
G‹R‹fi VE AMAÇ
Diffüz karın şişkinliği, genellikle, obezite, gaz dis-
tansiyonu, irritabl barsak sendromu gibi benign
durumlar veya asit gibi patolojik durumlardan
kaynaklanmaktadır. Mezenterik kist ise, nadir
abdominal tümörlerden biri olup assidi taklit ede-
rek karın şişkinliğine neden olabilir. İlk defa Be-
nevienal’in 1507’de yayınlanan mezenterik kist
vakasından sonra (1), günümüze kadar 800’den
fazla olgu bildirilmiştir (2). Mezenterik kistin na-
dir görülüşü, aslında biraz da, hakkındaki bilgi
eksikliği ve sınıflandırmasındaki zorluklarla ilgi-
lidir. Bu iki olgu sunumunda, nadir görülen me-
zenterik kistin, klinik uygulamalarda hatırlan-
ması gerektiği vurgulanmaktadır. 

OLGU 1
1988 yılı Şubat ayında, 18 yaşında bir erkek has-
ta, karın şişkinliği nedeniyle kliniğimize başvur-
muştu. Hasta bundan önce, aynı yakınma sebe-
biyle başka bir sağlık merkezinde yatırılarak, eti-
yolojisi bilinmeyen asit tanısı almış. Burada has-
taya parasentez uygulanmış ve ardından hızlı bir
rekürrens gözlenmiş. Kliniğimize başvurusunda
hastanın karın şişkinliği dışında herhangi bir ya-

kınması bulunmamaktaydı. Özgeçmişinde ise
önemli bir özellik saptanmamıştı.

Yapılan fizik incelemede; vücut ısısı 37.2 °C, kan
basıncı 125/80 mmHg, nabız 84 atım/dk idi. Karın
muayenesinde diffüz abdominal şişlik mevcuttu.
Sarılık, karında hassasiyet, umbilikal şişlik veya
damarsal genişlemeler yoktu. Laboratuvar incele-
mede; hemoglobin:14.9 gr/dl, hematokrit: %43.5,
trombosit: 206.000/mm3, lökosit: 5900/mm3, peri-
ferik yayma normal, eritrosit sedimentasyon hızı:
15mm/saat; ALT: 18 U/L (5-40), AST: 22 U/L (8-
33), GGT: 34 U/L (5-40), ALP: 221 U/L (91-258), to-
tal bilirubin: 1.0 mg/dl (0.1-1.2), direk bilirubin:
0.3 mg/dl (0-0.3). Koagülasyon profili normal sı-
nırlarda ve viral hepatit serolojik testleri negatif-
ti. Abdominal ultarasonografide, tüm karın boş-
luğunu dolduran, karaciğeri yukarı iten, barsak-
ları sıkıştıran, hipoekoik, homojen yapıda, dev
kist gösterildi. Bilgisayarlı tomografide bu lezyo-
nun mezenterik kist olduğu doğrulandı. Bundan
sonra cerrahi tedavi uygulanarak kist eksize edil-
di. Operasyonda yaklaşık 7 litre kadar, koyu kah-
ve renkli kist sıvısı boşaltıldı. 2 yıl önce yapılan
son kontrolde hastanın genel durumu iyiydi ve
rekürrens bulgusu yoktu.
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Mezenterik kist: Karında şişkinliğin nadir nedeni
A rare cause of abdominal swelling: Mesenteric cyst
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Mezenterik kist, abdominal tümörlerin nadir nedenlerinden biridir. Ka-

rakteristik klinik ve radyolojik bulgular›n›n olmamas› nedeniyle tan›s›

oldukça zordur. Genellikle kar›nda şişkinlik, kar›n ağr›s› veya kar›nda

kitle ile kendini gösterir. Olgular›n %3’ünden az›nda maligndir. Assit

ay›r›c› tan›s›nda mutlaka ak›lda tutulmal›d›r. Tedavisi cerrahi girişimdir.

Burada, başar›l› cerrahi eksizyon ile tedavi edilmiş iki mezenterik kist ol-

gusu sunulmaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Kar›n şişkinliği, mezenterik kist

Mesenteric cyst is one of the rarest abdominal tumors. The lack of cha-

racteristic clinical features and radiological signs may present great di-

agnostic difficulties. The cyst may present with diffuse abdominal swel-

ling, abdominal pain or an abdominal mass. Malignant cysts occur in less

than 3% of cases. It must be kept in mind in the differential diagnosis of

obscure ascites. Surgery is the treatment of choice. Two cases of mesen-

teric cysts are presented who were treated successfully with surgical

excision.
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OLGU 2
2003 yılı Şubat ayında, 58 yaşında bir erkek has-
ta, 2 yıldır süregelen, karında şişkinlik yakınması
ile kliniğimize başvurdu. Genel durumu oldukça
iyi olan hastanın başka hiçbir yakınması yoktu.
Özgeçmişinde operasyon, travma, sarılık, hepatit,
alkol kullanım anamnezi bulunmazken, hiper-
tansiyon nedeniyle uzun süreden beri kalsiyum
kanal blokeri kullandığı öğrenildi. 

