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ÖZET 
Batın içinde yer kaplayan tümörler arasında 

mezenter kistleri küçük bir yer işgal etmektedir. Fizik 
muayenede batında yavaş büyüyen, ağrısız, mobil, 
düzgün kenarlı bir kütle tesbit edilirse akla getiril­
melidir. Ultrasonografı ve komputerize tomografi 
tamda yardımcı ise de kesin tanı ameliyat sonrası 
patolojik inceleme ile konur, ideal tedavi kistin cer­
rahi olarak eksizyonudur. 

Bu yazımızda kliniğimizde teşhis ve tedavi 
ettiğimiz bir vaka dolayısıyla hazırladığımız derleme 
yazısını sunmaya çalışıyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Mezenter kisti, Abdomen kisti, 
Penfanjiomatöz kist. 
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S U M M A R Y 
Mesenteric cysts occupy a small portion of the 

tumoral masses which are located in the 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 treated in our own department. 
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Mezenter kistleri batın içinde yer kaplayan, 
nadir görülen tümöral oluşumlardandır (1-15). İlk 
defa İtalyan anatomist Benevieni (1) tarafından bir 
otopside tarif edilmiş, ilk başarılı ameliyatı Tillaux 
(4) tarafından gerçekleştirilmiştir. Çeşitli hastane 
kayıtlarına göre 30000 ile 150000 hastane 
başvurusunda bir görülmektedir. Literatürde 
bugüne kadar toplam 600-700,1950 yılından beri ise 
toplam 57 yeni vaka bildirilmiştir (4,6,7,10). 
Kliniğimiz de ise bugüne kadar sadece bir vaka 
teşhis edilerek ameliyat edilmiştir. 
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Oluş Mekanizması 
Mezenter kistlerinin oluşumu hakkında fikir 

birliği yoktur. Caropreso ve ark. (1) kistlerin gelişim­
sel bir anomali olduğunu ve muhtemelen travma 
veya lenf düğümlerinin dejenerasyonuna sekonder 
olarak geliştiğini iddia etmektedirler. Oluş mekaniz­
ması hakkındaki diğer görüşler konjenital olarak 
bozuk olan lenfatik sistemin büyümeye devam et­
mesi, embriyolojik gelişme esnasında yaprakların 
birleşmemesi şeklindedir (1,4,11,14,16,17). Bu 
görüşlere rağmen torasik kanal deneysel olarak 
tıkandığı zaman bile kist oluşturulamamıştır (1). 

Sınıflama 
Mezenter kistlerinin oluşumu ve gelişimi 

hakkındaki bilgilerin azlığı sınıflamada da 
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güçlüklere yol açmaktadır. Günümüzde en sık kul­
lanılan sınıflama kist duvarının histopalolojik özel-
liklerinegöre yapılanıdır (1,9,10,16,17). 

Patolojik Anatomi 
Mezentcr, karın arka duvarından başlayarak 

barsaklara uzanan birbirine sıkıca yapışık iki adet 
periton yaprağından oluşmuş bir yapıdır. Bu katlar 
arasında bağ dokusu, yağ, lenfatikler, kan damarları 
ve kas lifleri bulunmakladır. İşte buraya yerleşmiş 
kistler, mezenter kisti olarak tarif edilir (1). His-
topatolojik olarak selim kistlerde kist duvarı endotel 
ile çevrili olup fibrözbantlar içermektedir (6,7). 

Mezenter kistleri duedonum'dan rektum'a 
kadar olan kanalın herhangi bir yerinde bulunabilir. 
Vakaların %50'si ince barsaklarda, bunlarında 
%25'i ileum mezenterindc bulunmaktadır. Kolon­
daki en sık yerleşimi ise sigmoid, sonra transvers 
kolon mezosudur (Tablo 1) (1,2,4,9,14). 

Mezenter kistleri boyutları, 1-2 cm boyutlarında 
olabildiği gibi tüm batını da doldurabilir. Genellikle 
yuvarlak olup üni veya mültiloküler yapıda olabilir­
ler. Literatürde 75 ml'dcn 7-8 Lt 'c kadar sıvı içeren 
kistler bildirilmiştir. Kist sıvısı seröz, hemorajik, 
şilöz veya pürülan karakterde olabilip sıvının özgül 
ağırlığı 1007 ile 1020 arasında değişmektedir 
(1,4,6,7,13). 

