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Ozet

Abstract

Mezenterik kistler nadir goriilen intra-abdominal timérlerdir.
Bu calismada mezenterik kistlere ait klinik bulgularin, patolojik
ozelliklerin  ve uygulanan cerrahi yaklasimlarin irdelenmesi
amagclanmistir. Klinigimizde 2005-2012 vyillari arasinda mezenter
kisti nedeni ile ameliyati yapilan 17 hastanin verileri geriye dénik
olarak incelendi. Hastalarimizin 11'i (%65) kadin, 6’s1 erkek (%35)
olup, ortanca yas 32 (17- 70) idi. Hastalarimizda klinik olarak en
stk basvuru sikaye-ti karin agrisi ve abdominal kitle idi. Mezenterik
kistleri en sik ince barsak mezenteri yerlesimliydi (%70,5). Kist
boyutlari 2-25 cm arasinda degismekteydi. Hastalara uygulanan en
sik cerrahi girisim eniiklasyondu (%76). iki hastada cerrahi alan
enfeksiyonu ve bir hastada anastomoz kagag: tespit edildi ve bu
hastaya loop ileostomi agildi. Ortalama hastanede yatis siiresi 8(2-
17) gundi. Postoperatif donemde mortalite gézlenmedi. Mezenter
kistleri nadir gorilen karin igi kitlelerdir. Karin boslugu igerisinde
degisik lokalizasyonlarda goriilebilirler. Tani genellikle radyolojik
olarak konur. Total eksizyon sonrasi niks orani diislik olup prognoz
iyidir. Laparoskopik rezeksiyon tercih edilen bir yontem olabilir ancak
malign vakalarda rezeksiyonun tam oldugundan emin olunmali ve kist
perfore edilmemelidir.

Anahtar kelimeler: Mezenterik kist, cerrahi, karin agrisi

Mesenteric cysts are rare intra-abdominal tumors. The goal of
this study is to analyze the clinical symptoms and the pathological
features of mesenteric cysts and the surgical approaches. The
data of 17 patients who had surgeries because of mesenteric cysts
between 2005 and 2012 at our clinic were evaluated retrospectively.
Eleven (65%) of our patients were female, while six (35%) were
male and the median age was 32 (17-70). The most frequently seen
clinical presenting complaint of our patients was abdominal pain
and abdominal mass. The mesenteric cysts were most frequently
located in the small intestine mesentery (70.5%). The cyst sizes
varied between 2 and 25 cm. The most frequently performed surgical
procedure was enucleation (76%). While surgical site infection was
seen in two patients, anastomosis leak was seen in one and this
patient had loop ileostomy. The mean period of hospitalization was
8 (2-17) days. No mortality cases were seen in the post-op period.
Mesenteric cysts are rare intra-abdominal masses. They can be seen
in different localizations within the abdominal cavity. Patients are
generally diagnosed by radiological methods. The rate of recurrence
is low following total excision and it has a good prognosis. Although
laparoscopic resection is a preferred method, physicians should
secure total resection in malign cases and the cyst should not be
perforated.
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GIRIS

Mezenterik kist (MK) nadir intraabdominal timérler olup 27.000
ile 250.000 hastane bagvurusundan yalnizca birinde gérilir (1- 3).
Genellikle intestinal mezenterde yerlesirler, ancak orijinleri net degildir
(3). Genelde asemptomatik seyrederler. Karakteristik klinik ve radyolojik
bulgularinin olmamasi nedeniyle tani asamasinda zorluklar yasanabilir
(4, 5). Ameliyat sirasinda insidental olarak da karsilasilabilir. Hastalarin
klinigi kistin boyutlari, lokalizasyonu, icerigi ve komplike olup olmadigina
gére degisir (5). Bu kistler gogunlukla benign karakterde olup olgularin
%3'Uinden azinda maligndir. (3). Batin ici kitlelerin ayirici tanisinda nadir
gérilmesine ragmen MK de akla gelmelidir. Mezenterik kistin tedavisi,
rekirrensi ve malign transformasyonu engellemek amaciyla total
eksizyon yapilmalidir (2, 3). Bu ¢alismada klinigimizde opere edilen on
yedi hastadaki alti yillik deneyimimizi sunmayi amagladik.

