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1. Einleitung 

 

Die mesenteriale Pannikulitis (MP) ist eine seltene und wenig erforschte 

Erkrankung unklarer Genese, die durch eine chronische Entzündung des 

mesenterialen Fettgewebes gekennzeichnet ist [7, 11, 12, 14].  

Die mesenteriale Pannikulitis betrifft vor allem Patienten zwischen der fünften 

und siebten Lebensdekade und weist eine männliche Prädominanz auf. Die 

Prävalenz der mesenterialen Pannikulitis variiert in den verfügbaren Studien 

stark von 0,16 bis 7,8 % [10, 35]. 

Die mesenteriale Pannikulitis kann unspezifische Beschwerden wie 

abdominelle Schmerzen, Fieber, Gewichtsverlust, Völlegefühl und 

Obstipation verursachen [8, 30, 34].  

In den meisten Fällen bleibt die Erkrankung symptomlos und wird zufällig in 

der abdominellen Computertomographie (CT) diagnostiziert [4, 12]. 

 

In der abdominellen CT umfasst das charakteristische Erscheinungsbild der 

mesenterialen Pannikulitis folgende Merkmale: innerhalb des mesenterialen 

Fettgewebes demarkiert sich eine gut abgrenzbare, inhomogene Masse, 

wobei die Dichtewerte des Fettgewebes im Bereich der Masse höher sind als 

die des retroperitonealen Fettgewebes. Weiterhin können eine die Masse 

umgebende, weichteildichte Pseudokapsel sowie innerhalb der Masse 

gelegene, weichteildichte Noduli und/oder das sogenannte Fett-Ring-Zeichen 

(im Englischen fat ring sign) abgrenzbar sein. Bei Letzterem handelt es sich 

um Fettgewebe mit normalen Dichtewerten, das die Gefäße und Noduli 

innerhalb der Masse ringartig umgibt [10, 12, 15, 27]. 
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In den meisten Fällen bedarf die mesenteriale Pannikulitis keinerlei 

therapeutischer Maßnahmen [17, 22]. Symptomatische Patienten wurden in 

einzelnen Fallberichten mittels immunsuppressiver Medikamente wie z. B. 

Prednisolon und Azathioprin sowie mit Antibiotika und nicht steroidalen 

Antirheumatika mit unterschiedlichem Erfolg behandelt. Bei Eintreten 

schwerwiegender Komplikationen, wie z. B. dem Auftreten eines Ileus, kann 

eine Operation notwendig werden. Ein einheitliches Therapieschema existiert 

bisher nicht [3, 5, 18, 28]. 

 

Derzeit ist unklar, ob die mesenteriale Pannikulitis als Folge einer anderen 

Erkrankung entsteht beziehungsweise das Vorliegen einer mesenterialen 

Pannikulitis mit einer höheren Wahrscheinlichkeit einhergeht, dass eine 

gewisse Erkrankung vorliegt oder in Zukunft auftreten wird.  

Am ausführlichsten wurde ein möglicher Zusammenhang zwischen der 

Entstehung beziehungsweise dem Vorhandensein einer mesenterialen 

Pannikulitis und dem Nachweis von Malignomen analysiert. In den diversen 

Studien variiert die Rate an Malignomen bei Patienten mit mesenterialer 

Pannikulitis  von 18 bis 69 % [8, 12].  

Aufgrund der teilweise sehr hohen Malignomraten in einigen 

Studienkollektiven wurde die mesenteriale Pannikulitis bereits als 

paraneoplastisches Phänomen oder als Warnsignal für eine maligne 

Erkrankung bezeichnet [4, 35]. 

Wenige Studien verglichen die Malignomrate von Patienten mit mesenterialer 

Pannikulitis und die Malignomrate von Kontrollpatienten, bei denen keine 

mesenteriale Pannikulitis vorlag. In zwei dieser Studien konnte kein 
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signifikanter Unterschied hinsichtlich der Malignomrate von Fall- und 

Kontrollpatienten nachgewiesen werden [15, 25]. Eine weitere Studie, die 

explizit den Zusammenhang zwischen der mesenterialen Pannikulitis und 

Non-Hodgkin-Lymphomen untersuchte, konnte ebenfalls keinen signifikanten 

Unterschied zwischen Fall- und Kontrollpatienten nachweisen [19].  

Eine Fall-Kontroll-Studie erbrachte eine signifikant höhere Rate an 

Malignomen im Allgemeinen in der Fallgruppe im Vergleich zur 

Kontrollgruppe [33]. In einer weiteren Studie zeigte sich eine signifikant 

höhere Prävalenz der mesenterialen Pannikulitis im Patientenkollektiv mit 

Malignomen im Vergleich zum Patientenkollektiv ohne Malignome. Die 

höchste Prävalenz konnte hier in der Gruppe der Patienten mit Non-Hodgkin-

Lymphomen nachgewiesen werden [29]. 

 

Neben den Untersuchungen hinsichtlich der Malignome wurde in 

vorangegangenen Studien eine Assoziation zwischen dem Vorliegen einer 

mesenterialen Pannikulitis und Autoimmunerkrankungen, Erkrankungen des 

rheumatischen Formenkreises, Infektionen und Z. n. Traumata oder 

abdominellen Operationen diskutiert [8, 12, 15, 30]. 

 

Gegenwärtig ist der Zusammenhang zwischen dem Nachweis einer 

mesenterialen Pannikulitis und einer damit möglicherweise einhergehenden, 

erhöhten Rate an Begleiterkrankungen wie z. B. Malignomen nicht geklärt.  

Weiterhin ist unklar, ob Charakteristika der mesenterialen Pannikulitis in der 

CT, wie die weichteildichten Noduli oder das Fett-Ring-Zeichen, bei 
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Patienten mit zusätzlichem Malignom häufiger oder seltener zu finden sind 

als bei Patienten ohne Malignom. 

 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, durch die Gegenüberstellung von 

Patienten mit mesenterialer Pannikulitis und einer Kontrollgruppe neue 

Erkenntnisse über die Bedeutung der mesenterialen Pannikulitis zu 

gewinnen und daraus Konsequenzen für den klinischen Alltag abzuleiten. Im 

Besonderen wurde dabei evaluiert, ob Patienten, bei denen in einer 

abdominellen CT-Aufnahme eine mesenteriale Pannikulitis diagnostiziert 

wurde, häufiger oder seltener ein Malignom oder eine andere Erkrankung 

aufweisen als Patienten, bei denen in einer abdominellen CT-Aufnahme 

keine mesenteriale Pannikulitis diagnostiziert wurde. Weiterhin wurde 

analysiert, ob sich CT-morphologische Charakteristika der mesenterialen 

Pannikulitis bei Patienten mit Malignom anders darstellen als bei Patienten 

ohne Malignom. 
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2. Material und Methoden 
 

2.1 Patientenkollektiv 

Eine Suche im Radiologie-Informations-System des Universitätsklinikums 

Regensburg ergab, dass im Zeitraum vom 01.01.2003 bis zum 31.12.2010 

bei 16.971 Patienten eine CT-Aufnahme des Abdomens angefertigt wurde. 

Aus diesen 16.971 Patienten wurde sowohl die Fall- als auch die 

Kontrollgruppe ermittelt. 

 

2.1.1 Patienten der Fallgruppe 

Im Radiologie-Informations-System wurde für den Zeitraum vom 01.01.2003 

bis zum 31.12.2010 eine Stichwortsuche mit den Begriffen „Panniculitis, 

Pannikulitis, Paniculitis oder Panikulitis“ durchgeführt. In diesem Suchlauf 

wurden 141 Patienten-Befunde identifiziert, die eines der oben genannten 

Stichwörter enthielten. Diese Befunde, sowie die dazugehörigen CT-

Aufnahmen, wurden durch zwei Radiologen (Berufserfahrung in abdomineller 

Bildgebung: elf Jahre und drei Jahre) im Konsens evaluiert. Die Prüfung 

ergab, dass bei 93 der 141 Patienten die unten definierten Kriterien einer 

mesenterialen Pannikulitis erfüllt wurden. 

Die übrigen 48 der 141 Patienten wurden aus folgenden Gründen aus der 

Fallgruppe ausgeschlossen: bei 14 Patienten wurde die Diagnose der 

mesenterialen Pannikulitis anhand einer CT-Aufnahme des Thorax gestellt, 

dabei wurde die mesenteriale Pannikulitis nicht vollständig abgebildet. In 24 

Fällen erfüllten die im radiologischen Befund als mesenteriale Pannikulitis 

beschriebenen Veränderungen in der erneuten Evaluation im Konsens nicht 

die unten definierten Kriterien und wurden daher nicht als mesenteriale 
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Pannikulitis, sondern als diffuse Flüssigkeitsansammlung, Artefakt, 

Lymphom, Karzinoid oder unspezifische Veränderungen gewertet. Fünf 

Patienten wiesen eine Pannikulitis in anderen Körperregionen wie z. B. im 

Bereich des Kopfes oder der Beine auf. Bei fünf weiteren Patienten lagen 

keine CT-Untersuchungen und/oder keine klinischen Informationen im 

Krankenhaus-Informations-System (SAP Deutschland, Walldorf) des 

Universitätsklinikums Regensburg vor.  

