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Adolesanlarda Pelvik Kitleler

Pelvic Masses in Adolescents

OZET Adolesanlarda pelvik kitleler; adneks, uterus ve vaginanin gesitli lezyonlarii igerir. Adneksiyal
kitleler ad6lesanlarda sik goriilen patolojilerdir ve bunlarin biiyiik bir kismini spontan olarak kaybolan
ovaryan fonksiyonel kistler olusturmaktadir. Addlesanlarda en sik goriilen over neoplazmi benign kis-
tik teratomdur. Fonksiyonel kistler ve benign kistik teratomlar, bu yas grubunda akilda tutulmasi gere-
ken 6nemli bir jinekolojik acil olan over torsiyonu ile iligkili olabilir. Bununla birlikte, ¢ocuk ve
ergnelerde goriilen adneksiyal torsiyon vakalarinin %46’ya kadar varan oranlarda iligkili bir adneksiyal
kitle veya kist olmaksizin olusabilecegi unutulmamalidir. Bu yas grubunda en sik goriilen malign ad-
neksiyal kitleler germ hiicreli tiimérlerdir. Uterin ve vaginal kitleler bu yas grubunda nadir gériilen pa-
tolojilerdir. Leiomyom ve adenomyozis gibi benign lezyonlar ve rabdomyosarkom gibi maligneteler bu
grup igerisinde yer almaktadir.

Anahtar Kelimeler: Addlesan; ovaryum ve tuba uterina hastaliklari;
over torsiyonu; uterus hastaliklari

ABSTRACT In adolescents, pelvic masses include various lesions of the adnexa, uterus, and vagina. Ad-
nexal masses are common pathologies in adolescents and most of them are ovarian functional cysts
which can mostly be managed expectantly because they generally regress on their own. The most com-
mon ovarian neoplasm in adolescents is a benign cystic teratoma. Both functional cysts and benign cys-
tic teratomas might be associated with ovarian torsion which an important gynecological emergency that
should be considered in this age group. However, adnexal torsion in pediatric and adolescent patients can
involve an ovary without an associated mass or cyst in up to 46% of cases. The most common malig-
nant adnexal masses in this age group include germ cell tumors. Uterine and vaginal masses are rare in
this age group and include benign lesions such as leiomyoma and adenomyosis and malignant lesions
such as rhabdomyosarcoma.

Keywords: Adolescent; adnexal diseases; ovarian torsion; uterine diseases

I ADNEKSIYEL KITLELER

verler, fallop tiipleri ve broad ligaman uterusun lateralinde bulunurlar ve ad-

neksiyel yapilar olarak tanimlanirlar. Bu yapilardaki kistik, solid veya hem kis-

tik hem solid komponenti olan kitleler adneksiyel kitleler olarak tanimlanir.
Ergenlerde adneksiyal kitleler sik karsilasilan patolojilerdir ve bunlarm biiyiik bir kismini
ovaryan fonksiyonel kistler olusturmaktadir.! Cogunlukla asemptomatik hastalarda in-
sidental olarak saptanmakla birlikte, akut veya kronik pelvik agriya da neden olabil-
mektedirler.>? Adneksiyel kitleler temel olarak benign veya malign ovaryan
tiimorler/neoplaziler, tubal-paratubal-broad ligaman kistleri, ektopik gebelikler ve tu-
baovaryan apseler olarak siniflandirilirlar.
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OVARYAN KITLELER

Addlesanlardaki ovaryan kitleler; fonksiyonel kistler, be-
nign kitleler ve nadiren goriilen malign kitleler olarak 3 ana
gruba ayrilabilir. Cocukluk ¢aginda en sik goriilen genital
tiimorler over kaynakli olmakla birlikte 0-17 yas arasinda
goriilen tiim malign timorlerin ancak %1’ini olustururlar.*
Pediatrik grupta opere edilen adneksiyel kitlelerin ise yal-
nizca %38’1 maligndir ve ¢cogu germ hiicreli tiimdorlerdir
(GHT).? Malignite riskinin diisiik olmasi nedeniyle vaka-
larin risk siniflandirmasi yapilarak yonetilmesi dnerilmek-
tedir, degerlendirme i¢in; yas ve kitlenin boyutu, kitlenin
radyolojik 6zellikleri ve serum tiimdr markerlar1 gibi pa-
rametreler kullanilmalidir, bu sayede daha rasyonel, kon-
servatif ve fertilite koruyucu yaklagimlar uygulanabilir.’
Kitlenin biiyiik olmast, solid komponent icermesi ve yiik-
sek serum timdr marker diizeyi olmasi kitlenin malignite
riskinin yiiksek oldugunu gosterir.® Uygun teshis ve tedavi
over torsiyonu ve buna bagl ovaryan kayip riskini azaltir-
ken, malign kitlelerde ise prognozu iyilestirir.

