se incadreazd in doud categorii.
Unele simptome, cum ar fi durerea abdominald, se datoreazd
efectului in masd al inflamatiei mezenterice, a doua grupd
de simptome apare in prezenta inflamatiei cronice si poate
include pierdere in greutate, febrd si oboseald. Diagnosticul se
pune in baza rezultatelor TC si ale RMN. Maladia rdaspunde
la tratamentul cu AINS si corticosteroizi. Asadar, paniculata
mezentericd este, la momentul actual, o patologie necercetatd
in totalitate. Cauzele ei sunt multifactoriale, cu dominarea
manifestdrilor autoimune. Tabloul clinic este reprezentat de
durerea in regiunea paraombilicald, din cauza modificdrilor
lipodistrofice si distructive ce au loc la nivelul mezenterului
intestinului subtire. Corticosteroizii si AINS rdman a fi unica
metodd de tratament, cu cea mai mare ratd de remisiune a
bolii.

Cuvinte-cheie: paniculatdi mezentericd, sclerozd
mezentericd

Summary

Mesenteric panniculitis. Etiology. Clinical sings. Diagnostic
methods. Treatment (synthesis of literature)

Mesenteric panniculitis (PM) is the degeneration and necrosis
of fat, which is manifested by chronic inflammation and some-
times, scarring and fibrosis of fatty tissue in the mesentery. The
cause of this pathology is supposed to be autoimmune, with
a prevalence of 1 case per 100.000 population, men:women
ratio being 3:1. A bibliographic study of the scientific literature
was conducted, regarding the etiopathogenesis, clinical signs,
diagnosis and treatment of mesenteric panniculitis, using the
data bases PubMed, Z-library, NCIB, Medscape. The etio-
pathogenesis of the disease is unknown, it is considered that
the development of this disease is the autoimmune phenomena

SINTEZA LITERATURII

82

CZU: 616.344-008+048+084

Mihaela STOICA, Alexandru GOREA,
Anatolie SCORPAN, Valeriu ISTRATI,

IP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

of the body. Also, the presence of comorbidities: DM, obesity,
surgical manipulations in the abdominal region, smoking,
coronary heart disease, ischemic heart disease, urolithiasis,
hypertension, hyperlipidemia. There are three pathophysiologi-
cal stages of mesenteric paniculate: mesenteric lipodystrophy,
mesenteric panniculitis, retractile mesenteritis. The symptoms
of MP fall into two categories. Some symptoms, such as ab-
dominal pain, are due to the mass effect of mesenteric inflam-
mation, the second group of symptoms occurs in the presence
of chronic inflammation and may include weight loss, fever
and fatigue. The diagnosis is based on CT and MRI results.
Mesenteric panniculitis reacts to treatment with NSAIDs
and corticosteroids. Therefore, MP is a totally unexplored
pathology at the moment. The causes are multifactorial with
the dominance of autoimmune manifestations. The clinical
signs are represented by pain in the paraumbilical region, due
to lipodystrophic and destructive changes that occur in the
mesentery of the small intestine. Corticosteroids and NSAIDs
remain the only method of treatment with the highest rate of
disease remission.

Keywords: mesenteric panniculitis, mesenteric sclerosis

Pesrome

Mesenmepuanvuouil nannuxynum. dmuonozus. Knunuve-
ckas kapmuna. Memoovt ouaznocmuxu. /Ieuenue (cunme3s
numepamypot)

