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Prenatal Over Kisti Torsiyonu:
US ve MR Goriintiilleme Bulgular:

Prenatal Over Cyst Torsion:
US and MR Imaging Findings: Case Report

OZET Prenatal over kistler yenidogan kizlarda abdominal lezyonlarin énemli bir kismin1 olustur-
makta olup, cogu unilateraldir. Over kistlerinin ¢ogu folikiiler ya da liiteal kokenlidir. Bu kistlerin
prognozlar1 genel olarak iyi olmakla beraber bazen torsiyon, kanama, riiptiir gibi komplikasyonla-
ra yol actig1 bilinmektedir. Ozellikle biiyiik boyutta olan basit kistler ve komplike kistler over do-
kusunu kurtarmak agisindan tedavi edilmelidir. Prenatal over kistleri siklikla rutin fetal
ultrasonografi ile tespit edilebilir. Biiyiik basit kistler ve komplike kistlerin, potansiyel komplikas-
yonlarinin takibi agisindan da ultrasonografi oldukga yararli bir inceleme yontemidir. Bu yazida
over ve tuba uterinada doku kaybina neden olan prenatal hemorajik over kisti torsiyonunun ultra-
sonografi ve manyetik rezonans goriintiileme bulgular: tartigilmis ve ilgili literatiirler gozden gegi-
rilmistir.

Anahtar Kelimeler: Prenatal tani; over kistleri; torsiyon anormalligi; ultrasonografi;
manyetik rezonans goriintiileme

ABSTRACT Prenatal ovarian cysts are responsible for the majority of the abdominal masses in new-
born girls and are mostly unilateral. Most ovarian cysts are follicular or luteal in origin. The prog-
noses of these cysts are usually good but sometimes they may give rise to some complications like
torsion, haemorrage or rupture. Especially simple cysts with big size and complicated cysts must be
treated to compromise the ovarian tissue. Prenatal ovarian cysts may be diagnosed during routine
fetal ultrasonography. Ultrasonography is also a valuable method in the follow-up of the compli-
cations of the big sized simple and complicated ovarian cysts. In this article we discuss a torsioned
prenatal haemorragic prenatal ovarian cyst that caused tissue loss in the ovary and tuba uterina
with sonography and magnetic resonance imaging findings and we also discuss the related litera-
ture.

Key Words: Prenatal diagnosis; ovarian cysts; torsion abnormality; ultrasonography;
magnetic resonance imaging
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renatal over kistleri, yenidogan kizlarda abdominal lezyonlarin 6nem-
li bir kismini olugturmaktadir.! Over kistlerinin ¢ogu unilateraldir ve
ortalama boyutu yaklasik 3-5 cm’dir. Kistler genellikle gebeligin 3.
trimesterinde goriiliirler. Prenatal over kistlerinin %85’ten fazlas: folikiiler
ya da liteal kokenlidir.? Etiyoloji belirsiz olup agir1 fetal gonodotropin et-
kinlik, enzimatik anormallik ve HCG’nin anormal stimiilasyonun yol acabi-
lecegi 6ne stirtilmiistiir.>> Prenatal over kistleri siklikla rutin ultrasonografi
(USG) ile tespit edilebilir. Olgularin ¢cogunda over kist boyutlar: kiigiik olup
spontan olarak geriler ve klinik olarak 6nemsizdir. Ancak 5 cm’den biiytik
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PRENATAL OVER KIiSTI TORSIYONU: US VE MR GORUNTULEME BULGULARI

boyuttaki basit kistler ve komplike kistler over tor-
siyonu, kompresyon ve riiptiir gibi olusabilecek
o6nemli komplikasyonlar nedeniyle mutlaka takip
edilmelidir. USG over kistlerinin neden oldugu
komplikasyonlarin takibinde de yararli bir incele-
me yontemidir. Bu yazida sonografik olarak solid-
kistik ayirimi yapilamayan bu nedenle manyetik
rezonans goriintiilleme (MRG) ile incelenen prena-
tal hemorajik over kisti torsiyonunun USG ve MRG
bulgular tartigilmistir.

IOLGU SUNUMU

Otuz bir yaginda G3 Y2, 34. gebelik haftasinda radyo-
loji klinigine obstetrik USG i¢in bagvuran hasta, 3,5
mHz konveks prob ile transabdominal yaklagimla in-
celemeye alindi. USG ile yapilan degerlendirmede,
pelvik bolgeden iist kadrana kadar uzanan 5074042
mm boyutunda, diizgiin ekojen duvar izlenen, igeri-
sinde lineer ekolar goriilen, yogun igerikli, power
Dopplerde santral ve periferal vaskiilarizasyon gos-
termeyen lezyon dikkati ¢ekti (Resim 1). Solid-kis-
tik ayirimi sonografik olarak net ayirt edilemedi-
ginden lezyon MRG ile degerlendirildi. T1A GRE ve
yag baskili T2A MRG incelemelerinde; fetal intraab-
dominal, hiperintens goriiniimde, yaklasik 5040 mm
boyutlarinda, hemorajik kistle uyumlu kitle lezyonu
izlendi. Kist cidarinda GRE T1A incelemede goriilen
hipointens rimin 6ncelikle kalsifikasyona ait olabile-
cegi disiinildil (Resim 2a-b). USG ve MRG'de kist