 

Im Rahmen der Suche nach Kontrollpatienten (s. u.) wurden drei weitere 

Patienten identifiziert, bei denen im Zeitraum vom 01.01.2003 bis zum 

31.12.2010 eine Abdomen-CT angefertigt wurde und die die unten 

definierten Kriterien einer mesenterialen Pannikulitis erfüllten, ohne dass die 

Diagnose einer mesenterialen Pannikulitis im schriftlichen Befund erwähnt 

wurde. Diese drei Patienten wurden der Fallgruppe zugeordnet, sodass sich 

die Fallgruppe aus insgesamt 96 Patienten zusammensetzt. 

 

2.1.2 Patienten der Kontrollgruppe 

Für die Evaluation, ob die Diagnose einer mesenterialen Pannikulitis in einer 

abdominellen CT-Aufnahme mit einer höheren oder niedrigeren Rate an 

Malignomen oder anderen Begleiterkrankungen einhergeht, wurden zu 

jedem Patienten der Fallgruppe wie folgt zwei Kontrollpatienten ausgewählt: 

Für jeden Patienten der Fallgruppe wurden alle Abdomen-CTs desselben 

Tages herausgesucht, an dem die CT-Untersuchung des Fallpatienten 

angefertigt wurde. Aus dieser Liste wurden mit Hilfe des Excel Random 

Number Generators zufällig zwei CTs bestimmt. Falls an einem Tag neben 
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der Abdomen-CT des Fallpatienten keine zwei weiteren Abdomen-CTs 

vorlagen (z. B. an einem Wochenendtag), wurden aus allen Abdomen-CTs 

des Folgetages mit Hilfe des Excel Random Number Generators eine oder 

gegebenenfalls zwei CTs bestimmt.  

Aus diesen insgesamt 192 Patienten setzt sich die Kontrollgruppe 

zusammen. 

Die Abdomen CTs der Kontrollgruppe wurden von den oben erwähnten zwei 

Radiologen hinsichtlich der Diagnose einer mesenterialen Pannikulitis im 

Konsens evaluiert mit dem Ergebnis, dass bei keinem der 192 

Kontrollpatienten eine mesenteriale Pannikulitis vorlag. 

 

2.2 Klinische Parameter 

Im Jahr 2013 wurde anhand der sich im Krankenhaus-Informations-System 

befindlichen Arztbriefe das Vorliegen folgender 26 Diagnosen bei den 

Patienten der Fall- und Kontrollgruppe untersucht: 

• Malignom 

• Arteriosklerose, arterielle Hypertonie, abdominelles 

Bauchaortenaneurysma, Vaskulitis, Herzinsuffizienz 

• Leberzirrhose, Cholezystolithiasis, Gastritis, Pankreatitis, chronisch-

entzündliche Darmerkrankungen, Zwerchfellhernie 

• Niereninsuffizienz, Urolithiasis 

• Diabetes mellitus, Hypo- und Hyperthyreose 

• Z. n. abdomineller Operation, Z. n. abdomineller Bestrahlung, Z. n. 

Chemotherapie, Z. n. Polytrauma 

• Granulomatöse Erkrankung, Anämie, Hyperlipidämie 
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• Alkoholabusus und Nikotinabusus.  

 

Diese 26 Diagnosen wurden gewählt, da ein Zusammenhang dieser 

Diagnosen mit dem Nachweis einer mesenterialen Pannikulitis in der 

Literatur beschrieben wurde und/oder ein Zusammenhang dieser Diagnosen 

mit dem Auftreten einer mesenterialen Pannikulitis möglich erschien [7, 26, 

32, 35]. 

 

2.3 CT-Protokoll 

Die in dieser Arbeit evaluierten CTs des Abdomens wurden an einem 

Mehrzeilen-CT (Somatom Plus 4 oder Somatom Sensation 16, Siemens 

Medical Solutions, Erlangen) in cranio-caudaler Richtung erstellt und mit 

einer Schichtdicke von 5 mm in axialer Ebene rekonstruiert. Bei drei 

Patienten der Fallgruppe und 14 Patienten der Kontrollgruppe wurden die 

CT-Aufnahmen ohne intravenöse Kontrastmittelinjektion durchgeführt. Bei 

den übrigen Patienten erfolgte die intravenöse Injektion von 120 bis 150 mL 

nicht-ionischem Kontrastmittel (300 mg Iod/mL; Iopromid UltravistTM; Bayer 

Schering Pharma, Leverkusen oder Iomeprol ImeronTM, 

BraccoAltanaPharma, Konstanz) mit einer Geschwindigkeit von 3 

mL/Sekunde und anschließend die Darstellung des Abdomens in 

portalvenöser Phase.  
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Abbildung 1 
 

Kontrastmittelgestützte CT in axialer Ebene einer 54-jährigen Patientin mit einem 

Adenokarzinom des Pankreasschwanzes und Z. n. abdomineller Operation. Typisches Bild 

einer mesenterialen Pannikulitis mit erhöhten Dichtewerten des mesenterialen Fettgewebes 

(dicke, geschlossene Pfeile), Pseudokapsel (offene Pfeile) und Noduli innerhalb der Masse 

(dünne Pfeile). 

 

Alle Abdomen-CTs der Patienten der Fall- und Kontrollgruppe wurden über 

das Bildarchivierungssystem PACS (Picture Archiving and Communication 

System, Syngo Imaging, Version VB36A, Siemens Medical Solutions, 

Erlangen) von jeweils zwei Radiologen mit elf und drei Jahren 

Berufserfahrung in abdomineller Bildgebung unabhängig voneinander und 

ohne Kenntnis der klinischen Parameter begutachtet. Werteten die beiden 

Radiologen Befunde in unterschiedlicher Weise, wurden die entsprechenden 

CT-Aufnahmen nochmals analysiert und die endgültige Bewertung im 

Konsens beider Radiologen getroffen. 
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Abbildung 2 
 

Kontrastmittelgestützte CT in axialer Ebene eines 60-jährigen Patienten mit Non-Hodgkin-

Lymphom. Es zeigen sich erhöhte Dichtewerte des mesenterialen Fettgewebes (dicke, 

geschlossene Pfeile) mit umgebender Pseudokapsel (offene Pfeile). Die Noduli in der Masse 

(dünne Pfeile) sind von einem Fett-Ring-Zeichen umgeben (Pfeilspitze). 

 

2.4 Charakteristika der mesenterialen Pannikulitis und Variablen der 

CT-Bildgebung 

In der Literatur wurden folgende Kriterien für die Diagnose der mesenterialen 

Pannikulitis in der abdominellen CT-Aufnahme benannt (Abbildung 1-7): im 

mesenterialen Fettgewebe demarkiert sich eine gut abgrenzbare, 

inhomogene Masse (I). Die Dichtewerte dieser Masse sind höher als die des 

retroperitonealen Fettgewebes (II). Die Masse kann von einer noch dichteren 

Pseudokapsel umgeben sein (III) und weichteildichte Noduli enthalten (IV). 

Die Gefäße und Noduli innerhalb der Masse können von dem sogenannten 

Fett-Ring-Zeichen umgeben sein (V). Das bedeutet, dass Gefäße und Noduli 
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innerhalb der Masse von Fettgewebe mit normalen Dichtewerten ringartig 

umgeben sind (Abbildung 2, 3 und 4) [10, 12, 15, 27]. 

In Übereinstimmung mit anderen Studien wurde in der vorliegenden Arbeit 

definiert, dass eine mesenteriale Pannikulitis vorliegt, wenn bei einem 

Patienten mindestens drei der oben genannten fünf Kriterien (I-V) 

nachgewiesen wurden [15, 25, 29, 33]. 

