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OZET

Prenatal ya da yenidogan doneminde saptanan intraabdo-
minal kitlelerin solid, semisolid, kistik dzelliklerinin yanin-
da hangi sisteme ait olduklarimin saptanmast da oénemlidir.
Over kistleri, kiz fetiislerde ve yenidoganlarda en sik rast-
lanan intraabdominal kitlelerdir. Over kistleri genel olarak
Sfonksiyoneldir ve kiiciik kistler kendiliginden herhangi bir
tedavi gerektirmeden rezorbe olur. Yenidogan bebekte over
kisti 2 cm’den biiyiik ise patolojik olarak kabul edilir. Bu
makalede, bilateral biiyiik over kistli bir yenidogan sunula-
rak neonatal over kistlerinde ayiwrict tant, takip ve tedavisi-
nin tartistlmast amaglannugtir.

Anahtar kelimeler: prenatal intraabdominal kitleler, neo-
natal, over kistleri, yaklasum 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.

Key words: prenatal intraabdominal masses, neonatal, ova-
rian cysts, approach, and treatment

GIRIS

Prenatal ultrasonografinin yaygin kullanimi ile bera-
ber fetal intraabdominal kitlelerin goriilme sikligi
artmugtir. Prenatal donemde saptanan intraabdominal
kitlelerin solid, semisolid, kistik 6zelliklerinin yanin-
da hangi sisteme ait olduklarnin saptanmast da
onemlidir. Fetal intraabdominal kitleler gastrointesti-
nal sistem, iirogenital sistem, genital sisteme ait ola-
bilecegi gibi retroperitoneal dokulardan ve vaskiiler
sistemden de koken alabilir .

Disi bir fetiiste kistik abdominal kitle saptandiginda,
intestinal duplikasyon, hidronefroz, mesane distansi-
yonu, mekonyum peritoniti, intestinal obstriiksiyon,
hidrometrokolpos, duodenal atrezi, lenfanjioma ve
renal, mezenterik, urakal, omental, koledok ve over
kistleriyle ayirici tant yapilmalidir @ (Tablo).

Fetal abdomenin {ist yarisinda izlenen ekojenik,
solid, semisolid patolojilerin unilateral veya bilate-
ral olusu, organlarla iligkisi ve diger i¢ organ anato-
mik yapilarinin ultrasonografik olarak normal gorii-
lebilmesi énemlidir. Ust batin lokalizasyonlu solid,
kistik veya kompleks yapidaki patolojilerde karaci-
gere ait kitleler de dikkate alinmalidir. Hemanjiom,
hemanjioendotelioma, hepatoma, mezengimal
hamartom, adenom ve noroblastom metastazlar:
gibi patolojiler ayirici tanida diigiiniilmelidir ©.

Ultrasonografik (USG) inceleme sirasinda saptanan
fetal intraabdominal patolojinin boyutu, yerlesimi ve
kokeni yaninda diger organlarla iligkisi ayirict taninin
yapilabilmesinde ©Onemlidir. Fetal intraabdominal
patolojiler i¢inde en sik goriileni over kistleridir .
Ik neonatal over kistleri 1889 yilinda preterm bebek-
teki bir otopsi esnasinda rapor edilmistir ©. Son yil-
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Tablo. Fetal intraabdominal patolojilerde ayirici tamda diisii-
niilmesi gereken Kitleler.

OVERYEN LOKALIZASYONLU KITLELER
Urakus kisti
Mesane ¢ikis obstriiksiyonlart
Posterior uretral valv
Uretra atrezisi
Kaudal regresyon sendromu

KARACIGER LOKALIZASYONLU KiTLELER
Hemanjiom
Hemanjioendotelioma
Hepatoma
Mezenkimal hamartom
Mezenkimal adenoma
Noroblastom metastazlari

GASTROINTESTINAL LOKALIZASYONLU KITLELER
Koledok kisti
Mezenkimal hamartom
Soliter non-parazitik kist
Dalak kistleri
Bobrek kistleri

RENAL LOKALIZASYONLU KiTLELER
Wilm’s tiimori
Mezoblastik nefroma

larda, radyolojik tekniklerin ve 6zellikle de USG’nin
yaygin kullanimiyla prenatal periyottan itibaren over
kistlerinin saptanmasi kolaylagsmigtir *'9, Fetal over
kistinin ultrasonografik kriterleri; alt abdomen yerle-
simli ve i¢ ekosunun homojen, heterojen veya septali
karakterde olmasi, fetiisiin kiz olmasi, mesane ile
bobreklerin normal olarak izlenmesi ve peristaltik
hareketlerin olmamasidir. Bir¢ok olguda gebeligin 3.
trimestrinda taninmaktadir.