MesenmepuanvHuiil NaHHUKyaum npedcmasnsem coo6oil
OezeHepaLUI0 U HEKPO3 HUPOB, NPOSBIITENC XPOHUUECKUM
socnaneHuem U, 8 peOKUx Cry4asx, uukampusavueti u
Pubposuposaruem xHuposoi mranu Opuvixceixu. Jannas
namonoeus HOCUM aymouMMYHHbIIL Xapakmep, ¢ pacnpo-
cmpanenuem 1 cnyuati Ha 100.000 Hacenenus, coomHouieHue
MK = 3:1. Bunonnunoce 6ubnuozpaguueckoe uccnedosarue
HayuHoul numepamypot 06 smuonarmozexese, KIUHU1eCKOl
Kapmume, OUAZHOCHUKeE U Jle4eHUU Me3eHMepUuanbHoz0
NAHHUKYIUMA, UCHONIb3YS criedyiousue 0a3vl 0aHHbLX:
PubMed, Z-library, NCIB, Medscape, Medline. Omuona-
mozere3 607e3HU HeU3BeCTNEH, CHUMAEHICS, YO 6 OCHOBe
DA3BUMUS TIeH A AYMOUMMYHHbLE NPOUECCHL OP2AHUIMA, a
maxksie HATULUE CONYMCMBYOULUX 3A0071e6AHULL: CAXAPHDLT
ouabem, oxcupeHue, xXupypeuueckue eMeuiamenvcmea 6
6prowroti obnacmu, KypeHue, umiemuueckas 60ne3Hy cepoud,
KOPOHAPHAS 607e3HD, YPONUMUAS, APMeEPUATBHAS eunep-
men3us, euneprunudemus. Cyuecmsyrom mpu dusuona-
mornoeuteckue cmaoul Me3eHmepuanvHo20 NAHHUKYIUMA:
Me3eHMepUAnbHAs TUNoOUCMPoPus, Mme3eHmepuanbHblli
NAHHUKYZIUM, pempakmusivHblli meseHmepum. Cumnmomo.
0aHH020 3a6071€6aHUS NOOPA30eNAIOM HA 08e KAMezopUl.
Hexomopoie us Hux, makue kax 607b 6 Husorme, 603HUKA-
10M U3-30 Me3eHMePUAILHO20 60CNATIEHUS, 6IMOPAS 2PyNna




CUMNIMOMO6 803HUKAEM U3-34 XPOHUHECKO20 80CNATIEHUS
u éKoHaAem nomepro 6eca, memnepamypy u ycmanocmeo.
Juaznos cmasumcs Ha ocHose pesynvmamos KT u MPT. Me-
3eHmepuanvelli NAHHUKYUm omeeqaem rHa neverue HIIBIT
u xopmurocmepoudamu. Taxum obpasom, MII sensemcs
He 00 KOHUA U3Y4eHHOLi namosnozueil Ha OaHHbL MOMEHM.
IIpuubl 803HUKHOBEHUS MYTLINUPAKMOPUATTLHDBLE C NPedo-
MUHUPOBAHUEM AYMOUMMYHHbIX nposenenuti. Knunuueckas
Kapmuna npedcmassiera 60/bi0 6 OKOLONYNOUHOL 00nACHU
U3-30 IUNOOUCHPOPUHECKUX U OUCPYKINUBHDIX USMEHEHUTL
Ha yposHe Opviiceliku moHKo20 KuueuHuka. Kopmukocme-
pouodvt u HIIBII signisiomcs eOuHCMeeHHbIM Memo0oM fieHe-
HUS C CAMBIM BbICOKUM NPOUEHMOM pemMuccuu 60esHu.

Knioueevie cnosa: mesenmepuanvHolii NAHHUKYIUM, Me3eH-
mepuanvHulli CKepos

Introducere

Paniculita mezenterica (PM), numita si scleroza
mezentericd (SM), reprezinta degenerarea si necroza
grasimilor, care se manifesta prin inflamatie cronica
si, uneori, cicatrizare si fibroza a tesutului gras din
mezenterul adiacent intestinului subtire.

Paniculata mezenterica se intalnesterar - 1 caz
la 100.000 de populatie. Incidenta paniculitei mez-
enterice din studiile lui Akram a constituit o gama
cuprinsa intre 0,16% si 3,4%. Acest interval depinde
de metoda de diagnostic si de faptul dacd afectiunea
este diagnosticata histologic sau radiologic. PM este
o boala a adultilor de varsta mijlocie sau mai varsta
(intervalul 20-90 de ani), diagnosticata, in primul
rand, in perioada de la a 6-a la a 7-a decada de viatg;
incidenta creste odata cu varsta, in timp ce cazurile
pediatrice sunt foarte rare, probabil deoarece copiii
au mai putine grasimi mezenterice decat adultii.
Majoritatea studiilor arata ca boala apare de doua
ori mai frecvent la barbati decat la femei. In peste
90% din cazuri, PM implica mezenterul intestinului
subtire, dar poate afecta uneori si mezenterul colo-
nului sigmoid. in mod exceptional, poate implica
mezocolonul, regiunea peripancreatica, omentul,
retroperitoneul sau pelvisul [1].

