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Mezenterik kist: Karinda siskinligin nadir nedeni

A rare cause of abdominal swelling: Mesenteric cyst
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Mezenterik kist, abdominal tiimorlerin nadir nedenlerinden biridir. Ka-
rakteristik klinik ve radyolojik bulgularinin olmamasi nedeniyle tanisi
oldukca zordur. Genellikle karinda sigkinlik, karin agris1 veya karinda
kitle ile kendini gosterir. Olgularin %3’iinden azinda maligndir. Assit
ayirict tanisinda mutlaka akilda tutulmalidir. Tedavisi cerrahi girigimdir.
Burada, bagarili cerrahi eksizyon ile tedavi edilmis iki mezenterik kist ol-
gusu sunulmaktadir.

Anahtar sozciikler: Karin siskinligi, mezenterik kist

GIRiS VE AMAC

Diffiiz karn siskinligi, genellikle, obezite, gaz dis-
tansiyonu, irritabl barsak sendromu gibi benign
durumlar veya asit gibi patolojik durumlardan
kaynaklanmaktadir. Mezenterik kist ise, nadir
abdominal timorlerden biri olup assidi taklit ede-
rek karin siskinligine neden olabilir. Ilk defa Be-
nevienal'in 1507’de yayinlanan mezenterik kist
vakasindan sonra (1), giiniimiize kadar 800’den
fazla olgu bildirilmistir (2). Mezenterik kistin na-
dir goriliisi, aslinda biraz da, hakkindaki bilgi
eksikligi ve siniflandirmasindaki zorluklarla ilgi-
lidir. Bu iki olgu sunumunda, nadir goriilen me-
zenterik kistin, klinik uygulamalarda hatirlan-
masi gerektigi vurgulanmaktadir.

OLGU 1

1988 yil1 Subat ayinda, 18 yasinda bir erkek has-
ta, karin siskinligi nedeniyle klinigimize basvur-
mustu. Hasta bundan 6nce, ayn1 yakinma sebe-
biyle baska bir saglik merkezinde yatirilarak, eti-
yolojisi bilinmeyen asit tanisi almis. Burada has-
taya parasentez uygulanmis ve ardindan hizlh bir
rekiirrens gozlenmis. Klinigimize basvurusunda
hastanin karn siskinligi disinda herhangi bir ya-

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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kinmasi bulunmamaktaydi. Ozge¢misinde ise
o6nemli bir 6zellik saptanmamusti.

Yapilan fizik incelemede; viicut 1s1s1 37.2 °C, kan
basina 125/80 mmHg, nabiz 84 atim/dk idi. Karin
muayenesinde diffiiz abdominal sislik mevcuttu.
Sarilik, karinda hassasiyet, umbilikal sislik veya
damarsal genislemeler yoktu. Laboratuvar incele-
mede; hemoglobin:14.9 gr/dl, hematokrit: %43.5,
trombosit: 206.000/mm?, 16kosit: 5900/mm?, peri-
ferik yayma normal, eritrosit sedimentasyon hiz:
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). Koagtiilasyon profili normal si-
nirlarda ve viral hepatit serolojik testleri negatif-
ti. Abdominal ultarasonografide, tim karin bos-
lugunu dolduran, karacigeri yukar iten, barsak-
lann sikistiran, hipoekoik, homojen yapida, dev
kist gosterildi. Bilgisayarl1 tomografide bu lezyo-
nun mezenterik kist oldugu dogrulandi. Bundan
sonra cerrahi tedavi uygulanarak kist eksize edil-
di. Operasyonda yaklasik 7 litre kadar, koyu kah-
ve renkli kist sivis1 bosaltildi. 2 y1l énce yapilan
son kontrolde hastanin genel durumu iyiydi ve
rekiirrens bulgusu yoktu.
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OLGU 2

2003 yili Subat ayinda, 58 yasinda bir erkek has-
ta, 2 yildir siiregelen, karinda siskinlik yakinmasi
ile klinigimize basvurdu. Genel durumu oldukc¢a
iyi olan hastanin baska hi¢bir yakinmasi yoktu.
Ozgegmi§inde operasyon, travma, sarilik, hepatit,
alkol kullanim anamnezi bulunmazken, hiper-
tansiyon nedeniyle uzun siireden beri kalsiyum
kanal blokeri kullandig: 6grenildi.