GEREG ve YONTEM
Ocak 2006-Ocak 2012 tarihleri arasinda Kklinigimizde cerrahi
uygulanan MK'li 17 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarda yas,

cinsiyet, bagvurma esnasindaki semptomlar, radyolojik goriintiileme
bulgulari [abdominal ultrasonografi (USG) ve abdominal tomografi
(BT)], kistin lokalizasyon ve blyUk-lGgi, uygulanan cerrahi yéntemler,
hastanede yatis slresi, morbidite ve mortalite oranlari calismada
incelenen parametrelerdi. Tim hastalarda tani asamasinda klinik dyk,
fizik muayene, radyolojik yontemlerden yararlanildi.

BULGULAR

Hastalarimizin 11'i (%65) kadin, 6's1 erkek (%35) olup, ortalama yas
32 (17-70) idi. Basvuru sikayetleri; 9'unda karin agrisi, 5'inde karinda ele
gelen kitle ve 2 hastada ise asemptomatik idi. Kist basisina bagli bir hasta
ileus nedeniyle acil servisten yatirildi. Yapilan karin muayenelerinde 8
hastada palpabl kitle, 4 hastada distansiyon, 2 hastada hassasiyet ve 1
hastada intestinal obstriiksiyon mevcuttu. Bir hastada muayene bulgusu
normaldi. lleus tanisi ile acil servisten yatirilan hasta disinda tiim hastalar
elektif sartlarda opere edildi. Operasyon 6ncesinde tlim hastalardan
batin ultrasonografisi, 13 hastadan kontrastli BT (Sekil 1) istendi. USG
8 (%4T) ve BT ise 11 (%84) hastada tani preoperatif ddnemde kondu.
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Giindes ve ark.

Sekil 1. Mezenterik kistin

goruntasu.

BT(Bilgisayarli

tomografi)

Hastalarimiza ait demografik ve karakteristik klinik bulgular Tablo 1'de
gosterildi. Mezenter kistlerin 12'si ince barsak mezenteri, 2'si sigmoid
kolon, 2'si transvers kolon ve 1'i ise gikan kolon mezosu yerlesimliydi.
Kist boyutlari 2-25 cm arasinda degismekteydi. 25cm boyutundaki kistli
hastada ileus tablosu mevcuttu. Uygulanan en sik cerrahi girisim 13 (%76)
hasta ile entiklasyondu (Sekil 2). Eniikleasyon (i¢ hastada laparoskopik
yapildi. Dért hastaya ise laparatomi ile yerlestigi barsak segmenti ile
beraber eksizyon ve anastomoz islemi uygulandi. Operasyon esnasinda
hichir hastada kist perforayonu olmadi. Ancak kist boyutu biiyiik olan
olgularda kist igerigi kontrollii olarak bosaltildi. Boylece cerrahi islem
kolaylastiriimig oldu. Histopatolojik incelemde g¢ikarilan mezenter
kistlerinin timiniin benign oldugu tespit edildi. Operasyon bulgulari
Tablo 2'de 6zetlenmistir. Hastanede yatis stiresi ortalama 8(2-17) giin
olup iki hastada cerrahi alan enfeksiyonu, bir hastada da anastomoz
kacag! gelisti. Cerrahi alan enfeksiyonu saptanan hastalar antibiyotik
ve gunliik pansumanlar ile tedavi edildi. Anastomoz kagag tespit edilen
hastaya loop ileostomi agildi. Hastalar diizenli olarak (g yil boyunca
takip edildi ve niiks saptanmadi.

Tablo 1. Hastalara ait demografik ve klinik 6zellikler

Ozellikler Sonuglar
Ortalama yas 32 (17-70)
Cinsiyet Kadin 11 (%65)
Erkek 6 (%35)
Semptomlar Karin agrisi 9 (%52)
Ele gelen kitle 5 (%29)
Asemptomatik 2 (%11.7)
Bulgular Palpabl kitle 8 (%47)
Abdominal Distansiyon 4 (%23)
Abdominal Hassasiyet 2 (%11.7)
intestinal obstriiksiyon 1(%5.8)

Radyolojik tetkik ~ USG

BT

817 (%47)
1113 (%84)