Klinik 
Mezenter kistlerinde klinik bulgular patog-

nomik değildir. Mevcut semptomlar daha çok kistin 
boyutlarına, lokalizasyonuna ve kompükasyon 
gelişip gelişmediğine bağlıdır. Komplikasyonsuz 
vakalarda semptomlar muhtemelen kist kütlesinin 

Tablo 1. Mezenter Kistlerinde Lokalizasyon 

Görülme Sıklığı 
Yeri (% Olarak) 

a) İnce barsak mezenteri 46.5 
b) Sigmoid kolon mezenteri 15 
c) Transvers kolon mezosu 11 
d) Çekum mezenteri 8 
e) Yer i tesbit edilemeyen 7.5 
f) Retroperitoneal bölge 5 
g) Çıkan kolon mezosu 2.5 
h) Omentum 2 
i) Apendix mezenteri 1.5 
j) Gastrohepatik ligaman 0.5 
k) Duedonum 0.5 

çevreye yaptığı baskı sonucu ortaya çıkmaktadır 
(1,2,4,9,14,15,17,18). 

En sık görülen belirti, batında yavaş yavaş 
büyüyen, yuvarlak, ağrısız, düzgün kenarlı, mobil bir 
kütlenin fark edilmesidir (5,6,9-12,14). Küçük çaplı 
kistlerin fizik muayenede fark edilmesi güçtür. 
Kütlenin çevreye yaptığı baskı sonucu karın ağrısı, 
bulantı, kusma, iştahsızlık, zayıflama, dışkılama 
alışkanlığında değişiklikler görülebilir (1,5,10,14). 
Eğer kist pelvis içinde ise mesaneye yapacağı baskı 
ile dizüri, pollaküri gibi idrar şikayetlerine, üreter-
İcre yapacağı baskı sonucu hidronefroz'a yol açabilir 
(11). En sık görülen komplikasyonlar: întcstinal 
obstrüksiyon, volvulus sonucu gelişen gangren ve 
perforasyon sonucunda oluşan peritonit tablosu, 
kistin enfekte olması, kist içine kanama, kistin tor-
siyone olması sayılabilir (1,4,5,9,10,14). Peritonit 
gelişen vakalarda klinik tablo birden ağırlaşabilir, 
acil operasyon bulguları ve sonrasındaki patolojik 
tetkik sonucu teşhis kesinleşir. Mezenter kistleri en 
çok 4. dekadda ve kadınlarda daha sık görüldüğü 
iddia edilirken bazı yazarlara göre cinsiyet farkı yok­
tur (1,4,7,9,10,19). Akınola'nında (9) belirttiği gibi 
mezenter kisti siyah ırk'da yani Afrika toplumunda 
Avrupalılara oranla bilinmeyen bir sebeple daha sık 
görülmektedir. Caropreso (1,19) ise böyle bir etnik 
ayrılığın olmadığını iddia etmektedir. 

Tanı 

Mezenter kistlerinin patognomik klinik ve 
labaratuvar bulgusu olmadığı için kesin tanısı 
oldukça zordur. Bir hasta karnında yavaş büyüyen, 
ağrısız, düzgün sınırlı, mobil bir kütle ile müracaat 
elliğinde hekimi şüphelendirmelidir. Radyolojik tet­
kikler bize ençok yardımcı olan tanı yöntemleridir. 
Kist duvarı kalsifiye olmadığı sürece ayakta direkt 
batın grafisi bize yardımcı olmaz (7). İntravenöz 
piyelografi ile mesane ve üreterlere olan bası 
gözlenebilir. Mide duodenum ve kolonun baryumlu 
grafileri ile ilgili organlar üzerine olan dıştan bası 
gösterilebilir (1,4,6,14,17). Çekilen selektif 
mezenter anjiografide avasküler bir kütle üzerinde 
yoğun damarlanmanın görülmesi tanıda yardımcı 
olabilir fakat pahalı ve invazif bir yöntem olması 
dolayısıyla kullanım alanı kısıtlıdır (6). Aksine 
ultrasonografi, kompüterize tomografi ve nükleer 
manyetik rezonans tetkiklerinin tanı değeri 
büyüktür (2,3,6,8,14,15,19). Fakat kesin tanı ancak 
ameliyatda konup, patolojik tetkik ile kesinleşir. 
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Tablo 2. Mczcntcr Kistlerinde Ayırıcı Tanı 

a) Over kistleri 
b) Enterik kistler 
c) Pankreas kistleri (Konjenital veya psödokistlcr) 
d) Böbrek kist veya tümörleri 
e) Dalak kistleri 
f) Dermoid kistler 
g) Kist hidatik 
h) Mezenterik lipomalar 
i) Ilidronefroz 
j) Saplı uterus fibromalan 

k) Safra kesesi hidropsu 
1) Retroperitoneal tümörler 
m) Barsak tümörleri 
n) Periapendiküler apse 
o) Abdominal aort anevrizması 
p) Invaginasyon 
r) Pneumatosis eystoides intestinalis 
s) Batında asit 

