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ÖÖzzeett  

Mezenterik kistler bat›n içinde yer kaplayan nadir bir patolojidir. Over kistleri ise me-
zenterik kistlere göre daha s›k karfl›lafl›lan bir patolojidir. Overin kistik lezyonlar› s›kl›kla
folikül kisti, korpus luteum kisti, endometrioid kist ve seröz kistadenom kaynakl›d›r. Bu
olguda mezenter kistiyle kar›flan dev over kistinin laparoskopik yaklafl›mla tan› ve tedavi-
si tart›fl›lm›flt›r.

Olgu 18 yafl›nda bayan ve  bekard›. Yaklafl›k 1 y›ld›r kar›n a¤r›s› ve  kar›nda flifllik fli-
kayetleri olan hastan›n, fizik muayenesinde bat›nda abdominal distansiyonu ve tüm kad-
ranlarda derin palpasyonda minimal hassasiyeti vard›. Biyokimyasal tetkiklerinde ve tü-
mör belirteçlerinde  patolojik de¤er saptanmad›. Bat›n ultrasonografisinde bat›n sa¤ kad-
ran› dolduran ve orjini saptanamayan yaklafl›k 23x9 cm boyutlar›nda kistik lezyon sap-
tand›. Abdominal bilgisayarl› tomografide over kaynakl› olmad›¤› düflünülen 23x9 cm
büyüklü¤ünde mezenterik kist  olarak rapor edildi. Hastaya hem diagnostik hem de te-
davi amaçl›  laparoskopik cerrahi planland›. Dev kistin over kaynakl› oldu¤u görüldü. Kist
içeri¤i aspire edilerek total eksizyonu yap›ld›. Postoperatif herhangi bir problemi olmayan
hasta 2. gün taburcu edildi.

Laparoskopik yaklafl›m›n avantajlar› göz önünde bulundurularak, bat›n içindeki kistik
kitleler büyük boyutlarda olsa bile ay›r›c› tan› ve tedavide laparoskopi öncelikli olarak dü-
flünülmesi gereken bir yöntemdir. 
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Girifl
Mezenterik kistler bat›n içinde yer kapla-

yan nadir bir patolojidir. ‹nsidans› 1/20000 ile
1/100.000 aras›nda de¤iflmektedir. Genellikle
asemptomatik seyrederler ve ço¤unlukla insi-
dental olarak saptan›rlar. ‹leri derecede büyü-
düklerinde abdominal distansiyon, kar›n a¤r›-
s› ve bas› semptomlar›na neden olurlar.

Over kistleri ise mezenterik kistlere göre
daha s›k karfl›lafl›lan bir patolojidir. Overin
kistik lezyonlar› s›kl›kla folikül kisti, korpus
luteum kisti, endometrioid kist ve seröz kista-
denom kaynakl›d›r. Boyutlar› genellikle 4-5
cm civar›nda olsa da bazen çok daha büyük
boyutlara ulaflabilirler. Over kistlerinin boyut-
lar› büyüdükçe tan›da mezenterik kistler ile
kar›flma olas›l›¤› artar.

Hem mezenterik, hem over kistlerinin tan›-
s›nda abdominal ultrasonografi (US), bilgisa-
yarl› tomografi (BT) ve manyetik rezonans
görüntüleme yararl› radyolojik tetkiklerdir.

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

paroskopik rezeksiyon günümüzde s›kça uy-
gulanmaktad›r. Olgumuzu overdeki kistik lez-
yonun büyük boyutundan dolay› mezenterik
kist ile ay›r›c› tan›s›n› tart›flmak ve cerrahi te-
davide laparoskopik yaklafl›m›n yerini irde-
lemek amac›yla sunduk.

Olgu 
Olgu 18 yafl›nda bayan, bekar ve virgoydu.

Yaklafl›k bir y›ld›r kar›n a¤r›s› ve kar›nda flifl-
lik flikayetleri olan hasta baflvurdu¤u bir d›fl
merkezden kar›n içi kistik lezyon ön tan›s› ile
hastanemize yönlendirildi. Hastan›n yap›lan
fizik muayenesinde bat›nda abdominal distan-
siyon ve tüm kadranlarda derin palpasyonda
minimal hassasiyet vard›. Periton irritasyon
bulgular› saptanmad›. Biyokimyasal tetkikle-
rinde ve tümör belirteçlerinde (CA 19-9, CA
125, CEA) patolojik de¤er saptanmad›. 

Bat›n US’de bat›n sa¤ alt kadran› dolduran
ve orjini saptanamayan yaklafl›k 23x9 cm bo-
yutlar›nda kistik lezyon saptand›. Tüm bat›n

AAbbssttrraacctt

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.

KKeeyy  WWoorrddss::  Intraabdominal giant cyct, differential diagnosis, laparoscopic treat-
ment.
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BT’de over kaynakl› olmad›¤› düflünülen 23x9
cm büyüklü¤ünde mezenterik kist ile uyumlu
lezyon olarak rapor edildi (Resim 1).