Kistler, USG bulgulariyla basit ve kompleks olarak
klasifiye edilmektedir 2. Basit kistlerin primer
yapisi fonksiyoneldir ve folikiiler kist olarak isimlen-
dirilir ®131419),

Bunlar daima unilokiilerdir ve mikroskobik olarak
grantilosa epitelyum hiicrelerinden kaynaklt goriin-
mektedir “19. Kompleks kistler ise debris ya da kan
iceren ince duvarli septali kistlerdir. Kiigiik kistler
genellikle asemptomatiktir ve dogumdan sonraki
birka¢ ay i¢inde spontan regresyon gosterir ¢#17.
Biiyiikliiklerine ve pedikiil uzunluguna bagli olarak
nadiren komplike olabilirler 21319 Basit kistlerin
korkulan ve en sik goriilen komplikasyonu over
torsiyonudur (% 13). Diger komplikasyonlar, intra-
kistik kanama, riiptiir, dogum boyunca distosi, yaki-
nindaki damarlara, uterusa, intestinal ve iiriner sis-

tem gibi yapilara basi, kist riiptiirii ve peritonittir
(6:9.14.15.17-19)

Kompleks kistler genellikle biiyiik kistlerin kompli-
kasyonlarini gosterir. Eger bir kist baglangigtan itiba-
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ren kompleks ise olasilikla overian-vaskiiler disgene-
si ya da neoplazmdir &1719),

Matiir follikiil kistlerinin over Kkistlerinden ayrimi
kistin biiyiikliigiine gore yapilir 1629, Yenidogan
bebekte 2 cm’nin iizerindeki over kistleri patolojik
kist olarak tanimlanmaktadir (629,

Dort cm altindaki kiigiik over kistlerinin (follikiil
kistleri) yasamin ilk 28 giiniinde sikligt % 90, 4
cm’den biiytik kistlerin siklig1 ise % 20-34 olarak
rapor edilmigtir (01322,

Ancak, kistin biiyiikliigline ilaveten semptomlar ve
USG bulgulari; prognoz ve tedavinin yonetiminin
belirlenmesinde yol gosterir. Over kistlerinin tedavi-
si, ozellikle biiylik basit kistlerin tedavisi tartigmali-
dir. Eger kist torsiyone ya da komplike ise tedavi
cerrahidir ve etkilenmis overin kaybiyla sonuclanir.

OLGU SUNUMU

Yirmi yedi yasindaki saglikli annenin ilk gebeligin-
den 3710 g agirliginda sezaryenle, 36 gebelik hafta-
sinda dogan kiz bebek, antenatal olarak belirlenmig
abdominal kistik yapr nedeniyle dogum salonunda
degerlendirildi. Gebeligin 34. haftasinda yapilan fetal
USG’sinde overden koken alan bilateral bobrek ve
karaciger komsuluguna uzanan yaklasik 8 cm ¢aph
birkac adet anekoik oldugu diisiiniilen kistik yapida
lezyon saptandig1 6grenildi. Gebeligin son donemin-
de yapilan USG takiplerinde kistik yapinin gerileme-
digi bildirildi. Dogum salonunda degerlendirilen
bebegin fizik muayenesinde abdomende bilateral ele
gelen kitle disinda patolojik bulguya rastlanmadi.
Hasta tetkik ve tedavi icin yenidogan yogun bakim
tinitesine yatirildi.

Hastanin laboratuvar sonuclart degerlendirildiginde
tam kan parametreleri, karaciger fonksiyon testleri,
bobrek fonksiyon testleri ve serum elektrolitleri (Na,
K, Ca) normaldi. Abdominal USG’de pelvisten bob-
rek ve karaciger komsuluguna uzanan yaklagik 7-8
cm boyutlarinda birkag adet anekoik, batinda tiim
yapilar1 itmis masif kistik lezyon oldugu rapor edildi.
Hastanin batin magnetik rezonansi (MRI) cekildi.
MRI’da bilateral overlerden orijin aldig1 diisiiniilen
kistik lezyonlar; maternal hormonlara bagh fizyolo-
jik olarak beklenen kistlere gore belirgin olarak daha
biiylik olmalart nedeni ile, oncelikle monodermal
teratom olarak rapor edildi (Resim 1, 2). Kist boyut-
larinin ¢ok biiyiik olmasi, ¢evre dokulara basi yapma-
st ve hastanin klinik izleminde kusmalarin olmasi
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Resim 1. Over kist MR goriintiisii.