Fonksiyonel Over Kistleri

Fonksiyonel over kistleri gergek neoplazm degildirler ve
normal fizyolojinin varyanti olarak kabul edilmektedirler;
folikiil kistleri, korpus luteum kistleri ve teka liitein kistleri
olarak siniflandirilabilirler, timii benigndir ve genellikle
kendi kendilerini sinirlarlar.! Ad6lesanlarin overlerinde ge-
lisimin ¢esitli basamaklarinda olan multipl folikiiller ola-
bilir. Basit kistler postpubertal kizlarda ve addlesanlarda
cok sik olusur, ¢ogu basit kist matiir folikiiliin oviile ola-
mamasi ve ardindan involusyonun olmamasi sonucunda
gelisir. Addlesanlarda bu kistler cogunlukla asemptomatik
olmakla birlikte adet diizensizliklerine, pelvik agriya veya
boyutlar1 biiyiikse sik idrara ¢ikma, kabizlik veya pelvik
dolgunluk gibi semptomlara neden olabilirler ya da kistler
riliptiire olarak intraabdominal kanamaya neden olabilirler.
Kiste bagl hafif lokalize bir agr1 veya adneksin torsiyo-
nuna neden olarak akut pelvik agriya neden olabilirler.

Cogu vakada rutin muayene sirasinda folikiil kistleri
saptanir, 6-8 haftada spontan regrese olurlar; 3 cm’den
kiigtik kistler genellikle normal matiir folikiillerdir ve ileri
degerlendirmeye veya takibe gerek yoktur. Eger kist 3
cm’den biiylik ancak hasta asemptomatik ve ultrasonogra-
fide basit kist goriinimiinde ise takip edilmelidir. Takip s1-
rasinda hipotalamo-hipofizer-ovaryan aksi baskilamak ve
ozellikle tekrarlayan fonksiyonel kist dykiisli olan hasta-
larda yeni kist olusumunu 6nlemek i¢in kombine oral kont-
raseptifler kullanilabilmek ile birlikte, bu tedavi mevcut
kistin regresyonunu hizlandirmamaktadir.” Genellikle 6 ila
8 hafta sonra kontrol USG yapilmali ve kistin regrese ol-
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dugu gosterilmelidir. Eger kistin boyutu artiyorsa, 10
cm’den biiylikse veya semptoma neden oluyorsa laparos-
kopik kistektomi uygulanabilir.® Cerrahi agidan kontraen-
dikasyon varsa ya da cerrahi tercih edilmiyorsa anesteziye
gerek duyulmadan USG esliginden kist aspirasyonu yapi-
labilir.! Cerrahi endikasyonu varsa malignite siiphesi ol-
madik¢a minimal invzaviv cerrahi secenekleri tercih
edilmeli, kistektomi uygulanmali ve over dokusu miimkiin
oldugunca korunmalidir.’

Korpus luteum kisti ovulasyon sonrasi olugur ve hor-
mon (progesteron) iireten dogal bir yapidir, agriya sebep
olabilir ancak genellikle asemptomatiktir. Sik goriiliir ve
kistin i¢inde kanama olursa boyutu 5-12 cm’e kadar ulasa-
bilir. Eger agr1 ya da intraperitoneal bir kanama yoksa 3 ay
igerisinde kontrol dnerilir. Kist i¢gine kanama veya kistin
riiptiire olmasi sonucu intraabdominal kanama goriilebilir.
Bu durumda kanamanin kendi kendini sinirlandirip sinir-
landirmadigini, seri hematokrit takibi ve transabdominal
ultrasonografide batin i¢i serbest s1vi-kan miktarinin takibi
ile degerlendirilmelidir. Eger kanama kendini sinirlami-
yorsa, hematokrit degerleri diisliyor ve vital bulgular bo-
zuluyorsa cerrahi karar1 alinmalidir. Yine siddetli agri
varliginda cerrahi gerekebilir. Over boyutunu ve agirligini
arttirdiklar i¢in korpus luteum kistleri de over torsiyonu
riskini arttirirlar.!