Selguk Tip Dergisi

Sekil 2. Cikarilan mezenterik kistin makroskobik goriintimi

TARTISMA

Mezenter kistleri nadir goriilen batin ici kitlelerdir (1). ik defa
Benevienal'in 1507'de yayinlanan mezenterik kist vakasindan sonra (2),
guiniimiize kadar 800°den fazla olgu bildirilmistir (3). Tillaux 1880 yilinda
ilk olarak MK'i cerrahi olarak gikartmistir. (4) Pean ise 1883 yilinda MK’
de marsupilizas~yonu tariflemistir (3). Erigkinlerde sikligi 1/100000°dir
(5). MK'ler hayatin her déneminde gorilebiimesine ragmen siklikla
hastalarin ¢ogunlugu 4. dekaddadir (6). Mezenterik kist olgularinin %
25'ini gocuklar, % 75'ini yetiskinler olusturur. Cinsiyet farki yoktur (3).
Bizim calismamizda hastalarimizin 11'i (%65) kadin, 6'si erkek (%35)
olup, ortanca yas 32 (17-70) olarak saptandi. Literatiirden farkli olarak
kadinlarda daha sik goriildugini tespit ettik. Genelde asemptomatik
seyrederler. Asemptomatik olgularda tani bagka bir nedenle yapilan
laparotomi/laparoskopi ve radyolojik inceleme sirasinda rastlantisal
olarak konur. Hastalarin Klinigi kistin boyutlari, lokalizasyonu, igerigi
ve komplike olup olmadigina bagl olarak degiskenlik gdsteren karin
agnsi, bulanti, kusma, kabizlik, diare, kilo kay-bi, karinda kitle,
distansiyon ve komsu organlara basiya bagli ortaya ¢ikan cesitli bulgular
goriilebilir. Nadiren torsiyon, enfeksiyon, hemoraji ve riiptir gibi kist
komplikasyonlari ile acil durum olusturabilir (7-8). Fizik muayene gogu
kez nonspesifiktir, ancak nadir olarak yatay pozisyonda karinda mobil
kitle palpe edilebilir (9). En sik hastaneye bagvuru sikayetleri karin agrisi
(%55-82), karinda kitle (%55-61) ve karinda siskinlik hissidir (%17-61)

Tablo 2. Operasyona ait bulgular
Mezenter Kist Yerlesimi

ince Barsak Mezenteri 12 (%70)
Sigmoid Mezokolon 2 (%11.7)
Transvers Mezokolon 2 (%11.7)
Gikan Kolon Mezenteri 1 (%5.8)

Cerrahi islemler

Laparatom Entlikleasyon 10 (%58.8)
Eksizyon+Anastomoz 4 (%23)
Laparoskopi Entlikleasyon 3 (%17.6)
Komplikasyon Cerrahi alan enfeksiyonu 2 (%11.7)
Anastomoz kagag! 1 (%5.8)
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(10). Bizde hastalarimizda hastaneye en sik basvuru nedeni olarak
karin agrisiydi. Muayenede en sik karinda kitle saptadik. iki hastamiz
asemptomik olup ve bagka bir neden ile yapilan radyolojik inceleme
rastlantisal olarak mezenter kisti saptadik. Cogu kistin duvar tabakasi
tek katl kubuidal veya kolomnar epitel hicreleri ile déselidir. Bu tabaka
bazen kist sivisinin basinci ile gerilerek hasara ugrar. Sonug olarak
kist duvarina kronik inflamatuvar hiicreler go¢ eder ve fibrokallojenez
doku olusturur. Kist icerigi ise siloz, seréz ve hatta hemorajik vasifta
olabilmektedir. Siléz kistler genellikle ince barsak mezenteri ile, seréz
kistler mezokolon ile, hemorajik kistler ise travma ile iliskilidir (11,12).
Olgularimizin tamaminda serz karakterde kist sivisi mevcuttu.