Scopul studiului efectuat a fost cercetarea si
sinteza literaturii de specialitate referitor la etiopa-
togenia, tabloul clinic, diagnosticul si tratamentul
paniculitei mezenterice.

Material si metode

Afostrealizat un studiu bibliografic al literaturii
stiintifice referitor la etiopatogenia, tabloul clinic,
diagnosticul si tratamentul paniculatei mezenteri-
ce, utilizand bazele de date PubMed, Z-library, NCIB,
Medscape, aplicand cuvintele-cheie: paniculita
mezentericd, sclerozd mezentericd, therapy, cytokinic
storm, corticoids, care au fost combinate intre ele. Au
fost selectate articolele in limba engleza, in extenso,
care au abordat aceste momente si au fost publicate
in reviste.
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Rezultate si discutii

Etiologie

Cauza paniculitei mezenterice nu este de-
terminata, se considera ca sunt o multime de a
factori predispozanti la dezvoltarea acestei maladii
[2]. Factorii intalniti cel mai des in studiu au fost:
malignitatea (17,6%), manipulatiile chirurgicale in
regiunea abdominald, pe intestin sau pe alte organe
ale cavitatii abdominale (33,3%), fumatul (39,2%),
boala coronariana, cardiopatia ischemica (17,6%),
urolitiaza (19,6%), hipertensiunea arteriala (35,2%),
hiperlipidemia (25,5%), diabetul zaharat (21,5%),
obezitatea (32,8%) [3]. Dacd am lua un exemplu de
pacient care are mai multi factori de risc, iar aceasta
se intalneste des in practica medicala, am putea
determina un alt factor de risc sau, mai bine zis, o
comorbiditate — sindromul metabolic (HTA, obezi-
tate, hiperlipidemie, DZ). Aceasta comorbiditate se
intalneste la astfel de pacienti in 48,9% cazuri, ceea
ce ne face sa concluzionam ca aceasta patologie
este multifactoriala, in care sunt afectate sistemele
de aparare, regenerare, compensare a maladiilor etc.
ale organismului [4].

Intr-un studiu recent, Akram si colab. au ra-
portat o anamneza interventionala de chirurgie
abdominala la aproximativ 40% din pacienti, iar acest
fapt ar putea avea un rol in formarea aderentelor
peritoneale si a fibrozei in unele cazuri [5]. Cauze
autoimune si infectioase cum ar fi tuberculoza ab-
dominald, precum si cauze de insuficienta vasculara
(tromboza mezenterica, arteriopatie mezenterica,
infarct ischemic) au fost implicate in dezvoltarea
ulterioara a PM. Alti factori, cum ar fi calculii biliari,
ciroza, ulcerul peptic, ascita chiloasa sau anevrismul
aortic abdominal, de asemenea au fost asociati cu
aceastd boala [6]. In plus, PM este adesea asociata cu
alte patologii inflamatorii autoimune [7], cum ar fi fi-
broza retroperitoneald, colangita sclerozata, tiroidita
Riedel, artrita reumatoida si pseudotumorile. Kipfer si
colab. a constatat ca 30% din pacientii cu PM aveau o
malignitate subiacenta, o rata mai mare de 69%, cel
mai frecvent maladii maligne urogenitale, adenocar-
cinom gastrointestinal sau limfoame [3, 5, 8].

Fiziopatologie

Exista trei stadii ale paniculitei mezenterice (fi-
gura 1). Acestea sunt: lipodistrofia mezentericd, ce se
manifesta prin degenerarea si necroza celulelor grase
din mezenter la atacul celulelor sistemului imun, ca
recunoastere a acestora — non-self; paniculita mezen-
tericd, cand la distrugerea acestor celule si cresterea
numarului celulelor sistemului imun provoaca
inflamatii; mezenterita retractild, cand inflamatia se
agraveaza si tesutul cicatricial incepe sa se formeze
in mezenter [7].
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Figura 1. Istoricul natural al bolii. Fiziopatologie - stadiile de dezvoltare a paniculitei mezenterice

