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Yenidoğan Döneminde Adrenal Hemorajik Kist
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Vaka Sunumu

Yenidoğan Döneminde Adrenal Hemorajik Kist

Adrenal kistler ender görülen ve genellikle insidental ola-
rak saptanan lezyonlardır. İnsidansı % 0.06-0.18 olarak 
bildirilmiştir. Adrenal kistler, tüm yaş gruplarında görüle-
bilmekledir; çocukluk ve yenidoğan döneminde ise çok 
daha ender rastlanmaktadır. 

Burada antenatal dönemde batın içi kitle nedeniyle takip 
edilen yenidoğan dönemindeki hemorajik adrenal kist 
vakasu sunulacaktır.

Anahtar kelimeler: Adrenal gland, yenidoğan, hemorajik 
kist
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Adrenal Hemorrhagic Cyst in the Neonatal Period

Adrenal cysts are rare and mostly seen as incidental lesi-
ons. The incidence is reported to be 0.06 to 0.18%. 
Although adrenal cysts have been observed in all age 
groups,they are very rarely seen in the neonatal period and 
childhood.

A case of a hemorrhagic adrenal cyst in a newbon who was 
monitored during its antenatal period because of an intra-
abdominal mass.

Key words: Adrenal gland, newborn, hemorrhagic cyst

J Child 2013; 13(2):81-84

giriŞ

Adrenal kistler ender görülen ve daha çok insidental 
olarak saptanan kistlerdendir (1-6). İnsidansı % 0.06-
0.18 olarak bildirilmiştir (7,8). Adrenal kistler, tüm yaş 
gruplarında görülmekle birlikte çocukluk ve yenido-
ğan döneminde çok ender rastlanmaktadır.

Beş farklı histolojik alt tipi bulunan bu kistlerin klinik 
önemi ve sıklığı görüntüleme .yöntemlerindeki geliş-
meye paralel olarak artış göstermektedir (1-3). Hastaların 
bir kısmı asemptomatik olup, diğerleri de lomber ağrı, 
bulantı, kusma, kabızlık, ele gelen kitle gibi yakınma-
lar ile doktora başvururlar (1,2,4,8). Hastaların bir kısmı 
ise kist içersine kanama, kist duvarında rüptür veya 
infeksiyon bağlı olarak ortaya çıkan akut batın bulgu-
ları ile acil servise başvururlar (4,6).

Fizik muayenede ele gelen kitle dışında herhangi bir 
bulguya rastlanmayabilir (1,4,8). Ultrasonografi (USG), 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) gibi görüntüleme teknikleri 
tanıda esastır. Her üç görüntüleme yöntemi ile düşük 
dansiteli ince ve düzgün kenarlı, yer yer noktasal 
kalsifikasyonlar bulunan kistler şeklinde tanımlanır-
lar. Sol tarafa yerleşen kistler pankreas kistleri, sağ 
tarafa yerleşmiş olan kistler de karaciğer kistleri ile 
karıştırılabilir (1,4,6).

VAKA SunuMu

Gebeliğin 32. haftasında rutin USG kontrolü sırasın-
da 3 cm’lik fetal intraabdominal kitle saptanan erkek 
bebek 40. haftada 3225 g ağırlığında spontan doğum-
la dünyaya geldi.

Yenidoğan yoğun bakımda takibe alınan bebeğin post-
natal yapılan fizik muayenesinde genel durumu orta-
iyi, moro refleksi bilateral canlı, ikter ve siyanozu yok, 
spontan solunumda, solunumu rahat, dinlemekle akci-
ğer sesleri eşit, yer yer krepitan ve kaba raller duyulu-
yordu, kalp tepe atımı: 134/dk., kalp atımıritmik, din-
lemekle 1/6 sistolik üfürüm duyuldu. Batın rahat, 
hepatosplenomegali  sol böbrek lojunda keskin kenar-
lı, yaklaşık 4-5 cm ele gelen kitle saptandı.

İki günlükken yapılan USG’da solda sürrenal gland 
ve böbreğe bası etkisi bulunan sürrenal gland ve böb-
reği laterale ve inferiora deplase eden 5,5x5 cm ve 
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2,5x1,5 cm’ye ulaşan iki adet kistik natürde kitle 
lezyonu izlendi (Resim 1).

