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Vaka Sunumu

Yenidoğanda Over Kisti

Yenidoğanda over kisti ender görülen bir durumdur. 
Ultrasonografinin yaygın olarak kullanıma girmesinin 
ardından tespit edilme oranı artmıştır. Ancak halen bu 
hastaların tanı, takip, prognozu ve tedavisi tartışmalıdır. 
On bir aylık kız hasta polikliniğimize, doğumdan beri 
devam eden ve küçülmeyen over kistleri nedeniyle başvur-
du. Hastanın muayenesi ve gelişimi normaldi. Yapılan ult-
rasonografide, en büyüğü 12x11 mm boyutlarında basit 
kistler tespit edildi. Hastanın takiplerinde kistlerin boyu-
tunda küçülme saptanması ve komplikasyon gelişmemesi 
üzerine hasta takibe alındı. Yenidoğan döneminde gözlenen 
over kistlerinin bir çoğu selimdir. Konjenital pilor stenozu, 
hidrosefali, korpus kallozum agenezisi ve fetal hipotirodizm 
gibi anomaliler eşlik edebilmektedir. Prognozu belirlemede 
en önemli faktörler kist çapı ve ekojenitesidir. Potansiyel 
komplikasyonları arasında over torsiyonu, over rüptürü, 
kanama ve diğer organlara bası bulunmaktadır. Torsiyon 
en önemli ve ciddi komplikasyondur ve 5 cm’den küçük 
kistlerde bile gözlenebilmekte ve over kaybı ile sonuçlana-
bilmektedir. Yenidoğan döneminde görülen over kistleri, 
genellikle kendiliğinden küçülerek kaybolmaktadır. Bu yüz-
den ultrason ile takip, bu hastaların izleminde en sık tercih 
edilen yoldur. Ciddi komplikasyonları olmasına rağmen, 
bunların görülme sıklığı çok enderdir.
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Ovarian Cyst in a Newborn

Ovarian cysts are rarely seen in newborns. Routine antena-
tal ultrasonography has increased the rate of detection of 
neonatal ovarian cysts. However, the diagnosis, follow up, 
prognosis and treatment of these patients are still contro-
versial. 11 months old girl admitted to our clinic with 
ovarian cysts continiuing from birth. Physical examination 
and development of the patient was normal. Simple cysts 
with largest diameter of 12x11 mm were detected at ultra-
sonography. Cyst diameter was decreased and no compli-
cation was observed at follow-up. The majority of neonatal 
ovarian cysts are benign. Associated anomalies are conge-
nital pyloric stenosis, hydrocephalus, agenesis of the cor-
pus callosum, and fetal hypothyroidism. Cyst diameter and 
echogenicity are the main criteria for establishing progno-
sis. Potential complications of ovarian cysts include torsi-
on with loss of ovary, rupture, hemorrhage, and compressi-
on of other viscera. Of these complications, ovarian torsion 
is one of the most serious and has been also reported in 
cysts smaller than 5 cm. Most of the neonatal ovarian cysts 
spontaneously resolves. Ultrasonography, is the most pre-
ferred way of follow-up. Altough, potential complications 
of neonatal ovarian cysts are serious, they rarely happen.
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GİRİŞ

Antenatal ultrasonografinin rutin olarak uygulanma-
ya başlanmasının ardından neonatal over kistlerinin 
saptanma oranı artmıştır. Antenatal dönemde over 
kistlerini ilk olarak Valenti 1975 yılında tanımlamış-
tır (1). Over kistleri, yenidoğan döneminde intra-
abdominal kistik oluşumlar içerisinde en sık görülen-

dir (2). Fonksiyonel over kistleri neonatal dönemden 
sonra çok ender olarak persiste ederken foliküler 
kistler doğumdan puberteye kadar görülebilir ve 
çoğunlukla da kendiliğinden kaybolur. Fetal dönem-
de gözlenen over kistlerinin etiyolojisi tam olarak 
belli değildir. Over kistleri bu dönemde, olgun foli-
küllerden oluşuyor gibi gözükmektedir (3,4). Over 
kistleri, ultrasonografik bulgularına göre basit ya da 
kompleks veya boyutlarına göre küçük ya da büyük 
olarak sınflandırılmaktadır (5,6). Basit kistlerin birincil 
yapıları fonksiyoneldir ve aynı zamanda folikül kist-
leri olarakta adlandırılırlar (7-9). Kompleks kist terimi, 
kalın duvarlı, septalı, kan pıhtısı ya da debris içeren 
kistler için kullanılmaktadır (10). Yirmi mm ve daha 
büyük kistler patolojik olarak kabul edilmektedir (11-13). 
Fetal dönemde genellikle 28. gestasyon haftasından 