Hastaya genç yaflta olmas›, malignite bulgu-
lar›n›n olmamas› nedeniyle hem diagnostik
hem de tedavi amaçl›  laparoskopik cerrahi
planland›. Bat›nda kiste en uzak oldu¤u düflü-
nülen sol üst kadrandan  veress i¤nesi girilerek
pnömoperitonum sa¤land›ktan sonra ayn› yer-
den 10 mm’lik  trokar ve kamera girildi. Eksplo-
rasyonda bat›n sa¤ alt ve üst kadranda lokalize
dev kist görüldü. Sol alt kadrandan 5 mm’lik
trokar girildi. Kist içerisinden yaklafl›k 3500-
4000 cc kadar berrak özellikte mayi aspire edil-
di. Kist içi tamamen boflalt›ld›ktan sonra kist ci-
dar›n›n etraf dokulara yap›fl›kl›¤›n›n olmad›¤›
ve sa¤ overden kaynakland›¤› gözlendi. Pero-
peratif Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um konsültas-

yonu istendi. Daha sonra sol üst kadrandan 5
mm ve sa¤ alt kadrandan  10 mm’lik iki trokar
daha girildi. Kist pedikülü ligasure kullan›larak
overden ayr›ld› ve total olarak bat›n d›fl›na al›n-
d› (Resim2). Kanama kontrolünü takiben Do-
uglus’a silikon dren yerlefltirilerek operasyona
son verildi. Postoperatif 1. günde dren çekile-
rek oral g›da baflland›. Hasta postoperatif  2.
günde sorunsuz bir flekilde taburcu edildi. Ol-
gunun yap›lan patolojik incelemesi seröz kista-
denom olarak rapor edildi.

Tart›flma
Over kistlerinin ço¤u non-neoplastik tipte-

dir. Over kistlerinin spontan regrese olaca¤›na
dair bir çok yay›n olsa da  bu kistlerin bir k›s-
m› persiste kal›p büyümektedir. Over kistleri 7-
8 cm üzeri boyutlarda mezenter kistleriyle daha
çok kar›flmaktad›r. Kistin bat›n içindeki kitlesel
etkisine yönelik semptomlar ortaya ç›kabilmek-
tedir. Over kistlerinde kist içine hemoraji geli-
flebilir ve rüptüre olup periton içine yay›l›m gö-
rülebilir. En s›k görülen kistik patolojiler folikül
kistleri, korpus luteum kistleri, endometrioma
(çukulata kisti), seröz kistadenomlar ve kistik
teratomlard›r. Over kistlerinin tedavisinde aspi-
rasyon ve laparoskopik eksizyon son dönem-
lerde s›kl›kla kullan›lmaktad›r. Buradaki olgu-
muzda da dev bir over kisti laparoskopik yak-
lafl›mla eksize edilmifl ve patoloji sonucu seröz
kistadenom olarak gelmifltir.

Kleppinger 1978’de over kistlerinin laparos-
kopik aspirasyonuna yönelik kriterlerini belirle-
di. Buna göre; 35 yafl alt› asemptomatik hasta,
4-8 cm boyutunda kist, uniloküler, unilateral,
düzgün yüzeyli, ince duvarl›, laparoskopi ›fl›-
¤›nda berrak transillüminasyon veren, görünüm
olarak benign kistlerde laparoskopik aspiras-
yon ve eksizyon yap›labilece¤ini bildirdi (1).

Mezenterik  kistlere eriflkinlerde 1/100.000
oran›nda rastlan›l›r ve her yaflta görülse de 4.
dekatta daha s›k görülür. Yaklafl›k yar›s›
asemptomatiktir. Kist çap› 5 cm’yi aflt›¤› taktir-

RReessiimm  11.. Dev over kisti ameliyat öncesi BT
görüntüsü

RReessiimm  22.. 23 cm çap›nda içeri¤i aspire edilmifl 
dev over kisti

Mezenterik Kisti Taklit Eden Dev Over Kistinin Laparoskopik Yaklafl›mla Tedavisi



de semptomlar›n görülmesi daha s›kt›r. En s›k
semptomlar kar›n a¤r›s›, abdominal distansi-
yon, bulant›, kusma ve  konstipasyondur. Lite-
ratürde mezenter kistlerle ile ilgili bugüne ka-
dar yaklafl›k bine yak›n olgu bildirilmifltir (2).

Mezenter kistlerin orjini lenfatik, mezotel
ve enterik kaynakl› olabilir. Basit lenfatik ve
mezotelyal kistlerin ço¤u konjenitaldir. Baz›
mezenterik kist tipleri geçirilmifl pelvik cerra-
hi, pelvik inflamatuar hastal›k, endometriozis
gibi sebeplerle iliflkilendirilmifltir. Mezenter
kistleri genellikle ileum mezosundan köken
alsa da mezenterin herhangi bir bölümünden
kaynaklanabilir. Mezenterik kistlerin yaklafl›k
%3’ü malign olarak bildirilmifltir. Malign po-
tansiyel daha çok mezotel kaynakl› malign
kistik mezotelyomada görülür.