Ovaryan ve/veya Tubal Torsiyon

Embriyolojik olarak overler maturasyon sirasinda 10. to-
rasik vertebra seviyesinden agag1 dogru go¢ ederek puber-
tede gergek pelvis seviyesine gelirler. Overlerin yagamin
ilk zamanlarindaki abdominal lokalizasyonu ve utero-ovar-
yen ligamanin uzun olmasi nedeniyle prepubertal kizlarin
adneksleri torsiyon agisindan artmis risk altindadir.! Bu ne-
denle neonatal donemde ve ¢ocukluk ¢aginda normal bir
adneks de torsiyone olabilir ve bu oran diger yas gruplarina
gore daha yiiksektir. Prepubertal kizlarda over torsiyonu
nitks oran1 da postpubertal kizlara gore daha yiiksektir.'’
Over kisti olan hastalarda kiste bagli over torsiyonu riski
artar ve kistin boyutu 5 cm’den biiyiikse risk daha fazladir.
En sik goriilenler benign fonksiyonel over kisti, dermoid
kist ve paratubal over kistleridir, malignite nadirdir."" Bili-
nen bir over kisti olan ve konservatif olarak takip edilen
vakalarda aileler ani baglayan kolik tarzda pelvik agri, bu-
lant1, kusma gibi over torsiyonunun semptom ve bulgulari
ile ilgili bilgilendirilmeli ve bu durumlarda mutlaka acile
basvurmalar1 gerektigi anlatilmalidir. Bununla birlikte,
cocuk ve ergnelerde goriilen adneksiyal torsiyon vakalari-
nin %46’ya kadar varan oranlarda iliskili bir adneksiyal
kitle veya kist olmaksizin olusabilecegi unutulmamalidir."
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Transvaginal ultrasonografi ve cinsel aktif olmayan ergen-
lerde yeterli mesane dolumu esliginde yapilan transabdo-
minal USG torsiyon tanist i¢in yararlidir, Doppler USG tek
basina over torsiyonu tanis1 koymak i¢in yeterli degildir;
yardimci olabilir ancak kesin tan1 koydurmaz ya da Dopp-
ler ile akim izlenmesi over torsiyonu tanisini ekarte ettir-
mez.!° Hastalarda ani baslangich, gelip giden, taraf
gosteren pelvik agr1 ve bulanti-kusma en sik goriilen semp-
tomlardir. Bu tabloya bazi olgularda subfebril ates ve fizik
muayenede defans ve/veya rebound gibi peritoneal bulgu-
lar eslik edebilir. Ancak olgularin ¢ogunda ates veya akut
batin bulgular1 saptanmaz. Laboratuvar degerlendirme-
sinde her olguda olmamakla birlikte hafif bir l16kositoz go-
rilebilir. Torsiyonun kesin tanisi cerrahi olarak
koyulabilmektedir, bu nedenle eger klinik olarak torsiyon
stiphesi varsa tan1 ve tedavi i¢in cerrahi yapilmasi gerekli-
dir."! Adneksiyel torsiyon cerrahi bir acildir, tan1 konuldu-
gunda tedavi igin cerrahi acil olarak yapilmali, over
fonksiyonunu ve fetiliteyi korumak i¢in over detorsiyone
edilmelidir. Over dokusu nektrotik goriinmesi halinde dahi
ooferektomi tercih edilmemelidir. Over fonksiyonlariin
kismen da olsa 6 hafta igerisinde geri kazanilabilecegine

dair veriler mevcuttur.'?

Over Timorleri/Neoplazileri

Over tiimorleri karin agrisi (en sik semptom), karinda sis-
lik, bulanti-kusma, istahsizlik, kabizlik, ates ve amenore
¢gibi sikayetlerle prezente olabilecegi gibi tamamen asemp-
tomatik olup rutin muayenede ya da goriintiilemelerde in-
sidental olarak saptanabilir. Genellikle fizik muayenede
abdominal kitle saptanir. Nadiren bazi hastalarda paraneo-
plastik sendrom (teratomlarda antiNMDA reseptor ensefa-
liti) gelisebilir veya kitle torsiyone olursa ya da kanarsa
akut pelvik agri ile prezente olabilir ve bu klinik tablo acil
cerrahi patolojileri taklit edebilir.!

