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Ozet

Mezenterik kistler batin icinde yer kaplayan nadir bir patolojidir. Over kistleri ise me-
zenterik kistlere gore daha sik karsilasilan bir patolojidir. Overin kistik lezyonlari siklikla
folikdl kisti, korpus luteum kisti, endometrioid kist ve ser6z kistadenom kaynaklidir. Bu
olguda mezenter kistiyle karisan dev over kistinin laparoskopik yaklasimla tani ve tedavi-
si tartisiimistir.

Olgu 18 yasinda bayan ve bekard. Yaklasik 1 yildir karin agrisi ve karinda sislik si-
kayetleri olan hastanin, fizik muayenesinde batinda abdominal distansiyonu ve tim kad-
ranlarda derin palpasyonda minimal hassasiyeti vardi. Biyokimyasal tetkiklerinde ve tU-
mor belirteclerinde patolojik deger saptanmadi. Batin ultrasonografisinde batin sag kad-
rani dolduran ve orjini saptanamayan yaklasik 23x9 ¢cm boyutlarinda kistik lezyon sap-
tandi. Abdominal bilgisayarli tomografide over kaynakli olmadigi disinilen 23x9 cm
buyuklugunde mezenterik kist olarak rapor edildi. Hastaya hem diagnostik hem de te-
davi amacli laparoskopik cerrahi planlandi. Dev kistin over kaynakli oldugu géralda. Kist
icerigi aspire edilerek total eksizyonu yapildi. Postoperatif herhangi bir problemi olmayan
hasta 2. gun taburcu edildi.

Laparoskopik yaklasimin avantajlari gdz 6niinde bulundurularak, batin icindeki kistik
kitleler blyUk boyutlarda olsa bile ayirici tani ve tedavide laparoskopi dncelikli olarak du-
sUnalmesi gereken bir yontemdir.
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Abstract
The treatment of giant ovarian cyst which mimics mesenteric cysts
with laparoscopic approach

Mesenteric cyst are rare intraabdominal pathologies when compared with over cysts that
are seen more frequently. Ovarian cystic lesions are usually originated from follicul cyst,
corpus luteum cyst, endometrium cyst and seras cystadenom. In this case report, we dis-
cussed the giant ovarian cyst which mimic mesenteric cyst and treated wtih laparoscopic
approach.

The patient was an 18 years old single woman who had an abdominal pain and dis-
tension for approximately 1 year period. The physical examination of the patient inclu-
ded abdominal distention and minimal tenderness with deep palpation. Biochemical
studies and tumor markers were normal. Abdominal ultrasonography revealed a 23 x
9 cm cystic lesion which located of right side of abdomen. Computerized tomography
determined a 23 x 9 cm lesion which was reported to be a mesenteric cyst and exclu-
ded ovarian pathology. For diagnostic and curative management, we planned laparos-
copic surgery, the procedure revealed that the giant cyst was originated from ovary. Af-
ter the aspiration of the internal components of the cyst, total excision was performed.
Patient was discharged on postoperative day 2. uneventfully.

Laparoscopic surgery should be the first step of differential diagnosis and treat-
ment, even the intraabdominal cystic masses are large in size.

Key Words: Intraabdominal giant cyct, differential diagnosis, laparoscopic treat-

ment.

Giris

Mezenterik kistler batin icinde yer kapla-
yan nadir bir patolojidir. Insidanst 1/20000 ile
1/100.000 arasinda degismektedir. Genellikle
asemptomatik seyrederler ve cogunlukla insi-
dental olarak saptanirlar. ileri derecede biiyii-
diiklerinde abdominal distansiyon, karin agri-
st ve bast semptomlarina neden olurlar.

Over kistleri ise mezenterik Kkistlere gore
daha sik karsilasilan bir patolojidir. Overin
kistik lezyonlar siklikla folikil kisti, korpus
luteum Kkisti, endometrioid kist ve serdz kista-
denom kaynaklidir. Boyutlart genellikle 4-5
cm civarinda olsa da bazen ¢ok daha buytk
boyutlara ulasabilirler. Over kistlerinin boyut-
lar1 buyudikce tanida mezenterik Kkistler ile
karisma olasilig1 artar.

Hem mezenterik, hem over Kistlerinin tani-
sinda abdominal ultrasonografi (US), bilgisa-
yarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
gorltintiileme yararl radyolojik tetkiklerdir.

Her iki lezyonda da uygun cerrahi tedavi
komplet eksizyondur. Secilmis vakalarda la-

paroskopik rezeksiyon gintimizde sik¢a uy-
gulanmaktadir. Olgumuzu overdeki kistik lez-
yonun buyik boyutundan dolayr mezenterik
kist ile ayirict tanisint tartismak ve cerrahi te-
davide laparoskopik yaklasimin yerini irde-
lemek amaciyla sunduk.