Ayırıcı Tanı 
Batında yer kaplayan tümöral kütleler ile 

yapılmalıdır (Tablo 2) (10,14). 

Tedavi 
Mezenter kistlerinin tek tedavisi cerrahidir. 

Eğer laparatomi esnasında tesadüfen teşhis edilirse 
de müdahele edilmesi uygundur; çünkü ileride intes-
tinal veya ürogenital obstrüksüyon, peritonit gibi 
ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Elektif 
ameliyatlarda barsak temizliği yapılmalıdır; çünkü 
kist kolon veya ince barsaklara yapışık ise rezek-
siyon gerekecektir. Enfekte bir kist söz konusu ise 
profilaktik antibiolik baskısı uygun olur (1,4). 

Uygulanacak cerrahi yöntem hastanın genel 
durumu, kistin lokalizasyonu ve çevre dokular ile 
olan ilişkisine göre planlanmalıdır (1,2,4-6,11,12,14-
16,18). 

a) Enükleasyon: İdeal tedavidir, çevre 
dokulara zarar vermeden kütle total olarak 
çıkarılır. 

b) Kistin eksizyonu ve kısmi barsak rezek-
siyonu: Eğer külle barsaklara yapışık, ayırmak 
mümkün değilse yapıştığı barsak segmenti ile bir­
likte rezeke edilir (1,5,6,10,14-16,18). 

c) Marsııpializasyon: Kistin lokalizasyonu 
veya yapısı dolayısıyla uygulanacak başkaca bir 
yöntem kalmaz ise marsupializasyon tek çaredir ve 

genellikle sigmoid kolon mezosunda lokalize 
kistlerde kullanılır çünkü burada disseksiyon 
güçtür ve enfeksiyon riski yüksektir. Buna bir alter­
natif de kistin kısmi rezeksiyonu ve kist boşluğunun 
fenol ile koterize edilmesi olabilir ki bunun çocuk­
larda entoksikasyona yol açabileceği unutul­
mamalıdır (1,4,6). 

Ameliyat mortalitesi, ameliyat ve anestezi 
teknikleri geliştikçe düşmüşdür, bunda uygulanan 
cerrahi yöntem de etkili olabilmektedir. 
Caropreso'ya göre (1) %22-50 arasında değişen 
mortalite, Vanek'e göre enükleasyon uygulanan 
vakalarda %0-8, enükleasyon ve barsak rezeksiyonu 
uygulanan vakalarda %3-15 arasında değişmek­
tedir. 

Bu bilgilerin ışığı altında kliniğimize ait vakayı 
değerlendirirsek: 

Hasta H.S., 25 yaşında, bayan, protokol no-
190737, iki aydır karnında gittikçe büyüyen bir 
sertlik yakınmaları ile kliniğimize tetkik ve tedavi 
amacıyla yatırıldı. Batın muayenesinde sol üst 
kadranda 10-12 cm çapında, düzgün kenarlı, pal-
pasyonla hafif ağrılı, mobil bir kütle tesbit edildi. 
Rutin laboratuvar tetkiklerinde ve ayakta direkt 
batın grafisinde bir özellik yoktu. Baryumlu kolon 
grafisinde kolona dıştan bası olduğu görüldü. 
Ultrasonografik tetkik'de mezenter kisti olarak 
rapor edilince hasta çlektif şartlarda operasyona 
alındı. Eksplorasyonda jejunum mezenterinde 
jejunum ansını yapışık kist tesbit edildi. Kist ve 20 
cm'lik ince barsak eksize edilerek, primer anas-
tomoz yapıldı. Patolojik inceleme sonucu mezenter 
kisti olarak rapor edildi (No-128/85). Hasta post-op 
lO.gün şifa ile taburcu edildi (20). 
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