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intraabdominal tiimoérlerin nadir bir nedeni: Mezenterik kistli 21 hastanin analizi

A rare cause of intraabdominal tumors: An analysis of 21 patients with mesenteric cyst
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OzZET

Amag: Mezenterik kistler nadir gorulen intraabdominal
timorlerdir. Bu galismada mezenterik kistlere ait klinik
bulgularin, patolojik 6zelliklerin ve uygulanan cerrahi yak-
lasimlarin irdelenmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Ocak 1985 - Aralik 2010 tarihleri ara-
sinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi ve
Cocuk Cerrahisi Kliniklerinde cerrahi uygulanan mezen-
terik kistli 21 hasta retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarimizin 16’s1 (%76.2) kadin, 5’i erkek
(%23.8) olup, ortalama yaslari 32.62+22.19 (4-79) yild1.
En sik basvuru sikayeti abdominal kitle ve agri idi. Me-
zenterik kistler siklikla ince barsak mezenteri yerlesimliydi
(%61.9). Kistin boyutlari 4-25 cm arasinda degismekteydi.
Hastalara uygulanan en sik cerrahi girisim entklasyondu
(%90.5). On yedi (80.9) hastada histopatoljik tani kistik
lenfanjiom ile uyumluydu. Ortalama hastanede yatis su-
resi 5.29+2.28(2-11) gun idi. Postoperatif morbidite orani
%33.3 olup, en sik gorulen komplikasyon yara enfeksiyo-
nuydu. Postoperatif ddnemde mortalite gdzlenmedi.

Sonug: Fizik muayenede duzgln sinirli kitle palpe edilen
ve goruntileme ydntemleriyle intraabdominal kistik kitle

saptanan karin agrisi ile bagvuran hastalarda ayirici tani-
da mezenterik kist g6z é6niinde bulundurulmalidir.

Anahtar kelimeler; Mezenterik kist, karin agrisi, palpabl
kitle, cerrahi girig

GiRiS
Mezenterik kistler (MK) nadir gorilen intraabdominal
timorlerdir." Genellikle intestinal mezenterde yerle-

sirler, ancak orijinleri net degildir.2 ilk defa 1507’de
Anatomist Benevienal tarafindan 8 yasinda bir ¢o-

ABSTRACT

Objectives: Mesenteric cysts are rare intraabdominal tu-
mors. In this study, we aimed to investigate the clinical
findings, pathological features and surgical approaches of
mesenteric cysts.

Materials and methods: Between January 1985 - De-
cember 2010 at Dicle University Medical Faculty General
Surgery and Pediatric Surgery Department, 21 patients
with mesenteric cyst were retrospectively analyzed.

Results: Sixteen patients (76.2%) were women and 5
(23.8%) were men, with a mean age of 32.62 + 22:19
(4-79) years. The most common symptoms were abdomi-
nal mass and pain. Mesenteric cysts were often located
on the small bowel mesentery (61.9%). Cyst sizes ranged
from 4-25 cm in diameters. The most common performed
surgical procedures in patients were enucleation (90.5%).
The histopathological diagnosis was confirmed as cystic
lymphangioma in 17 (80.9%) patients. The mean length
of hospitals stay was 5.29 + 2.28 (2-11) days. Postop-
erative morbidity rate was 33.3% and the most common
complication was wound infection. There was no postop-
erative mortality.

Conclusion: When physical examination revealed a
palpable mass with regular margins and intraabdominal
cystic mass is detected with imaging techniques, mesen-
teric cyst should be considered in differential diagnosis in
patients presenting with abdominal pain. J Clin Exp Invest
2011; 2 (4): 380-383

Key words: Mesenteric cyst, abdominal pain, palpabl
mass, surgery

cukta otopsi esnasinda MK tanimlanmigtir. Tillaux
1880 yilinda ilk olarak MK’i cerrahi olarak cikart-
mistir.® Pean ise 1883 yilinda MK’ de marsupilizas-
yonu tariflemistir.” Mezenterik kistler asemptomatik
olabilecekleri gibi karin agrisi, distansiyon gibi sika-
yetlere ve akut karina neden olabilir.* Goriintiileme
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yontemleri tanida 6nemlidir.5¢ Kesin tani cerrahi
spesimenin histopatolojik incelenmesi ile konulur.58
Bu calismada, MK’lere ait klinik bulgularin, patolojik
Ozelliklerin ve uygulanan cerrahi yaklasimlarin irde-
lenmesi amaglanmistir.

