
Introduzione

Le cisti mesenteriche e omentali sono lesioni benigne
rare con una incidenza pari ad 1 caso su 140.000 ricove-
ri nei reparti di chirurgia generale e a 1 caso su 20.000 nei
reparti pediatrici (1-3). Possono localizzarsi in qualsiasi por-
zione del tratto gastrointestinale, dal duodeno al retto, an-
che se in una percentuale variabile tra il 50 ed il 60% so-

no di pertinenza ileale (4). La relativa rarità della patolo-
gia si associa ad una certa difficoltà nella classificazione isto-
logica ed etiopatologica (5). La sintomatologia d’esordio
è spesso vaga ed aspecifica. La diagnosi si basa sull’esame
ultrasonografico o sulla TC (1-3). 

Il trattamento di scelta è l’escissione chirurgica che in
alcuni casi richiede la resezione intestinale (5). Presentia-
mo un caso di cisti mesenteriale esordita con sintomato-
logia che mimava quella dell’appendicite acuta.

Caso clinico

Un giovane uomo di 16 anni (TJ) giunge alla nostra osservazio-
ne per dolore in fossa iliaca di destra, irradiato al fianco di destra, in-
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Le cisti mesenteriche ed omentali sono una rara patologia con una
incidenza pari a 1 su 140.000 accessi nei reparti di chirurgia generale
e 1 su 20.000 nei reparti pediatrici. L’etiologia è tuttora sconosciuta e la
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l’esame ultrasonografico, della TC e della RMN. Esami specifici quali
l’urografia od il clisma opaco vengono utilizzati solamente in casi sele-
zionati. La diagnosi differenziale va posta soprattutto nei confronti del-
le rare lesioni maligne, quali sarcomi ed adenocarcinomi, o delle forme
benigne quali le duplicazioni intestinali ed i linfangiomi cistici. 

L’indicazione al trattamento chirurgico è corretta non solo nei casi
dei pazienti sintomatici, ma anche nei casi scoperti casualmente. L’approccio
laparoscopico dovrebbe essere preferito a quello laparotomico, riservando
quest’ultimo a casi di sospetta malignità o quando sussistano dubbi circa
la possibile radicalità dell’asportazione. Il trattamento di scelta è rappre-
sentato dalla completa asportazione della cisti, anche se asportazioni in-
complete o marsupializzazioni sono state descritte da vari Autori. 

In questo lavoro viene presentato un caso di un giovane uomo con
una cisti mesenteriale esordita con un quadro riconducibile a quello del-
l’appendicite acuta.
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Mesenteric and retroperitoneal cysts are rare intra-abdominal tu-
mours with an incidence of 1/140.000 in surgery departments and
1/20.000 in paediatric departments. There are no pathognomonic si-
gns or symptoms for the cysts. In the differential diagnosis lymphangio-
mas, sarcomas, adenocarcinomas and intestinal duplications should be
considered. Diagnostic includes abdominal computed tomography, ul-
trasound and MRI. Barium enema examination or intravenous pyelo-
gram may be used in special cases.  

Surgical treatment is indicated also in asymptomatic patients; la-
paroscopic approach is the “gold standard”. Laparotomic approach should
be used in the cases of impossibility of total enucleation or in the cases
of malignant degeneration. Complete enucleation is the treatment of choi-
ce for retroperitoneal and mesenteric cysts. If this cannot be accompli-
shed, the alternative should be the excision of the cyst or the marsupia-
lization. 

In this paper we present a case of young man with a mesenteric cy-
st mimicking acute appendicitis. 
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sorto circa 48 ore prima. Dall’anamnesi fisiologica e patologica non
emergono dati significativi. Al dolore ha fatto seguito l’insorgenza di
nausea, vomito ed aumento della temperatura corporea (37,8°C). Gli
esami ematochimici identificano una spiccata leucocitosi
(23,10x103/mcL). Il paziente non presenta altri sintomi quali disuria
o tenesmo vescicale. 

All’esame obiettivo è presente dolorabilità in fossa iliaca destra ed
in fianco destro, senza segni di peritonismo. Il segno di Giordano e di
Rovsing risultano negativi. Alla radiografia dell’ addome in bianco ese-
guita all’ingresso si identificano grossolani livelli di pertinenza ileale.  

Si procede quindi all’intervento chirurgico di appendicectomia me-
diante incisione pararettale destra. Estrinsecata l’ultima ansa e il cieco,
l’appendice presenta una leggera iperemia sottosierosa. Si esegue ap-
pendicectomia per via anterograda. Nel mesentere dell’ileo si identifi-
ca neoformazione di consistenza teso-elastica. Si decide di soprassede-
re alla sua immediata asportazione e di approfondirne la natura me-
diante esame TC e RMN che documentano la presenza di formazio-
ne espansiva ovalare ipodensa pseudo-capsulata con diametro maggiore
pari a 76mm, occupante gran parte della cavità addominale. All’inter-
no della massa sono presenti alcune zone di maggior densità, come coa-
guli o grossolani gettoni di diverso tessuto (Figg. 1, 2 e 3).  Si decide
per il reintervento per via laparotomica xifo-pubica: si procede all’a-
sportazione della neoformazione di pertinenza ileo-mesenteriale che giun-
ge a stretto contatto con la terza porzione duodenale (Fig. 4).  