Resim 3. Sol over Kistinin operasyon esnasindaki goriiniimii.

nedeniyle Cocuk Cerrahisi ve Cocuk Onkolojisi
birimlerimizin ortak karartyla cerrahi girigsim yapil-
masi planlandi. Hastaya eksploratris laparotomi igle-
mi yapildi, over dokusu korunarak kist dokusu eksiz-
yonu uygulandi (Resim 3, 4). Hastamizin takiplerinde
komplikasyon gelismedi.

Cerrahi operasyon raporu: Eksplorasyonda sag ve

Resim 2. Over kist MR goriintiisii.

Resim 4. Sivis1 bosalmis, sag over Kistinin operasyon esnasm-
daki goriiniimii.

sol overde 8x10 cm’lik kist izlendi. Kist duvar1 koter-
le acgilarak, eksize edildi. Eksizyon sonrasi kistler
patlatilmadan 6nce sag, sonra sol overe sivi aspiras-
yonu islemi uygulandi. Her 2 over aspirasyon sivisi
histopatolojik incelemeye gonderildi.

Patoloji raporu: Her iki over dokusunda kistik folli-
kiiler yapilar olarak rapor edildi.
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TARTISMA

Antenatal donemde ultrasonografik olarak tespit edi-
len fetal intraabdominal patolojilerin tanisini koy-
mak, takibini belirlemek ve postpartum sonuglarini
izlemek 6nemlidir.

Obstetrik USG’nin yaygin kullanilmasi ile fetal mal-
formasyonlara prenatal tan1 koyabilme siklig1 artmis-
tir @29 Ancak tespit edilen fetal intraabdominal
patolojinin her zaman hangi organa ait oldugunu sap-
tamak olas1 olmasa da yasamla bagdagmayan gebe-
likleri sonlandirmak, postpartum doénemde yenido-
ganda bir komplikasyon gelismeden miidahale etmek
olasidir.

Fetal intraabdominal patolojiler i¢inde en sik goriilen
over Kkistleri oldugu i¢in diger patolojilerden ayirici
tanis1 son derece onemlidir #3229, Over kistinin 6zel-
likle alt abdominal yerlesimli diger patolojiler (mesa-
ne ¢ikig obstriiksiyonu, tirogenital anomaliler, urakus
kisti, mezenter kisti veya intestinal obstriiksiyonlar)
ile ayirici tanist yapilmalidir. Over kist insidansi; 28
gestasyon haftasi icinde olii dogumla sonuclanan
fetiisler de dahil edildiginde yiiksek bir degere ulasti-
&1 bildirilmektedir ®>. Over kistleri benign fonksiyo-
nel over kistlerinden, hayli agresif malign neoplazm-
lara kadar cok genis patolojik spektruma sahiptir ¥,
Bircok over Kkistinin, fetal overlerin plasental hCG
hormonunun agir1 salgilanmasi veya plasentanin
hCG’ye olan asirt duyarliligi sonucunda olustugu
diisiiniilmektedir. Maternal diyabet, preeklamsi, Rh
uyusmazlig1 gibi nedenlerle plasental hCG salgilan-
masinin artmasi yenidogan overlerinde biiyiime ve
kist olugma riskini arttirmaktadir @®. Bu teoriye daya-
nak olarak dogum sonrasinda bu kistlerin gerilemesi
gosterilir.