 

 

Abbildung 3 
 

Kontrastmittelgestützte CT in axialer Ebene eines 61-jährigen Patienten mit 

Prostatakarzinom, Z. n. abdomineller Operation und arterieller Hypertonie. Die mesenteriale 

Pannikulitis stellt sich als inhomogene Masse mit erhöhten Dichtewerten (dicke, 

geschlossene Pfeile) und umgebender Pseudokapsel (offene Pfeile) dar. Die Noduli (dünne 

Pfeile) sind von einem Fett-Ring-Zeichen (Pfeilspitzen) umgeben. 
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Weiterhin analysierten die oben erwähnten zwei Radiologen bei den 

Fallpatienten im Konsens folgende Charakteristika der mesenterialen 

Pannikulitis in der abdominellen CT-Aufnahme: 

 

• Die maximale Ausdehnung der mesenterialen Pannikulitis in der kurzen 

Achse. 

• Die Dichtewerte des Fettgewebes innerhalb der mesenterialen 

Pannikulitis wurden mit den Dichtewerten des retroperitonealen 

Fettgewebes des gleichen Patienten verglichen. Hierzu wurden im 

Bereich der mesenterialen Pannikulitis zwei Werte aus einem visuell 

hohen und zwei Werte aus einem visuell niedrigen Dichtebereich 

bestimmt, dabei wurden Noduli und Gefäße ausgespart. Zum Vergleich 

wurden in gleicher Weise zwei Dichtewerte des retroperitonealen 

Fettgewebes bestimmt. Aus den jeweiligen beiden Messungen wurde der 

Mittelwert gebildet. 

• Das Vorliegen einer Pseudokapsel wurde überprüft. Bei Patienten mit 

Pseudokapsel wurde die Dicke derselben bestimmt. 

• Das Vorliegen von Noduli innerhalb der mesenterialen Pannikulitis wurde 

bestimmt. Dazu wurde der maximale Durchmesser des größten Nodulus 

in der kurzen Achse gemessen. War dieser Diameter 3 mm oder größer, 

dann wurde der entsprechende Patient als positiv für das Vorliegen von 

Noduli gewertet (Abbildung 4). Weiterhin wurden die Noduli subjektiv 

visuell bewertet. Und zwar zum einen, ob ihre Größe bei einem Patienten 

im Wesentlichen homogen war oder variierte, und zum anderen, ob die 
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Noduli dominant länglich/mandelkernförmig oder rundlich geformt waren 

(Abbildung 6 und 7). 

• Das Vorliegen des Fett-Ring-Zeichens um Gefäße oder Noduli wurde 

bestimmt (Abbildung 2, 3 und 4). 

• Zuletzt wurde bestimmt, ob sich die mesenteriale Pannikulitis dominant im 

jejunalen oder ilealen Mesenterium befand. 

 

 

Abbildung 4 
 

Kontrastmittelgestützte CT in axialer Ebene eines 69-jährigen Patienten mit Non-Hodgkin-

Lymphom der Parotis und Nikotinabusus. Bild einer mesenterialen Pannikulitis mit erhöhter 

Dichte des mesenterialen Fettgewebes (dicke, geschlossene Pfeile) und mit inhomogener 

Größe der Noduli (dünne Pfeile). Der größte Nodulus misst 11 mm in der kurzen Achse. 

Teilweise sind die Noduli von einem Fett-Ring-Zeichen umgeben (Pfeilspitze). Um die Masse 

ist eine partiell umgebende Pseudokapsel abgrenzbar (offener Pfeil). 
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Abbildung 5 
 

Kontrastmittelgestützte CT in axialer Ebene eines 49-jährigen Patienten mit Non-Hodgkin-

Lymphom. Nach Therapie zeigen sich in der Kontrolluntersuchung nach 21 Monaten 

größenregrediente, lymphomassoziierte Lymphknoten (beispielhaft dünner Pfeil) innerhalb 

der mesenterialen Pannikulitis mit erhöhter Dichte des mesenterialen Fettgewebes (dicker, 

geschlossener Pfeil). 
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Abbildung 6 
 

Kontrastmittelgestützte CT in axialer Ebene eines 76-jährigen Patienten mit Kolonkarzinom, 

Z. n. abdomineller Operation und arterieller Hypertonie. Mesenteriale Pannikulitis mit 

länglichem Nodulus (dünner Pfeil) im Bereich des Fettgewebes mit erhöhter Dichte (dicke, 

geschlossene Pfeile). 

 

2.5 Statistische Tests 

Für die statistische Auswertung wurde das Programm SPSS für Windows 

(Version 22, SPSS inc, Regensburg, Deutschland) benutzt. Kontinuierliche 

Variablen wurden als Mittelwert mit Standardabweichung und als Median 

angegeben. Häufigkeiten wurden als absolute und relative Werte dargestellt. 

Die 95%-Konfidenzintervalle von Häufigkeiten wurden gemäß der Methode 

von Wilson mit Kontinuitätskorrektur berechnet. Zur Berechnung der 

statistischen Signifikanz wurde der exakte Test nach Fischer verwendet. Die 

statistische Signifikanz von Mittelwerten wurde mit dem t-Test berechnet. Ein 

p-Wert von p ≤ 0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet. 
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Abbildung 7 
 

Kontrastmittelgestützte CT in axialer Ebene einer 79-jährigen Patientin mit Herzinsuffizienz 

und arterieller Hypertonie. Mesenteriale Pannikulitis mit zarter Pseudokapsel (offener Pfeil) 

und unterschiedlich großen und dominant länglichen Noduli (dünne Pfeile) im Bereich des 

Fettgewebes mit erhöhter Dichte (dicker, geschlossener Pfeil). 
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3. Ergebnisse 
 

3.1 Prävalenz der mesenterialen Pannikulitis 

Im Rahmen der Analyse der 16.971 Patienten, bei denen im Zeitraum vom 

01.01.2003 bis zum 31.12.2010 am Universitätsklinikum Regensburg eine 

abdominelle CT-Aufnahme angefertigt wurde und unter Berücksichtigung von 

schriftlichen CT-Befunden, in denen der Begriff „Panniculitis, Pannikulitis, 

Paniculitis oder Panikulitis“ aufgeführt wurde, konnte nach erneuter 

Befundung der entsprechenden CT-Aufnahmen bei 93 Patienten die 

Diagnose mesenteriale Pannikulitis gestellt werden. Bei der Suche nach 

Kontrollpatienten wurde zufällig bei drei weiteren Patienten eine mesenteriale 

Pannikulitis nachgewiesen. Somit konnte im Rahmen der vorliegenden Arbeit 

bei 96 der 16.971 Patienten eine mesenteriale Pannikulitis diagnostiziert 

werden, dies entspricht einer Prävalenz der mesenterialen Pannikulitis im 

untersuchten Kollektiv von 0,57 %. 
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3.2 Patienten der Fall- und Kontrollgruppe 

Das Alter und das Geschlecht der 96 Patienten der Fallgruppe und der 192 

Patienten der Kontrollgruppe sind in Tabelle 1 aufgeführt. 

 

Tabelle 1: Alter und Geschlecht der Fall- und Kontrollpatienten 

Patientenkollektiv Fallgruppe 

(n=96) 

Kontrollgruppe 

(n=192) 

p-Wert 

Alter in Jahren (Median) 65±11 (67) 59 ±14 (62) <0,001 

Männlich in % (n) 82,3 (79) 67,2 (129) 0,008 

 

Tabelle 1 zeigt das Alter und das Geschlecht der Fall- und Kontrollpatienten. 

Die Fallgruppe besteht aus 96 Patienten mit mesenterialer Pannikulitis und 

die Kontrollgruppe aus 192 Patienten ohne mesenteriale Pannikulitis. Das 

mediane Alter der Patienten der Fallgruppe ist 5 Jahre höher als das der 

Kontrollgruppe, zudem zeigt sich ein 15,1 % höherer Männeranteil in der 

Fallgruppe als in der Kontrollgruppe.  
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3.3 Zusammenhang des Vorliegens einer mesenterialen Pannikulitis 

und einer malignen Erkrankung 

Um den Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer mesenterialen 

Pannikulitis und einer malignen Erkrankung zu prüfen, wurden alle 

Patientenakten der Fall- und Kontrollpatienten hinsichtlich des Vorliegens 

eines Malignoms gesichtet. Bei 51 der 96 Fallpatienten mit mesenterialer 

Pannikulitis existierte die Diagnose eines Malignoms. Dies entspricht einer 

Rate von 53,1 % (95%-Konfidenzintervall, 43–63 %). In der Kontrollgruppe 

wiesen 97 der 192 Patienten die Diagnose eines Malignoms auf, einer Rate 

von 50,5 % (95%-Konfidenzintervall, 44–58 %) entsprechend. Bezüglich der 

Malignomrate im Allgemeinen ergab sich somit kein signifikanter Unterschied 

zwischen der Fall- und Kontrollgruppe (p = 0,71).   

