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OZET

Batn  icinde yer kaplayan tiimérler arasinda
mezenter kistleri kiiciik bir yer isgal etmektedir. Fizik
muayenede batinda yavas biiyiiyen, agrisiz, mobil,
diizgiin kenarli bir kiitle tesbit edilirse akla getiril-
melidir. Ultrasonografi ve komputerize tomografi
tamda yardimct ise de kesin tam ameliyat sonrast
patolojik inceleme ile konur, ideal tedavi kistin cer-

rahiolarak eksizyonudur.

Bu  yaumizda  klinigimizde  teshis ve tedavi
ettigimiz bir vaka dolayistyla  hazrladigimiz  derleme

yazisint  sunmaya ¢alisiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Mezenter kisti, Abdomen kisti,
Penfanjiomatdz Kkist.
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Mezenter Kkistleri batin ig¢inde yer kaplayan,
nadir goriilen tiimoral olusumlardandir (1-15). ilk
defa Italyan anatomist Benevieni (1) tarafindan bir
otopside tarif edilmis, ilk basarili ameliyati Tillaux
(4) tarafindan gergeklestirilmistir. Cegitli hastane
kayitlarina gdére 30000 ile 150000 hastane
bagvurusunda bir gorilmektedir. Literatiirde
bugiine kadar toplam 600-700,1950 yilindan beri ise
toplam 57 yeni vaka bildirilmistir (4,6,7,10).
Klinigimiz de ise bugiine kadar sadece bir vaka
teshis edilerek ameliyat edilmistir.
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SUMMARY

Mesenteric cysts occupy a small portion of the
tumoral masses which are locatedinthe abdomen. It
must be remembered when being aware of a mobile,
slowly growing nontender, round mass in the ab-
domen during physical examination. Altough ultraso-
nography and computed tomography are helpful in
diagnosis, the real one is obtained with post-opera-
tive pathological examination. The optimal treatment

consists of complete enucluation of the cyst.

Here in this article, we planned to present a
review of the subject on account of a case, diagnosed

and treatedin our own department.
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Olus Mekanizmasi

Mezenter kistlerinin  olusumu hakkinda fikir
birligi yoktur. Caropreso ve ark. (1) kistlerin geligim-
sel bir anomali oldugunu ve muhtemelen travma
veya lenf digiimlerinin dejenerasyonuna sekonder
olarak gelistigini iddia etmektedirler. Olus mekaniz-
mas1 hakkindaki diger goriisler konjenital olarak
bozuk olan lenfatik sistemin biliyiimeye devam et-
mesi, embriyolojik gelisme esnasinda yapraklarin
birlesmemesi seklindedir (1,4,11,14,16,17). Bu
goriislere ragmen torasik kanal deneysel olarak
tikandig1 zaman bile kist olusturulamamaistir (1).

Siniflama
Mezenter  kistlerinin  olusumu ve  gelisimi
hakkindaki  bilgilerin  azligt  siniflamada da

105



106

glicliiklere yol agmaktadir. Giiniimiizde en sik kul-
lanilan siniflama kist duvarinin histopalolojik 6zel-
liklerinegdre yapilanidir (1,9,10,16,17).

Patolojik Anatomi

Mezenter, karin arka duvarindan baslayarak
barsaklara uzanan birbirine sikica yapisik iki adet
periton yapragindan olusmus bir yapidir. Bu katlar
arasinda bag dokusu, yag, lenfatikler, kan damarlar:
ve kas lifleri bulunmakladir. Iste buraya yerlesmis
kistler, mezenter kisti olarak tarif edilir (1). His-
topatolojik olarak selim kistlerde kist duvari endotel
ile ¢evrili olup fibrozbantlar igermektedir (6,7).

Mezenter kistleri duedonum'dan rektum'a
kadar olan kanalin herhangi bir yerinde bulunabilir.
Vakalarin  %50'si ince barsaklarda, bunlarinda
%25'i ileum mezenterindc bulunmaktadir. Kolon-
daki en sik yerlesimi ise sigmoid, sonra transvers

kolon mezosudur (Tablo 1) (1,2,4,9,14).

Mezenter kistleri boyutlari, 12 cm boyutlarinda
olabildigi gibi tiim batin1 da doldurabilir. Genellikle
yuvarlak olup iini veya miiltilokiiler yapida olabilir-
ler. Literatiirde 75 ml'den 7-8 Lt'c kadar sivi igeren
kistler bildirilmistir. Kist sivist serdz, hemorajik,
siloz veya piliriilan karakterde olabilip sivinin 6zgiil
agirligt 1007 ile 1020 arasinda degismektedir
(1,4,6,7,13).