Mezenter  ya da over kaynakl› bat›n içi bü-
yük kistik lezyonlarda radyolojik tetkikler kis-
tin nereden orjin ald›¤›n›n bilinmesinde fay-
dal›d›r. Ultrasonografi ve BT tan› amaçl› kula-
n›lan en s›k tetkiklerdir. Ultrasonografi ile kit-
lenin orjini ve solid kistik ayr›m› yap›labilir.
Bilgisayarl› tomografi ise kist içeri¤inin yap›s›-
n›, komflu organlarla iliflkisini ve köken ald›¤›
yap›y› daha iyi belirler. Son dönemlerde man-
yetik rezonans görüntüleme,  multipl görün-
tüleme kapasitesiyle yumuflak doku planlar›n›
daha net gösterdi¤inden BT’den daha üstün-
dür. Özellikle boyutlar› ileri derecede büyü-
müfl kistlerde orjini saptamada radyolojik tet-
kikler nadiren yeterli olmayabilir. Bizim olgu-
muzda da tüm abdominal BT’de kistin mezen-
ter orjinli olabilece¤i ifade edilmifltir. Ancak
yap›lan explorasyonda dev kistin overden
kaynakland›¤› saptanm›flt›r.

Mezenterik kistin laparoskopik cerrahi ile
eksizyonu ilk olarak 1993 y›l›nda Mackenzie ve
ark. (3) taraf›ndan baflar›l› bir flekilde yap›lm›fl-
t›r. Bundan sonraki dönemlerde mezenter kay-
nakl› kistlerin tedavisinde laparoskopi giderek
yayg›nlaflm›flt›r. Özellikle laparoskopik yaklafl›-

m›n daha küçük insizyon, daha az postopera-
tif a¤r›, daha az analjezik ihtiyac›, daha az hos-
pitalizasyon gereksinimi, daha çabuk ifle dönüfl
gibi avantajlar›n›n olmas› bu yaklafl›m›n tercih
sebebi olmas›na neden olmufltur. Laparoskopi
ile tedavi edilemeyen olgularda laparatomi ile
komplet eksizyon yap›lmal›d›r.

Bat›n içi dev kistik lezyonlar mezenter ve-
ya over kaynakl› olabilir. Radyolojik tan› me-
todlar› kistlerin orjinini tespit etme aç›s›ndan
yard›mc›d›r. Özellikle boyutlar› ileri derecede
büyümüfl kistlerde orjin belirlemede kar›fl›k-
l›klar olabilir. Laparoskopik yaklafl›m hem ta-
n› hem de tedavi amaçl› tercih edilmelidir. La-
paroskopinin yap›lamad›¤› durumlarda lapa-
rotomi ile eksizyon yap›lmal›d›r. 

Biz de olgumuzda bat›n içi orjinin net bel-
li olmamas› ve BT’de daha çok mezenterik
kaynakl› düflünülmesi, hastan›n bayan olmas›
nedeniyle over kaynakl› olabilece¤i düflünce-
siyle, öncelikli olarak diagnostik amaçl› lapa-
roskopik yaklafl›m› tercih ettik. Hasta yafl›n›n
genç olmas› ve öncelikli olarak benign pato-
loji düflünülmesi laparoskopik yaklafl›m› ter-
cih etmemizin sebebi olmufltur. Bu tür vaka-
larda malignite flüphesi varl›¤›nda ya da lapa-
roskopik yaklafl›m ile tan›n›n do¤rulanmas›
durumunda laparotomiye geçmekten kaç›n›l-
mamas› gerekti¤i kanaatindeyiz.

Sonuç olarak laparoskopik yaklafl›m›n avan-
tajlar› göz önünde bulundurularak, bat›n için-
deki kistik kitleler büyük boyutlarda olsa bile
ay›r›c› tan› ve tedavide laparoskopi öncelikli
olarak düflünülmesi gereken bir yöntemdir.

Kaynaklar
1. Kleppinger RK. Ovarian cyst fenestration via lapa-

roscopy. J Reprod Med. 1978 ;21:16-9
2. Guzmán Valdivia Gómez G. Mesenteric cyst. A revi-

ew. Rev Gastroenterol Mex. 2003;68:235-8.      
3. Mackenzie DJ, Shapiro SJ, Gordon LA, Ress R. Lapa-

roscopic excision of a mesenteric cyst. J Laparoen-
dosc Surg. 1993 ;3:295-9.

248 Endoskopik Laparoskopik & Minimal ‹nvaziv Cerrahi Dergisi 2011; 18(4)

Orhan Veli ve ark.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