L’esame istologico definitivo depone per lesione pseudocistica a con-
tenuto fibrino-ematico, infiammatorio e colesterolinico, con marcata
reazione fibrosa della parete ed associato infiltrato flogistico di tipo linfo-
citario. 

Followup
Il paziente è stato dimesso in quinta giornata post-operatoria. A

sei mesi di distanza dalla dimissione il paziente è completamente asin-
tomatica e l’ecografia addominale di controllo non dimostra segni di
ripresa o residui di malattia.

Discussione 

Le cisti mesenteriche costituiscono l’1-3% dei tumo-
ri mesenterici (7). La prima descrizione risale al 1507 ad
opera dell’anatomista fiorentino Benevieni nel corso di una
autopsia di un bambino di 8 anni (8). Da allora sono sta-
ti descritti poco più di 800 casi in letteratura (5). Nel 1880
Tillaux eseguì con successo la prima exeresi chirurgica di
un tumore cistico del mesentere (9) e solamente nel 1993
Meckenzie ha descritto l’asportazione di una cisti me-
senterica per via laparoscopica (10). 

Tutto il mesentere può essere interessato, anche se la
maggior parte delle cisti originano nel contesto del me-
sentere dell’ileo. Non mancano tuttavia lesioni del meso-
colon trasverso (11%) e del mesosigma (15%) (1). Si pos-
sono trovare cisti uniche o multiple, multiloculate o uni-
loculate (11). Assieme alle cisti mesenteriche vanno con-
siderate anche le rare cisti omentali e retroperitoneali (5). 

Alcuni Autori differenziano le cisti mesenteri-
che/omentali dai linfangiomi. All’esame microscopico le
cisti mesenteriche/omentali sono delimitate da cellule cu-
boidali o colonnari dotate di microvilli e desmosomi ed
all’interno delle loro pareti si rilevano cellule muscolari
lisce ed elementi del sistema linfatico. I linfangiomi so-

no cisti semplici contenenti cellule muscolari lisce ma de-
limitate da cellule endoteliali e presentano elementi pe-
culiari quali fibre elastiche e macrofagi di aspetto schiu-
moso (5, 11). Diversa è anche la loro frequenza: mentre
i linfangiomi, attualmente considerati di origine malfor-
mativa (12), colpiscono prevalentemente pazienti pedia-
trici di sesso maschile, le cisti mesenteriche sono frequenti
soprattutto nelle giovani donne dai 30 ai 40 anni (5). 

Diversa è anche la manifestazione clinica: il linfagio-
ma si manifesta generalmente con quadri di addome acu-

Fig. 1 - Visione alla TC della cisti.

Fig. 2 - Cisti multilobulata alla RMN (in scansione coronale).
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to ed in particolare con sindromi pseudoappendicolari che
richiedono interventi d’urgenza. L’assenza di un preciso
piano di clivaggio comporta la resezione del segmento in-
testinale adiacente in circa il 30-40% dei casi con un tas-
so di recidiva postoperatorio elevato nel caso di resezio-
ne incompleta (13). Le cisti mesenteriali hanno, invece,
un decorso asintomatico nel 70% circa dei casi, si com-
plicano raramente e hanno generalmente una prognosi
buona (5). In entrambi i casi la degenerazione maligna è
rara e solo pochi casi di sarcoma ed adenocarcinoma so-
no stati descritti (5, 11, 14-16). Le cisti mesenteriche de-
vono essere differenziate anche dalle duplicazioni ga-
strointestinali. Le duplicazioni sono intimamente associate
alle pareti intestinali, condividendo l’irrorazione emati-
ca, e contengono uno strato muscolare ben definito (4).
Dal punto di vista etiopatogenetico, le cisti possono es-
sere distinte in congenite ed acquisite, queste ultime sud-
divisibili in pseudocisti, cisti neoplastiche e parassitarie (5,
17). Le cisti congenite sono di tipo malformativo e, se-

condo una teoria proposta da Gross, deriverebbero dalla
proliferazione benigna di linfatici ectopici (18). Un’altra
teoria sostiene che le cisti mesenteriche derivino dall’o-
struzione dei vasi linfatici che determinerebbero volumi-
nose cisti intraperitoneali (19) anche se l’occlusione spe-
rimentale dei vasi linfatici non ne determinerebbe la for-
mazione (2, 20, 21). Le pseudocisti possono essere di na-
tura post-infettiva, post-traumatica o degenerativa (5). Le
neoplasie cistiche benigne sono costituite esclusivamen-
te dal mesotelioma che sembrerebbe avere una origine in-
fiammatoria anziché neoplastica, vista la frequente asso-
ciazione con la pelvic inflammatory disease (PID), l’endo-
metriosi o con pregressi interventi chirurgici (5). 

