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Olgu Sunumu

ÖZET

Prenatal ya da yenidoğan döneminde saptanan intraabdo-
minal kitlelerin solid, semisolid, kistik özelliklerinin yanın-
da hangi sisteme ait olduklarının saptanması da önemlidir. 
Over kistleri, kız fetüslerde ve yenidoğanlarda en sık rast-
lanan intraabdominal kitlelerdir. Over kistleri genel olarak 
fonksiyoneldir ve küçük kistler kendiliğinden herhangi bir 
tedavi gerektirmeden rezorbe olur. Yenidoğan bebekte over 
kisti 2 cm’den büyük ise patolojik olarak kabul edilir. Bu 
makalede, bilateral büyük over kistli bir yenidoğan sunula-
rak neonatal over kistlerinde ayırıcı tanı, takip ve tedavisi-
nin tartışılması amaçlanmıştır.

Anahtar kelimeler: prenatal intraabdominal kitleler, neo-
natal, over kistleri, yaklaşım ve tedavi

SUMMARY

During prenatal or neonatal period, detection of solid, semi-
solid, cystic characteristics of the intraabdominal masses, as 
well as  identification of their related  organ systems are very 
important. Ovarian cysts are the most frequently encounte-
red intraabdominal masses in female fetuses and newborns. 
Ovarian cysts are usually functional and small cysts show 
spontaneous regression without any treatment. It is generally 
accepted that in the newborn, the term “pathological cyst’’ 
refers to one with a diameter over 2 cm. In this article a 
newborn with bilateral large ovarian cysts will be presented 
so as to discuss the differential diagnosis, follow-up and 
treatment of neonatal ovarian cysts.
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GİRİŞ

Prenatal ultrasonografinin yaygın kullanımı ile bera-
ber fetal intraabdominal kitlelerin görülme sıklığı 
artmıştır. Prenatal dönemde saptanan intraabdominal 
kitlelerin solid, semisolid, kistik özelliklerinin yanın-
da hangi sisteme ait olduklarının saptanması da 
önemlidir. Fetal intraabdominal kitleler gastrointesti-
nal sistem, ürogenital sistem, genital sisteme ait ola-
bileceği gibi retroperitoneal dokulardan ve vasküler 
sistemden de köken alabilir (1).

Dişi bir fetüste kistik abdominal kitle saptandığında, 
intestinal duplikasyon, hidronefroz, mesane distansi-
yonu, mekonyum peritoniti, intestinal obstrüksiyon, 
hidrometrokolpos, duodenal atrezi, lenfanjioma ve 
renal, mezenterik, urakal, omental, koledok ve over 
kistleriyle ayırıcı tanı yapılmalıdır (2) (Tablo).

Fetal abdomenin üst yarısında izlenen ekojenik, 
solid, semisolid patolojilerin unilateral veya bilate-
ral oluşu, organlarla ilişkisi ve diğer iç organ anato-
mik yapılarının ultrasonografik olarak normal görü-
lebilmesi önemlidir. Üst batın lokalizasyonlu solid, 
kistik veya kompleks yapıdaki patolojilerde karaci-
ğere ait kitleler de dikkate alınmalıdır. Hemanjiom, 
hemanjioendotelioma, hepatoma, mezenşimal 
hamartom, adenom ve nöroblastom metastazları 
gibi patolojiler ayırıcı tanıda düşünülmelidir (3). 

Ultrasonografik (USG) inceleme sırasında saptanan 
fetal intraabdominal patolojinin boyutu, yerleşimi ve 
kökeni yanında diğer organlarla ilişkisi ayırıcı tanının 
yapılabilmesinde önemlidir. Fetal intraabdominal 
patolojiler içinde en sık görüleni over kistleridir (4). 
İlk neonatal over kistleri 1889 yılında preterm bebek-
teki bir otopsi esnasında rapor edilmiştir (5). Son yıl-
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larda, radyolojik tekniklerin ve özellikle de USG’nin 
yaygın kullanımıyla prenatal periyottan itibaren over 
kistlerinin saptanması kolaylaşmıştır (4,10). Fetal over 
kistinin ultrasonografik kriterleri; alt abdomen yerle-
şimli ve iç ekosunun homojen, heterojen veya septalı 
karakterde olması, fetüsün kız olması, mesane ile 
böbreklerin normal olarak izlenmesi ve peristaltik 
hareketlerin olmamasıdır. Birçok olguda gebeliğin 3. 
trimestrında tanınmaktadır.
 
