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Fetal Tumorler
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Itrasonografinin klinik kullanima girmesi ile,

pek cok fetal timortin antenatal gelisimi hak-
kinda ayrintili bilgiler artmaktadir. Fetal tiimorlerin
prenatal tanisinin, perinatal sonucglar Uzerine
onemli katkist vardir. Ornegin; fetal guatr, timoriin
buytkligi ile boynun hiperekstansiyonuna bagl
olarak doguma engel teskil edebilmektedir. Nadir
olgularda intrauterin tedavi mimkiindur. Fetal tu-
morlerin tanist multidisipliner bir yaklasim gerekti-
rir.

Etyoloji ve karsinogenez: Fetal ya da maternal
dis faktorler (radyasyon, ilaclar, virtisler), timor
olusumundan sorumlu biyolojik mekanizmalari
baslatabilirler (1). Embryonal veya fetal mattras-
yon sirasindaki gelisimsel hatalar embryonik ta-
morlere neden olabilmektedir. Durantee ve Cohn-
heim embryonik timorlerin etyolojisinde, htcre
duraksamasi teorisini ileri stirmuslerdir (2). Bu
arastirmacilar, bir organ ya da dokunun olusumu
icin gerekli hiicrelerin gereginden daha fazla tre-
tildigine inanmakta ve embryonik timorlerin bu
hiicrelerdeki gelisimsel hatalardan kaynaklandigini
ileri stirmektedirler. Yeni dogan déneminden son-
ra gelisen embryonik timorlerin etyolojisi, hiicre
kalintdar: ya da gelisimsel hatalarla aciklanmakta-
dir (3). Hamartom ve disgerminomdaki gibi anor-
mal doku gelismeleri, cocukluk ve erigskin donem-
deki malignitelerin kaynagidir. Bu anormal gelisim
gosteren dokular, intrauterin yasamda farklilasma,
olgunlasma veya go¢ mekanizmasindaki yetersiz-
liklerden kaynaklanmaktadir.

Doku kiltirlerinde hiicrelerin neoplastik donii-
siumleri ve in-vivo karsinogenez, dinamik ve ¢ok
basamakli kompleks olaylardir. Uc ayn fazda ele
alinabilir: Baglangi¢, kanserlesme ve ilerleme (4).
Baslangi¢c fazi, hiicrelerin ya da dokularin yeterli
dozda karsinojen ile karsilasmalart sonucudur.
Hiuicre hasar goriir ve malign potansiyel kazanir.
Bu hiticrelerin kanserlesme stireci aylar ya da sene-
ler stirebilir. Kanserlesme fazinda bu hiicrelerin sa-
yist katlanarak artar. Cevresel faktorler, bu kanser-
lesmeyi etkileyebilir (hizlandirma ya da geriye
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doéndiirme  seklinde). ilerleme evresinde ise bu
hiicreler kanser dokusu haline gelir ve hatta metas-
taz yapabilir.

Yukarnidaki teorilere ek olarak, genetik kompo-
nent de patogenezde ileri stirilmektedir (5). Embr-
yonik timorler, genomdaki iki mutasyonal olay so-
nucu meydana gelir. ilk mutasyon ailesel olgular-
da prezigotiktir, ailesel olmayan olgularda ise post-
zigotiktir. Tkinci mutasyon ise daima postzigotiktir.

Fetal timorlerin gelisimi ikiye ayrilarak ele ali-
nabilir:

1. Fetal ve infantil neoplazmalarda selim davranis:
Bazi yeni dogan ve infantil timorler malign his-
tolojik yapisina ragmen, klinik olarak selim
davranis gosterirler (1 yasin altinda gorillen He-
patoblastom ve Konjenital noroblastomlar, 4
aydan Once gorllen konjenital ve infantil fibro-
matozis ve sakrokoksigeal teratomlar). Bu pre-
natal timorlerin gerilemesi, in-utero baslayan
ve dogumdan sonra kisa bir siire daha devam
eden onkojenik periyodun sonlanmast ile acik-
lanmaktadir (Bolande teorisi) (6).

2. Neoplazmalar ve Konjenital Malformasyonlar:
Teratogenez ve onkogenezin ortak mekanizma-
lara sahip oldugu pek cok ornekler ile gosteril-
mistir. Bu htcrelerdeki farklilasmanin derecesi,
immiunolojik veya metabolik durum ve karsino-
jenik ajanlarin etki stiresi, teratojenik ya da on-
kojenik etkinin olusmasinda ya da olusmama-
sinda rol oynarlar. Fetus ve embriyo i¢in terato-
jenik oldugu bilinen bircok biyolojik, kimyasal
ve fiziksel ajan, postnatal olarak da karsinoje-
niktir (7).