Ovaryan kitlelerin degerlendirmesinde USG ¢ok de-
gerlidir, kitlenin boyutunu 6l¢mede, yapisini/igerigini ta-
nimlamada (basit-kompleks veya kistik-solid ayrimi
yapilmasinda) ve batin i¢i serbest sivinin degerlendirme-
sinde rutin olarak kullanilir. USG bulgulartyla birlikte
tiimor markerlarinin, klinik prezentasyonun, hastanin ya-
sinin birlikte degerlendirilmesiyle ayirici tanilara gidilerek
uygun tedaviye karar verilir.® Kitlenin boyutu arttik¢a ma-
lign olma ihtimali artar. Cocukluk ¢aginda goriilen solid
kitleler cerrahi sonrast histolojik incelemeyle aksi ispat edi-
lene kadar malign kabul edilir.’ Ayirici tanida ise; germ
hiicreli tiimorler (disgerminom ve non-disgerminomlar),
seks kord-stromal tiimorler (jiivenil granulosa hiicreli
timor veya sertoli-leydig hiicreli tiimor), ve lenfoma gibi
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diger genital olmayan tliimorler yer alir. Malignite siiphesi
olan kitlelerde manyetik rezonans (MRI) ile pelvik lenf
nodlarinin ve kitlenin ileri degerlendirmesi ve metastaz aci-
sindan degerlendirme yapilmahidir.'8

Bazi ovaryan tiimdrler tlimor markerlar1 ya da hormon
salgilarlar, diizeylerine periferik kan drneginden bakilabilir.
Timor markerlar1 6zellikle kompleks veya solid yapidaki
kitlelerin degerlendimesinde 6nemli rol oynamaktadir. Spe-
sifik over tlimdrleriyle iligkili timor markerlarinin kulla-
nim1 malignite riskinin belirlenmesinde, tant konulmasinda,
sonrasinda cerrahi tedavinin degerlendirmesinde ve niiks
acisindan takibinde dnemli rol oynamaktadir. Over timor-
lerinin degerlendirmesinde tiimdr marker1 olarak; serum
AFP, Beta hCG, LDH, inhibin A/B ve CA 125; ek olarak
hormon iireten bir tiimdr siiphesi varsa (seks kord-stromal
timorler) ostradiol ve testosteron diizeyi istenmelidir.!>$
AFP yolk sac tlimorleri ve immatiir teratomlar tarafindan,
beta hCG koryokarsinom ve embriyonal karsinom tarafin-
dan, inhibin A/B seks kord-stromal tiimorler tarafindan {ire-
tilir. LDH cok daha az spesifitesi olan bir markerdir ve
disgerminomda diizeyi artmustir. CA 125 ise epitelyal over
kanserleri i¢in bir markerdir ancak sensitivitesi ¢ok yiliksek
olmasina ragmen spesifik degildir, bircok farkli patolojiye
sekonder yiiksek goriilebilir."?# Bunun diginda 6zellikle kit-
leye bagli torsiyon vakalarinda acil degerlendirmede trom-
bosit sayist over malignitesi acisindan ¢ok Onemli
nonspesifik bir marker olarak kullanilabilir.'