GEREG VE YONTEM

Ocak 1985 - Aralik 2010 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi ve Cocuk
Cerrahisi Kliniklerinde cerrahi uygulanan MK tanili
21 hastanin dosyalari retrospektif olarak incelen-
di. Hastalarda yas, cinsiyet, bagvurma sirasindaki
semptomlar, semptomlarin siresi, radyolojik gorun-
tileme bulgulari [abdominal ultrasonografi (Usg) ve
abdominal tomografi (BT)], lokalizasyon ve blyuk-
IGgU, uygulanan cerrahi yontemler, hastanede yatis
suresi, morbidite ve mortalite oranlari kaydedildi.
Travmatik, parazitik, inflamatuar ve pankreatik kistli
hastalar ¢calisma disinda birakildi.

Calismada elde edilen bulgularin degerlendi-
rilmesinde, istatiksel analizler igcin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) Windows 13.0 prog-
rami kullanildi. Kantitatif veriler, ortalama * standart
sapma olarak ifade edildi.

BULGULAR

Hastalarimizin 16 (%76.2)’ s1 kadin, 5 (%23.8)’ i er-
kek olup, ortalama yaslar 32.62+22.19 (4-79) yild..
Hastalarimizda klinik olarak en sik bagvuru sikaye-
ti abdominal kitle ve agr idi. Semptomlar ortalama
4.33+1.91(1-8) aydan beri mevcuttu. En sik yerlesim
lokalizasyonu ince barsak mezenteriydi (%61.9).
Hastalarimiza ait demografik ve karakteristik klinik
bulgular Tablo 1’de gosterildi. Olgularimizda mev-
cut kistlerin en buyuk capi 25 cm, en kigik capi
ise 4cm’di (Resim 1). Uygulanan en sik cerrahi gi-
risim enuklasyondu (%90.5). On yedi (%80.9) has-
tada saptanan kistik lenfanjiom en sik histopatolojik
taniydi. Hastalara uygulanan cerrahi yéntemler ve
histopatolojik tanilar Tablo 2'de gdsterildi. Hasta-
larin ortalama hastanede yatis sureleri 5.29+2.28
(2-11) gundl. Olgularin 5’inde postoperatif yara en-
feksiyonu, 1’inde paralitik ileus ve 1’inde atelektazi
olmak Uzere toplam 7 hastada (%33.3) postoperatif
morbidite gdzlendi. Yara yeri enfeksiyonu drenaj ve
antibiyotikle tedavi edildi. Atelektazi, solunum eg-
zersizi ve medikal tedavi ile dizeldi. Paralitik ileus,
konservatif tedavi ile iyilesti. Olgularimizda posto-
peratif ddnemde mortalite gdzlenmedi.

Resim 1. Pankreas inferiorundan baslayip sag alt kadrani
dolduran 25x23x5 cm boyutlarinda diizgin konturlu, sivi
dansitesinde, belirgin kontrastlanma godstermeyen me-

zenter orjinli kistik lezyon.

Tablo 1. Hastalarin demografik ve karakteristik klinik bul-

gulari
Yas (yil) 32.6+22.2 (4-79)
Cinsiyet
Kadin, n(%) 16 (76.2)
Erkek, n(%) 5(23.8)
Semptomlar
Abdominal kitle ve agri, n(%) 13 (61.9)
Abdominal distansiyon, n(%) 4 (19)
insidental, n(%) 3(14.3)
Kitle ve kusma 1(4.8)

Semptomlarin suresi (ay)

Lokalizasyon

4.33+1.91(1-8)

ince barsak, n (%) 13(61.9)

Kolon, n (%) 8(38.1)
Goruntuleme Ydntemleri

USG, n(%) 21(100)

BT, n(%) 9(42.9)

Hastanede yatis suresi (gun)

5.29+2.28(2-11)