Tam kan sayımında hemoglobin 12,5 gr/dL, lökosit 
36,3200/mm3, trombosit 229,000/mm3 idi. Hastanın 
yapılan ekokardiyografisinde interatriyal ve intra-
ventriküler septumlar imtakt, duktus açık, 1.2 mm, 
kapanmak üzere, foramen ovale açık. AV kapaklar, 
aort ve pulmoner kapaklar normal bulundu. Takiben 
çocuk cerrahisi ile konsulte edilen hastaya postnatal 
13. gününde komplikasyonsuz bir şekilde total kitle 
eksizyonu uygulandı (Resim 2). 

Postoperatif dönemi sorunsuz geçen hasta 5. gün 
taburcu edildi. Patoloji sonucu hemorajik adrenal kist 
olarak geldi (Resim 3, 4).

Otuz aydır takibimizde olan hastada nüks ya da her-
hangi bir komplikasyon izlenmemiştir. 

TArTIŞMA

Adrenal kistik lezyonlar 1670 yılında Greiselius tara-
fından tarif edilmiş ve ilk olgu ise 1903 yılında Doran 
ve ark. tarafından bildirilmiştir. Bu tarihten günümü-
ze kadar farklı seriler veya tek olgu sunumları halin-
de yaklaşık olarak 300 olgu literatürde yer almıştır.

Adrenal kistler, ilk olarak 1906 yılında Terrier tara-
fından sınıflandırılmış ve bu sınıflama 1959 yılında 
Abeshouse tarafından düzenlenmiştir (1-10). Abeshouse 
ve ark.’nın (10) 155 vakalık seride yaptıkları sınıflama-
ya göre adrenal kistler; 1) Parazitik kistler, 2) 
Retansiyon kistleri (Konjenital kistler), 3) Kistik ade-
nomlar, 4) Endotelyal kistler (Lenfanjiyomatöz ve 
anjiyomatöz), 5) Psödokistler (Hemorajik, adenomda 
hemorajik kist, feokromasitomada hemorajik kist, 
malign tümör içerisinde hemorajik kist) ve 6) 

resim 1. Sol sürrenal gland ve böbreği laterale ve inferiora 
deplase eden yaklaşık olarak 5,5 cm x 5 cm ve 2,5 cm x 1,5 
cm’ye ulaşan kitle görünümü.

resim 2. Total eksizyon ile alınan  kitlenin makroskopik gö-
rünümü.

resim 3. Adrenal hemorajik kist: pıhtılaşmış kan ve duvara 
trombüs, adrenal doku (HE, x200).

resim 4. Adrenal hemorajik kist: pıhtılaşmış kan ve duvarında 
trombüs, adrenal doku (HE, x500)
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Tiplendirilemeyen kistler şeklinde sınıflandırılmıştı. 
Literatür gözden geçirildiğinde son sınıflamanın 5 
ayrı histopatolojik başlık altında toplandığı görül-
mektedir.

Buna göre adrenal kistler: 1) Endotelyal kistler (% 45), 
2) Psödokistler (% 39), 3) Epitelyal kistler (% 9), 
4) Parazitik kistler (% 7) ve 5) sınıflandırılamayan 
benign kistler şeklinde sınıflandırılmıştır (1,2,4,11).

Adrenal kistler yenidoğan döneminden 80 yaşına 
kadar geniş bir yaş dağılımı gösterir. Ancak 3.-6. 
dekatlarda pik yapar (1,3,4,12). Kadın/erkek oranı farklı 
serilerde 2/1 veya 3/1 olarak bildirilmiştir (1,4,7). 
Yenidoğan döneminde saptanan adrenal psödokistler 
çoğunlukla Beckwith-Wiedemann sendromu ile bir-
liktelik göstermektedir. Yenidoğan döneminde ortaya 
çıkan adrenal psödokistler diyafragma altında kitlele-
re neden olmaktadır. Bu kitleler USG, doppler USG 
ve MRG ile değerlendirilmeli ve neonatal nöroblas-
tomdan ayırt edilmelidir (10,13).

Otopsi serilerinde yapılan çalışmalarda saptanan insi-
dansın (% 0.06-% 0.18) aslında daha yüksek olabile-
ceği varsayılmaktadır (1,4,5). Günümüzde, görüntüleme 
yöntemlerindeki hızlı gelişimle beraber vaka serileri 
ile ilgili yayınların artması ile insidansta bir artım söz 
konusudur. Nitekim, Pradeep ve ark.’nın (6) yayınla-
mış oldukları 105 vakalık seride insidans % 6 olarak 
bildirilmiştir.
 
Adrenal kistler: Otopsi serilerine göre kistler çoğun-
lukla tek taraşı ve sağda lokalizedir. Bilateralite % 8 
oranındadır (1,3). Pradeep ve ark.’nın (6) serisinde sap-
tanan 7 vakadan 4’ü sağ, 3’ü sol adrenal lokalizasyo-
nunda idi.