RESIM 1: Otuz dort haftalik fetusta torsiyone hemorajik over kisti. Pelvik
bodlgeden st kadrana kadar uzanan diizgiin ekojen duvarli (distrofik kalsi-
fikasyona sekonder) (oklar), icerisinde lineer ekolar gériilen, yogun icerikli,
power Doppler USG'de santral ve periferal vaskilarizasyon gdstermeyen
lezyon izlenmektedir.
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RESIM 2: Otuz dort haftalik fetusta torsiyone hemorajik over kisti. T1A GRE
incelemede diizgiin konturlu, cidarinda hipointens halkasi bulunan (distrofik
kalsifikasyona sekonder) (oklar) hiperintens goriniim (hemorajiye bagl), T2A
yag baskili incelemede ise hiperintens kistik lezyon izlenmektedir.

ST N N
RESIM 3: Otuz dért haftalik fetusta torsiyone hemorajik over kisti. Histopa-

tolojik incelemede kist duvarinda kanama ve konjesyon ile birlikte distrofik
kalsifikasyon odaklari (oklar) izlenmektedir.

disinda ek bir lezyon saptanmadi. Postnatal 5. giinde
operasyona alinan bebekte peroperatif yaklasik 54
cm boyutunda torsiyone kitle ile birlikte sag over ve
tubanin olmadig goriildii. Sag over kaynakl kist ek-
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size edilip, sol overe ooferopeksi yapildi. Lezyonun
mikroskobik incelemesinde duvarinda kanama, kon-
jesyon ve distrofik kalsifikasyon odaklar goriilen kis-
tik olusumla birlikte over dokusunun olmadig:
saptandi (Resim 3).

I TARTISMA

Prenatal over kistleri ¢ok yaygin degildir.® Kistlerin
olusumunda plasental HCG ve maternal strojen
sorumlu tutulmustur. Ayrica prenatal over kistleri
maternal diyabet ve hipotiroidizm ile birlikte go-
rtilebilir.” Dogumdan sonra hormon stimiilasyonun
azalmasi ile over kistlerinde spontan gerileme izle-
nebilir. Prenatal over kistlerinin torsiyon, hemora-
ji, riiptiir ve kompresyon gibi komplikasyonlar
goriilebilir ve bizim olgumuzda oldugu gibi over
dokusunun tamamen kaybina yol acabilirler.??
Over kistlerinin ayrici tanisinda duplikasyon kisti,
kistik lenfanjiyoma, mezenterik kist, urakus kisti
ve hidrokolpos goz 6niinde bulundurulmalidir.!

Prenatal USG’nin yaygin kullanimi nedeniyle
over kistlerinin erken tanisi artmigtir. Over kistle-
ri genellikle 3. trimesterde saptanir. Doppler ince-
lemede bu kistlerde minimal periferal vaskiilarizas-
yon goriilebilir. Ancak torsiyone olmus kistlerde
hicbir zaman vaskiilarizasyon izlenmez ve torsiyo-
ne bagli infarkt gelismis ise distrofik kalsifikasyona
bagli ekojen duvar goriilebilir ki bu 6nemli iki bul-
gu bizim olgumuzda mevcuttu.!’!? Tan1 zorlugu
olan olgularda MRG kistin kokeni, natiirii, komsu-
luk iligkileri ve komplikasyonlarini ayrintih olarak
ortaya koyabilir.'® Bizim olgumuzda da USG ile so-
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lid-kistik ayirimi net yapilamayan lezyonun
MRG’de hemorajik kist oldugu desteklenmistir.

Prenatal donemde saptanan over kistlerine te-
davi yaklasimini belirlemede kistin sonografik go-
riniimii ve boyutu 6nemlidir. 1<;erisinde septa,
debris ve solid alanlar olan, kalin duvarli komp-
leks yapidaki kistler dogum sonrasinda over koru-
yucu cerrahi ile c¢ikartilirken, basit yapidaki
(anekoik-homojen-ince duvarl) ve kiiciik boyutlu
kistlerde sonografik takip yeterlidir.'*!> Ciinki 5
cm’nin altindaki kistlerin ¢ogu dogum sonrasinda
azalmig hormonal stimiilasyona bagli olarak spon-
tan olarak kiiciilmekte ve kaybolmaktadir. Ancak
5-6 cm’den biiyiik kistlerde hemoraji, torsiyon,
riiptiir, gastrointestinal sistemde mekanik obstriik-
siyon gibi agir komplikasyonlar goriilme olasilig
arttigindan genel yaklasim postnatal dénemde
opere edilmeleri yoniindedir.!¢!® Komplikasyon
olasilig1 kist boyutu ile artig gostermekte olup tor-
siyon siklig1 %13 olarak bildirilmektedir.'?!* Peri-
toneal irritasyona bagli fetal tasikardi de torsiyon
isareti olabilir.” Ayrica anekoik yapidaki kist i¢in-
de sonografik izlemlerde septa, sivi-debris diizeyi
veya solid goriintimlerin ortaya ¢ikmas: torsiyonu
distindiirmelidir.'315