Le cisti di natura maligna costituiscono l’1-3% del to-
tale e comprendono rare forme di mesotelioma maligno,
il linfangioendotelioma e il leiomiosarcoma cistico (1, 5,
14). Le cisti parassitarie sono costituite pressoché esclusi-
vamente dalle rare forme di idatidosi peritoneale (5).  

Le modalità di presentazione clinica delle cisti me-
senteriche è molto varia e spesso aspecifica: in un lavoro
pubblicato da Hebra nel 1994 (11), condotto su 22 pa-
zienti, si dimostrava come in 11 casi la massa fosse asin-
tomatica, in 3 casi i pazienti presentassero ascite, in altri
3 casi occlusione intestinale, in 2 casi  dolore addomina-
le cronico, in 2 casi si fosse manifestata come addome acu-
to ed in 1 caso con dolore addominale aspecifico. Rare
forme di manifestazione delle cisti mesenteriali sono rap-
presentate da anemizzazione, come descritto da Chung
(4), e dai 5 casi in cui la presentazione clinica simulava
un’ernia inguinale in pazienti di età pediatrica (22). I sin-
tomi più frequenti sono comunque rappresentati da do-
lore, distensione addominale, nausea, vomito e costipa-
zione dell’alvo. Il sintomo dolore può essere secondario
alla trazione esercitata dalla cisti sulla radice del mesen-
tere oppure può costituire il sintomo prevalente di una
sindrome compressiva (5), come dimostrato anche da
Okur nel suo lavoro di revisione di 10 pazienti (23). Al-
cuni Autori ritengono che il diametro di 5-6 cm sia il li-
mite oltre il quale la cisti può iniziare a manifestarsi cli-
nicamente (5, 24-26). L’insorgenza di complicanze è un’e-
venienza rara nell’età adulta, presentandosi in circa l’8%
dei casi (7), mentre rappresenta quasi una consuetudine
in epoca pediatrica in cui l’addome acuto compare nei 2/3
dei pazienti, soprattutto sotto forma di sindrome pseu-
doappendicolare (5). Le complicanze più frequenti sono
rappresentate dalla perforazione, dalla suppurazione e dal-
l’occlusione intestinale acuta, mentre più rare l’emorra-
gia intracistica (4, 5) e la degenerazione maligna (1, 5, 14). 

La diagnostica di scelta è rappresentata dall’ecografia
addominale, dotata di elevata specificità e sensibilità (5,
24), anche se i rapporti con le strutture vascolari e gli or-
gani circostanti sono meglio precisati dalla TC o RM (5).
Le indagini contrastografiche come l’urografia  o il clisma
opaco sono utilizzate solamente in casi selezionati (5). 

Il trattamento di scelta è rappresentato dalla comple-
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Fig. 3 - Rilievo intraoperatorio.

Fig. 4 - Cisti alla RMN (scansione assiale).
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ta escissione della cisti anche se, quando non risulta pos-
sibile la completa enucleazione in sicurezza, è possibile ese-
guire la marsupializzazione (5). Approssimativamente il
50-60% delle cisti mesenteriche necessita di resezione in-
testinale per la loro completa asportazione, al contrario
delle cisti omentali che, virtualmente, non necessitano di
intervento chirurgico (5, 27-30). Alcuni Autori (11) han-
no proposto l’aspirazione del materiale contenuto nella
cisti, anche se le recidive e le infezioni presentano un tas-
so particolarmente alto (5). 

L’indicazione al trattamento chirurgico è corretta non
solo per i pazienti sintomatici, ma anche nei casi sco-
perti casualmente, ed è dettata dalla necessità di elimi-
nare una possibile fonte di complicanze addominali acu-
te o sindromi compressive (5). Numerosi Autori riten-

gono che il migliore approccio sia quello laparoscopico
e l’approccio laparotomico sia giustificato solamente nel
caso di sospetta malignità e/o quando sussistano dubbi
circa la possibile radicalità dell’asportazione (5, 24, 25,
31, 32). 

Conclusioni

Le cisti mesenteriche sono una patologia rara, mima-
no numerose forme patologiche e la sintomatologia del-
la loro presentazione risulta tutt’altro che caratteristica. No-
nostante la rarità tali forme patologiche debbono essere
considerate nella diagnosi differenziale soprattutto nelle
forme di addome acuto dei pazienti pediatrici.
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