Klinik
Mezenter kistlerinde klinik bulgular patog-
nomik degildir. Mevcut semptomlar daha c¢ok kistin
boyutlarina, lokalizasyonuna ve kompiikasyon
gelisip gelismedigine baglhidir.

vakalarda semptomlar muhtemelen kist kiitlesinin

Komplikasyonsuz

Tablo 1. Mezenter Kistlerinde Lokalizasyon

Goriilme Sikhg

Yeri (% Olarak)
a) Ince barsak mezenteri 46.5
b) Sigmoid kolon mezenteri 15
¢) Transvers kolon mezosu 11
d) Cekum mezenteri 8
e) Yeri tesbit edilemeyen 75
f) Retroperitoneal bolge 5
g) Cikan kolon mezosu 2.5
h) Omentum 2
i) Apendix mezenteri 15
j) Gastrohepatik ligaman 0.5
k) Duedonum 0.5
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cevreye yaptigi baski sonucu ortaya ¢ikmaktadir
(1,2,4,9,14,15,17,18).

En sik goriilen belirti, batinda yavas yavas
biiyliyen, yuvarlak, agrisiz, diizgiin kenarli, mobil bir
kitlenin fark edilmesidir (5,6,9-12,14). Kiiciik c¢aph
kistlerin fizik muayenede fark edilmesi giigtir.
Kiitlenin g¢evreye yaptig1 baski sonucu karin agrisi,
bulanti, kusma, istahsizlik, zayiflama, diskilama
aliskanliginda degisiklikler goriilebilir (1,5,10,14).
Eger kist pelvis icinde ise mesaneye yapacagi baski
ile diziiri, pollakiiri gibi idrar sikayetlerine, iireter-
fcre yapacag: baski sonucu hidronefroz'a yol agabilir
(11). En sik goriilen komplikasyonlar: 1intcstinal
obstriiksiyon, volvulus sonucu gelisen gangren ve
perforasyon sonucunda olusan peritonit tablosu,
kistin enfekte olmasi, kist i¢cine kanama, kistin tor-
siyone olmasi1 sayilabilir (1,4,5,9,10,14). Peritonit
gelisen vakalarda klinik tablo birden agirlasabilir,
acil operasyon bulgulart ve sonrasindaki patolojik
tetkik sonucu teshis kesinlesir. Mezenter Kkistleri en
¢ok 4. dekadda ve kadinlarda daha sik gorildigi
iddia edilirken bazi yazarlara gore cinsiyet farki yok-
tur (1,4,7,9,10,19). Akinola'ninda (9) belirttigi gibi
mezenter kisti siyah irk'da yani Afrika toplumunda
Avrupalilara oranla bilinmeyen bir sebeple daha sik
goriilmektedir. Caropreso (1,19) ise bdyle bir etnik
ayriligin olmadigini iddia etmektedir.

Tam

Mezenter kistlerinin  patognomik  klinik ve
labaratuvar bulgusu olmadig1 icin kesin tanist
olduk¢a zordur. Bir hasta karninda yavas biiyiliyen,
agrisiz, diizgiin sinirli, mobil bir kiitle ile miiracaat
elliginde hekimi siiphelendirmelidir. Radyolojik tet-
kikler bize encok yardimci olan tani yontemleridir.
Kist duvari kalsifiye olmadigi siirece ayakta direkt
batin grafisi bize yardimci olmaz (7). Intravensz
piyelografi ile mesane ve ireterlere olan basi
gozlenebilir. Mide duodenum ve kolonun baryumlu
grafileri ile ilgili organlar {izerine olan distan basi
(1,4,6,14,17). Cekilen selektif
mezenter anjiografide avaskiiler bir kiitle iizerinde

gosterilebilir

yogun damarlanmanin goériilmesi tanida yardimci
olabilir fakat pahali ve invazif bir yontem olmasi
dolayistyla kullanim alani kisithidir  (6). Aksine
ultrasonografi, kompiiterize tomografi ve niikleer
manyetik  rezonans  tetkiklerinin  tani  degeri
biytktir (2,3,6,8,14,15,19). Fakat kesin tani ancak
ameliyatda konup, patolojik tetkik ile kesinlesir.
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Tablo 2. Mczcenter Kistlerinde Ayirict Tant