USG: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarli tomografi

J Clin Exp Invest

www.clinexpinvest.org

Vol 2, No 4, December 2011



382

A. Onder ve ark. Mezenterik kistler

Tablo 2. Uygulanan cerrahi islemler ve histopatolojik ta-
nilar

Cerrahi iglemler

Enulklasyon, n(%) 19 (90.4)
Eksizyon+ anastomoz, n(%) 1(4.8)
Marsupilizasyon, n(%) 1(4.8)
Histopatolojik tanilar
Kistik lenfanjiom, n (%) 17(80.9)
Sildz kist, n (%) 2(9.5)
Enterik kist, n (%) 1(4.8)
Dermoid kist, n (%) 1(4.8)

Tablo 3. Mezenterik Kistlerin histopatolojik 6zelliklerine
gore siniflandiriimasi

1 Lenfatik kdkenli kistler
- Basit lenfatik kist
- Lenfanjiom
2 Mezotelyal kdkenli kistler
- Basit mezotelyal kist
- Benign kistik mezotelyoma
- Malign kistik mezotelyoma
3 Enterik kokenli kistler
- Enterik kist
- Enterik duplikasyon kist
4 Urogenital kdkenli kistler
5 Matur kistik teratom (Dermoid kistler)
6 Psoddokistler
- Enfeksiyoz kistler

- Travmatik kistler

TARTISMA

Mezenterik kistler nadir olup, insidansi 1/27.000 -
250.000 arasinda belirtilmigtir.” Omentum, mezen-
ter ve retroperitoneal zarlarin timu, ayni embriyolo-
jik kékenden gelismektedir. Karin arka duvarindan
uzanan ve iki tabaka halindeki periton yapraklarin-
dan olusan bu yapilar; yag doku, bag doku ve sinir-
kas dokusu igerirler. Abdominal organlara ait kan ve
lenf damarlarini tasirlar. Bu dokular igcinde olusan
kistler, mezenterik kist olarak tanimlanmaktadir.®
MK’ler 22-66 yas araliginda gézikmesine ragmen,
en sik 4. dekatta gorilir.” Olgularin %25’ni gocuklar
ve %75ni ise yetigkinler olusturur.” Cinsiyet agisin-

dan farklihk olmadi§i ifade edilmesine ragmen,*°
son vyillardaki kadinlarda daha sik goruldagu
bildirilmistir.21%"" MK’lerin tanisinda patogonomik
belirti ve bulgu mevcut degildir. Ameliyat sirasinda
insidental olarak da karsilasilabilir. Hastalarin klinigi
kistin boyutlari, lokalizasyonu, igerigi ve komplike
olup olmadigina bagh olarak degiskenlik gosteren
karin agrisi, bulanti, kusma, kabizlik, diare, kilo kay-
bi, karinda kitle, distansiyon ve komsu organlara
basiya bagli ortaya gikan gesitli bulgular ile bazen
torsiyon, enfeksiyon, hemoraji ve ruptir gibi gesitli
kiste ait komplikasyonlar nedeniyle hastaneye mu-
racaat ederler.2'>'5 Bu bulgu ve belirtiler cogu kez
malign hastaliklari akla getirir.> Semptomlarin bas-
langicl ile hastaneye basvuru arasinda gegen orta-
lama stire 1gun ile 12 ay arasinda degismektedir."1°
Fizik muayene ¢codu kez nonspesifiktir, ancak nadir
olarak yatay pozisyonda karinda mobil kitle palpe
edilebilir.? Calismamizda ortalama yas 32 yil idi.
%71.5’i erigkin ve% 28.5'i ise ¢ocuk idi. Kadin/erkek
oraniise 3.2/1idi. Semptomlar ortalama 4 aydan beri
mevcuttu. Hastalarimizin %61.9’unda karin agrisi
ve sislik %19’unda abdominal distansiyon saptanir-
ken, %14.3'inde ise MK insidental olarak saptandi.
Mezenterik kistlere ait komplikasyonlar nedeniyle
cerrahi uygulanan hasta mevcut degildi. MK’lerin en
onemli yerlesim yeri ince barsak mezenteri olma-
sina ragmen, duodenum ile rektum arasinda her-
hangi bir yerde de bulunabilirler. Mezenterik kistler
% 80 oraninda ince barsak mezenterinden, % 20
oraninda ise kolon mezenterinden kaynaklanirlar.'®
Boyutlari 3-25 cm arasinda degisir.>"® MK’ler solid
komponent icermezler. Bu kistler gogunlukla benign
karakterdedir. Malign dejenerasyonlar oldukga nadir
olup, siklikla sarkomlar seklindedir.* MK'lerin ayirici
tanisinda kalin barsak duplikasyon Kkistleri, urakus
kisti, meckel divertikill, jinekolojik ve retroperi-
toneal kistler, teratom, Wilms timoru, lenfoma ve
rabdomyosarkom dusinulebilir.™'7 Hastalarimizin
%61.9’unda MK ince barsak mezenterinde yerles-
migken, %38.1’'inde ise kalin barsak mezenterinde
yerlesmisti. Mezenterik kistlerin en blylk capr 25
cm idi.