Over tlimorlerinde tedavi cerrahidir ve ana prensip
eger miimkiinse fertilitenin korunmasidir. Cocuklarda ve
adolesanlarda goriilen over tiimorlerinin ¢ok biiyiik bir kis-
minin benign olmasi nedeniyle eger preoperatif degerlen-
dirmede (USG, timdr markerlar1 ve klinik 6zelliklere gore)
malignite riski diisiikse konservatif cerrahi yaklasim yani
overlerin ve tubalarin korunarak kitlenin ¢ikarilmasi one-
rilmektedir. Tiimor markerlarinin negatif oldugu persiste
eden basit kistlerin malignite riskleri diisiiktiir bu nedenle
minimal invaziv cerrahi yapilmalidir ve genellikle bu kit-
leler benign serdz veya miisindz kistadenomlardir. Solid
ve kistik komponent iceren kompleks ovaryan kitlelerin
biiyiik bir cogunlugunun patolojisi dermoid kist (matiir te-
ratom) olarak gelmektedir. Eger kitle kompleks veya solid
yapida ise biiyiik bir olasilikla GHT dir ve ayirici tanida
malignite olmalidir. Eger malignite siiphesi yiiksekse ya da
perop frozen inceleme sonucu malign geldiyse evreleme
cerrahisi yapilmalidir. Ancak frozen incelemeyle malignite
tanis1 konulmadikca operasyon sirasinda malignite siiphesi
olan kitlelerde de konservatif cerrahi (kistektomi ya da uni-
lateral salpingo-ooferektomi) yapilabilir ve patoloji sonu-
cuna gore gerekirse ikinci bir cerrahi planlanabilir.'®
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Endometriozis/Endomterioma

Endometriozis, endometrial gland ve stromanin endomet-
rial kavite ve uterus disinda bulunmasidir. Bu hastalik er-
genlerde ortaya ¢ikabilir ve dismenore, disparoni, kronik
pelvik agr1, gastrointestinal ve iiriner semptomlar gibi bir-
cok rahatsiz edici semptomla iliskili veya asemptomatik
olabilir. Endometrioma ise endometriozisin over doku-
sunda olmasidir ve ¢ok daha nadir olmakla birlikte addle-
sanlarda da goriilebilir. Endometrioma tanisi i¢in genelikle
USG yeterlidir. Endometriozis, kronik pelvik agrili ergen-
lerin %25 ila 38’inde ve kronik pelvik agrisi olan ve lapa-
roskopi yapilanlarin %64’iinde bildirilmistir."* Ozellikle
non-steroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ve KOK’lara
direngli dismenorede ilk akla gelecek tant olmadir. Cerrahi
sonrast sik rekiirrens ve cerrahinin over rezervine zarar ve-
rebilmesi nedeniyle tedavide ilk seceneck KOK’lar veya sa-
dece progesteron igeren preparatlar ile hormonal siipresyon
olmalidir.

Germ hlicreli timorler

Cocuklarda ve addlesanlarda en sik goriilen over tiimorleri
primordial germ hiicrelerinden kdken alan germ hiicreli tii-
morlerdir (GHT) (%60-85).%* Ovaryan GHT insidansi 8-9
yas civarinda artmaya baglar, erken eriskinlikte tepe nok-
taya ulasir Cocuklarda ve adélesanlarda goriilen over kit-
lelerinin %10-20 kadar1 maligndir ve erigkinlerden farkli
olarak ¢cogunlugunu (%35-45) GHT olusturmaktadir.'>!6
Cocuklarda goriilen malign tiimorlerin 2/3’{inii ve adole-
sanlarda goriilen tiim over kanserlerinin %55’ini olustu-
rurlar.!” Gonadal disgenezili hastalarda ovaryan GHT
goriilme riski daha ytiksektir; bu grupta daha kiigiik yasta
goriiliir, daha agresif seyreder ve daha ileri evre hastalikla
prezente olurlar. GHT genis bir gruptur, benign ya da ma-
lign olabilirler; embriyonik ve ekstraembriyonik GHT
olarak iki gruba ayrilirlar.

1. Dermoid Kist (Benign Kistik Teratom ya da
Matiir Teratom): En sik goriilen germ hiicreli timordiir,
ayni zamanda en sik goriilen benign kompleks ovaryan
kitledir ve cocuklarda %10 oraninda bilateraldir.>!8 ic-
erigi nedeniyle torsiyon riski yiiksektir. Igerigindeki se-
base sivi, sa¢ ve kalsiyum nedeniyle USG ile tani
konulabilir. Kendiliginden regrese olmazlar. Kitlenin bo-
yutu kiiciikse takip edilmeli, kitlenin boyutu biiytikse (>5-
6 cm) ya da semptomatikse kistektomi yapilmali ve over
dokusu korunmalidir.'®

2. Gonadoblastom: Seks kord yapilari ile karisik
germ hiicrelerinden olusan, nadir goriilen, benign bir tii-
mordiir; ancak bir in situ kanser tipi olarak degerlendiri-

lebilir ¢linkii tzerinden (vakalarin %25-50’sinde)