SINIFLANDIRMA

Olusmus net bir smiflandirma hentiz yoktur.
Primer olarak timortn lokalizasyonuna dayali bir
simiflandirma yapilabilir ancak solid ve kistik lez-
yonlar birbirlerinden ayrimalidir.

Fetal tiimorlerin lokalize olabilecegi yerler: Bas-
boyun, ytiz ve boyun, toraks (kalp dahil), abdo-
men, ekstremiteler, genital organlar, sakrokoksige-
al bolge ve deridir.
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ULTRASONOGRAFIK TANI

Fetal tiimorlerin sonografik tanisinda yararlani-
lan ve 3 temel gruptan olusan belirtiler sunlardir:
genel belirtiler, organ spesifik belirtiler ve timor
spesifik belirtiler. Fetal timorlerin sonografik tani-
sindaki en 6nemli prensip, normal fetal anatominin
ortaya konulamamasidir. Asagida listelenen genel
kriterlerin her biri, altta yatan bir fetal timori akla
getirecek bulgulardir. Genel ultrasonografik kriter-
ler sunlardir:

Normal anatomik yapinin yoklugu

Normal anatomik yapinin kontir, resim, lokali-
zasyon veya sonografik gorinimiindeki anormallik

Anormal bir yap1 varligi

Organlarda anormal damarlanma

Anormal fetal dl¢timler

Anormal fetal hareketler

Polihidramnios

Hidrops fetalis

Polihidramnios 6nemli bir genel belirtidir. Fetal
tumorlerin yaklasik %50’sinde vardir. Gastointesti-
nal bir mekanik obstriiksiyon, yutmay: engelleyen
fetal guatr, fazla amnios tretimine neden olan sak-
rokoksigeal teratom ve akciger tarafindan yapilan
amnios rezorbsiyonunun engellendigi akciger tu-
morleri ve santral etki nedeni ile yutkunmanin en-
gellendigi intrakranial timorlerin % 50’sinde poli-
hidramnios goriilebilmektedir.

Tumor spesifik belirtiler ise; kalsifikasyon, yu-
musama, organ 6demi, internal kanama, neovas-
kilarizasyon gibi timor kitlesi icindeki patolojik
degisikliklerle birlikte karakteristik sonografik go-
runttler ile boyut ve gortinimdeki hizli degisimle-
ri icerir.

Organ spesifik belirtiler nadirdir. Ornegin; kar-
diomegaliye eslik eden solid ya da kistik yer tutan
kitleler intrakardiak teratomu kolaylikla akla getire-
cektir.

Bazi normal ya da anormal sonografik bulgula-
rin fetal timorleri taklit edebilecegi hatirda tutul-
malidir. Agir mesane ekstrofisi, mesanenin solid tii-
moriine ¢ok benzer ve taklit edebilir. Ayrica fetal
skrotal inguinal herni, skrotumun solid ya da kistik
timort ile karisabilir.

Rontgen, tomografi ve magnetik rezonans tek-
niklerine ayrica gerektigi hallerde ihtiya¢ duyulabi-
lir. Tim timorden stiphelenilen olgularda, karyo-
tipleme stratle yapimalidir (8). Clinki malign tii-
morlere kromozom anomalileri eslik edebilmekte-
dir. Fetal doku biyopsisi, sonografik taninin belir-
gin olmadigr olgularda yapilabilir. Histoloji kesin
tantyt ortaya koyacaktir.

PROGNOZ VE OBSTETRIK YAKLASIM

Intrakranial tiimérlerde fetus icin prognoz kotii-
dir. Tumortin buyukligu, etkilenen organ, iligkili
vital organlar; sonucu etkileyen faktorlerdir. Timo-

riin tanisina, yerine ve de durumuna gore gebeli-
gin sonlandirilmasi karari ekip tarafinda verilmeli-
dir. Eger gebelik devam edecekse, preterm dogu-
mun engellenmesi ve akciger hipoplazisi 6nemli
konulardir. Kistik lezyonlarin drenaji veya kemote-
rapi gerekli hallerde uygulanabilir. Fetal timor ol-
gularin dogumu, uygun merkezde yaptirilmalidir.

Fetal timorlerin, anneye metastaz yaptigt bugti-
ne kadar gosterilememistir.

BAS VE BOYUN TUMORLERI

INTRAKRANIAL TUMORLER
Bu timorler kranium icinde yerlesimlidir ve bir-
cok histolojik tipi vardir:
Teratomlar (en sik)
Kraniofarinjiom
Meningeal sarkom
Korpus kollosumun lipomu
Oligodentroglioma
Gangliositoma
Koroid pleksus papilloma
Gliolastoma

Intrakranial tiimorler nadiren goriiliirler.