 

Die Verteilung der Malignome auf die verschiedenen Organlokalisationen ist 

in Tabelle 2 aufgeführt. Bezogen auf Lymphome/Leukämien ergab sich ein 

signifikanter Unterschied mit einem mehr als doppelt so hohen Prozentsatz in 

der Fallgruppe als in der Kontrollgruppe (Fallgruppe: 14,6 %, Kotrollgruppe: 

5,7 %, p = 0,015). Noch deutlicher zeigte sich der signifikante Unterschied 

bezogen auf die Untergruppe der Non-Hodgkin-Lymphome, die häufiger in 

der Fallgruppe auftraten (Fallgruppe: 14,6 %, Kontrollgruppe: 4,2 %, 

p=0,004). Ein signifikanter Unterscheid ergab sich auch bezogen auf die 

Untergruppe der Prostatakarzinome, die ebenfalls häufiger in der Fallgruppe 

auftraten (Fallgruppe: 5,2 %, Kontrollgruppe: 1 %, p=0,043). Ansonsten 

konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen in Bezug 

auf die Malignomraten nachgewiesen werden. 
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Tabelle 2: Häufigkeit von Malignomen in der Fall- und Kontrollgruppe 

Tumorentität Fall- und 
Kontrollpatienten 

(n=288) 

Fallpatienten 
(n=96) 

Kontrollpatienten 
(n=192) 

p-
Werte* 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

Alle 
Tumorentitäten 

148 51,4 51 53,1 97 50,5 0,71 

Kolorektal 42 14,6 11 11,5 31 16,1 0,38 

Lymphome/ 
Leukämie (inkl. 
NHL**) 

25 8,7 14  14,6 11  5,7 0,015 

Untergruppe 
NHL** 

22 7,6 14 14,6 8 4,2 0,004 

Hepatobiliär 24 8,3 4 4,2 20 10,4 0,075 

Urogenital 
(inkl. Prostata) 

12 4,2 6 6,3 6 3,1 0,22 

Untergruppe 
Prostata 

7 2,4 5 5,2 2 1,0 0,043 

Gastro-
ösophageal 

15 5,2 3 3,1 12 6,3 0,40 

Haut 9 3,1 6 6,3 3 1,6 0,06 

Lunge 9 3,1 4 4,2 5 2,6 0,49 

HNO 8 2,8 5 5,2 3 1,6 0,12 

Gynäkologisch 8 2,8 2 2,1 6 3,1 0,72 

Pankreas 8 2,8 1 1,0 7 3,6 0,28 

Weitere*** 10 3,5 4 4,2 6 3,1 0,74 
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*) Signifikanzniveau der differenten Malignomraten der Fall- und Kontrollgruppe.  

**) Non- Hodgkin-Lymphom.  

***) Zehn Patienten wiesen folgende weitere Malignome auf: Karzinoid (n=3), Sarkom (n=2), 

Schilddrüsenkarzinom (n=1), Duodenalkarzinom (n=1), neuroendokrines Karzinom (n=1), 

intrazerebrales Malignom (n=1) und Hämangioendotheliom (n=1).  

 

In Tabelle 2 sind für die Fall- und Kontrollgruppen zusammen sowie einzeln 

die Häufigkeiten, mit denen Malignome in relevanten Organlokalisationen 

nachgewiesen wurden, aufgelistet. In der Fallgruppe wiesen 51 Patienten 

eine maligne Erkrankung auf, wobei sieben Patienten an zwei und ein Patient 

an drei verschiedenen Malignomen erkrankt waren, sodass in der Fallgruppe 

insgesamt 60 maligne Erkrankungen vorlagen. In der Kontrollgruppe konnte 

bei 97 Patienten eine maligne Erkrankung nachgewiesen werden, wobei 13 

Patienten zwei verschiedene Malignome aufwiesen, sodass in der 

Kontrollgruppe insgesamt 110 maligne Erkrankungen vorlagen. 

 

In der Gruppe der Fallpatienten wurde die zeitliche Reihenfolge der 

Diagnosestellung der mesenterialen Pannikulitis und der malignen 

Erkrankung untersucht. Bei den insgesamt 51 Fallpatienten, die an einem 

Malignom erkrankten, wurde in 37 (72,5 %) Fällen zuerst die Diagnose des 

Malignoms und anschließend die Diagnose der mesenterialen Pannikulitis 

gestellt. In zehn (19,6 %) Fällen kam es zur zeitgleichen Diagnose beider 

Erkrankungen. Bei vier (7,8 %) Patienten wurde zuerst die mesenteriale 

Pannikulitis in der Abdomen-CT nachgewiesen, bevor im Rahmen weiterer 

Diagnostik oder bei einem nachfolgenden Krankenhausaufenthalt die 

Diagnose des Malignoms erfolgte.  
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3.4 Zusammenhang des Vorliegens einer mesenterialen Pannikulitis 

und weiterer Diagnosen 

Um den Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer mesenterialen 

Pannikulitis und weiterer Diagnosen zu analysieren, wurden alle 

Patientenakten der Fall- und Kontrollpatienten hinsichtlich der in Tabelle 3 

aufgeführten Diagnosen gesichtet. 

Bei zwei Diagnosen zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen Fall- 

und Kontrollpatienten. Zum einen lag bei den Patienten der Kontrollgruppe 

signifikant häufiger der Z. n.  abdomineller Operation vor (Fallgruppe: 37,5 %, 

Kontrollgruppe: 53,6 %, p=0,012), zum anderen wurde in der Gruppe der 

Fallpatienten signifikant häufiger eine Gastritis nachgewiesen (Fallgruppe: 

11,5 %, Kontrollgruppe: 3,6 %, p=0,017). Ein Trend konnte bei den 

chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen und der Herzinsuffizienz 

festgestellt werden, wobei die chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen 

häufiger in der Kontrollgruppe (Fallgruppe: 0 %, Kontrollgruppe: 4,2 %, 

p=0,055) und die Herzinsuffizienz häufiger in der Fallgruppe (Fallgruppe: 6,3 

%, Kontrollgruppe: 1,6 %, p=0,06) auftraten. 
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Tabelle 3: Häufigkeit ausgewählter Diagnosen bei den Fall- und 

Kontrollpatienten 

Diagnosen Fall- und 
Kontrollpatienten 

(n=288) 

Fallpatienten 
(n=96) 

Kontroll-
patienten 
(n=192) 

p-
Werte* 

Anzahl % Anzahl % Anzahl %  

Abdominelle 
Operation 

139 48,3 36 37,5 103 53,6 0,012 

Arterielle 
Hypertonie 

129 44,8 50 52,1 79 41,1 0,10 

Z. n. 
Chemotherapie 

69 24 22 23 47 24,5 0,88 

Nikotinabusus 63 21,9 15 15,6 48 25 0,07 

Arteriosklerose 55 19,1 18 18,8 37 19,3 1,00 

Diabetes mellitus 55 19,1 14 14,6 41 21,4 0,20 

Hyperlipidämie 40 13,9 17 17,7 23 12 0,21 

Anämie 32 11,1 8 8,3 24 12,5 0,33 

Niereninsuffizienz 32 11,1 8 8,3 24 12,5 0,33 

Alkoholabusus 26 9,0 5 5,2 21 10,9 0,13 

BAA** 21 7,3 5 5,2 16 8,3 0,47 

Leberzirrhose 20 6,9 3 3,1 17 8,9 0,09 

Gastritis 18 6,3 11 11,5 7 3,6 0,017 

Cholezystolithiasis 18 6,3 7 7,3 11 5,7 0,61 
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Pankreatitis 16 5,6 5 5,2 11 5,7 1,00 

Hypothyreose 14 4,9 4 4,2 10 5,2 0,78 

Hyperthyreose 12 4,2 4 4,2 8 4,2 1,00 

Herzinsuffizienz 9 3,1 6 6,3 3 1,6 0,06 

Z. n. Polytrauma 9 3,1 5 5,2 4 2,1 0,17 

CED*** 8 2,8 0 0 8 4,2 0,055 

Z. n. Bestrahlung 6 2,1 2 2,1 4 2,1 1,00 

Rheumatische 
Erkrankungen 

4 1,4 1 1,0 3 1,6 1,00 

Zwerchfellhernie 4 1,4 0 0 4 2,1 0,31 

Urolithiasis 1 0,3 0 0 1 0,5 1,00 

*) Signifikanzniveau der differenten Diagnoseraten der Fall- und Kontrollgruppe.  