Bir bagka hipoteze gore ise; internal teka hiicrelerin-
de enzimatik bir bozukluga ya da artmis sekresyona
bagli olarak anormal hCG artis1 ya da 20.-30. gebelik
haftalar1 arasinda erken FSH artist kist olusumuna
neden olmaktadir 32

Over kistlerinin % 80’inden fazlas1 prenatal ve post-
natal donemde spontan olarak geriler. Dort cm’den
biiyiik kistlerin yaklasik % 40’mda cerrahi girisim
gerekmektedir 27,

Nussbaum ve ark. @, USG paternlerine gore over
kistlerini basit ve kompleks olarak siniflandirmiglar-
dir. Basit over kistlerinin tedavisindeki genel konsen-
sus; 5 cm, altindaki kistlerde USG ile takip “bekle ve
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gor” yaklagimi seklindedir, ¢iinkii kistler genellikle
spontan olarak regrese olabilir ®®. Ancak, 5 cm iize-
rindeki basit kistler ve kompleks kistlerde cerrahi
girigim 6nerilmektedir ®. D6rt cm’yi asan over kist-
lerinde, kistik icerigi olanlarda kistin aspirasyonu
bazi aragtirmacilar tarafindan onerilmektedir .

Luzzato ve ark. Y, antenatal tan1 alan 27 over kistini
iceren bir seri bildirmislerdir. Bu hastalardan 20°si
konservatif olarak takip edilmis, 2’si biiyiik boyutlar1
nedeniyle aspire edilmis, 5’ine cerrahi iglem uygu-
lanmugtir. Bir yil boyunca yapilan konservatif takip
sirasinda 7 adet basit kistin tamami, 13 adet komp-
leks kistin 10 tanesinin geriledigi bildirilmigtir. Meta-
analitik bir calismada antenatal tani alan 420 over
kisti olgusu incelenmigtir. Bu olgularda kist ¢ap1 5
cm’den kiiciik olanlarin % 98’inin spontan geriledigi,
cap1 5 cm’den biiyiik kistlerin % 93’iinde komplikas-
yonlar gelistigi gosterilmistir ¢

Prenatal over kistlerine yaklagimda giintimiizde stan-
dart bir protokol bulunmamaktadir ?¢2”. Bunun yasa-
m1 tehdit eden bir durum olmamasit nedeniyle teshis
ve tedavinin dogum sonrasina birakilmasi en iyi yak-
lagim seklidir. Basit kistler, genellikle terme yakin ya
da erken neonatal donemde geriledikleri icin, intrau-
terin tedaviye ya da akciger matiirasyonu tamamlan-
madan dogum eyleminin baglatilmasina gerek yoktur.
Boyle olgularda dogumu izleyen aylarda USG ile
degerlendirme tutulacak en uygun yoldur.

Biiyiik ve komplike kistlerde en iyi cerrahi yaklasim,
over dokusunun korunarak kistektomi seklinde uygu-
lanmasidir ¢339 Bu yaklagimla fonksiyonunu kay-
betmis gibi goriinen overlerin bile fonksiyonunun
geri donebilecegi belirtilmektedir. Ancak bazen
Brandt ve ark.’nin @ belirttigi gibi, over kistleri sik-
likla koken aldiklart over dokusuna yapisik oldukla-
rindan yapilan cerrahi girisim siklikla ooferektomiyle
sonuglanmaktadir. Yine de gerek peroperatif goriintii-
lemelerde, gerekse makroskobik olarak saglikli over
dokusu goérmemis olsak da gonadi korumak {izere
tiim cabanin harcanmasi gerekir.

Hastamizda, girisimsel radyoloji boliimiimiiziin yenido-
gan bebekte transabdominal aspirasyon deneyiminin
yeterli olmamasi ve bilateral kist boyutunun da 8 cm
olmast dolayisiyla komplikasyon gelisme riski yliksek
kabul edilmis ve bastya bagh kusmalarinin da olmasi
nedeniyle cerrahi tedavi girisimi uygulanmustir.

Sonug olarak, abdominal kistik kitle ile dogan bir yeni-
doganda bu kitlenin overe ait olabilecegi, dikkatli ve
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yakin gozlem ile herhangi bir girisimde bulunmadan
kist boyutlarinda kendiliginden kiiciilme olabilecegi
g6z Oniine alinmalidir. Biiyiik over kistlerinin antena-
tal tespitinin ise, gebeligin degerlendirilmesi, dogu-
mun ve yenidogan doneminde bebege yaklagimin
planlanmasinda 6nemli olacagi da agiktir.

KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Brandt ML, Luks FI, Filiatrault D, et al. Surgical indications in
antenatally diagnosed ovarian cysts. J Pediatr Surg 1991;26:276-82.
http://dx.doi.org/10.1016/0022-3468(91)90502-K

Sandler MA, Smith SJ, Pope SG, Madrazo BL. Prenatal diag-
nosis of septated ovarian cysts. J Clin Ultrasound 1985;13:55-7.
http://dx.doi.org/10.1002/jcu.1870130115

Hirata GI, Matsunaga ML, Medearis AL, et al. Ultrasonographic
diagnosis of a fetal abdominal mass: A case of a mesenchymal
liver hamartoma and a review of the literature. Prenat Diagn
1990;10:507-12.

http://dx.doi.org/10.1002/pd.1970100805

Hasiakos D, Papakonstantinou K, Bacanu AM, Argeitis J,
Botsis D, Vitoratos N. Clinical experience of five fetal ovarian
cysts: diagnosis and follow-up. Arch Gynecol Obstet
2008;277:575-8.

http://dx.doi.org/10.1007/s00404-007-0508-0

Carlson DH, Griscom TN. Ovarian cysts in the newborn. Am J
Roentgenol 1972;116:664-72.
http://dx.doi.org/10.2214/ajr.116.3.664

Monnery-Noche ME, Auber F, Jouannic JM, Benifla JL,
Carbonne B, Dommergues M, et al. Fetal and neonatal ovarian
cysts: is surgery indicated? Prenatal Diagn 2008;28:15-20.
http://dx.doi.org/10.1002/pd.1915

Galinier P, Carfagna L, Juricic M, Lemasson F, Moscovici J,
Guitard J, et al. Fetal ovarian cysts management and ovarian
prognosis: a report of 82 cases. J Pediatr Surg 2008;43:2004-9.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2008.02.060

Zampieri N, Borruto F, Zamboni C, Camoglio FS. Fetal and
neonatal ovarian cysts: a 5-year experience. Arch Gynecol Obstet
2008;277:303-6.

http://dx.doi.org/10.1007/s00404-007-0483-5

Shimada T, Miura K, Gotoh H, Nakayama D, Masuzaki H.
Management of prenatal ovarian cysts. Early Hum Develop
2008;84:417-20.
http://dx.doi.org/10.1016/j.earlhumdev.2007.12.002

Prasad S, Chui CH. Laparoscopic-asisted transumblical ovarian
cystectomy in a neonate. JSLS, J Soc Laparoendosc Surgeons
2007;11:138-41.

Nussbaum AR, Sanders RC, Benator RM, Haller JA Jr,
Dudgeon DL. Spontaneous resolution of neonatal ovarian cysts.
AJR Am J Roentgenol 1987;148:175-6.
http://dx.doi.org/10.2214/ajr.148.1.175

Kuroiwa M, Hatakeyama S, Suzuki N, Murai H, Toki F,
Tsuchida Y. Neonatal ovarian cysts: management with reference
to magnetic resonance imaging. Asian J Surg 2004;27:43-8.
http://dx.doi.org/10.1016/S1015-9584(09)60243-8

Kwak DW, Sohn YS, Kim SK, Kim IK, Park YW, Kim YH.
Clinical experiences of fetal ovarian cyst: diagnosis and consequ-
ence. J Korean Med Sci 2006;21: 690-4.
http://dx.doi.org/10.3346/jkms.2006.21.4.690

Gallagher TA, Lim-Dunham JE, Vade A, Smith S, Salhadar A,
Ward KA. Sonographic appearance of ruptured ovarian cyst in
the neonatal period. J Clin Ultrasound 2008;36:53-55.
http://dx.doi.org/10.1002/jcu.20362

Kessler A, Nagar H, Graif M, Ben-Sira L, Miller E, Fisher D,
et al. Percutaneous drainage as the treatment of choice for neona-
tal ovarian cysts. Pediatr Radiol 2006;36:954-8.
http://dx.doi.org/10.1007/s00247-006-0240-0

Dobremez E, Moro A, Bondonny J-M, Vergnes P. Laparoscopic

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

treatment of ovarian cyst in the newborn. A series of nine cases.
Surg Endosc 2003;17:328-32.
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-001-9099-1

Vogtlander MF, Rijntjes-Jacobs EGJ, Van den Hoonaard TL,
Versteegh FGA. Neonatal ovarian cysts. Acta Paediatr
2003;92:498-501.
http://dx.doi.org/10.1111/j.1651-2227.2003.tb00585 .x

