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OZET

Intrauterin donemde ultrasonografinin sik kullanilmas1 sonucu, fetal anatominin ayrimtil
degerlendirilebilmesi nedeniyle, intrauterin kistlerin tani insidans1 artmaktadir. Bu nedenle fetal
ve neonatal over Kistlerinin tespiti ve tedavisinde yakin perinatal takip onemlidir. Kistin
boyutuna ve igerigine, gelisen komplikasyonlara gore tedavisi planlanmaktadir. Bu vaka
sunumda antenatal tani alan ve postnatal intestinal obstruksiyona neden olmasi nedeniyle
ooferektemi ve over Kist eksizyonu yapilan yenidogan sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Neonatal intraabdominal kitle, Follikiil kisti, Gelisimsel over kisti

SUMMARY

Because of the frequent use of ultrasonography in intrauterine period, the diagnostic incidence
of intrauterine cysts is increasing due to the detailed evaluation of fetal anatomy. For this
reason, close perinatal follow-up is important in the detection and treatment of fetal and
neonatal over cysts. Treatment is planned according to the size and content of the cyst and the
complications that develop. In this case report, newborn with oopherectomy and overcystic
excision is presented because of antenatal diagnosis and postnatal intestinal obstruction.
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GIRIS

Neonatal donemde ayrintili ultrasonografik takipler sayesinde fetuslarda overian kistler sik
olarak saptanmaktadir (1). Disi bir fetusta kistik karim igi kitle saptandiginda ayirici tanisinin
iyl yapilmas1 gerekmektedir. Ayirict tanida intestinal duplikasyon, hidronefroz, mesane
distansiyonu, mekonyum peritoniti, intestinal obstruksiyon, hidrometrokolpos, duodenal atrezi,
mezenterik, urakal ve over kistleri vardir (2).

Yeni doganlarda overian kistlerde 2 cm {izeri patolojik olarak kabul edilmektedir (3). Kistin
biiyiikliigliniin yaninda ultrasonografik bulgular1 ile hastanin semptomlar1 da prognoz ve
tedaviyi belirlemektedir. Eger kist torsiyonu varsa veya komplike ise tedavi cerrahidir ve
etkilenmis overin alinmasiyla sonuglanir (4, 5).

OLGU SUNUMU

27 yasindaki saglikli G2P1 annenin 38 haftalik gebeliginden 3330 gram agirliginda sezaryenle
dogan kiz bebek; antenatal donemde yapilan usg'lerde belirlenmis abdominal kistik yap1 olmasi
nedeniyle dogum sonrasi takibe alindi. Gebeligin 28 haftasinda yapilan fetal ultrasonografide
batin sol alt kadranda anterior yerlesimli 5x6 cm boyutlarinda ince duvarl basit kistik lezyon
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umbilikusa dogru uzanim gosteren ele gelen kitle disinda patolojik bulgu saptanmadi. Tam kan
tetkikleri, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri ve serum elektrolitleri normal sinirlarda
bulundu. Postnatal ¢ekilen abdominal ultrasonografide batin sag ve solda izlenen 5x7x8 cm
boyutlarinda ince duvarli basit kistik lezyon izlendi. Dogum sonrasi 6.saatinde batin
distansiyonu artt1 ve c¢ekilen ayakta direk batin grafisinde ileus ile uyumlu goriintii izlendi
(Resim 1-B). Oncelikle yediklerini icerir tarzda kusma gozlendi. Antenatal ultrasonografide
kist boyutlarinin gok biiyiik olmasi1 nedeniyle ¢evre dokular1 bas1 yaptig1 diisiiniildii. Intestinal
obstruksiyon kliginin gelismesi nedeniyle operasyon karar1 alindi. Hastaya ekploratif laparomi
islemi ile kistin tiim overi etkilemesi nedeniyle sol over kist eksizyonu ve ooferektomi islemi
uygulandi. Cikarilan kistik dokunun patolojik incelemesinde follikul kisti oldugu
degerlendirildi. Operasyon sonrasi takiplerinde komplikasyon izlenmedi ve taburcu edildi.