**) Bauchaortenaneurysma.   

***) Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen. 

 

In Tabelle 3 sind für die Fall- und Kontrollgruppe zusammen sowie jeweils 

einzeln die Häufigkeiten, mit denen ausgewählte Diagnosen nachgewiesen 

wurden, aufgelistet. 
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3.5 Morphologische Charakteristika der mesenterialen Pannikulitis bei 

allen Fallpatienten sowie bei Fallpatienten mit und ohne Malignom 

Die CT-morphologischen Charakteristika der mesenterialen Pannikulitis im 

Kollektiv aller Fallpatienten (n=96) sowie in den beiden Subgruppen der 

Fallpatienten mit (n=51) und ohne (n=45) Malignom wurden ausgewertet und 

in Tabelle 4 präsentiert.  

 

Tabelle 4: CT-morphologische Charakteristika der mesenterialen Pannikulitis 

im Kollektiv aller Fallpatienten (n=96) sowie bei Fallpatienten mit (n=51) und 

ohne (n=45) Malignom  

CT-Kriterium Alle 
Fallpatienten 

(n=96) 

Fallpatienten 
mit Mailgnom 

(n=51) 

Fallpatienten 
ohne Malignom 

(n=45) 

p-
Werte* 

Max. Ausdehnung der 
umschriebenen Masse 
in kurzer Achse (cm) 

5,8 ± 1,7 5,6 ± 1,8 6,0 ± 1,4 0,31ª 

Niedrigste Dichte der 
MP (HU) 

-84 ± 10,7 -83,7 ± 9,6 -84,3 ± 12 0,77ª 

Höchste Dichte der MP 
(HU) 

-45,4 ± 18,8 -44,8 ± 19,2 -46 ± 18,6 0,76ª 

Mittelwert der Dichte der 
MP (HU) 

-64,7 ± 12,8 -64,2 ± 12,1 -65,1 ± 13,7 0,73ª 

Dichte des 
retroperitonealen 
Fettgewebes (HU) 

-96,3 ± 9,0 -96,3 ± 8,4 -96,3 ± 9,6 1,00ª 

Pseudokapsel (n, %) 28 (29,2 %) 17 (33,3 %) 11 (24,4 %) 0,38 

Max. Dicke der 
Pseudokapsel (mm) 

3,8 ± 2,5 4,0 ± 2,7 3,5 ± 2,2 0,65ª 

Noduli (n, %) 95 (99 %) 50 (98 %) 45 (100 %) 1,00 

Max. Ausdehnung des 
größten Nodulus in 
kurzer Achse (mm) 

6,8 ± 1,8 6,9 ± 1,9 6,8 ± 1,5 0,68ª 

Größe der Noduli 
inhomogen (n, %) 

45 (46,9 %) 22 (43,1 %) 23 (51,1 %) 0,54 
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Noduli länglich/ 
mandelkernförmig (n, %) 

39 (41 %) 22 (43,1 %) 17 (37,8 %) 0,68 

Fett-Ring-Zeichen um 
Noduli (n, %) 

16 (16,7 %) 7 (13,7 %) 9 (20 %) 0,43 

Fett-Ring-Zeichen um 
Gefäße (n, %) 

1 (1 %) 0 (0 %) 1 (2,2 %) 0,47 

Lokalisation der MP 
dominant jejunal (n, %) 

95 (99 %)  51 (100 %)  44 (97,8 %) 0,47 

Lokalisation der MP 
dominant ileal (n, %) 

1 0 (0 %) 1 (2,2 %) 0,47 

*) Signifikanzniveau der differenten CT-Charakteristika von Patienten mit und ohne 

Malignom.   

ª) Berechnet mittels t-Test. Abkürzung: HU, Hounsfield Units. 

 

Bei allen Patienten mit mesenterialer Pannikulitis ergaben sich höhere 

Dichtewerte des Fettgewebes im Bereich der mesenterialen Pannikulitis im 

Vergleich zum retroperitonealen Fettgewebe (-64,7 ± 12,8 versus -96,3 ± 9,0 

Hounsfield Units).  

In 29,2 % (n=28) der Fälle zeigte sich eine umgebende, noch dichtere 

Pseudokapsel. In 95 von 96 Fällen (99 %) waren weichteildichte Noduli in der 

Masse abgrenzbar. Bei 16,7 % (n=16) der Patienten konnte ein Fett-Ring-

Zeichen um die Noduli nachgewiesen werden. Ein Patient (1 %) wies ein 

Fett-Ring-Zeichen um die Gefäße auf. Bei 99 % der Patienten (n=95) befand 

sich die mesenteriale Pannikulitis im linksseitigen Abdomen, dem jejunalem 

Mesenterium entsprechend. Lediglich ein Patient zeigte die mesenterialen 

Veränderungen im rechtsseitigen Abdomen, im Bereich des ilealen 

Mesenteriums. Hinsichtlich der CT-morphologischen Kriterien ergab sich kein 

signifikanter Unterschied zwischen Patienten der Fallgruppe mit und ohne 

Malignom. 
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In Tabelle 5 sind die charakteristischen CT-Kriterien der Fallpatienten ohne 

Malignom sowie der Fallpatienten mit den vier häufigsten Tumorentitäten in 

der Fallgruppe gegenübergestellt. 

 

Tabelle 5: Charakteristische CT-Kriterien der Fallpatienten ohne Malignom 

sowie der Fallpatienten mit den vier häufigsten Tumorentitäten 

CT-
Charakteristika 

Fallpatienten 

ohne 
Malignom 

(n=45) 

Lymphom/ 

Leukämie 
(n=14) 

Kolorektal 

(n=11) 

Urogenital 

(n=6) 

Haut 

(n=6) 

Ausdehnung der 

Masse in der 
kurzen Achse 

6 ± 1,5         
cm 

6,3 ± 1,8 
cm 

6,1 ± 1,3 
cm 

7,4 ± 2,4 
cm 

5,4 ± 2,3 
cm 

Erhöhte Dichte 100 %    
(n=45) 

100 % 
(n=14)     

100 % 
(n=11) 

100 % 
(n=6) 

100 % 
(n=6) 

Pseudokapsel 24,4 %   
(n=11) 

42,9 % 
(n=6) 

18,2 % 
(n=2) 

16,7 % 
(n=1) 

16,7 % 
(n=1) 

Noduli 100 %    
(n=45) 

100 % 
(n=14) 

100 % 
(n=11) 

100 % 
(n=6) 

100 % 
(n=6) 

Noduli länglich 37,8 %    
(n=17) 

57,1 % 
(n=8) 

36,4 % 
(n=4) 

16,7 % 
(n=1) 

50 % 
(n=3) 

Fett-Ring-
Zeichen um 
Noduli 

20 %        
(n=9) 

14,3 % 
(n=2) 

27,3 % 
(n=3) 

16,7 % 
(n=1) 

16,7 %  
(n=1) 

Fett-Ring-
Zeichen um 
Gefäße 

2,2 %       
(n=1) 

0 %     
(n=0) 

0 %     
(n=0) 

0 %     
(n=0) 

0 %   
(n=0) 

 

Tabelle 5 stellt die charakteristischen CT-Kriterien der Fallpatienten ohne 

Malignom und der Fallpatienten mit den vier häufigsten Tumorentitäten der 

Fallgruppe gegenüber. Bei nur geringen Fallzahlen erfolgte keine 

ergänzende statistische Analyse. 
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4. Diskussion 
 

4.1 Übersicht über die Ergebnisse, Vergleich mit anderen Studien und  

Bedeutung für den klinischen Alltag 

Die mesenteriale Pannikulitis ist eine seltene Erkrankung, die meist als 

Zufallsbefund in der CT-Aufnahme des Abdomens diagnostiziert wird. Die 

mesenteriale Pannikulitis betrifft vor allem Patienten zwischen der fünften 

und siebten Lebensdekade und weist eine männliche Prädominanz auf  [2, 

33, 35].  

Die vorliegende Studie bestätigt die oben genannten Beobachtungen mit 

einem durchschnittlichen Alter in der Fallgruppe von 65 ± 11 Jahren und 

einem Anteil an Männern von 82,3 % (n = 79). 

 

Die Angaben zur Prävalenz der mesenterialen Pannikulitis in der Literatur 

sind sehr unterschiedlich. Die Ergebnisse der verschiedenen Studien reichen 

von 0,16 % bis 7,83 % [10, 35]. In der vorliegenden, retrospektiven Studie 

ergibt sich für die mesenteriale Pannikulitis eine Prävalenz von 0,57 %.  

Da in der vorliegenden Arbeit die Fallpatienten über eine Stichwortsuche im 

Radiologie-Informationssystem herausgefiltert wurden, konnten nur Patienten 

identifiziert werden, in deren schriftlichem CT-Befund die mesenteriale 

Pannikulitis erwähnt wurde. Es ist davon auszugehen, dass somit ein Teil der 

Patienten mit mesenterialer Pannikulitis übersehen wurde. Deutlich wird dies 

anhand von drei Patienten mit mesenterialer Pannikulitis, die auf der Suche 

nach Kontrollpatienten zufällig entdeckt wurden und in deren Befund die 

mesenteriale Pannikulitis nicht benannt wurde. Man kann also davon 
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ausgehen, dass im vorliegenden Patientenkollektiv die tatsächliche 

Prävalenz der mesenterialen  Pannikulitis höher ist als die ermittelten 0,57 %.  