89

disgerminom gibi malign GHT gelisebilir.! Neredeyse her
zaman gonadal disgenezili hastalarda goriiliirler ve Y kro-
mozomu iligkilidirler; bu nedenle gonadal disgenezili has-
talarda profilaktik bilateral gonadektomi yapilmasi
onerilmektedir. Tek istisna androjen insensitivite sendro-
mu’dur (AIS) (testikiiler feminizasyon). AIS’te sekonder
seks karakterlerinin gelisiminin tamamlanmasindan dnce
gonadoblastomdan malignite geligsme riski diisiiktiir; bu
nedenle AIS’te sekonder seks karakterleri gelisimi ta-
mamlanana kadar yani puberte bitene kadar beklenmeli,
meme gelisimi tamamlandiktan sonra gonadektomi ya-
pilmahdir.' 46, XY gonadal disgenezilerde gonadlar nor-
mal boyutta olabildikleri gibi serit seklinde rudimenter de
olabilirler.

3. Malign GHT’ler: Tmmatiir teratom, disgermi-
nom, yolk sac tlimérii, embriyonel karsinom, koryokarsi-
nom ve mikst tip GHT lerdir.

Seks kord stromal timorler

Ovaryan seks kord-stromal tiiméorler adolesanlarda ve geng
erigkinlikte goriiliirler ve ¢ocukluk ¢agi over tiimdrlerinin
%15’ini olustururlar.”” Genellikle hormon tiretimine bagl
periferik puberte prekoks, menstriiel diizensizlik veya kli-
nik hiperandrojenemi-virilizm gibi bulgular ile prezente
olurlar. Graniiloza hiicreli tiimor (eriskin ve juvenil tip) ve
sertoli-leydig hiicreli timor bu gruba ait ovaryan timor-
lerdir. Jiivenil graniilosa hiicreli timorler 6strojen disinda
genellikle inhibin A ve B firetilirler, inhibin B daha spesi-
fiktir."> Hem ostrojen hem de inhibin A/B tanida ve tedavi
sonrast takiplerde kullanilir. Setoli-leydig hiicreli timor ise
DICER1 mutasyonlariyla iligkili olabilir, bu nedenle tibbi
6zgeemis ve aile oykiisii DICER 1 ile iligkili diger timor-
ler (kistik nefrom, diferansiye papiller tiroid karsinomu,
meduloblastom, pineoblastom, pléropulmoner blastom, ju-
venil granulosa hiicreli tiimor, embriyonal rabdomyosar-
kom ve gynandroblastom) agisindan sorgulanmalidir.?

Epitelyal over timorleri

Epitelyal over tlimorleri tiim pediatrik over kitlelerinin yak-
lasik %15’ini olusturur; benign, borderline ve malign ola-
rak 3 gruba ayrilir.?! Pediatrik epitelyal over tiimorleri
genellikle benigndir; kistadenom psddomiisindz veya serdz
sivi ile dolu epitelyal over tiimdriidiir, over tiimorlerinin
%10-20’sini olusturur ve genellikle menars sonrasi tani ko-
nulur.! Serdz papiller adenofibromlar da ad6lesanlarda go-
riilebilen benign over tiimorleridir. Cok biiylik boyutlu
kitlelerde bile over dokusu korunmali ve kistektomi yapil-
malidir. Kistadenomlarin %7’si borderline ve %4’{i ma-
ligndir.??
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PARAOVARYAN/TUBAL/PARATUBAL/BROAD LIGAMAN
ICERISINDEKI KISTLER

Paraovaryan Kistler

Bu kistler genel olarak mezonefrik artiklardan ya da per-
sistan mezonefrik kanal (Wollf Kanali) yapilarindan kay-
naklanirlar. Overin hilusunda yer alirlar. Overin lateralinde
ve Ustlinde ise epooforon (Rosenmiiller organi), over ile
uterus arasindaysa parooforon olarak adlandirilirlar.

Paratubal/Broad Ligaman Kistleri

Morgagni Kist Hidatigi paramezonefrik kanal (Miiller Ka-
nali) artigidir ve genellikle asemptomatiktir; bu nedenle
cogunlukla insidental olarak ultrasosnografi veya cerrahi
sirasinda direkt inspeksiyonla tan1 konulur. Nadiren bu kist,
kistin torsiyonuna bagli olarak kolik tarzda pelvik agriya,
hatta iskemik degisikliklere neden olabilir. Bu kistler lapa-
roskopik olarak dikkatli bir diseksiyon ile yakin komsulu-
gundaki tuba zarar gérmeden ¢ikarilabilir.!