Ultrasonografik olarak intrakranial timorlerin
goruntiistt benzerdir ve goruntiileme ile histolojik
tant imkansizdir. Sarkom, lipom, oligodentoglioma
veya kraniofarinjiomalar ultrasonografide ekojen
olarak gozlenir. Bu fetuslarda bildirilen ultrasonog-
rafik ozellikler sunlardir.

e Intrakranial anatominin kayb1

e Kistik ve/veya solid gorinim

e Kalsifikasyonlar

e Polihidramnios

e Hidrosefalus

e Pulmoner hipoplazi
Yiksekte kalp atim yetmezligi

e Teratom siklikla 3. ventrikiilde subfrontal bolge
veya subtemporal bolgede lokalizedir (Resim 1,2).

-

Resim 1: Ultrasonogratik olarak intrakranial teratom goriintiisii.
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Resim 2: Tiimdriin yenidoganda goriintiisii
Intrakranial tiimorler bircok olguda letaldir.
OROFARINKS

Teratom

Teratom her li¢ germinal tabakadan koken alan
bir timordir. Bu timorlerde damarlanma artist go-
rilebilir. Bu bolgedeki teratomlar: epignathus (na-
zofaringeal teratoma), faringeal ve submandibular
teratomlardir. Teratomlar ile yiiz hemanjiomalarinin
ayrimi mutlaka yapilmalidir. Cinkl yiz, hemanji-
omlarin sik yerlestigi bir bolgedir.

Nazofaringeal teratom

Teratom yiz kemiklerinde, o6zellikle damak,
sfenoid, ve etmoidde gortilir. Literatiirde bildirilen
cok az olgu vardir.

Solid veya solid ve kistik gortlebilir. Bazen fetal
oral kaviteden disartya tasabilecek kadar buiytik ola-
bilirler. Kalsifikasyonlar gortilebilmektedir. Farinkse
bastya bagli olarak polihidramnios gozlenebilir.

Prognozu, timorin buytkligine ve havayolla-
rina olan basmnin siddetine baglidir.

Myoblastom

En sik oral kavitede olmak tzere, farkl yerle-
sim bolgelerinde gortilebilen selim bir timordiir.
Nadir olarak gorilir. Ayrica bu timor granular
hiicreli myoblastom olarak da adlandirilmaktadir.
Disi fetuslarda gortlir. HCG uyarimi altinda fetal
overlerden fazla Ostrojen Uretimine bagli olarak
olusabilecegi gosterilmistir (9).

Fetusun agzinda buytk bir solid kitle disar
dogru cikar. Fetusun yutkunmasi bozuldugu icin
buna bagli olarak polihidramnios belirgindir.
Doppler ile timor ve oral tabandaki vaskiler yapi-
lar1 arasinda baglanti gorilebilir.

SERVIKAL TUMORLER

Servikal teratom
Literatirde 150’den fazla olgu bildirilmesine

Resim 3: Biiyiik bir servikal teratomun sonografik gortintiisii
(¢ift ok). Tek ok gozkapaklarini gostermektedir.

L
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Resim 4: Dogum sonrast bu servikal teratomun goriintiisti.

ragmen 1994’den bu yana ancak 14 olguda ultraso-
nografik servikal teratom tanisi bildirilmektedir.

Tumor ultrasonografik olarak asimetrik, tek ta-
rafli ve sinrlant belirgin olarak gozlenir. Solid ve
kistik veya multilokuler kitle seklindedir (Resim 3
ve 4). Olgularin %50 sinde kalsifikasyon vardir ve
polihidramnios %20-30 olguya eslik der.

Prognozu c¢ok kotidir ve olgularin %17’sinde
olt dogum bildirilmektedir (10). Mortalite orant
%80-100 arasinda degismektedir. Ust solunum yo-
lu obstritksiyonu, mortalitenin en sik sebebidir.
Cerrahi olarak tedavi edilmis olgularda mortalite-
nin %9-17 oldugu bildirilmektedir (11).

Guatr

Nadir olarak gorulur. Hipertiroidi, hipotiroidi,
veya otroidi olabilir. Hipertiroidi bagli guatr, iyod
eksikligi veya fazlihigi, intrauterin antitiroid ilaglara
maruz kalma veya tiroid sentezinin konjenital me-
tabolik bozuklugu sonucu gelisebilir.

Guatr ultrasonografik olarak solid gorintimde
olup, boynun 6ntinde simetrik bir kitle olarak goz-
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resim 5: Fetal guatrin ultrasonografik goriintiisii

lenir (Resim 5). Osafagusun mekanik basisina bag-
l1 olarak polihidramnios siktr.