Alındığı tarih: 28.06.2012 
Kabul tarihi: 07.11.2012 
* Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi, Pediatri Anabilim Dalı
** Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Anabilim Dalı
Yazışma adresi: Yrd. Doç. Dr. Burçin Nalbantoğlu, Namık Ke-
mal Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Pediatri Anabilim Dalı, 
Tekirdağ
e-posta: bnalbantoglu@nku.edu.tr



B. Özdilek ve ark., Yenidoğanda Over Kisti

37

sonra tanı konmaktadır (14). Perinatal dönemde over 
kistlerine bağlı olarak, adneksiyal torsiyon, kist içi 
kanama ve rüptür gibi komplikasyonlar gözlenebilir, 
bu da over kaybına yol açabilir (2,15,16). Tedavide ise 
daha az invaziv ve daha çok overleri korumaya yöne-
lik yöntemler ön plana çıkmaya başlamıştır. 
Yenidoğanda saptanan over kistlerinin büyük çoğun-
luğu küçük ve asemptomatiktir. Hemen tüm basit 
neonatal kistler anneden geçen hormonların düşme-
siyle kendiliğinden geriler (17). Büyük basit kistler 
hakkında pek çok çalışma yapılmış olup, henüz net 
bir karar bulunmamaktadır. Bazı merkezler yakın 
takip önerirken bazı merkezler ise >5 cm kistlerde 
cerrahi yaklaşımı önermektedir (18). Semptomatik ve 
kompleks kistlerin ise boyutlarına bakılmadan cerra-
hi olarak çıkarılması önerilmektedir (11). 

Bu vaka sunumunda yenidoğan döneminde gözlenen 
bir over kisti sebebiyle literatürü derlemek istedik.

VAKA SUNUMU

On bir aylık kız hasta polikliniğimize sağlam çocuk 
takibi ve antenatal dönemde 35 haftalık olduğunda 
saptanan, ancak boyutları konusunda bilgi edinile-
meyen ve doğumdan beri dış merkezde takibi yapı-
lan over kisti nedeniyle başvurdu. Otuz üç yaşındaki 
annenin sorunsuz geçen ilk gebeliğinden 38. gestas-
yon haftasında 2930 g (10-25 p) ağırlığında, 49 cm 
(25-50 p) boyunda, baş çevresi 32 cm (3-10 p) olan 
ve yüz geliş nedeniyle C/S ile doğan bebek, doğum 
sonrası hemen anne yanına verilmiş. Yenidoğan 
dönemi sorunsuz geçen hasta ilk 6 ay yalnızca anne 
sütü ile beslenmiş. Altıncı aydan sonra ek gıdalara 
geçilmiş. Hiç mama kullanımı olmamış. Nöromotor 
gelişimi yaşıtlarına uygun devam etmiş. Aşıları sağ-
lık bakanlığı aşı takvimine göre yapılmış, hiç özel 
aşı yapılmamış. Soygeçmişinde annede memede 
fibrokistik hastalık var ve anneannesine 45 yaşında 
over Ca teşhisi konmuş, over Ca nedeniyle ex 
olmuş. 30.12.2011 tarihinde polikliniğimize başvur-
duğunda 11 aylık olan hasta doğumdan itibaren dış 
merkezde overlerde basit kist nedeniyle takip edil-
miş. Ultrasonun ilk yapılış nedeni prenatal dönemde 
saptanan over kistiymiş. Doğum sonrası 34 günlük-
ken yapılan ilk ultrasonunda sağ overde 14 mm ve 
11 mm olarak iki adet foliküler kist ve sol overde 
6-8 mm büyüklükte 3 adet folikül saptanmış. Üç 
aylıkken yapılan suprapubik pelvik ultrasonda sol 