Cauza exacta a paniculitei mezenterice rama-
ne necunoscutd, mecanismul patogen pare a fi un
raspuns nespecific la o mare varietate de stimuli
(descrisi anterior). Tesutul adipos visceral este un
depozit pasiv de energie (de grdsimi) si un organ
endocrin activ secretor, ale carui adipocite au functie
endocrind ce secreta: leptina, adiponecting, renina-
angiotensind —angiotensina |, angiotensina Il; functie
proinflamatorie: factorul de necroza tumorala alfa,
interleukine (IL-6, IL-8, IL-10, IL15), factorul inhibitor
al migrarii macrofagelor (MIF), factorul stimulator al
coloniilor de macrofage (M-CSF), inhibitorul activato-
rului plasminogenului (PAI-1); factori de crestere: fac-
torul de crestere transformant beta (TGF-f3), factorul
endotelial de crestere vasculara (VEGF), factorul de
crestere fibroblastica 1 (FGF-1), factorul de crestere
insulin-like (IGF-1).

Adipokinele produc o serie de proteine care
actioneaza asupra procesului inflamator ce se dez-
volta in cazul PM [8]. Astfel, la pacientii care au factorii
de risc enumerati, aceste adipokine influenteaza prin
sustinerea si progresarea inflamatiei spre sclerozare
[3, 10]. De asemenea, in cadrul acestor modificari
sufera si functia endoteliald a vaselor sangvine, are
loc subtierea endoteliului, pierderea functiei aces-
tuia, cu diapedeza substantelor, a plasmei, iar ca
rezultat — mentinerea pe o duratd lunga de timp a
edemului, inflamatiei, distrugerii locale a tesutului.
Aceste modificari se manifesta si din cauza afectarii
vasculare sistemice provocate de cardiopatia ische-
micd, DZ, aportul mic de substante nutritive si de
oxigen pentru regenerarea tesuturilor. Afectarea
vasculara se manifestd in stadiile 2 si 3 printr-o forma
a vasculitei nodulare [11]. Acesti noduli se formeaza
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de ambele parti ale vasului, care o perioada lunga de
timp sunt asimptomatice, insa in alte cazuri nodulii
pot creste in marime. Urmeaza flebita, apoi trombo-
flebita si ca urmare se produce ischemia tesuturilor
mezenterice [10]. Acestea cu timpul se necrozeaza si
pot ulcera, producand semne de ocluzie intestinala.
Aceasta nu are loc difuz, ciin focare, cu formarea unei
capsule fibroase (semn de localizare a inflamatiei,
distrugerii) [9].

Histologie

Cel maifrecvent, constatarea histologicd, notata
in 53% cazuri, a fost fibroza proeminenta cu semne
de inflamatie redusa si unele focare de necroza gra-
sa (mezenterita retractila sau fibroza mezenterica).
In 25% cazuri a existat un infiltrat cronic inflamator
predominant (paniculita mezentericd). in 22% ca-
zuri, macrofage spumoase incarcate de lipide s-au
remarcat infiltrand grasimea mezenterica asociatd
cu putina fibroza (lipodistrofie mezenterica) [12].

Prima etapa implica lipodistrofie mezentericad,
in care un strat de macrofage spumoase inlocuiesc
grasimea mezentericd. Semnele de inflamatie acuta
sunt minime sau lipsesc. In a doua etapa, denumita
histologia paniculitei mezenterice, se releva un infiltrat
format din celule plasmatice, putine leucocite poli-
morfonucleare si macrofage spumoase [5]. Stadiul
final este mezenterita retractild, care se distinge prin
depunerea de colagen, prezenta difuza a necrozei
si fibroza, care conduce la retragerea tesuturilor.
Indiferent de stadiul patologiei, mucoasa ramane
intacta de obicei [2].

Un caz de mezenterita sclerozata a fost conside-
rat a fi o manifestare de lgG4-RD [12]. Se utilizeaza o




valoare limitd de 135 mg/dL pentru concentratia de
IgG4. Un criteriu histopatologic necesita infiltratul
limfoplasmatic cu fibroza si lgG4 + abundent (>10/
HPF), infiltrarea celulelor plasmatice [9].