Kistler, USG bulgularıyla basit ve kompleks olarak 
klasifiye edilmektedir (11,12). Basit kistlerin primer 
yapısı fonksiyoneldir ve foliküler kist olarak isimlen-
dirilir (8,13,14,15).

Bunlar daima unilokülerdir ve mikroskobik olarak 
granülosa epitelyum hücrelerinden kaynaklı görün-
mektedir (4,16). Kompleks kistler ise debris ya da kan 
içeren ince duvarlı septalı kistlerdir. Küçük kistler 
genellikle asemptomatiktir ve doğumdan sonraki 
birkaç ay içinde spontan regresyon gösterir (4,8,17). 
Büyüklüklerine ve pedikül uzunluğuna bağlı olarak 
nadiren komplike olabilirler (8,9,13,19). Basit kistlerin 
korkulan ve en sık görülen komplikasyonu over 
torsiyonudur (% 13). Diğer komplikasyonlar, intra-
kistik kanama, rüptür, doğum boyunca distosi, yakı-
nındaki damarlara, uterusa, intestinal ve üriner sis-
tem gibi yapılara bası, kist rüptürü ve peritonittir 
(6-9,14,15,17-19).

Kompleks kistler genellikle büyük kistlerin kompli-
kasyonlarını gösterir. Eğer bir kist başlangıçtan itiba-

ren kompleks ise olasılıkla overian-vasküler disgene-
si ya da neoplazmdır (8,17,18). 

Matür follikül kistlerinin over kistlerinden ayrımı 
kistin büyüklüğüne göre yapılır (16,20). Yenidoğan 
bebekte 2 cm’nin üzerindeki over kistleri patolojik 
kist olarak tanımlanmaktadır (16,21). 

Dört cm altındaki küçük over kistlerinin (follikül 
kistleri) yaşamın ilk 28 gününde sıklığı % 90, 4 
cm’den büyük kistlerin sıklığı ise % 20-34 olarak 
rapor edilmiştir (10,13,22).

Ancak, kistin büyüklüğüne ilaveten semptomlar ve 
USG bulguları; prognoz ve tedavinin yönetiminin 
belirlenmesinde yol gösterir. Over kistlerinin tedavi-
si, özellikle büyük basit kistlerin tedavisi tartışmalı-
dır. Eğer kist torsiyone ya da komplike ise tedavi 
cerrahidir ve etkilenmiş overin kaybıyla sonuçlanır.

OLGU SUNUMU

Yirmi yedi yaşındaki sağlıklı annenin ilk gebeliğin-
den 3710 g ağırlığında sezaryenle, 36 gebelik hafta-
sında doğan kız bebek, antenatal olarak belirlenmiş 
abdominal kistik yapı nedeniyle doğum salonunda 
değerlendirildi. Gebeliğin 34. haftasında yapılan fetal 
USG’sinde overden köken alan bilateral böbrek ve 
karaciğer komşuluğuna uzanan yaklaşık 8 cm çaplı 
birkaç adet anekoik olduğu düşünülen kistik yapıda 
lezyon saptandığı öğrenildi. Gebeliğin son dönemin-
de yapılan USG takiplerinde kistik yapının gerileme-
diği bildirildi. Doğum salonunda değerlendirilen 
bebeğin fizik muayenesinde abdomende bilateral ele 
gelen kitle dışında patolojik bulguya rastlanmadı. 
Hasta tetkik ve tedavi için yenidoğan yoğun bakım 
ünitesine yatırıldı. 

Hastanın laboratuvar sonuçları değerlendirildiğinde 
tam kan parametreleri, karaciğer fonksiyon testleri, 
böbrek fonksiyon testleri ve serum elektrolitleri (Na, 
K, Ca) normaldi. Abdominal USG’de pelvisten böb-
rek ve karaciğer komşuluğuna uzanan yaklaşık 7-8 
cm boyutlarında birkaç adet anekoik, batında tüm 
yapıları itmiş masif kistik lezyon olduğu rapor edildi. 
Hastanın batın magnetik rezonansı (MRI) çekildi. 
MRI’da bilateral overlerden orijin aldığı düşünülen 
kistik lezyonlar; maternal hormonlara bağlı fizyolo-
jik olarak beklenen kistlere göre belirgin olarak daha 
büyük olmaları nedeni ile, öncelikle monodermal 
teratom olarak rapor edildi (Resim 1, 2). Kist boyut-
larının çok büyük olması, çevre dokulara bası yapma-
sı ve hastanın klinik izleminde kusmaların olması 

Tablo. Fetal intraabdominal patolojilerde ayırıcı tanıda düşü-
nülmesi gereken kitleler.