overde büyüklükleri 8-9 mm çapında birkaç adet 
kist izlenmiş. Sağ over görüntülenememiş. Beş 
aylıkken yapılan suprapubik pelvik ultrasonda sağ 
overde 9x9 mm ve 9,5x7 mm boyutlarında 2 adet, 
sol overde 5 mm çapında 1 adet basit folikül kisti 
saptanmış. On buçuk aylıkken yapılan suprapubik 
pelvik ultrasonda sağ overde 15,5x12 mm, 12x8 
mm ve 5x4,5 mm boyutlarında 3 adet, sol overde 
12x10 mm ve 3,5 mm boyutlarında 2 adet basit kist 
saptanması sonucu boyut ve sayı artışı olması üzeri-
ne tarafımıza yönlendirilmiş. Yapılan fizik muaye-
nesinde herhangi bir patolojik bulguya rastlanmadı. 
Ağırlığı 10 kg (75-90 p), boyu 76 cm (75-90 p), baş 
çevresi ise 46 cm (50-75 p) olarak saptandı. Batında 
ele gelen kitlesi yoktu. Vücutta kıllanma görülmedi. 
Dış genitalleri haricen kız çocuk görünümündeydi, 
labial füzyon ya da klitoris hipertrofisi gibi herhangi 
bir anomali yoktu. Desteksiz oturabiliyordu. 
Laboratuvar tetkiklerinde beyaz küre sayısı 8200/
mm3, hemoglobin 10.9 gr/dL, platelet değeri ise 
325.000/mm3 olarak saptandı. Biyokimyasal değer-
leri (glukoz, üre, kreatinin, AST, ALT, sodyum, 
potasyum, klor, kalsiyum, fosfor) yaşa göre normal 
sınırlardaydı, tiroid fonksiyon testlerinde anormal-
lik yoktu, idrar tetkikinde patolojik bulgu yoktu, 
hormon seviyeleri (LH:<0,1 mIU/mL; FSH:2,48 
mIU/mL; hCG:<1 mIU/mL; estradiol:<20 pg/mL; 
progesteron:<0,2 ng/mL; prolaktin:6,7 ng/mL; total 
testosteron:<20 ng/dL; kortizol:6,96 mcg/dL; alfa-
fetoprotein: 9,4 IU/mL; DHEA-S:<15 mcg/dL) nor-
mal sınırlarda gelen hastanın yapılan pelvik ultraso-
nografisinde sağ adneksiyal lojda 12x11 mm boyut-
lu anekoik basit kist izlenmiş olup, sol adneksiyal 
lojda solid ya da kistik lezyon saptanmadı. Daha 
önceki ultrason bulgularında büyüme saptanması 
farklı merkezlerde ultrason yapılması ile ilgili olabi-
leceği düşünüldü. Ünitemizde sol over tamamen 
normal bulundu ve sağ overde önceki ultrasonogra-
filerine göre kist boyutunda artış gözlenmeyen ve 
hatta gerileme saptanan hastanın takibe alınması 
planlandı. On dört aylıkken yapılan suprapubik pel-
vik ultrasonunda sol adneksiyel lojda solid ya da 
kistik lezyon saptanmadı, sağda 7x11 mm boyutlu 
anekoik kist görülmüş olup, önceki ultrason sonuç-
ları ile karşılaştırıldığında kist boyutlarında gerile-
me saptanmıştır. Halen polikliniğimizde takibi 
devam eden hastada herhangi bir komplikasyon 
gelişmedi.
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Yenidoğan döneminde gözlenen over kistlerinin bir 
çoğu selimdir. Hipotalamus-pitüiter-over aksının geri 
bildiriminde immatürite sonucu oluşan gonadal 
hiperstimülasyonun etiyolojide önemli bir yeri oldu-
ğu düşünülmektedir. Bununla beraber, maternal öst-
rojen ve plasental koryonik gonadotropinlerin fazla 
salınmasına neden olan diyabet, pre-eklampsi ve Rh 
izoimmunizasyonu gibi durumlarda etiyolojide yer 
almaktadır (11,18). 

Konjenital pilor stenozu, hidrosefali, korpus kallo-
zum agenezisi ve fetal hipotirodizm gibi anomaliler 
eşlik edebilmektedir (19). Over kistleri, daha çok pel-
vis yerine abdominal yerleşimlidir. Bunun da nedeni 
pelvisin küçük olması ve fetal overlerin pelvik yerine 
abdominal bir organ olmasıdır. Fetal abdomende, 
kistik kitlelerin ayırıcı tanısı overler dışında, renal 
kistler, hidronefroz, anorektal atrezi, mekonyum psö-
dokistleri, hidrometrokolpos, mezenterik kistler, 
karaciğer kistleri, dalak kistleri ve hemanjiomlar 
bulunmaktadır (8,9). 