Mezenterik kistlerin kesin teshisi icin spesifik
testler mevcut degildir. Goérlintileme yéntemleri ta-
nida oldukga faydalidir. Usg kitlenin yapisi, septas-
yon olup olmadigi, duvar kalinligi, lokalizasyonunu
ve buyukligu hakkinda bilgi verir. BT ise MK’lerin
yapisi hakkinda UsgG’e goére duyarliligi daha fazla
olup, MK’lerin lokalizasyonu ile beraber komsu ya-
pilar ile iliskisi hakkinda da ayrintili bilgi verir.'® Has-
talarimizin tamamina radyolojik tetkik olarak USG
kullanilirken, 9 (%42.9) 'unda ise ek olarak BT’ye
ihtiya¢ duyuldu.
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Mezenterik kistlerde geleneksel cerrahi yakla-
sim drenaj, entiklasyon ve marsupilizasyondur. Dre-
naj uygulanan kistlerde niks oldukga siktir. MK’lere
cevre organlara yapisiklik gostermediklerinden
kolayca enuklasyon uygulanabilir. Bazen parsiyel
barsak rezeksiyonu gerekebilir. Kist ¢ok buyikse,
birgcok intraabdominal yapilar ile yakin baglantiliysa
yuksek morbidite riski goéz oninde bulundurularak
internal veya eksternal marsupilizasyondan kagi-
nilmalidir. MK’lerin total eksizyonundan sonra niks
orani genellikle disuk olup, %0 ile %7 arasinda
degisir. Retroperitoneal yerlesimli inkomplet eksize
edilmis kistlerin niiks orani anlaml olarak daha yuk-
sek oldugu bildiriimektedir.2351%1° Hastalarimizin %
85’inde enuklasyon uygulanirken, 1’inde kolon me-
zosunda vaskdler yapilari infiltre nedeniyle barsak
ile beraber eksizyondan sonra ug-uca anastomoz,
T’inde de kistin buyUtkliginden ve cevreye yapisik-
ligindan dolayi parsiyel eksizyon ve marsupilizas-
yon uygulandi. Hastalarimizin postoperatif 1 yil ta-
kiplerinde niiks gézlenmedi.

Mezenterik kistler histopatolojik 0Ozelliklerine
gOre 6 gruba ayrilmakta olup Tablo 3’ de gosteril-
migtir.’® Bunlar igcinde en sik, lenfatik ve mezotelyal
kokenli olanlarla karsilasiimaktadir. Kist icerigi si-
16z, ser6z ve hatta hemorajik vasifta olabilmekte-
dir. Hastalarimizin %70.9’'unda histopatolojik ince-
lemenin lenfanjiom kist olmasi literatur ile uyumlu
idi. Hastalarimizda malignite gézlenmedi. Hastala-
rimizda postoperatif ddonemde morbidite oranimiz
%33.3 idi. Komplikasyon gelisen hastalarimizin ta-
mami cerrahiye gerek duyulmadan, medikal tedavi
ile sifa buldu. Hastalarimizda postoperatif ddnemde
mortalite gdézlenmedi.

Sonug olarak, mezenterik kistli hastalar siklikla
karinda agri ve kitle ile sikayetiyle hastaneye bas-
vururlar ve Kistler en sik ince barsak mezenterine
yerlesirler. Tani siklikla gorintileme ydntemleriyle
konulur. Uygun cerrahi ydntem total eniklasyon
olup, histopatolojik inceleme sonugclari genellikle
benigndir. Karinda agr ve kitle ile bagvuran hasta-
lardan fizik muayenede diizgiin sinirli palpabl kitle
saptandiginda veya goruntileme ydntemleriyle in-
sidental olarak kistik lezyon saptandiinda ayirici
tanida MK dusundlmelidir.
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