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Öz.et: Omcntum ue mucııler kistl,ui çok nadir gö• 
riikn patou,jilcrdir. Travma ıı<>nrosı çok hızlı büyii­
ycrek liim karnı dok/uran, assit ön tan.ısı ile kliniği• 
ınize ileri teJkik için gönderilen ve klinik, 
ultra.sonografrk l.,ulguJan ile ilginç olan bir omcn• 
tum psödokisti olgusunu swwyorux. 

An•htar Kelimeler: Omontum, Psödokist, l/ltrBS<1nografi 

Ümentum kistlen son derece nadir görülür. 
Genellikle sessiz seyirli olup, kitle etkisi veya 
kompikasyonlar :sonucu belirti verirler. Bü­
yüklükleri birkaç santimetreden, tüm kann 
boşluğunu dolduracak kadar olabilir (1). Tam­
da ultrasonografi büyük bir üstünlüğe sahip­
tir (2). 

OLGU SUNULUŞU 

Bir başka hastaneden assit ve intestinal obs­
trüksiyon bulgulan ile ileri tetkik için kliniği­
mize sevkedilen 17 yaşında erkek hasta has­
taneye yatmlarak yoğun bakım ünitesinde. 
izleme alında. iki ay öncesine kadar sağlıklı 
imiş. Karnına tekme ile vurulmasından sonra 
göbek çevresinde kann ağrısı başlamış. Bir 
aydır karnında hızla artan şişlik olmuş. iki 
hafta önce kusmalan başlamış. Ağızdan sıv, 
ve gıda alamaması sonucu bitkinleşen hasta­
ya yatırıldığı klinikte parenteral elektrolit ve 
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Summary: TRAUMATIC GIANT OMENTAL 

PSEUDOCYST 

Omc.ntal and mese.ntttric cysts arc pathologies thal 
arc seldom eııcowıtcrcd. A case of omcntal pseu• 
doeyst, that quickly onlorgcd followiııg a traıımcı 
and filliııg all abdomen, tha.l was sant to our clinic 
with. tlıc diagııo.�� of asc.itcs for fı.ırthc.r diagııostic 
cxa.mination Jıauiııg iııtercsting cliııical and ultra• 
sonographic fiııding,'I İ$ prcsentad. 

Kcy word.s: Om•ntum, Psoudııcys�. l/llro$0nngraphy 

glukoz solüsyonlan verilmiş. Kliniğimize yatı­
şında yapılan fizik muayenede genel durumu 
bozuk olup, kalp vurusu 112/dk düzenli, arte­
riyel kan basıncı 80/60 mnıHg, dil kuru, deri 
turgor tonusu azalmış, karın ileri derecede 
gergindi. Laboratuvar tetkiklerinde; Hb 10.9 
g/dl, BK 7900 mm3. periferik yayma normal, 
eritrosit sedimantasyon hızı 47 mm/st, BUN 
48 mg/dl, kreatiııin 1.7 mg/dl, Na 125 mEq/L, 
idrarda aseton(++), diğer biokimye tetkikleri 
normaldi. Abdomiııal ultrasonografide tüm 
kann boşluğunu dolduran, içerisinde eko 
bantlan olan kistik oluşum görüldü (Resim 1). 
Barsaklar arkaya doğru itilmiş, her iki böb­
rekte pelvikaliseal dilatasyon vardı. Parasen­
tezde açık sarı, hafif bulanık sıv, geldi, tetki• 
kinde; dansite 1020, protein 3.1 g/dl, glukoz 85 
mg/dl, LDH 119 U/L, ADA 7 U/L ( N 15U/L), 
rivalta (+), direk ARB (-), kültürde üreme ol­
madı, sitolojide malign hücre görülmedi. 

Omentunı veya nıezenter kisti ön tanısı ile la­
parotomi uygulandı. Karın boşluğunu doldu-
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Re,iı:o 1: Ullra.sonognırtk ineofom\.'dı.' aşağı ahdoıninal tı·ansvorg (ıı) ve ıwl p:m,m�dian lı.ıngı1.udin:ıt {h) kıJ�illı.ııUı.ı 1yı sı• 
nırh, içcıis-inde eko hıa.ntlıu-ı (beyaz oklar) \'e poı.tcrior du,·tı.ı-do akusı.ik güçlonmo (siyah oklar) ol:.10 anekoik kist-ik oluşum 
görülmekt.cdir. 

ran, pariyetal peritona sıkıca yapışık kist gö­

rüldü (Resim 2). Diseksiyon sırasında perfore 

olan kistten 7 litre mayi boşaltıldı. Kfat içinde 

fibrin bantlar vardı. Kistin arka ve yan duvan 

barsaklara yapışıktı. Keskin diseksiyon ile 

kist duvanmn büyük bir kısmı çtkarılarak 

barsaklar serbestleştirildi. Apendektomi yapı­

larak operasyon sonlandırıldı. 

Herhangi bir epitel veya endotel tabakası içer­

meyen kist duvanmn patolojik değerlendir­

mesinde fıbröz bantlar arasında nıononiikleer 

hücre infıltrasyonu görüldü (Resim 3). 

Postoperatif 10. günde intestinal obstrüksiyon 

bulgu larının ortaya çıkması üzerine relapnro-

tomi uygulandı. Yaygın yapışıklıklar ve sol pa­

rakolik bölgede infekte bematom vardı. Yapı­

şıklıklar çözüldü, henıatom drene edildi. Posto­

peratif dönemde basta eski kilosunu kazandı, 

10 aylık izlem süresinde sorunu olmadı. 