Broad ligaman kistleri (latum kistleri) nadiren biiyiik,
basit, kistik adneksiyel kitleler olarak prezente olurlar. Para-
tubal kistlerin insidansi yiiksek viicut kitle indeksi, erken me-
nars, polikistik over sendromu ve hiperandrojenizm ile
iliskilidir. Insidental olarak tan1 konulabilecegi gibi hastalar
agri ve/veya abdominal distansiyon sikayetiyle bagvurabilir-
ler; ultrasonografide bu kistler genellikle fallop tiiplerine
paralel basit kistler olarak goriiliirler. Kii¢iik boyutlu (8-10
cm’den daha kii¢iik), stabil ve asemptomatik kistlerin takip
edilmesi uygundur, ancak agriya ya da abdominal distan-
siyona sebep oluyorsa ya da kistin boyutu takiplerde arti-
yorsa cerrahi tedavi gerekebilir.! Paratubal kistler izole
tubal torsiyonlarin en sik sebeplerinden biridir.>*

I HIDROSALPENKS

Fallop tiipiiniin distal kisminda bulunan fimbrialarin; asen-
dan cinsel yolla bulasan enfeksiyonlara bagli, nadiren de
cinsel aktif olmayan kizlarda asendan olmayan pelvik en-
feksiyonlara bagli olarak yapisik olmasi ya da skarlagmasi
nedeniyle tikanmasi ve tuba liimeninin ser6z sivi ile dol-
masiyla olusur a cerrahi adezyonlara ve konjenital malfor-
masyonlara bagli da olusabilir.! Hidrosalpenks insidental
olarak pelvik gorintiilemelerde saptanabilecegi gibi kro-
nik pelvik agr1 ya da nadiren adneksiyel/tubal torsiyona
neden olarak akut pelvik agr1 tablosuna yol agabilir.®

EKTOPIK GEBELIK

Ektopik gebelikler adneksiyel kitle nedeni olabilir. Genel-
likle agr1, diizensiz kanama ve anormal beta hCG artisiyla
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tan1 konulur. Genellikle medikal tedavi ile yonetilebilirler
ancak riiptiir gibi acil durumlarda cerrahi tedavi gereklidir.

TUBAOVARYAN APSELER

Tubaovaryan apseler tubalarin ve/veya overlerin polimik-
robial enfeksiyonu sonucu olusur. Tubaovaryan apseler ge-
nellikle cinsel aktif adolesanlarda asendan gelisen pelvik
inflamatuar hastaligin sekeli olarak olusmak ile birlikte na-
diren cinsel aktif olmayan ¢ocuklarda ve addlesanlarda in-
traabdominal enfeksiyonun yayilimiyla da olusabilir.

UTERIN, SERVIKAL VE VAGINAL KITLELER

Cocuklarda ve adolesanlarda uterusa, servikse ve vaginaya
ait birgok farkli problem goriilebilir ve bunlarin tanisal de-
gerlendirmelerinde USG ve MR yararlidir; ek olarak ofis
ya da ameliyathane kosullarinda muayene gerekebilir ve
vaginoskopi kullanilabilir.?® Yapilan alt genital sistem de-
gerlendirmesinde yapisal anomaliler, inflamatuar/enfeksi-
yondz problemler, benign, displastik ya da malign
lezyonlar gériilebilir.

Leiomyom: Reprodiiktif ¢agda en sik goriilen benign
jinekolojik timor olsa da adolesanlarda insidansi
<%0.5’tir; semptomatik leiomyom insidansi ise daha da
diisiiktiir.2” Uterus ya da serviks kaynakli olabilir. Ostrojen
ve progesteron kitlenin bilylimesinde rol oynar, bu nedenle
prepubertal donemde nadiren tani konulur. Anormal uterin
kanama, agr1 ya da karinda siskinlik ile prezente olabilir.
Ayrricr tanida adenosarkom ve sarkoma botroides bulun-
maktadir. Ado6lesanlarda pelvik kitlelerin tanisal degerlen-
dirmesinde ilk basamak goriintiileme yontemi USG’dir ve
transabdominal pelvik USG bile oldukc¢a yararl bilgiler
verir; ancak uterin/adneksiyel/pelvik kitlelerin degerlendi-
rilmesinde altin standard MR’ dir.?¢