In vorherigen Studien wurde insbesondere der Zusammenhang zwischen 

dem Vorliegen/der Entstehung der mesenterialen Pannikulitis und dem 

Vorliegen/der Entstehung eines Malignoms untersucht. In den Studien ohne 

Kontrollgruppe zeigten sich sehr heterogene Malignomraten von 18 % bis 69 

% bei Patienten mit mesenterialer Pannikulitis [8, 12]. 

Die teilweise sehr hohen Malignomraten in Patientenkollektiven mit 

mesenterialer Pannikulitis führten zu der Überlegung, ob es sich bei der 

mesenterialen Pannikulitis um ein paraneoplastisches Phänomen handeln 

könnte und ob man die Diagnose als Warnsignal für Malignität betrachten 

sollte [4, 35]. 

In den wenigsten Studien wurde der Vergleich mit einer Kontrollgruppe 

durchgeführt. 

 

Eine Fall-Kontroll-Studie konnte eine signifikant höhere Rate an Malignomen 

in der Fallgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe nachweisen (Rate an 

Malignomen in der Fallgruppe: 48,9 %, in der Kontrollgruppe 46,3 %) [33]. 

Die Malignomrate war in der Fallgruppe jedoch nur 2,6 % höher als in der 

Kontrollgruppe und diese gering unterschiedliche Malignomrate scheint im 

klinischen Alltag ohne relevante Bedeutung.  

In der Studie von Scheer et al. wurden die Abdomen-CTs von 5595 Patienten 

hinsichtlich des Vorliegens einer mesenterialen Pannikulitis retrospektiv 

reevaluiert. Für die 143 Patienten, bei denen eine mesenteriale Pannikulitis 

diagnostiziert wurde, wurde ein fünffach höheres Risiko für ein zusätzliches 
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Malignom errechnet als für das Kollektiv von Patienten ohne mesenteriale 

Pannikulitis. Es ist jedoch zu beachten, dass der Altersdurchschnitt des 

Gesamtkollektivs der 5595 Patienten bei 64,7 Jahren und der 

Altersdurchschnitt der Patienten mit einer mesenterialen Pannikulitis bei 69,9 

Jahren lag. Da mit zunehmenden Alter die Prävalenz für maligne 

Erkrankungen steigt, ist die höhere Malignomrate dieser Studie vermutlich 

zumindest teilweise eine Folge der Tatsache, dass die Patienten mit einer 

mesenterialen Pannikulitis im Schnitt älter waren als die Patienten ohne 

mesenteriale Pannikulitis [1].  

 

In zwei weiteren Fall-Kontroll-Studien ergab sich kein signifikanter 

Unterschied bezogen auf die Malignomrate im Allgemeinen zwischen Fall- 

und Kontrollpatienten [15, 25]. Das gleiche Ergebnis erbrachte die hier 

vorliegende Studie (Malignomrate in der Fallgruppe: 53,1 %, in der 

Kontrollgruppe: 50,5 %, p=0,71). Auf Grundlage dieser Studie kann somit 

kein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer mesenterialen 

Pannikulitis und einer erhöhten Rate an Malignomen im Allgemeinen 

abgeleitet werden. 

An dieser Stelle muss auf das niedrigere Durchschnittsalter der 

Kontrollgruppe in der vorliegenden Arbeit hingewiesen werden (Fallgruppe: 

65 ± 11 Jahre; Kontrollgruppe: 59 ± 14 Jahre). Bei gleich hohem 

Durchschnittsalter wie in der Fallgruppe wäre die Malignomrate in der 

Kontrollgruppe mutmaßlich höher. Die Annahme hierzu geht aus der 

Überlegung hervor, dass das Krebsrisiko mit zunehmendem Alter steigt [1].  
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Außerdem muss die Geschlechterverteilung beachtet werden; in der 

Kontrollgruppe liegt ein niedrigerer Anteil an Männern vor (Fallgruppe: 82,3 

%; Kontrollgruppe: 67,2 %). Wäre der Männeranteil in der Kontrollgruppe 

ebenso hoch wie in der Fallgruppe, wäre die Malignomrate in der 

Kontrollgruppe mutmaßlich höher. Nach derzeitigem Stand treten 

Krebserkrankungen bei Männern etwas häufiger auf als bei Frauen. Als 

Beispiel wurden im Jahr 2010 schätzungsweise 477.300 Krebs-

Neuerkrankungen in Deutschland diagnostiziert, wovon 252.390 auf Männer 

und 224.910 auf Frauen entfielen [1]. 

 

Hauptziel der vorliegenden Studie war es herauszufinden, welche 

Konsequenz sich für den klinischen Alltag ergibt, wenn ein Radiologe in einer 

abdominellen CT-Untersuchung eine mesenteriale Pannikulitis entdeckt. 

Daher wurden als Kontrollfälle per Zufall Patienten ausgewählt, deren 

Abdomen-CT am selben Tag durchgeführt wurde, wie die des Fallpatienten. 

Auf die Angleichung des Alters und der Geschlechterverteilung in der 

Kontrollgruppe wurde dabei bewusst verzichtet. 

 

In Bezug auf Lymphome/Leukämien zeigte sich in dieser Untersuchung ein 

signifikanter Unterschied zwischen Fall- und Kontrollpatienten mit höherer 

Fallzahl in der Fallgruppe (Fallgruppe: 14,6 %, Kontrollgruppe: 5,7 %; 

p=0,015). Noch deutlicher fiel der Unterschied bezogen auf die Untergruppe 

der Non-Hodgkin-Lymphome aus, die ebenfalls in der Fallgruppe häufiger 

auftraten (Fallgruppe: 14,6 %, Kontrollgruppe 4,2 %, p=0,004).  
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In Übereinstimmung hierzu zeigte sich in der bereits oben genannten Studie 

von Scheer et al. eine signifikant höhere Prävalenz der mesenterialen 

Pannikulitis im Patientenkollektiv mit Malignom im Vergleich zum 

Patientenkollektiv ohne Malignom, die höchste Prävalenz ergab sich dabei in 

der Gruppe von Patienten mit Non-Hodgkin-Lymphomen (p< 0,001) [29]. 

Eine Erklärung für den Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines Non-

Hodgkin-Lymphoms und der Diagnose einer mesenterialen Pannikulitis 

könnte folgender Selektions-Bias sein: manche Patienten mit Non-Hodgkin-

Lymphomen weisen im Mesenterium Lymphknoten und Lymphome auf, 

welche bildmorphologisch den Noduli der mesenterialen Pannikulitis ähneln. 

Da Noduli im Mesenterium ein typisches CT-Kriterium der mesenterialen 

Pannikulitis darstellen und in der Regel einfach zu entdecken sind, wird 

möglicherweise bei Patienten mit Non-Hodgkin-Lymphomen und im 

Mesenterium abgrenzbaren „Noduli-artigen“ Lymphknoten und Lymphomen 

häufiger die Diagnose einer mesenterialen Pannikulitis gestellt als bei 

Patienten ohne derartige Lymphknoten oder Lymphome. Dahingegen wird 

eine mesenteriale Pannikulitis mit umschrieben erhöhter Dichte des 

Mesenteriums ohne abgrenzbare Noduli, und z. B. zusätzlicher 

Pseudokapsel und Fett-Ring-Zeichen, durch den befundenden Radiologen 

gegebenenfalls eher übersehen beziehungsweise missachtet, da in diesem 

Fall nicht das „typische“ Bild einer mesenterialen Pannikulitis vorliegt. 

Um Noduli innerhalb der mesenterialen Pannikulitis von lymphom-

assoziierten Lymphknoten zu unterscheiden, eignen sich beispielsweise 

Verlaufskontrollen. Größenkonstante Noduli lassen sich eher der 

mesenterialen Pannikulitis zuordnen, während größenregrediente Noduli (z. 
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B. nach Therapie) oder größenprogrediente Noduli (im Rahmen eines 

Progresses) eher als lymphom-assoziierte Lymphknoten gewertet werden 

sollten. Auch eine Lymphadenopathie in anderen Körperregionen, wie z. B. 

zervikal, axillär, mediastinal, retroperitoneal oder inguinal, und deren 

Größendynamik können vergleichend hinzugezogen werden.  