Yapılan fizik incelemede; vücut ısısı 37.5 °C, kan
basıncı 135/85 mmHg, nabız 78 atım/dk. idi. Karın
muayenesinde abdominal aşırı şişkinlik dışında
patolojik bulgu saptanmadı. Laboratuvar tetkikle-
rinde; hemoglobin: 14.9 gr/dl, hematokrit: %43.5,
trombosit: 206.000/mm3, lökosit: 5900/mm3, peri-
ferik yayma normal, eritrosit sedimentasyon hızı:
15mm/saat, ALT: 18 U/L (5-40), AST: 22 U/L (8-33),
GGT: 34 U/L (5-40), ALP: 221 U/L (91-258), total bi-
lirubin: 1.0 mg/dl (0.1-1.2), direk bilirubin: 0.3
mg/dl (0-0.3). Viral hepatit serolojik testleri nega-
tif, koagülasyon testleri normal sınırlardaydı. Ab-
dominal ultrasonografide; karın içi organları sıkış-
tırarak tüm abdomeni dolduran, hipoekoik, ho-
mojen bir kist gözlendi. Bilgisayarlı tomografide
bu yapının mezenterik kist ile uyumlu olduğu be-
lirlendi (Resim 1). 15 kg ağırlığındaki bu mezente-
rik kist, herhangi bir komplikasyon olmadan cer-
rahi olarak çıkarıldı. Patolojik inceleme ile lezyo-
nun benign mezenterik kist olduğu teyit edildi.

ÖZASLAN ve ark.
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TARTIfiMA
Mezenterik kist, 27,000 ile 250,000 hastane baş-
vurusundan yalnızca birinde görülür (3). Olgula-
rın %75’i erişkin, %25’i ise çocuk olup tüm yaş
gruplarında rastlanabildiği bildirilmiştir (2). Me-
zenterik kistin tanımlanması ve sınıflandırmasın-
da bazı karışıklıklar bulunmaktadır. Omentum,
mezenter ve retroperitoneal zarların tümü, aynı
embriyolojik kökenden gelişmektedir. Karın arka
duvarından uzanan, iki tabaka halindeki periton
yapraklarından oluşan bu yapılar; yağ doku, bağ
doku ve sinir-kas dokusu içerir, abdominal organ-
lara ait kan ve lenf damarlarını taşırlar. Bu doku-
lar içinde oluşan kistler, mezenterik kist olarak ta-
nımlanmaktadır (4). Mezenterik kistler histopato-
lojik özelliklerine göre 6 gruba ayrılmaktadır (5).

1. Lenfatik kökenli kistler (Basit lenfatik kist ve
lenfanjiom) 

2. Mezotelyal kökenli kistler (Basit mezotelyal
kist, benign kistik mezotelyoma, malign kistik
mezotelyoma) 

3. Enterik kökenli kistler (Enterik kist ve enterik
duplikasyon kisti) 

4. Ürogenital kökenli kistler 

5. Matür kistik teratom (Dermoid kistler) 

6. Psödokistler (Enfeksiyöz ve travmatik kistler). 

Bunlar içinde en sık, lenfatik ve mezotelyal köken-
li olanlarla karşılaşılmaktadır. Kist içeriği ise şilöz,
seröz ve hatta hemorajik vasıfta olabilmektedir.

Bizim olgularımızda da görüldüğü gibi, mezente-
rik kist sıklıkla asemptomatiktir. Karında şişkinlik
ve ağrıyla ya da kitle olarak kendini gösterebilir.
Diğer yandan torsiyon, barsak obstrüksiyonu, ka-
nama, enfeksiyon, rüptür ve komşu organlara
baskı gibi komplikasyonlarla da karşımıza çıkabi-
lir (6, 7). Nadiren malign transformasyon göster-
diği bildirilmiştir (8). Deneyimli radyologlar tara-
fından lezyonların %85’inin adı konmasına rağ-
men, ilk olguda görüldüğü gibi tanı gecikebilmek-
tedir. Bu nedenle, siroz, tüberküloz, malinite gibi
beklenen assit nedenleri ile tablo açıklanamıyor-
sa, ayırıcı tanıda mezenterik kist mutlaka hatır-
lanmalıdır. Bilgisayarlı tomografide (BT), mezo-
telyal ve enterik kistler ince duvarlı ve anekoik
olarak görülür. Lenfanjiomlar ise, BT’de genellikle
aşikar duvar yapısı olmadan, yağ doku özelliğin-
de, mezenter yerleşimli ve multiloküle olarak izle-
nir. Baryumlu çalışmalarda sıklıkla incebarsak
mukozasındaki anormallikler de tespit edilir (9).

Resim 1. Dev mezenterik kistin bilgisayarl› tomografideki

görünümü (ok işaretli)



Mezenterik kistin tedavisi, rekürrensi ve malign
transformasyonu engellemek üzere, bütünüyle
cerrahi eksizyondur. Her ne kadar literatürde la-
paroskopik yöntemle başarılı kistektomi olguları
bildirilse de, açık cerrahi yöntemle total kistekto-
mi daha fazla tercih edilmektedir (10).

Sonuç olarak; karın şişkinliği ile başvuran bir ol-
guda, eğer olası assit nedenleri saptanmıyorsa,
büyük mezenterik kist düşünülmelidir. Tedavisi
cerrahi eksizyondur. Prognoz, operasyona bağlı
riskler gözardı edilirse, oldukça iyidir.

Mezenterik kist
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