MK'ler doudenumdan rektuma kadar tim barsak mezosunda
yerlesebilir. Yerlesim yeri, 6ncelikle ileal sonra jejunal olmak Uzere,
%80 oraninda ince barsak mezenteridir. %20 oraninda ise kolon
mezenterinden kaynaklanir (1). Histopatolojik olarak 6 gruba ayrilir; 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 kisti) 4. Urogenital kdkenli kistler 5. Matiir kistik teratom
(Dermoid kistler) 6. Psddokistler (Enfeksiyoz ve travmatik kistler) (13).
Hastalarimizda mezenterik kistlerin 12’siince barsak, 5'i de kolon kaynakli
oldugu saptandi. Solid komponent icermezler. Bu kistler gogunlukla
benign natrli olup malign dejenerasyonlari olduk¢a nadirdir. Malignite
yaklasik %3 oraninda gérilir. Boyutlari 3-25 cm arasinda degisir (14).
Malign dejenerasyonlar oldukga nadir olup, siklikla sarkomlar seklindedir
(15). Hastalarimizda kist boyutu ortalama 9 (2-25) cm olup tamami
benign karekterde idi. Kistlarde solid komponed saptanmadi. Etyolojide,
lenfatik sistem obstriiksiyonu veya ektopisi, travma ve idiopatik nedenler
distintlmektedir (1).

USG kistin yapisi, septasyon olup olmadigi, duvar kalinhgs,
lokalizasyonunu ve blyCkIGgu hakkinda bilgi verir. BT ise MK'lerin
yapisi hakkinda USG'ye gére duyarlihg daha fazla olup, MK'lerin
lokalizasyonu ile beraber komsu yapilar ile iligkisi hakkinda da ayrintil
bilgi verir (16). Hastalarimizin tamamina radyolojik tetkik olarak USG
kullanilirken, 13'linde ise ek olarak BT'ye ihtiya¢ duyuldu. BT 13 hastanin
11(%84)'inde operasyon Oncesi tani koydurdu. Siroz, tiberkiiloz,
malinite gibi beklenen assit nedenleri ile tablo agiklanamiyorsa, ayirici
tanida mezenterik kist mutlaka hatirlanmalidir. MK’ler genellikle
benign olusumlardir. Malignite riski %3 kadardir (3). Kesin tani cerrahi
spesimenin histopatolojik incelenmesi ile konulur (17,18). MK'lerin
ayiricl tanisinda kalin barsak duplikasyon kistleri, urakus kisti, meckel
divertiklt, jinekolojik ve retroperi~toneal kistler, teratom, Wilms timard,
lenfoma ve rabdomyosarkom diistntilebilir (12,19). Olgularimizin biiylik
kisminda preoperatif tanisi kondu. MK tedavisi kistin total eksizyonudur.
MK'lerin konservatif tedavisinde herhangi bir fikir birligi olusmamistir.
Eksizyon konvansiyonel veya laparoskopik cerrahi ile yapilabilir.
Literatiirde konvansiyonel cerrahide diseksiyonun zor oldugu olgularda
basit aspirasyon, marsupiyalizasyon gibi yontemler tanimlanmigtir. Ama
bu yontemler uygulandiginda enfeksiyon, siniis formasyonu olusma
riski ve ylksek nliks orani gibi komplikasyonlar olusmaktadir (20-22).
MK laparoskopik eksizyonu ilk kez Mac-Kenzie ve ark. (21) tarafindan
1993 yilinda yapilmistir. Literatiirde konvansiyonel cerrahi ile yapilan
MK eksizyon sonrasi mortalite orani %0-8 oraninda bildirilmistir. MK
eksizyonuna barsak rezeksiyonu eklendiginde mortalite orani %3-15'e
kadar ¢iktigi bildirilmistir (5). Ancak literatlirde laparoskopik MK eksizyonu
sonrasinda mortalite ve morbidite bildirilmemistir (2-22). Hastalarimizin
10’una laparatomi ile enlkleasyon, 4’lne ince barsak rezeksiyonu ile
beraber kist eksizyonu ve 3'(ine de laparoskopik eniikleasyon yapildi. Ug
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hastada operasyon sonrasi komplikasyon gortldu. Mortalite izlenmedi.

Sonug olarak mezenter kistleri nadir gortlen karin ici kitlelerdir. Karin
boslugu icerisinde degisik lokalizasyonlarda gérulebilirler. Tani genellikle
radyolojik olarak konur. Total eksizyon sonrasi niiks orani distk olup
prognoz iyidir. Laparoskopik rezeksiyon tercih edilen bir yontem olabilir
ancak malign vakalarda rezeksiyonun tam oldugundan emin olunmali ve
kist iceriginin dokilmesi engellenmelidir.
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