Psödokist ve endotelyal kistler vasküler kist başlığı 
altında tanımlanmaktadır. Psödokistler vasküler 
neoplastik büyüme, vasküler malformasyon veya 
adrenal bez içerisine kanama sonucu gelişebilen, fib-
röz duvara sahip döşeyici epiteli izlenemeyen kistler-
dir (4). Psödokistler vasküler bir hamartomun başlan-
gıç lezyonu, lenfatik ektaziye sekonder gelişen bir 
kist olarak da tanımlanabilir. Endotelyal kistlerde 
lenfanjiyomatöz veya anjiyomatöz kaynaklıdırlar 
(1,2,14). Epitelyal kistler kistik adenomlar, glandüler 
veya retansiyon kistleri ya da embriyoner artıkların 
kistik transformasyonlarından gelişirler. Parazitik 

kistler ise genellikle Echinococcus granulosus infek-
siyonuna bağlı olarak meydana gelir (9).

Cerrahi olarak rezeke edilen kistlerin makroskopik 
incelemesinde psödokistler kalın duvarlı ve uniloküler 
olup kan veya sarı kahve renkli amorf sıvı materyal ile 
dolu olarak izlenmekteyken, endotelyal kistler ince 
duvarlı ve multiloküledir, sarı seröz sıvı içerir (1,3). 

Adrenal kistlerde ayırıcı tanıda histopatolojik incele-
me yanı sıra esas olan immünhistokimyasal çalışma-
lardır. Psödokistler, hiyalinize kollajen dokudan olu-
şan ve epitel veya endotel içermeyen kistlerdir. Kist 
duvarında fokal kalsifikasyon, osteoid veya miyeloid 
metaplazi ile beraber matür yağ dokusu bulunabilir. 
Kist duvarına komşu normal adrenal dokusu mevcut-
tur. Bazı vakaların kist duvarlarında düz kas demetle-
ri saptanmış ve bunların renal ven ile devamlılığı 
gösterilmiştir (1,3).

Endotelyal ve epitelyal kistler, psödokistler ile histopa-
tolojik açıdan birçok açıdan benzer özelliklere sahip-
lerdir. Endotelyal veya epitelyal kistlerde kist iç yüze-
yini döşeyen hücreler izlenebilmektedir. Kist iç yüzey-
lerini döşeyen hücreler CD31 veya Faktör VIII ile 
pozitif boyanır ise lezyon endotelyal kist, EMA veya 
keratin ile pozitif boyanması durumunda da epitelyal 
kist olarak yorumlanır (1). Parazitik kistler, daha çok 
E.granulosus enfeksiyonuna sekonder gelişen ve ger-
minatif epiteli bulunan lameller hiyalinize kütiküler 
membran ile kız veziküller, eski kistlerde kalsifikas-
yonlar ve membran artı kları saptanan kistlerdir (8). 

En çok karışan kistler endotelyal, epitelyal kistler ile 
psödokistlerdir. Histopatolojik olarak ayırıcı tanıda; 
kistik dejenere adrenal neoplazi, primer adrenal 
neoplaziler (feokromasitoma, adrenal kortikal ade-
nom, adrenal kortikal karsinom) veya metastatik 
tümörler düşünülmelidir (2).

Patolojik açıdan bu kistlerin önemi insidental malig-
niteler ile olan birliktelikleridir. Bu nedenle benign 
görünüme sahip olsalar bile kesinlikle dikkatli bir 
makroskopik inceleme yapılmalı ve mümkün oldu-
ğunca çok sayıda örnek alınarak incelemeler yapıl-
malıdır (6). Olgumuzda kist ve malignite beraberliği 
saptanmamıştır.

Literatürde vakaların pek çoğunun sağ adrenal yerle-
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şimli olduğu belirtilmesine rağmen bizim olgumuzda 
sol adrenal yerleşimli idi.

Özetle, yenidoğan dönemimde çok ender görülen 
adrenal kistlerin klinik değerlendirmesinde üç ana 
konu vardır. Bunlardan ilki daha önce de belirttiğimiz 
gibi mevcut kistin hormonal olarak fonksiyonel olup 
olmadığının araştırılmasıdır. İkincisi, insidental 
malignite olasılığı nedeniyle çok sayıda örnek alın-
ması gerekliliğinin akılda tutulmasıdır. Üçüncü 
önemli nokta da klinik olarak kanama, rüptür veya 
enfeksiyon gibi şok tablosuna neden olabilecek 
komplikasyonların varlığının akılda tutulmasıdır.
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