a) Over Kkistleri

b) Enterik kistler

c) Pankreas kistleri (Konjenital veya psddokistlcr)
d) Bobrek kist veya tiimorleri

e) Dalak kistleri

f) Dermoid Kkistler

g) Kist hidatik

h) Mezenterik lipomalar

i) Ilidronefroz

j) Sapli uterus fibromalan

k) Safra kesesi hidropsu

1) Retroperitoneal tiimdrler

m) Barsak tiimorleri

n) Periapendikiilerapse

0) Abdominal aort anevrizmasi

p) Invaginasyon

r) Pneumatosis eystoides intestinalis

s) Batinda asit

Ayiric1 Tam

Batinda yer kaplayan tiimdral kiitleler ile

yapilmalidir (Tablo 2) (10,14).

Tedavi

Mezenter kistlerinin tek tedavisi cerrahidir.
Eger laparatomi esnasinda tesadiifen teshis edilirse
de miidahele edilmesi uygundur; ¢iinkii ileride intes-
tinal veya iirogenital obstriiksiiyon, peritonit gibi
Elektif
ameliyatlarda barsak temizligi yapilmalidir; c¢iinki

ciddi  komplikasyonlara yol acgabilir.
kist kolon veya ince barsaklara yapisik ise rezek-
siyon gerekecektir. Enfekte bir kist s6z konusu ise
profilaktik antibiolik baskisi uygun olur (1,4).

Uygulanacak cerrahi yontem hastanin genel
durumu, kistin lokalizasyonu ve ¢evre dokular ile
olan iligkisine gore planlanmalidir (1,2,4-6,11,12,14-
16,13).

a) Eniikleasyon: Ideal  tedavidir, cevre

dokulara =zarar vermeden kiitle total olarak
¢ikarilir.

b) Kistin cksizyonu ve kismi barsak rezek-
siyonu: Eger kiille barsaklara yapisik, ayirmak
miimkiin degilse yapistig1 barsak segmenti ile bir-
likte rezeke edilir (1,5,6,10,14-16,18).

¢) Marsupializasyon:  Kistin
veya yapist dolayisiyla uygulanacak baskaca bir

yontem kalmaz ise marsupializasyon tek c¢aredir ve

lokalizasyonu
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genellikle sigmoid kolon mezosunda lokalize
kistlerde kullanilir ¢ilinkii burada disseksiyon

glictiir ve enfeksiyon riski yiliksektir. Buna bir alter-
natif de kistin kismi rezeksiyonu ve kist boslugunun
fenol ile koterize edilmesi olabilir ki bunun g¢ocuk-
larda entoksikasyona yol acabilecegi unutul-
mamalidir (1,4,6).
Ameliyat mortalitesi, ameliyat ve anestezi
teknikleri gelistikge diigsmiisdiir, bunda uygulanan
cerrahi yontem de etkili olabilmektedir.
Caropreso'ya gore (1) %22-50 arasinda degisen
uygulanan

vakalarda %0-8, eniikleasyon ve barsak rezeksiyonu

mortalite, Vanek'e goére eniikleasyon
uygulanan vakalarda %3-15

tedir.

arasinda degismek-

Bu bilgilerin 15181 altinda klinigimize ait vakay1
degerlendirirsek:

Hasta H.S., 25 yasinda, bayan, protokol no-
190737, iki aydir karninda gittikge biiyliyen bir
sertlik yakinmalar: ile klinigimize tetkik ve tedavi
amaciyla yatirildi. Batin  muayenesinde sol st
kadranda 10-12 cm ¢apinda, diizgiin kenarli, pal-
pasyonla hafif agrili, mobil bir kiitle tesbit edildi.
Rutin laboratuvar tetkiklerinde ve ayakta direkt
batin grafisinde bir 6zellik yoktu. Baryumlu kolon
grafisinde kolona distan bast oldugu gorildi.
Ultrasonografik tetkik'de mezenter kisti olarak
rapor edilince hasta ¢lektif sartlarda operasyona
alindi. Eksplorasyonda jejunum mezenterinde
jejunum ansini  yapisik kist tesbit edildi. Kist ve 20
cm'lik ince barsak eksize edilerck, primer anas-
tomoz yapildi. Patolojik inceleme sonucu mezenter
kisti olarak rapor edildi (No-128/85). Hasta post-op

10.giin sifa ile taburcu edildi (20).
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