Adenomyozis/Adenomyom: Adenomyozis ektopik
endometrial glandlarin ve stromanin myometrium igeri-
sinde bulunmast ve etrafinin hipertrofik ve hiperplastik
myometrium ile ¢evrelenmesidir. Geng kadinlarda nadir
goriilmesine ragmen adenomyomlar (adenomyozisin kis-
tik formu) daha sik goriiliir ve adenomyotik kist, kistik ade-
nomyom ya da aksesuar kaviteli uterin kitle (ACUM)
olarak isimlendirilir.*® Ad6lesanlarda en sik progresif, me-
dikal tedaviye direncli dismenore ve kronik pelvik agri ile
prezente olur.?® Tanida, tedavide ve takipte MR yardimci-
dir. Medikal tedavi verilebilir ancak yanit alinamiyorsa cer-
rahi olarak adenomyotik lezyonun eksizyonu gerekebilir.®

Adenosarkom: Benign epitelyal ve malign mezenki-
mal komponentlerden olusan, tiim uterin malignitelerin
%0.2’sini olusturan timdrlerdir; genellikle genis ve poli-
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poid yapidadir.
olabilir; benign endometrial polip veya adenofibrom ile ka-

Endometrial kavitede ve/veya intramural

ristirilabilir ve ayirt edilmesi zordur. Vaginal kanama,
akint1 ya da karin agrisi ile prezente olur. Genellikle diisiik
gradl1 ve iyi prognozludur. Ancak sarkomatdz biiylime gos-
teren uterin adenosarkom varyanti (ASSO) yiiksek gradli-
dir, %25’ten fazla piir sarkom komponenti igerir, benign
glandiiler komponent i¢germeyebilir (USSO) ve niiks oran
yiiksektir. Uterin sarkomlarin da (leiomyosarkom, endo-
metrial stromal sarkom, undiferansiye stromal sarkom
(USS)) niiks ve metastaz riski yiiksektir.?’ Tanida MR
onemlidir. Servikal adenosarkom vakalarinin yaklasik
1/3’t 10-15 yas arasi ¢ocuklarda goriilmistiir, ayirici ta-
nida servikal polipler ve sarkoma botroides vardir, hepsi
cok agresif degildir ancak servikste lokal niiks oran1 yiik-
sektir.?

Rabdomyosarkom (RMS): En sik goriilen ¢ocukluk
cag1 yumusak doku sarkomudur (%50°s1), en sik bag/boyun
bolgesinde, genitotiriner sistemde (vagina, uterus, mesane,

iiretra) ve ekstremitelerde goriiliir.*® Tki ana histolojik alt
tipi vardir; daha sik goriilen embriyonal RMS ve daha ag-
resif olan ve nadir goriilen alveolar RMS. Embriyonal
RMS ise igsi hiicreli ve botroid olarak 2 gruba ayrilir; sar-
koma botroides mesane ve vaginada daha siktir Vaginal
sarkoma botroides vaginal akinti, vaginal kanama, karin
agris1 ve/veya pelvik kitle ile prezente olabilir; fizik mua-
yenede iiziim benzeri vaginadan protriide olan lezyon go-
rlilebilir. Vaginal RMS daha kiiglik yaslarda {iretradan ya
da distal vaginadan koken alirken, yas ilerledikce servikse
yakin anterior vaginal duvardan koken alir. Uterin servik-
sin embriyonal RMS’u ise DICER 1 mutasyonuyla iligki-
lidir, histolojik olarak vaginal embriyonal RMS ile
benzer.?' Vaginal RMS genellikle yasamin ilk yillarinda
(ortalama yas 1.9, cogu 5 yasindan dnce) goriiliir ve daha
agresiftir, servikal RMS ise addlesanlarda (genellikle 20
yasindan 6nce, 13-15 yas arasinda en yiiksek insidans) g6-
riiltir. Ek olarak pelvik kitlesi ve DICER 1 mutasyonu olan
hastalarda Sertoli-Leydig hiicreli timér diistiniilmelidir.?
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