Sonug olarak, prenatal over kistlerinin tani ve
takibinde USG temel yontemdir. Torsiyone hemo-
rajik kistlerde USG ile solid-kist ayrimi ve lezyon
karakterizasyonu yapilamayabilir. MRG, hemoraji
gibi komplikasyonlarin degerlendirilmesinde daha
efektiftir. Cerrahi planlanan olgularda her iki y6n-
tem beraber kullanilmalidir.

Kwak DW, Sohn YS, Kim SK, Kim IK, Park
YW, Kim YH. Clinical experiences of fetal
ovarian cyst: diagnosis and consequence. J
Korean Med Sci 2006;21(4):690-4.

Louis-Borrione C, Delarue A, Petit P. Ante-
natal diagnosis of ovarian cyst: perinatal
management. Arch Pediatr 2002;9(4):417-
21.

Fremond B, Guibert L, Jouan H. Prenatal di-
agnosis of ovarian cysts. Chir Pediatr 1986;
27(3):128-33.

Crombleholme TM, Craigo SD, Garmel S,
D'Alton ME. Fetal ovarian cyst decompression

264

IKAYNAKLAR
to prevent torsion. J Pediatr Surg
1997;32(10):1447-9.

Bayar U, Acun C, Ozdemir H. [Neonatal ovar-
ian cyst: A case report]. Turkiye Klinikleri J Gy-
necol Obstet 2003;13(6):460-2.

Foley PT, Ford WD, McEwing R, Furness M.
Is conservative management of prenatal and
neonatal ovarian cysts justifiable? Fetal Diagn
Ther 2005;20(5):454-8.

Heling KS, Chaoui R, Kirchmair F. Fetal ovar-
ian cysts: prenatal diagnosis, management
and postnatal outcome. Ultrasound Obstet
Gynecol 2002;20(1):47-50.

8.

Perrotin F, Roy F, Potin J. Ultrasonographic
diagnosis and prenatal management of fetal
ovarian cysts. J Gynecol Obstet Biol Reprod
2000;29(2):161-9.

Abolmakarem H, Tharmaratnum S, Thila-
ganathan B. Fetal anemia as a conse-
quence of hemorrhage into an ovarian cyst.
Ultrasound Obstet Gynecol 2001;17(6):527-
8.

. Holzgreve W, Winde B, Willital GH, Beller FK.

Prenatal diagnosis and perinatal management
of a fetal ovarian cyst. Prenat Diagn
1985;5(2):155-8.

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2010;20(4)



PRENATAL OVER KISTI TORSIYONU: US VE MR GORUNTULEME BULGULARI

11.

12.

13.

Chiaramonte C, Piscopo A, Cataliotti F. Ovar-
ian cysts in newborns. Pediatr Surg Int 2001;
17(2):171-4.

Meizner |, Levy A, Katz M. Fetal ovarian cysts:
prenatal ultrasonographic detection and post-
natal evaluation and treatment. Am J Obstet
Gynecol 1991;164(3):874-8.

Karabulut AA, Karabulut N, Yagci B. Pre-
natal diagnosis of fetal ovarian cysts:
sonographic and MR imaging findings. J

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2010;20(4)

14.

15.

16.

Turkish German Gynecol Assoc 2003;4(4):
71-3.

Muller-Leisse C, Bick U, Paulussen K. Ovarian
cysts in the fetus and neonate - changes in sono-
graphic patterns in the follow-up and their man-
agement. Pediatr Radiol 1992;22(6):395-400.

Nussbaum AR, Sanders RC, Hartman DS.
Neonatal ovarian cysts: sonographic-pathologic
correlation. Radiology 1988;168(3):817-21.

Perrotin F, Potin J, Haddad G. Fetal ovarian

Ali IPEK ve ark.

cysts: a report of three cases managed by in-
trauterine aspiration. Ultrasound Obstet Gy-
necol 2000;16(7):655-9.

. Giorlandino C, Bilancioni E, Bagolan P. Ante-

natal ultrasonographic diagnosis and man-
agement of fetal ovarian cysts. Int J Gynecol
Obstet 1994:44(1):27-31.

Erdogan D, Karaman A, Karaman I. [Ovarian
cysts in neonates: case report]. Turkiye
Klinikleri J Pediatr 2004;13(3):168-71.

265