S-a raportat ca celulele T helper 2 (Th2), speci-
fice alergenului, si celulele lor IL-4 si IL-13 sunt res-
ponsabile pentru productia de IgE (imunoglobulina
E) si lgG4 - de celule B [3, 11]. Recent a fost ardtat
ca IL-4 si IL-13 induc FOXP3-exprimarea celulelor T
reglatoare CD25 + CD4 + (Tregs) de la precursorii
CD25-CD4 +. Nivelurile crescute de FOXP3 (celule
T reglatoare), factorul de transcriere specific pentru
CD4 + (celulele T helper), CD25 (celulele T supresoare
) si Treg-urile, in liniile celulare Treg a raportat ca se
coreleaza cu capacitatea lor de a induce IgG4 in ce-
lule B. Zen si colab. a examinat nivelurile de FOXP3in
sclerozarea lor in cazuri de pancreatita si colangitd,
care au fost considerate ca manifestari de IgG4-RD,
folosind RT-PCR si imunohistochimia. S-a raportat ca
RT-PCR (reverstranscriptaza — polimerizarea in lant)
pentru FOXP3 a relevat o expresie mai frecventa
si mai intensa in IgG4-RD decat in controale, iar
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imunohistochimia a dezvaluit ca raportul celulelor
FOXP3 + / CD4 + a fost mai mare in IgG4-RD decat
in controale.

Anatomie patologica

Mezenterul este ingrosat semnificativ. Lobulari-
le normale ale tesutului adipos sunt pierdute. Pe toa-
ta suprafata mezenterului se atesta zone neregulate,
decolorate, care variaza de la maro la rosiatic; placi
translucide cu focare de culoare galben-albicioasa,
asemanatoare cu necroza de tesut adipos. Perito-
neul este ferm aderent la intreaga zona. Nu poate fi
dezbracat [13]. Prin mezenterul extrem de implicat
in procesele inflamatorii si de schimbare a structurii,
vasele sangvine mezenterice superioare trec nealte-
rate. Dimensiunea medie a leziunii a fost de 6,8 cm
(interval 3-11,7 cm). Ca urmare a acestei maladii,
s-au descoperit modificari in structura altor tesuturi:
0 masa de ganglioni limfatici hiperplazici [13] dea-
supra granitei superioare a pancreasului; apendice
inflamat; hemoragii focale in oment; volvulus a doua
treimi din intestinul subtire (figura 2) [12].

Figura 2. Anatomia patologicd a formatiunii: a) specimenul de hemicolectomie drept rezectat prezintd ingustarea
ileonuluiterminal cu o multime de polipii, ce reprezintd o hiperplazie limfoidd; b) mezenteric intestinul reprezinta
o retractilitate din cauza unei formatiuni de masa cu dimensiunile 7 x 6,5 x 5 cm; c) suprafetele taiate dezvdluie
o multilobulare sau o formatiune tumorald neregulata de culoare galben-albicioasd sau cenusie.

Tabloul clinic

Paniculita mezenterica este o afectiune benigna
cronicd, cu un prognostic favorabil, care uneori se
rezolva de la sine (regresie spontana). Simptomele
PM seincadreaza in doud categorii. Unele simptome,
cum ar fi durerea abdominald, se datoreaza efectu-
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lui in masa al inflamatiei mezenterice si implicarii
potentiale a structurilor adiacente, inclusiv a intes-
tinului subtire. A doua categorie de simptome apare
in prezenta inflamatiei cronice [7, 13].

Tabloul clinic include dureri abdominale, var-
saturi, diaree, sangerare rectala [6, 8]. Durerea in




80% cazuri se manifesta in mezogastru, regiunea
periombilicala, dar poate fi atestata siin alte cadrane
ale abdomenului. Durerea poate varia in functie de
forma clinica. Multi ani pacientii nu acuza nimic sau
acuza dureri surde, intepatoare in timpul efortului
fizic, in timpul unei alimentatii mai copioase. In for-
ma cronica, aceasta poate afecta tranzitul intestinal
[13], astfel durerea devine cronica, surda, nu necesita
administrarea antalgicelor. In unele cazuri, acest tip
de durere alterneaza cu dureri colicative intestinale
(colica intestinald), in cazul cdrora durerile sunt vii,
ascutite si foarte dureroase. La palpare, in regiunea
periombilicala se determina o formatiune tumora-
Ia de consistentd moale, nedureroasa la palparea
superficiald, dar poate aparea durerea la palparea
profunda.in unele cazuri, la palpatie se simte conglo-
meratul (formatiunea) delimitat si senzatia prezentei
unei capsule [13, 14].