Möglicherweise ist auch der Kurzachsendurchmesser der mesenterialen 

Noduli hilfreich. In einer Studie von Corwin et al. konnte bei keinem von 30 

Patienten mit mesenterialer Pannikulitis, die einen Nodulusdurchmesser 

kleiner 10 mm aufwiesen im Follow-Up über vier Jahre ein Malignom 

festgestellt werden. Von sieben Patienten mit einem Nodulusdurchmesser 

größer 10 mm entwickelten dagegen drei Patienten im weiteren Verlauf ein 

Non-Hodgkin-Lymphom [9].  

Weiterhin ist zu beachten, dass sowohl die mesenteriale Pannikulitis als auch 

Non-Hodgkin-Lymphome häufiger bei älteren Menschen und häufiger bei  

Männern auftreten. In Deutschland lag beispielsweise im Jahr 2010 das 

mittlere Alter bei Diagnosestellung des Non-Hodgkin-Lymphoms bei Männern 

bei 69 Jahren und das der Frauen bei 71 Jahren. Das Lebenszeitrisiko in 

Deutschland an einem Non-Hodgkin-Lymphom zu erkranken wurde im Jahr 

2010 für Männer mit 1,7 % angegeben, das für Frauen mit 1,5 %. Daher ist 

anzunehmen, dass bei Patienten mit einer mesenterialen Pannikulitis auch 

häufiger Non-Hodgkin-Lymphome zu finden sind [1].  

 

In den übrigen Studien mit Kontrollgruppe ergab sich bezogen auf 

Lymphome/Leukämien allgemein und in einer dieser Studien explizit 

bezogen auf Non-Hodgkin-Lymphome kein signifikanter Unterschied 
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zwischen beiden Gruppen, sodass weitere Untersuchungen notwendig sind, 

um den Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines Non-Hodgkin-

Lymphoms und einer mesenterialen Pannikulitis zu bestätigen oder zu 

widerlegen [15, 19, 25]. 

 

Signifikant war der Unterschied bezogen auf das Prostatakarzinom, das in 

der Fallgruppe häufiger auftrat (Fallgruppe: 5,2 %, Kontrollgruppe: 1 %, 

p=0,043). In einer weiteren Studie zeigte sich ebenfalls eine signifikant 

höhere Anzahl an Prostatakarzinomen in der Gruppe mit mesenterialer 

Pannikulitis (Fallgruppe: 16 Patienten, 34,8 %, Kontrollgruppe: 23 Patienten, 

26,3 %) [33]. 

Hier muss nochmals auf das höhere Durchschnittsalter sowie den höheren 

Männeranteil in der Fallgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe in dieser 

Untersuchung hingewiesen werden. 

Das Prostatakarzinom ist in Deutschland die häufigste Krebserkrankung des 

Mannes und das Erkrankungsrisiko steigt mit zunehmendem Alter deutlich 

an. Beispielsweise lag in Deutschland in den Jahren 2009/2010 das Risiko 

eines 35 jährigen Mannes innerhalb der nächsten zehn Jahren an einem 

Prostatakarzinom zu erkranken bei unter 0,1 %, das Risiko eines 75 jährigen 

Mannes lag dagegen bei 6 % [1]. 

Wären sowohl das Alter als auch der Männeranteil in der Kontrollgruppe 

gleich hoch, wäre die Anzahl an Prostatakarzinomen in der Kontrollgruppe 

möglicherweise höher. Bei insgesamt kleiner Fallzahl an Prostatakarzinomen 

in der vorliegenden Untersuchung (Fallgruppe: fünf Patienten, 
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Kontrollgruppe: zwei Patienten) würde sich dann gegebenenfalls kein 

signifikanter Unterschied mehr ergeben.  

Bezogen auf die Häufigkeiten der übrigen Tumorentitäten zeigten sich in der 

vorliegenden Studie keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten der 

Fall- und Kontrollgruppe.  

 

Betrachtet man den Zeitverlauf, in dem die mesenteriale Pannikulitis und die 

Malignome entdeckt wurden, kann man feststellen, dass die mesenteriale 

Pannikulitis in der Regel diagnostiziert wird, wenn die Diagnose eines 

Malignoms bereits besteht [13, 35, 35]. In der vorliegenden Studie wurde in 

nur vier Fällen (das entspricht 7,8 % der Fallpatienten mit Malignom) die 

Diagnose des Malignoms im Anschluss an die Diagnose der mesenterialen 

Pannikulitis gestellt. In den übrigen Fällen wurden die Diagnosen entweder 

zeitgleich gestellt oder die Diagnose des Malignoms erfolgte vor der 

Diagnose der mesenterialen Pannikulitis. 

Eine Empfehlung für eine engmaschige CT-Verlaufskontrolle nach Diagnose 

einer mesenterialen Pannikulitis zum Ausschluss eines okkulten Malignoms 

kann auf Grundlage dieses Ergebnisses nicht ausgesprochen werden. 

 

Die Ursachen für die Entstehung einer mesenterialen Pannikulitis sind bisher 

ungeklärt, jedoch wurden verschiedene Faktoren in der Literatur 

vorgeschlagen und untersucht [8, 12, 15, 30]. 

In der vorliegenden Untersuchung zeigten sich außer in Bezug auf Gastritis 

und abdominelle Operationen keine signifikanten Unterschiede. Die 

Patienten der Fallgruppe wiesen die Diagnose Gastritis häufiger auf als 
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Patienten in der Kontrollgruppe (Fallgruppe: 11,5 %, Kontrollgruppe: 3,6 %; 

p=0,017). In Bezug auf abdominelle Operationen zeigte sich eine signifikant 

höhere Anzahl an Patienten in der Kontrollgruppe (Fallgruppe: 37,5 %, 

Kontrollgruppe: 53,6 %; p=0,012). Eine mögliche Erklärung für das Ergebnis 

bei abdominellen Operationen könnte sein, dass die Veränderungen im 

mesenterialen Fettgewebe im Rahmen der mesenterialen Pannikulitis (z. B. 

die erhöhte Dichte des Fettgewebes) durch den Radiologen in diesen Fällen 

falsch negativ als postoperative Veränderungen und nicht als mesenteriale 

Pannikulitis gewertet wurden.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie hinsichtlich der Gastritis und der 

abdominellen Operationen können auch Ausdruck zufälliger statistischer 

Schwankungen sein, da in der vorliegenden Arbeit explorativ multiple 

Variablen getestet wurden und die Fallzahlen, insbesondere bezogen auf die 

Gastritis sehr klein sind (Fallgruppe: elf Patienten, Kontrollgruppe: sieben 

Patienten). Nur wenn signifikante Unterschiede bei der Häufigkeit bezogen 

auf Gastritis und abdominelle Operationen bei Patienten mit und ohne 

mesenterialer Pannikulitis in weiteren Kollektiven bestätigt werden, ist hier 

von einem reellen Zusammenhang auszugehen. 

 

Ein Trend konnte bezogen auf die chronisch-entzündlichen 

Darmerkrankungen und die Herzinsuffizienz festgestellt werden, wobei die 

Herzinsuffizienz (Fallgruppe: 6,3 %, Kontrollgruppe: 1,6 %, p=0,06)  häufiger 

in der Fallgruppe und die chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen 

(Fallgruppe: 0 %, Kontrollgruppe: 4,2 %, p=0,055) häufiger in der 

Kontrollgruppe auftraten. Möglicherweise spielt bei Patienten mit chronisch-
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entzündlichen Darmerkrankungen die oftmals eingesetzte immunsuppressive 

Therapie eine Rolle, die auch in einzelnen Fallstudien zur Therapie einer 

klinisch apparenten mesenterialen Pannikulitis eingesetzt wurde und die zu 

einer partiellen und teilweise vollständigen Remission der mesenterialen 

Veränderungen in der Abdomen-CT führen kann [18, 24]. 

Bei kleinen Fallzahlen von neun Patienten mit Herzinsuffizienz (Fallgruppe: 

sechs Patienten, Kontrollgruppe: drei Patienten) und acht Patienten mit 

chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen (Fallgruppe: null Patienten, 

Kontrollgruppe: acht Patienten) können auch hier statistische Schwankungen 

zugrunde liegen. 

 

Die mesenteriale Pannikulitis muss von anderen Pathologien des Abdomens 

unterschieden werden. Als typische Differentialdiagnosen gelten z. B. 

Lymphome, Lipome, Liposarkome, die Peritonealkarzinose, Karzinoide, 

Desmoid-Tumoren und Ödeme des Mesenteriums [16, 20, 21, 23, 31]. 