TARTIŞMA 

Omentum ve mezenter kistlerinin 30.000 ile 

250. 000 hastane yatışında bir görüldüğü rapor

edilntiştir (1,3). Caropreso'nun yayınlanmış

200 mezenterik kist olgusunu topladığı yeni­

den gözden geçirme (review) yazısında omen­

tal kistler olguların yüzde ikisini teşkil etmek­

tedir (4). Yayınlanmış tüm olgulara

bakıldığında ise mezenterik kistler onıental

Res'im 2: Opcra."'yun sıra.sında lum koıın hoşluğunu dolduran kisl açıld1kı.tın gc,nı'3 On duvo..ı-ı. (ok iş.orut.li) VL' b:ır.,;a.klann 
uz.erini örten :ırka duv3n gol'nh:ıyor (a). Arka duvann disekşiyonu ilo hnrsaklor ,;erhc:ı;lleştiıiliyor (b). 
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Resim S: Fihrokolhıjen kı!ôl duvonnda fok:ı.l konjo�yon 
ve inOamtLtua.r renk�iyon görülüyor CHE:ıc ı 15). 

kistlerden yaklaşık beş kat fazla görülmekte­

dir (1). Etiyopatogenezi kesin olarak bilinme­
mektedir. Gerçek kistler lenfatik sistemin 
konjenjtal veya s ekonder obstrıiksiyonlan so­
nucu gelişir. Psödokistleriu yabancı cisim nek­
rozu, yağ nekrozu ve travma sonucu geliştiği­
ne inan.ılmaktadır (5). Gerçek kistler psödo­
kistlerden kist duvarını döşeyen epitel ile ayn• 
lırsa da kist içi b-asınca bağlı olarak epitel ta­
bakası silinmiş olabilir. Ros ve ark. bu lezyon­
lan 5 gruba ayırmıştır; 1. Leufanjioma 2. 
enterik duplikasyon kisti 3. enterik kist 4. me­
zotelyal kist 5. nonpankreatik psödokist (2). 

Daha çok dördüncü dekadda görülmekle bera­
ber herhangi bir yaşta ortaya çı kabilirler 

(1,4). Genellikle sessiz seyirli olup, patogno­
monik bulguları yoktur. Karnın yavaş şekilde 
büyümesi ile veya rüptür, torsiyon, infeksi­
yon, kanama gibi bir komplikasyon sonucu 
farkedilirler. En sık görülen belirtileri karın 
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ağrısı, bulantı, kusma ve ishaldir (1,3,4). Kis• 
tin çevre dokulara basısı sonucu intestinal 
obstrüksiyon ve hidronefroz gelişebilir (6). 

Omentum kistleri mezenterik kistlerden fark­

lı olarak çok ani büyüyebilir (71. 

Rııdyolojik incelemelerde kistin kann içi olu­
şumlara yaptığı basıya ait bulgular görülür 
(1,2). Omental kistler ince barsa.klan arkaya 

doğTu iter, mezenterik kistlerde ise ince bar­

saklar kisti çevreler (3). Omental ve mezente­
rik kistlerin tanısında ultrasonografi çok de­

ğerlidir. Ullrasonografik muayenede iy; 
sınırlı, içi boş kistik oluşumun posterior duva­

rında akustik güçlenme görülür. Kist içinde 
fibrin baııtlara veya septalara ait eko bantları 
olabilir (8). Bunlar genellikle eski kanamalar 

sonucu gelişir. Kompüterize tomografi ile bu 
bantlar görülemez (3). Ullrasonografik olarak 
duvarın kalın görülmesi enterik duplikasyon 

kisti lehine bir bulgudur (2,3). 

Olguların büyük kısmında preoperatif tanı 
yanlıştır. Cerrahi olarak kistin eksizyonu ve­
ya enükleasyonu tercih edilen tedavi yöntemi­

dir. Çevre dokulara ileri derecede yapışıklık 

olan durumlarda kistin parsiyel eksizyonu ve 
gerekirse segmental barsak rezeksiyonu yapı­

labilir (3). 

Travma sonrası çok hızlı büyiıyerek intestinal 

obstrüksiyon, hidronefroz oluşturan; ultraso­

nografik, operatif, bistopatolojik bulguları ile 
patognomonik olan bu omental psödokist olgu­

sunu çok seyrek görülen bir patoloji olması 

nedeniyle sunmayı uygun bulduk. 

5. Ad:ıms JT: Abdnminnl Wall. Omcnlum, M�sontery,
u.nd Jwtropcıiloncum. Tn: Schwıu1.1. ST ud . .Princip4 

le• ofSurgery. Ncw York: McGrııw-Hill Book Co, pp
1491,1524. 1989.

6. Rny KG. Hcrnnndcz RJ, Hillomeier C: Psoudoasci•
l.es: unu."i\181 proscntation of omcnt.ol cyst. Pudiııtr
luıdiol 1990; 20: 560,1

7. Curdon MJ, Sumnor TE: Abdominal Ultro.sonog•
raphy in ıı Mo:ıtenlcric Cyı:ıL Prescnting as Ascites.
Gastrocntorolugy 1975; 69: 761-4

8. G..>er LL, Mitwlstnodt CA, St.oab EV, Goisio G: Mo­
sentcrie Cyst.s� sonogr:ıphic appearo.nce wilh CT
con'Olalion. Pedi(llr Reıdhıl 1984; 14: 10·2-4.