in timpul colicilor abdominale, poate aparea
febra sau subfebrilitatea, se observa o colorare
rosietica a tegumentelor, in special in regiunea ombi-
licala, tegumentele devin calde, umede, netede. Var-
saturile, diareea nu sunt intalnite des [15], dar daca
se manifesta, sunt deseori dupa mese copioase, efort
fizic etc,, sunt vome cu alimente si pacientul simte
o usurare dupa varsatura. in unele cazuri, pacientii
pot acuza dureri articulare, in special in articulatiile
membrului inferior, retrosternale, interscapulare si
lombare de intensitate diferita. La acesti pacienti
se mai determina hepatosplenomegalie [11]. Unele
persoane afectate pot dezvolta complicatii, cum
ar fi obstructia intestinului subtire sau abdomenul
acut. Cu toate acestea, unii pacienti pot fi complet
asimptomatici.

Diagnostic

Analizele de laborator pot indica prezenta
unei afectiuni inflamatorii in organism, sunt mar-
keri indirecti ai inflamatiei si nu sunt caracteristice
paniculitei mezenterice, dar pot fi prezente in 45-
60% din cazuri. Astfel, in analiza generala a sangelui
(AGS), datele cele mai concludente sunt: anemia
[2] (afectarea vasculara in PM duce la distrugerea
eritrocitelor sau/si la diapedeza acestora din patul
sangvin sau/si drept cauza a hipersplenismului),
leucocitoza pe baza limfocitelor mai mare de 50%
(semne de inflamatie cronica, o cauza posibil autoi-
muna a acestei patologii) si neutrofilele scazute (din
cauza consumarii acestora in primele doua faze ale
patologii) [11]. Viteza de sedimentare a hematiilor
crescutd si proteina C reactiva pozitiva (semne de
inflamatie cronica de cauza autoimuna) sunt pre-
zente in 60% cazuri [10].

Investigatiile instrumentale tomografia compu-
terizata (TC) si rezonanta magnetica nucleara (RMN)

SINTEZA LITERATURII

86

sunt mult mai precise si sunt utilizate in diagnosticul
PM, avand o sensibilitate mai mare de 85% [3]. Pe
TC, semnul distinctiv al PM este densitatea grasimii
mezenterice crescutd de la valori de atenuare de
la -40 la -60 HU (unitati Hounsfield), in comparatie
cu atenuarea la grasimea normala subcutanata si
retroperitoneala de la -100 pana la -160 HU [3]. As-
pectul scanarii TC variaza de la atenuarea progresiva
a densitatii tesuturilor (,mesentery brumos”). Tesutul
ce contine vase, apare la TC ca o zona hiperdensa
in jurul formatiunii mezenterice (semnul ,inelul de
grasime”). Grasimea hiperatenuata include vasele
mezenterice, dar care nu sunt deplasate, ci sunt parte
componenta a formatiunii (figura 3) [15].

Figura 3.TC. Semnele sclerozei mezenterice. CT demon-
streazd imbundtdtirea contrastului axial, o atenuare
a grdsimii bine mdrginitd a mezenterului inconjurénd
vasele mezenterice. Un halo de grdsime se pdstreaza
in jurul vaselor si nodulilor mezenterici (sdgeti negre).
Leziunea este strans legatd de cele adiacente, intestin
subtire opacifiat, deplasat periferic. Masa grasd este
delimitatd de un hipertensor dunga (sdgeti albe) si e
insotitd de mai multi noduli mici.

in studiul lui Akram, in 61% din cazuri, abdo-
minal TC a aratat o singurd masa de tesut moale la
radacina mezenterului, adesea cu calcificari [15]. In
34% din cazuri a existat o crestere subtila a densitatii
grasimii mezenterice, care sugereaza o fibroza mez-
enterica usoard sau o inflamatie.