TARTISMA

Neonatal donemde ayrintili ultrasonografik takipler sayesinde fetuslarda overian kistikler sik
olarak saptanmaktadir (1). Boyut olarak 2 santimetre tizerindeki Kistler patolojik olarak kabul
edilmektedir (3). Antenatal donemde ultrasonografinin yaygin olarak kullanilmasi tan1 sikligini
arttirmaktadir. Genellikle Giglincii trimesterde tan1 konulmaktadir (1, 6). Bizim hastamiz da
ticlincii trimesterde tan1 almis ve kist boyutlar1 5x6 cm olarak raporlanmistir.

Neonatal over Kistlerinin etyolojisinde maternal ve fetal hormonal uyarilar sorumlu
tutulmaktadir (3). Yeni doganlarda over kistleri; plasental koryonik gonadotropin hormonunun
fazla salinmas1 veya plasentanin bu hormona asir1 duyarliligi sonucunda meydana gelmektedir.
Annede diyabetin olmasi, toksemi veya Rh uyusmazIigi gibi durumlar da plasentada koryonik
gonadotropin hormonunun asir1 salgilanmasina ve bunun sonucunda yeni doganda overlerin
boyutlarinda ve kist olugma ihtimalinde artisa yol agmaktadir. Buna bagli olarak dogum sonrasi
hormon seviyesinde azalma nedeniyle bu kistler cogunlukla gerilemektedir (7-9).

Fetal overian kistler; genellikle asemptomatik ve tek taraflidir. Bilateral kistler unilateral
kistlere gore mortalite ve morbidite agisindan daha risklidir (10). Biiyiik boyutlu kistlerde ve
solid komponente, septalara, iginde debris veya pihtiya sahip olanlarda torsiyon, riiptiir ve
malignansi riski oldugundan dolayr postnatal donemde komplikasyonlar ortaya ¢ikmadan
cerrahi miidahale diisiiniilmelidir (11-13). Ozellikle kist ¢ap1 5 ¢cm iizerinde ise torsiyon riski
artmaktadir (14). Ayrica kist riiptiiri sonrasinda peritonit gelisimi veya nekrotik kist ile ¢evre
bagirsaklar arasinda enflamatuar adezyona neden olabilecegi gibi; kistlerde spontan gerileme
de goriilebilmektedir.

Disi fetusta; kistik abdominal kitle izlendiginde fetal over kistleri de akla gelmelidir. Over
kistlerinin spesifik ultrasonografik goriintimii yoktur. Urakus, enterik, mezenterik duplikasyon
kistleri fetalover kistlerine gore tiibliler olma egilimindedir. Urakal kistler genellikle orta
hattadir ve umbilikusa uzanim gostermektedir. Fetal over kitlelerinin bilyiilk oranda bening
oldugu bildirilmistir. Intraabdominal kitleler yerlesim yerlerine, komsuluklarma, sekline ve ic
yapisina dikkat edilerek incelenmelidir (14). Ayirici tanisinin iyi yapilmas: gerekmektedir.
Fetal over kistinde; boyutu uygun ve semptomu yoksa esas tedavi yontemi konservatiftir;
dogum sonras1 iki haftalik izlemde kistlerin biiyiikk bir kismi regrese olmaktadir. Over
kistlerinde hastanin klinigine gore prenatal donemde aspirasyon yapilabilecegi gibi postnatal
dénemde de takip veya operasyon karar1 verilebilir (15). Yeni doganlardaki over kistlerinin
ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyonuyla tedavi edilmeleri de miimkiindiir. Ancak
aspirasyonla kist kaybolsa bile tekrar olusma olasihig vardir (13). Tedavi, Kkistin
lokalizasyonuna bagli olarak ooferektomi veya kistin eniikleasyonudur. Ooferektomi, geride
saglam over dokusu yoksa endikedir. Fallop tiipiiniin ¢ikarilmasina gerek yoktur (13, 16). Bizim
olgumuzda da 5x6x8 cm boyutlarinda kistik kitle, postnatal donemde intestinal mekanik
obstruksiyona neden olarak hastada kusmalara ve enteral beslenememeye neden olmasi
nedeniyle opere edilmis kist ve over dokusu eksize edilmis; fallop tiip yerinde birakilmistir.
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Sonu¢

olarak; fetal ve neonatal abdominal kistik kitle ile dogan hastada bu kitle overe ait olabilir. Over
kistlerine tedavi yaklasimi kitlenin boyutuna ve yol actigi sorunlara gore belirlenmesi
gerekmektedir.
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