Yapilan fizik incelemede; viicut 1s1s1 37.5 °C, kan
basina 135/85 mmHg, nabiz 78 atim/dk. idi. Karin
muayenesinde abdominal asin siskinlik disinda
patolojik bulgu saptanmadi. Laboratuvar tetkikle-
rinde; hemoglobin: 14.9 gr/dl, hematokrit: %43.5,
trombosit: 206.000/mm?, 16kosit: 5900/mm?, peri-
ferik yayma normal, eritrosit sedimentasyon hiz:
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, koagtlasyon testleri normal siirlardaydi. Ab-
dominal ultrasonografide; karn i¢i organlan sikis-
tirarak tiim abdomeni dolduran, hipoekoik, ho-
mojen bir kist gozlendi. Bilgisayarli tomografide
bu yapinin mezenterik kist ile uyumlu oldugu be-
lirlendi (Resim 1). 15 kg agirligindaki bu mezente-
rik kist, herhangi bir komplikasyon olmadan cer-
rahi olarak cikarldi. Patolojik inceleme ile lezyo-
nun benign mezenterik kist oldugu teyit edildi.
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Resim 1. Dev mezenterik kistin bilgisayarli tomografideki
gOriiniimii (ok isaretli)

TARTISMA

Mezenterik kist, 27,000 ile 250,000 hastane bas-
vurusundan yalnizca birinde gorilir (3). Olgula-
rin %75'1 erigkin, %25'i ise ¢ocuk olup tim yas
gruplarinda rastlanabildigi bildirilmistir (2). Me-
zenterik kistin tanimlanmasi ve siniflandirmasin-
da baz1 karisikliklar bulunmaktadir. Omentum,
mezenter ve retroperitoneal zarlarn timii, ayni
embriyolojik kdkenden gelismektedir. Karin arka
duvarindan uzanan, iki tabaka halindeki periton
yapraklarindan olusan bu yapilar; yag doku, bag
doku ve sinir-kas dokusu igerir, abdominal organ-
lara ait kan ve lenf damarlarini tasirlar. Bu doku-
lar icinde olusan kistler, mezenterik kist olarak ta-
nimlanmaktadir (4). Mezenterik kistler histopato-
lojik ozelliklerine gore 6 gruba ayrilmaktadir (5).

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

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

3. Enterik kokenli kistler (Enterik kist ve enterik
duplikasyon Kkisti)

4. Urogenital kokenli kistler
5. Mattir kistik teratom (Dermoid Kkistler)
6. Psodokistler (Enfeksiydz ve travmatik kistler).

Bunlar icinde en sik, lenfatik ve mezotelyal kdken-
li olanlarla karsilasiimaktadir. Kist icerigi ise siloz,
serdz ve hatta hemorajik vasifta olabilmektedir.

Bizim olgularimizda da gériildiigii gibi, mezente-
rik kist siklikla asemptomatiktir. Karinda siskinlik
ve agriyla ya da kitle olarak kendini gosterebilir.
Diger yandan torsiyon, barsak obstriiksiyonu, ka-
nama, enfeksiyon, riiptiir ve komsu organlara
baski gibi komplikasyonlarla da karsimiza c¢ikabi-
lir (6, 7). Nadiren malign transformasyon goster-
digi bildirilmistir (8). Deneyimli radyologlar tara-
findan lezyonlarin %85’inin adi konmasina rag-
men, ilk olguda goriildiigi gibi tani gecikebilmek-
tedir. Bu nedenle, siroz, tiiberkiiloz, malinite gibi
beklenen assit nedenleri ile tablo aciklanamiyor-
sa, ayiria tanida mezenterik kist mutlaka hatir-
lanmalhdir. Bilgisayarll tomografide (BT), mezo-
telyal ve enterik kistler ince duvarli ve anekoik
olarak gorilir. Lenfanjiomlar ise, BT'de genellikle
asikar duvar yapist olmadan, yag doku 6zelligin-
de, mezenter yerlesimli ve multilokiile olarak izle-
nir. Baryumlu calismalarda siklikla incebarsak
mukozasindaki anormallikler de tespit edilir (9).



Mezenterik kist

Mezenterik kistin tedavisi, rekiirrensi ve malign
transformasyonu engellemek {iizere, bitlintlyle
cerrahi eksizyondur. Her ne kadar literatiirde la-
paroskopik ydntemle basarili kistektomi olgular
bildirilse de, acik cerrahi yontemle total kistekto-
mi daha fazla tercih edilmektedir (10).
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