Enriquez G, Duran C, Toran N, Piquera J, Gratacos E, Aso C, et
al. Conservative versus surgical treatment for complex neonatal ova-
rian cysts: outcomes study. AJR Am J Roentgenol 2005;185:501-8.
http://dx.doi.org/10.2214/ajr.185.2.01850501

Sanjay NO, Parelkar SV, Akhtar T, Pathak R, Vishwanath N,
Satish KV, et al. Laparoscopic management of neonatal ovarian
cyst. J Indian Assoc Pediatr Surg 2005;10:100-2.
http://dx.doi.org/10.4103/0971-9261.16472

Lin JY, Lee ZF, Chang YT. Transumbilical management for
neonatal ovarian cysts. J Pediatr Surg 2007; 42:2136-9.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2007.08.009

Arena F, Romeo C, Castagnetti M, Scalfari GF, Cimador M,
Impellizzeri P, et al. Is the stripping technique a tissue- sparing
procedure in large simple ovarian cysts in children? J Pediatr Surg
2008;43: 1353-7.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2007.11.014

Akm MA, Ak L, Ozbek S, Tireli G, Kavuncuoglu S, Sander
S et al. Fetal-neonatal ovarian cysts-their monitoring and manage-
ment: Retrospective evaluation of 20 cases and review of the
literature. J Clin Res Ped Endo 2010;2(1):28-33.

Nussbaum AR, Sanders RC, Hartman DS, Dudgeon DL,
Parmley TH. Neonatal ovarian cysts : Sonographic-pathologic
correlation. Radiology 1988;168:817-21.
http://dx.doi.org/10.1148/radiology.168.3.3043551

Giorlandino C, Rivosecchi M, Bilancioni E, et al. Succesful
intrauterine theraphy of a large fetal ovarian cysts. Prenat Diagn
1990;10:473-5.

http://dx.doi.org/10.1002/pd.1970100710

Meizner I, Levy A, Katz M, Maresh AJ, Glezerman M. Fetal
ovarian cysts: Prenatal ultrasonographic detection and postnatal
evaluation and treatment. Am J Obstet Gynecol 1991;164:874-8.
http://dx.doi.org/10.1016/0002-9378(91)90532-V
Crombleholme TM, Craigo SD, Garmel S, Dalton ME. Fetal
ovarian cyst decompression to prevent torsion. J Pediatr Surg
1997;32:1447-9.
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-3468(97)90558-3

Kurjak A, Zalud I, Jurkovic D, et al. Ultrasound diagnosis and
evaluation of fetal tumors. J Perinat Med 1989;17:173-93.
Bagolon P, Giorlandino C, Nahom A, Bilancioni E, Trucchi A,
Gatti C, et al. The management of fetal ovarian cysts. J Pediatr
Surg 2002;37(1):25-30.
http://dx.doi.org/10.1053/jpsu.2002.29421

Kennedy LA, Pinckney LE, Currarino G, Votteler TP.
Amputated calcified ovaries in children. Radiology
1981;141(1):83-6.
http://dx.doi.org/10.1148/radiology.141.1.7291547

Ushakov FB, Meirow D, Prus D, Libson E, Ben-Shushan A,
Rojansky N. Parasitic ovarian dermoid tumor of the omentum. A
review of the literature and report of two new cases. Eur J Obstet
Gynecol Reprod Biol 1998;81(1):77-82.
http://dx.doi.org/10.1016/S0301-2115(98)00144-4

Luzzato C, Midrio P, Toffolutti T, et al. Neonatal ovarian cysts:
management and follow-up. Pediatr Surg Int 2000;16:56-9.
http://dx.doi.org/10.1007/s003830050015

Slodki M, Respondek-Liberska M. Fetal ovarian cysts-420 cases
from literature-metaanalysis  1984-2005. Ginecol Pol
2007;78(4):324-8.

Brandt ML, Helmrath MA. Ovarian cysts in infants and child-
ren. Semin Pediatr Surg 2005;14:78-85.
http://dx.doi.org/10.1053/j.sempedsurg.2005.01.002

Preziosi P, Fariello G, Maiorana A, Malena S, Ferro F.
Antenatal sonographic diagnosis of complicated ovarian cysts. J
Clin Ultrasound 1986;14:196-8.
http://dx.doi.org/10.1002/jcu.1870140307

151