OVERYEN LOKALİZASYONLU KİTLELER
	 Urakus kisti
	 Mesane çıkış obstrüksiyonları
	 Posterior uretral valv
	 Uretra atrezisi
	 Kaudal regresyon sendromu

KARACİĞER LOKALİZASYONLU KİTLELER
	 Hemanjiom
	 Hemanjioendotelioma
	 Hepatoma
	 Mezenkimal hamartom
	 Mezenkimal adenoma
	 Nöroblastom metastazları

GASTROİNTESTİNAL LOKALİZASYONLU KİTLELER
	 Koledok kisti
	 Mezenkimal hamartom
	 Soliter non-parazitik kist
	 Dalak kistleri
	 Böbrek kistleri

RENAL LOKALİZASYONLU KİTLELER
	 Wilm’s tümörü
	 Mezoblastik nefroma
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nedeniyle Çocuk Cerrahisi ve Çocuk Onkolojisi 
birimlerimizin ortak kararıyla cerrahi girişim yapıl-
ması planlandı. Hastaya eksploratris laparotomi işle-
mi yapıldı, over dokusu korunarak kist dokusu eksiz-
yonu uygulandı (Resim 3, 4). Hastamızın takiplerinde 
komplikasyon gelişmedi. 

Cerrahi operasyon raporu: Eksplorasyonda sağ ve 

sol overde 8x10 cm’lik kist izlendi. Kist duvarı koter-
le açılarak, eksize edildi. Eksizyon sonrası kistler 
patlatılmadan önce sağ, sonra sol overe sıvı aspiras-
yonu işlemi uygulandı. Her 2 over aspirasyon sıvısı 
histopatolojik incelemeye gönderildi.

Patoloji raporu: Her iki over dokusunda kistik folli-
küler yapılar olarak rapor edildi.

Resim 1. Over kist MR görüntüsü. Resim 2. Over kist MR görüntüsü.

Resim 3. Sol over kistinin operasyon esnasındaki görünümü. Resim 4. Sıvısı boşalmış, sağ over kistinin operasyon esnasın-
daki görünümü.
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TARTIŞMA

Antenatal dönemde ultrasonografik olarak tespit edi-
len fetal intraabdominal patolojilerin tanısını koy-
mak, takibini belirlemek ve postpartum sonuçlarını 
izlemek önemlidir. 

Obstetrik USG’nin yaygın kullanılması ile fetal mal-
formasyonlara prenatal tanı koyabilme sıklığı artmış-
tır (23,24). Ancak tespit edilen fetal intraabdominal 
patolojinin her zaman hangi organa ait olduğunu sap-
tamak olası olmasa da yaşamla bağdaşmayan gebe-
likleri sonlandırmak, postpartum dönemde yenido-
ğanda bir komplikasyon gelişmeden müdahale etmek 
olasıdır. 

Fetal intraabdominal patolojiler içinde en sık görülen 
over kistleri olduğu için diğer patolojilerden ayırıcı 
tanısı son derece önemlidir (23,24,25). Over kistinin özel-
likle alt abdominal yerleşimli diğer patolojiler (mesa-
ne çıkış obstrüksiyonu, ürogenital anomaliler, urakus 
kisti, mezenter kisti veya intestinal obstrüksiyonlar) 
ile ayırıcı tanısı yapılmalıdır. Over kist insidansı; 28 
gestasyon haftası içinde ölü doğumla sonuçlanan 
fetüsler de dâhil edildiğinde yüksek bir değere ulaştı-
ğı bildirilmektedir (25). Over kistleri benign fonksiyo-
nel over kistlerinden, hayli agresif malign neoplazm-
lara kadar çok geniş patolojik spektruma sahiptir (23). 
Birçok over kistinin, fetal overlerin plasental hCG 
hormonunun aşırı salgılanması veya plasentanın 
hCG’ye olan aşırı duyarlılığı sonucunda oluştuğu 
düşünülmektedir. Maternal diyabet, preeklamsi, Rh 
uyuşmazlığı gibi nedenlerle plasental hCG salgılan-
masının artması yenidoğan overlerinde büyüme ve 
kist oluşma riskini arttırmaktadır (23). Bu teoriye daya-
nak olarak doğum sonrasında bu kistlerin gerilemesi 
gösterilir.