Pe baza fotografiilor RMN [7], Kronthal si co-
lab. au raportat un caz de mezenterita sclerozata
in care au gasit intensitate scazuta a semnalului pe
imaginile facute in regim T2, care este semnul cel
mai compatibil cu fibroza. Au determinat o capsula
hipointensa in regim T2, care este sugestiva pen-
tru o capsula fibrotica. Zona hiperintensa situata
in centrul formatiunii, central in regim T1 indica
prezenta vaselor sangvine. Capsula fibroasa a fost
detectata pe RMN, in timp ce pe TC aceasta nu a
putut fi diferentiata de o pseudocapsula tumorala
[14]. Sabate si colab. au raportat ca pseudocapsula




tumorala dispare atunci cand paniculita mezenterica
evolueaza spre mezenterita retractila.

Cu toate acestea, biopsia [16] trebuie luata in
considerare la pacientii cu suspiciune de malignitate,
care au noduli tisulari de consistenta moale, cu dia-
metrul axei scurte >10 mm, care este atipic pentru
mezenterita sclerozanta. Biopsia, fiind unica metoda
care poate confirma diagnosticul clinic de PM con-
cret, este "standardul de aur” pentru diagnosticarea
acestei patologii.

Tratament

Terapia medicamentoasa nu este standardizata
si se bazeaza pe stadiul bolii. In primul stadiu, cand
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predomina necroza grasa, cercetatorii au ajuns la
concluzia cd nu e nevoie sa trateze boala, deoarece ea
poate regresa spontan (figura4).Inflamatia cronica ne-
cesita terapie bazata pe corticosteroizi si diferite tipuri
de imunosupresoare [10]. Rezultate bune se obtin cu
ciclofosfamida, colchicing, azatioprina, talidomida, de
asemenea cu progesteron oral si tamoxifen [2]. Pen-
toxifilina a fost recent raportata ca agent antifibrotic
promitator, fiind utilizata intr-un caz de mezenterita
sclerozanta [5]. Tamoxifenul a fost aplicat cu succes
la 19 pacienti din seria cercetarilor lui Akram si colab.
[17]. Corticosteroizii si antiinflamatoarele nesteroidi-
ene (AINS) rdman a fi unica metoda de tratament cu
cea mai mare rata de remisiune a bolii.
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Figura 4. Algoritmul de tratament al paniculitei mezenterice

Concluzii

Paniculita mezenterica este o patologie foarte
rara, care este greu de diagnosticat. Etiologia ne-
cunoscutd, la baza careia stau reactiile autoimune,
si factorii de risc asociati acestei maladii complica
stabilirea diagnosticului de paniculitda mezenterica.
Fizio- si morfopatologia acestei maladii produc mo-
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dificari severe in sistemele de aparare, regenerare
si compensare a maladiei, care mai apoi vor cauza
distrugerea tesuturilor sau/si a organelor organis-
mului uman.

Paniculita mezenterica nu este, de regula,
periculoasa pentru viatd, simptomele ei insa pot in-
greuna viata de zi cu zi si aceasta depinde de stadiul




de dezvoltare a maladiei. Pentru PM durerea surda,
care trece in colica intestinala, reprezinta pragul de
trecere care ameninta viata pacientului. Progresarea
paniculitei mezenterice din stadiul de lipodistrofie
la cel de mezenterita retractila este dificil de prezis.
Din acest motiv, beneficiul unei monitorizari siste-
matice a cazului suspect sau determinat prin TC sau/
si RMN este cea mai buna metoda de determinare
a evolutiei bolii.

In prezent, nu este stabilit un regim pentru
managementul PM. Tratamentul este, de obicei,
empiric si individualizat, corticosteroizii si AINS re-
prezentand metoda de tratament cu cea mai mare
rata de remisiune a bolii. Lipodistrofia are, de regulg,
un aspect favorabil, pe cand varianta fibrotica are o
evolutie cu rezultat negativ. Prognosticul paniculitei
mezenterice este unul favorabil in cele mai multe
cazuri, deoarece boala progreseaza lent si se reduce
spontan.
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