Fetal dönemde saptanan over kistlerinin tedavisi tar-
tışmalıdır. Antenatal olarak saptanan ve hamilelik 
sürecini etkileyen geniş kistlerde, anne karnında trans 
abdominal ponksiyon gerçekleştirilebilir. Kırk mm 
ve üzeri çapa sahip olan kistlerin, komşu fetal organ-
lara bası riski taşıması nedeniyle, ultrason eşliğinde 
aspirasyonu önerilmektedir. Bununla beraber işlem 
sonrası yineleme riski yüksektir ve işlem kist rüptürü, 
peritonit, erken doğum riski, koryoamyonit ve fetal 
yaralanma riskine neden olabilmektedir (9,20,21,22).

Yenidoğan döneminde gözlenen over kistlerinin 
prognozunu belirlemede en önemli faktörler kist çapı 
ve ekojenitesidir. Nussbaum ve ark. (2), over kistlerini 
ultrason bulgularına dayanarak basit ve komplike 
olarak ikiye ayırmıştır. Komplike kistlerin ultrason 

bulguları heterojen, hiperekojenik oluşumlar içeren, 
kalın duvarlı ve intrakistik septasyonları olan kistler-
dir, (10). Bu vaka sunumunun en önemli eksikliği, 
hastanın ultrasonlarının, son ikisi hariç dış merkez-
lerde ve tamamının farklı kişiler tarafından yapılmış 
olmasıdır. Ultrason sonuçlarındaki belirgin farklılığı 
ancak bu şekilde açıklayabiliyoruz.

Yenidoğanda görülen over kistlerinin potansiyel 
komplikasyonları arasında over torsiyonu, over rüp-
türü, kanama ve diğer organlara bası bulunmaktadır. 
Torsiyon en önemli ve ciddi komplikasyondur, ve 
daha çok büyük kistlerde gözlenmektedir. Torsiyon 
riski için önemli olan kistin çapından çok pedikülün 
uzunluğudur (9,12,21,23). Torsiyon, fetal dönemde post-
natal döneme göre daha sık olarak gözlenmektedir. 
Yine fetal dönemde over kistlerinin pulmoner hipop-
lazi ve fetal kalp anomalilerine (triküspid yetmezliği, 
perikardiyal efüzyon) neden olduğunu bildiren çalış-
malar bulunmaktadır (24). Hastamızda bu komplikas-
yonların hiçbiri gözlenmedi. 

Yenidoğan döneminde görülen over kistleri, genellik-
le kendiliğinden küçülerek kaybolmaktadır (21). Bu 
yüzden ultrason ile takip, bu hastaların izleminde en 
sık tercih edilen yoldur. Semptomatik (fetal taşikardi, 
abdominal asit, kusma, huzursuzluk, taşikardi, over 
torsiyonu) ve kompleks kistlerde boyutu ne olursa 
olsun cerrahi tedavi önerilmektedir. Açık cerrahi 
veya ultrason eşliğinde aspirasyon tercih edilen yön-
temlerdir.

Sonuç olarak, yenidoğan döneminde over kistleri 
enderdir ve genellikle basit ve boyutları küçük kist-
ler olarak gözlenmektedir. Ciddi komplikasyonları 
olmasına rağmen, bunların görülme sıklığı çok 
enderdir.

Tablo 1. Vakanın ultrason bulguları.

Vakanın yaşı

34 günlük
3 aylık
5 aylık
10,5 aylık
11 aylık
14 aylık

Sağ over ultrason bulguları

11-14 mm iki adet foliküler kist
Görüntülenememiş

9x9 mm ve 9x7,5 mm boyutlarında iki adet folükül kisti
15,5x12 mm, 12x8 mm ve 5x4,5 mm boyutlarında 3 adet basit kist

12x11 mm anekoik basit kist
7 x 11 mm anekiok basit kist

Sol over ultrason bulguları

6-8 mm üç adet folikül
8-9 mm birkaç adet kist

5 mm çapında bir adet folikül kisti
12x10 mm ve 3,5 mm boyutlarında 2 adet basit kist

Normal
Normal
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