Olgu

Olgu 18 yasinda bayan, bekar ve virgoydu.
Yaklasik bir yildir karin agrist ve karinda sis-
lik sikayetleri olan hasta basvurdugu bir dis
merkezden karin ici kistik lezyon 6n tanist ile
hastanemize yoOnlendirildi. Hastanin yapilan
tizik muayenesinde batinda abdominal distan-
siyon ve tim kadranlarda derin palpasyonda
minimal hassasiyet vardi. Periton irritasyon
bulgulart saptanmadi. Biyokimyasal tetkikle-
rinde ve timor belirteclerinde (CA 19-9, CA
125, CEA) patolojik deger saptanmadi.

Batin US’de batin sag alt kadrani dolduran
ve orjini saptanamayan yaklasik 23x9 cm bo-
yutlarinda kistik lezyon saptandi. Tim batin
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Resim 1. Dev over kisti ameliyat oncesi BT
goruntisia

Resim 2. 23 cm capinda icerigi aspire edilmis
dev over kisti

BT’de over kaynakli olmadig: diisiintilen 23x9
cm buyuklugiinde mezenterik kist ile uyumlu
lezyon olarak rapor edildi (Resim 1).

Hastaya geng yasta olmasi, malignite bulgu-
larinin  olmamasi nedeniyle hem diagnostik
hem de tedavi amacli laparoskopik cerrahi
planlandi. Batinda kiste en uzak oldugu diisi-
niilen sol st kadrandan veress ignesi girilerek
pnomoperitonum saglandiktan sonra ayni yer-
den 10 mm’lik trokar ve kamera girildi. Eksplo-
rasyonda batin sag alt ve st kadranda lokalize
dev kist gorildi. Sol alt kadrandan 5 mm’lik
trokar girildi. Kist icerisinden yaklasik 3500-
4000 cc kadar berrak 6zellikte mayi aspire edil-
di. Kist i¢i tamamen bosaltildiktan sonra kist ci-
darinin etraf dokulara yapisikliginin olmadigi
ve sag overden kaynaklandigtr gozlendi. Pero-
peratif Kadin Hastaliklart ve Dogum konstiltas-

yonu istendi. Daha sonra sol tst kadrandan 5
mm ve sag alt kadrandan 10 mm’lik iki trokar
daha girildi. Kist pedikuli ligasure kullanilarak
overden ayrildi ve total olarak batin disina alin-
di (Resim2). Kanama kontrolinu takiben Do-
uglus’a silikon dren yerlestirilerek operasyona
son verildi. Postoperatif 1. giinde dren c¢ekile-
rek oral gida baslandi. Hasta postoperatif 2.
glinde sorunsuz bir sekilde taburcu edildi. Ol-
gunun yapilan patolojik incelemesi ser¢z kista-
denom olarak rapor edildi.

Tartisma

Over kistlerinin cogu non-neoplastik tipte-
dir. Over Kkistlerinin spontan regrese olacagina
dair bir ¢ok yayin olsa da bu kistlerin bir kis-
mi persiste kalip buyuimektedir. Over kistleri 7-
8 cm Uizeri boyutlarda mezenter kistleriyle daha
cok karismaktadir. Kistin batin icindeki kitlesel
etkisine yonelik semptomlar ortaya ¢ikabilmek-
tedir. Over kistlerinde kist icine hemoraji geli-
sebilir ve rlptire olup periton icine yayilim go-
rtlebilir. En sik gortilen kistik patolojiler folikiil
kistleri, korpus luteum kistleri, endometrioma
(cukulata kisti), seroz kistadenomlar ve Kkistik
teratomlardir. Over kistlerinin tedavisinde aspi-
rasyon ve laparoskopik eksizyon son donem-
lerde siklikla kullanilmaktadir. Buradaki olgu-
muzda da dev bir over kisti laparoskopik yak-
lasimla eksize edilmis ve patoloji sonucu serdz
kistadenom olarak gelmistir.

Kleppinger 1978de over kistlerinin laparos-
kopik aspirasyonuna yonelik kriterlerini belirle-
di. Buna gore; 35 yas altt asemptomatik hasta,
4-8 cm boyutunda kist, unilokiiler, unilateral,
dizgiin yuzeyli, ince duvarly, laparoskopi 1st-
ginda berrak transilliminasyon veren, gériinim
olarak benign kistlerde laparoskopik aspiras-
yon ve eksizyon yapilabilecegini bildirdi (D).