Bir başka hipoteze göre ise; internal teka hücrelerin-
de enzimatik bir bozukluğa ya da artmış sekresyona 
bağlı olarak anormal hCG artışı ya da 20.-30. gebelik 
haftaları arasında erken FSH artışı kist oluşumuna 
neden olmaktadır (13,25).

Over kistlerinin % 80’inden fazlası prenatal ve post-
natal dönemde spontan olarak geriler. Dört cm’den 
büyük kistlerin yaklaşık % 40’ında cerrahi girişim 
gerekmektedir (26,27). 

Nussbaum ve ark. (23), USG paternlerine göre over 
kistlerini basit ve kompleks olarak sınıflandırmışlar-
dır. Basit over kistlerinin tedavisindeki genel konsen-
sus; 5 cm, altındaki kistlerde USG ile takip “bekle ve 

gör” yaklaşımı şeklindedir, çünkü kistler genellikle 
spontan olarak regrese olabilir (28). Ancak, 5 cm üze-
rindeki basit kistler ve kompleks kistlerde cerrahi 
girişim önerilmektedir (29). Dört cm’yi aşan over kist-
lerinde, kistik içeriği olanlarda kistin aspirasyonu 
bazı araştırmacılar tarafından önerilmektedir (30).

Luzzato ve ark. (31), antenatal tanı alan 27 over kistini 
içeren bir seri bildirmişlerdir. Bu hastalardan 20’si 
konservatif olarak takip edilmiş, 2’si büyük boyutları 
nedeniyle aspire edilmiş, 5’ine cerrahi işlem uygu-
lanmıştır. Bir yıl boyunca yapılan konservatif takip 
sırasında 7 adet basit kistin tamamı, 13 adet komp-
leks kistin 10 tanesinin gerilediği bildirilmiştir. Meta-
analitik bir çalışmada antenatal tanı alan 420 over 
kisti olgusu incelenmiştir. Bu olgularda kist çapı 5 
cm’den küçük olanların % 98’inin spontan gerilediği, 
çapı 5 cm’den büyük kistlerin % 93’ünde komplikas-
yonlar geliştiği gösterilmiştir (32).

Prenatal over kistlerine yaklaşımda günümüzde stan-
dart bir protokol bulunmamaktadır (26,27). Bunun yaşa-
mı tehdit eden bir durum olmaması nedeniyle teşhis 
ve tedavinin doğum sonrasına bırakılması en iyi yak-
laşım şeklidir. Basit kistler, genellikle terme yakın ya 
da erken neonatal dönemde geriledikleri için, intrau-
terin tedaviye ya da akciğer matürasyonu tamamlan-
madan doğum eyleminin başlatılmasına gerek yoktur. 
Böyle olgularda doğumu izleyen aylarda USG ile 
değerlendirme tutulacak en uygun yoldur.

Büyük ve komplike kistlerde en iyi cerrahi yaklaşım, 
over dokusunun korunarak kistektomi şeklinde uygu-
lanmasıdır (1,33,34). Bu yaklaşımla fonksiyonunu kay-
betmiş gibi görünen overlerin bile fonksiyonunun 
geri dönebileceği belirtilmektedir. Ancak bazen 
Brandt ve ark.’nın (1) belirttiği gibi, over kistleri sık-
lıkla köken aldıkları over dokusuna yapışık oldukla-
rından yapılan cerrahi girişim sıklıkla ooferektomiyle 
sonuçlanmaktadır. Yine de gerek peroperatif görüntü-
lemelerde, gerekse makroskobik olarak sağlıklı over 
dokusu görmemiş olsak da gonadı korumak üzere 
tüm çabanın harcanması gerekir.

Hastamızda, girişimsel radyoloji bölümümüzün yenido-
ğan bebekte transabdominal aspirasyon deneyiminin 
yeterli olmaması ve bilateral kist boyutunun da 8 cm 
olması dolayısıyla komplikasyon gelişme riski yüksek 
kabul edilmiş ve basıya bağlı kusmalarının da olması 
nedeniyle cerrahi tedavi girişimi uygulanmıştır. 

Sonuç olarak, abdominal kistik kitle ile doğan bir yeni-
doğanda bu kitlenin overe ait olabileceği, dikkatli ve 
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yakın gözlem ile herhangi bir girişimde bulunmadan 
kist boyutlarında kendiliğinden küçülme olabileceği 
göz önüne alınmalıdır. Büyük over kistlerinin antena-
tal tespitinin ise, gebeliğin değerlendirilmesi, doğu-
mun ve yenidoğan döneminde bebeğe yaklaşımın 
planlanmasında önemli olacağı da açıktır.
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