In vorangegangen Studien wurden die charakteristischen Zeichen der 

mesenterialen Pannikulitis aufgelistet, mit deren Hilfe die Diagnose anhand 

einer abdominellen CT-Aufnahme ermöglicht werden soll. Es zeigt sich eine 

gut abgrenzbare, inhomogene Masse im mesenterialen Fettgewebe (I), 

deren Dichtewerte höher sind, als die des retroperitonealen Fettgewebes (II). 

Die Masse kann von einer noch dichteren Pseudokapsel umgeben sein (III) 

und weichteildichte Noduli enthalten (IV). Die Noduli und die Gefäße im 

Bereich der mesenterialen Pannikulitis können ringförmig von Fettgewebe 

mit normalen Dichtewerten umgeben sein, dies wird als Fett-Ring-Zeichen 

bezeichnet (V) [10, 12, 15, 27]. 



40 
 

 

Wie auch in vorangegangenen Studien wurde die Diagnose der 

mesenterialen Pannikulitis in dieser Untersuchung gestellt, wenn im Konsens 

zweier Radiologen mindestens drei der fünf oben beschriebenen Kriterien 

zutrafen [15, 25, 29, 33]. Hier sei erwähnt, dass die Noduli in den einzelnen 

Studien nicht einheitlich definiert sind und teilweise mit Lymphknoten 

gleichgesetzt werden.  

In einer Arbeit von Beyer et al. wurden verschiedene „red flags“ beschrieben, 

die an der Diagnose der mesenterialen Pannikulitis zweifeln lassen sollten. 

Hierzu zählen eine Lymphadenopathie außerhalb des Mesenteriums, eine 

Verdrängung von Gefäßstrukturen und eine Beteiligung des Mesokolons. 

Ebenso wurde in der Literatur ein Kurzachsendurchmesser der Noduli 

innerhalb der mesenterialen Pannikulitis von über 10 mm als Risikofaktor für 

die Entwicklung eines Lymphoms benannt [6, 9] . 

 

In der vorliegenden Studie zeigte sich in allen Fällen eine gut abgrenzbare 

Masse im mesenterialen Fettgewebe mit erhöhten Dichtewerten im Vergleich 

zum retroperitonealen Fettgewebe. Noduli innerhalb der Masse waren in fast 

allen Fällen (99 %) abgrenzbar. Diese Charakteristika scheinen das 

„typische“ Erscheinungsbild der mesenterialen Pannikulitis auszumachen. 

Die Pseudokapsel (29,2 %) und das Fett-Ring-Zeichen (um Noduli: 16,7 %, 

um Gefäße: 1 %) zeigten sich seltener. 

Zwischen Patienten mit mesenterialer Pannikulitis und Malignom und 

Patienten mit mesenterialer Pannikulitis ohne Malignom konnten keinerlei 

signifikante Unterschiede bezogen auf die CT-morphologischen Kriterien der 

mesenterialen Pannikulitis nachgewiesen werden. Daher kann aus den 
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vorliegenden Studienergebnissen kein CT-morphologischer Prädiktor für das 

zusätzliche Vorliegen eines Malignoms abgeleitet werden. 
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4.2 Limitationen 

Ein limitierender Faktor dieser Arbeit stellt ihr retrospektives Design dar.  Alle 

Daten zu den Patienten wurden dem Patientenverwaltungssystem (SAP) und 

den darin befindlichen Arztbriefen entnommen. Die Vollständigkeit der Daten 

ist somit abhängig von der Vollständigkeit der Arztbriefe, die je nach 

Verfasser variieren kann. Weiterhin konnten durch die Nutzung einer 

Stichwortsuche nur Patienten, bei denen im schriftlichen CT-Befund eine 

mesenteriale Pannikulitis erwähnt wurde, für die Fallgruppe identifiziert 

werden.  

Eine weitere Limitation der Studie ergibt sich aus der geringen Fallzahl, was 

vor allem daran liegt, dass es sich bei der mesenteriale Pannikulitis um eine 

seltene Erkrankung handelt.  

Außerdem wurde in keinem der Fälle eine histologische Sicherung der 

Diagnose der mesenterialen Pannikulitis durch eine Biopsie durchgeführt, 

vielmehr wurde die mesenteriale Pannikulitis anhand der in der Literatur 

beschriebenen, typischen, CT-morphologischen Charakteristika 

diagnostiziert. Es ist demnach möglich, dass sich in der Fallgruppe Patienten 

mit einer anderweitigen abdominellen Pathologie befinden, die in der CT-

Aufnahme irrtümlicherweise als mesenteriale Pannikulitis gewertet wurde. 

Letztere Limitation betrifft jedoch nicht die zentrale Fragestellung der 

vorliegenden Studie, nämlich die, ob sich für den klinischen Alltag 

Konsequenzen ergeben, wenn sich in einer CT-Untersuchung des 

Abdomens das typische Bild einer mesenterialen Pannikulitis zeigt. 
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5. Zusammenfassung und Fazit 
 

Die mesenteriale Pannikulitis ist eine seltene Erkrankung unklarer Genese, 

die durch eine chronische Entzündung des mesenterialen Fettgewebes 

gekennzeichnet ist [7, 12, 14]. Auch aufgrund der niedrigen Prävalenz 

handelt es sich um eine noch unzureichend verstandene Erkrankung [11].  

Meist wird die mesenteriale Pannikulitis als Zufallsbefund in der 

abdominellen CT-Aufnahme entdeckt. In vorangegangen Studien gab es 

teilweise Hinweise, dass bei Patienten mit mesenterialer Pannikulitis häufiger 

Malignome und hier im Besonderen Non-Hodgkin-Lymphome zu finden sind 

[29, 33]. 

Diesen Zusammenhang zu untersuchen und Konsequenzen für den 

klinischen Alltag abzuleiten, wenn in der abdominellen CT-Untersuchung 

zufällig eine mesenteriale Pannikulitis diagnostiziert wird, war Hauptziel der 

dieser Arbeit.  

In der vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zwischen dem 

Vorliegen einer mesenterialen Pannikulitis und einer erhöhten Rate an 

Malignomen im Allgemeinen festgestellt werden. Bezogen auf 

Lymphome/Leukämien (Fallgruppe: 14,6 %, Kontrollgruppe: 5,7 %; p=0,015) 

und insbesondere bezogen auf die Untergruppe der Non-Hodgkin-

Lymphome (Fallgruppe: 14,6 %, Kontrollgruppe 4,2 %, p=0,004) zeigte sich 

eine signifikant erhöhte Rate im Patientenkollektiv mit mesenterialer 

Pannikulitis. Einschränkend ist zu erwähnen, dass bei Patienten mit 

Lymphomen/Leukämien und im Besonderen Non-Hodgkin-Lymphomen im 

Mesenterium gelegene Lymphknoten und Lymphome möglicherweise als 

Noduli im Rahmen einer mesenterialen Pannikulitis gewertet und damit bei 
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diesen Patienten insgesamt die Diagnose einer mesenterialen Pannikulitis 

häufiger beziehungsweise falsch positiv gestellt wurde. Weiterhin ist die 

Assoziation zwischen dem Vorliegen einer mesenterialen Pannikulitis und 

Non-Hodgkin-Lymphomen vermutlich teilweise Folge des Sachverhaltes, 

dass sowohl die mesenteriale Pannikulitis als auch Non-Hodgkin-Lymphome 

häufiger bei älteren Menschen und häufiger bei Männern auftreten [1].  

In anderen Studien war die Assoziation zwischen einer mesenterialen 

Pannikulitis und Lymphomen/Leukämien uneinheitlich [15, 19, 25, 29]. Daher 

ist aufgrund der aktuellen Datenlage nicht gesichert, dass die mesenteriale 

Pannikulitis mit einer erhöhten Rate an Lymphomen/Leukämien und im 

Besonderen Non-Hodgkin-Lymphomen einhergeht. Um dies zu klären sind 

weitere, umfangreichere Studien mit klar definierten Diagnosekriterien der 

mesenterialen Pannikulitis im Besonderen im Hinblick auf mesenteriale 

Noduli notwendig. Zudem müsste die Häufigkeit der Lymphome/Leukämien 

in Abhängigkeit des Vorliegens einer mesenterialen Pannikulitis auch 

hinsichtlich Alter und Geschlecht der Patienten korrigiert werden. 

Aufgrund der vorhandenen Daten erscheint es sinnvoll, bei Erstdiagnose 

einer mesenterialen Pannikulitis auf weitere Zeichen eines Non-Hodgkin-

Lymphoms wie z. B. auffällige Lymphknoten retroperitoneal und eine 

Splenomegalie zu achten. Finden sich derartige Zeichen, dann sollte das 

Vorliegen eines Non-Hodgkin-Lymphoms abgeklärt werden. 
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