Mezenterik kistlere eriskinlerde 1/100.000
oraninda rastlanilir ve her yasta gorilse de 4.
dekatta daha sik gorulir. Yaklasik yarist
asemptomatiktir. Kist ¢capt 5 cm’yi astigr taktir-
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de semptomlarin gortilmesi daha siktir. En sik
semptomlar karin agrisi, abdominal distansi-
yon, bulanti, kusma ve konstipasyondur. Lite-
rattirde mezenter kistlerle ile ilgili bugline ka-
dar yaklasik bine yakin olgu bildirilmistir (2).

Mezenter kistlerin orjini lenfatik, mezotel
ve enterik kaynakli olabilir. Basit lenfatik ve
mezotelyal kistlerin cogu konjenitaldir. Bazi
mezenterik kist tipleri gecirilmis pelvik cerra-
hi, pelvik inflamatuar hastalik, endometriozis
gibi sebeplerle iliskilendirilmistir. Mezenter
kistleri genellikle ileum mezosundan koken
alsa da mezenterin herhangi bir bolimiinden
kaynaklanabilir. Mezenterik kistlerin yaklasik
%3t malign olarak bildirilmistir. Malign po-
tansiyel daha ¢ok mezotel kaynakli malign
kistik mezotelyomada gortliir.

Mezenter ya da over kaynakli batin ici bu-
yuk kistik lezyonlarda radyolojik tetkikler kis-
tin nereden orjin aldiginin bilinmesinde fay-
dalidir. Ultrasonografi ve BT tani amaclh kula-
nilan en sik tetkiklerdir. Ultrasonografi ile kit-
lenin orjini ve solid kistik ayrimi yapilabilir.
Bilgisayarli tomografi ise kist iceriginin yapisi-
n1, komsu organlarla iliskisini ve koken aldigt
yapiy1 daha iyi belirler. Son donemlerde man-
yetik rezonans gorintileme, multipl goriin-
tuleme kapasitesiyle yumusak doku planlarini
daha net gosterdiginden BT’den daha tstiin-
diir. Ozellikle boyutlart ileri derecede biiyii-
mus kistlerde orjini saptamada radyolojik tet-
kikler nadiren yeterli olmayabilir. Bizim olgu-
muzda da tiim abdominal BT de kistin mezen-
ter orjinli olabilecegi ifade edilmistir. Ancak
yapilan explorasyonda dev Kkistin overden
kaynaklandigi saptanmustir.

Mezenterik kistin laparoskopik cerrahi ile
eksizyonu ilk olarak 1993 yilinda Mackenzie ve
ark. (3) tarafindan basarili bir sekilde yapilmis-
tir. Bundan sonraki donemlerde mezenter kay-
nakli kistlerin tedavisinde laparoskopi giderek
yayginlasmustir. Ozellikle laparoskopik yaklasi-

min daha kiiciik insizyon, daha az postopera-
tif agri, daha az analjezik ihtiyaci, daha az hos-
pitalizasyon gereksinimi, daha ¢abuk ise dontis
gibi avantajlariin olmast bu yaklasimin tercih
sebebi olmasina neden olmustur. Laparoskopi
ile tedavi edilemeyen olgularda laparatomi ile
komplet eksizyon yapilmalidir.

Batin ici dev kistik lezyonlar mezenter ve-
ya over kaynakli olabilir. Radyolojik tani me-
todlart kistlerin orjinini tespit etme acisindan
yardimaidir. Ozellikle boyutlari ileri derecede
buytmus kistlerde orjin belirlemede karisik-
liklar olabilir. Laparoskopik yaklasim hem ta-
n1 hem de tedavi amacli tercih edilmelidir. La-
paroskopinin yapilamadigi durumlarda lapa-
rotomi ile eksizyon yapilmalidir.

Biz de olgumuzda batin ici orjinin net bel-
li olmamasi ve BT'de daha ¢ok mezenterik
kaynakli diisintilmesi, hastanin bayan olmasi
nedeniyle over kaynakli olabilecegi distince-
siyle, oncelikli olarak diagnostik amacli lapa-
roskopik yaklasimi tercih ettik. Hasta yasinin
geng olmasi ve Oncelikli olarak benign pato-
loji dustintlmesi laparoskopik yaklasimi ter-
cih etmemizin sebebi olmustur. Bu tir vaka-
larda malignite stiphesi varliginda ya da lapa-
roskopik yaklasim ile taninin dogrulanmasi
durumunda laparotomiye ge¢cmekten kacinil-
mamast gerektigi kanaatindeyiz.

Sonug olarak laparoskopik yaklasimin avan-
tajlant gz Onlinde bulundurularak, batin igin-
deki kistik kitleler buylik boyutlarda olsa bile
ayirict tant ve tedavide laparoskopi oncelikli
olarak dustiniilmesi gereken bir yontemdir.
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