Dogum sirasinda fetal basin hiperekstansiyonu-
na bagl olarak dogum distosisine yol acabilir. Ust
solunum yollarinda tikanikliga yol acgip, akut solu-
num yetmezligi gortlebilir. Prognoz, guatrin nede-
nine baglidir. Fetal guatrlarin ¢cogu, maternal tiroid
hastaligi olanlarda goriilmektedir. Kordosentez fe-
tal tiroidin durumunu belirlemede yardimcidir. Ma-
ternal tedavi ile fetal hipertiroidi dizeltir. Fetal hi-
potiroidide amniyosentez veya kordosentez ile fe-
tusun direkt tedavisi mumkuindur (12).

TORAKS
KALP

Rhabdomyom

Fetus, yenidogan ve erken cocukluk donemin-
de en sik gortilen primer kalp timoridir. Olgula-
rin %50’si tuberoz skleroz ile iliskilidir. Tuberoz
skleroz otozomal dominant gecis gosterir.

Ultrasonografide, kalp odaciklarna dogru ¢i-
kinti yapan ekojenik bir kitle olarak goriliir (Resim
6). Nadir olguda fetal hidrops ve 6lii dogum geli-
sebilmektedir.

Prognozu, timortin buyukligline, sayisina ve
lokalizasyonuna gore degisir, ayrica histolojik tipi
de onemlidir. ilk yil icinde tedavi edilmis olgular-
da, mortalite orant %29 olarak bildirilmektedir (13).
Tuberosklerozlu olgularin %80’inin Gizerinde nobet
ve mental retardasyon goriilebilmektedir.

Resim 6: Sol ventrikiiliin yaklasik tamamuni kapsayan kalpde bii-
yiik bir rhabdomyom

Intraperikardiyal teratom

Bu timor, cogunlukla kalbin sag tarafina yerle-
sir ve normal kalp boyutunun 2-3 katina kadar ula-
sabilmektedir. Tumor kistik veya pedukilli olarak
gozlenebilir. Perikardiyal eftizyon daima vardir ve
tumortn kistik alanlarinmn riptirt veya kalp ve pe-
rikardiyal damarlarin timor basisina bagli tikanik-
l1ig1 sonucu gelisir. Kalp tamponadi ve hidrops olu-
sabilir ve prognozu kotidir.

AKCIGERLER VE MEDIASTEN

Bu giine kadar prenatal olarak akcigerlerden
gelisen bir timor olgusu bildirilmemektir. Fetal ak-
cigerdeki kitleler, bronkojenik kist ve konjenital
kistik adenomatoid malformasyonlar gibi konjeni-
tal malformasyonlardir.

Yenidogandaki mediastinal timorler, onde ti-
mis bezinin kistik bliylimesi veya arka mediasten-
deki norojenik timorlerdir. Bu timorlerin cevre
dokulara basist sonucu, hidrops fetalis, polihidram-
nios ve akciger hipoplazisi gelisebilir.

BATIN TUMORLERI

KARACIGER TUMORLERI

Prenatal olarak bircok karaciger timoriine tant
konulabilmektedir. Cok nadir olarak gorulir. Ultra-
sonografik olarak kistik veya solid olup kalsifikas-
yonlar izlenebilmektedir. Hepatomegali gelisebilir.
Oligohidramnios veya polihidramnios gozlenebilir
(Resim 7).

Hemanjioendotelioma histolojik olarak selimdir
ve spontan olarak gerileyebilir, ancak nadiren arte-
riovenoz santa bagli olarak konjestif kalp yetmez-
ligi gelisebilir. Kalp yetmezligi ve hidrops nedeniy-
le intrauterin ve yenidogan olimleri bildirilmekte-

dir (14.

Renal Timorler
Mezonefrik blastom en sik goriilen bobrek tii-
mortdir. Willm’s timort oldukca nadirdir. Bob-

Resim 7: Bir hepatik kistin ultrasonografik gériintiisii (uzun ok).
Kisa ok safra kesesini, ¢ift ok kalbi isaret etmektedir.
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Resim 8: Noroblastoma. Fetal abdomenin longitudinal goriintii-
sti. Ok, sol renal fossada homojen olmayan biiyiik bir kitleyi gos-

termektedir.

rekte solid kitle olarak gorilir ve bir cok olguda
polihidramnios eslik etmektedir. Kistik alanlar go-
rilebilir. Mezonefrik nefroblastom selimdir ve nef-
rektomi bir ¢ok olguda tedavi saglar.

Noroblastom

Adrenal medullanin farklilasmamis noral hiicre-
leri ile abdomen, toraks, pelvis veya bas ve boyun-
daki sempatik ganglionlardan ortaya cikar. Do-
gumdan 6nce metastaz gortlebilir. Canli dogum-
larda insidans: 1/10000-30000’dir.

Ultrasonografide, adrenal bezde, bobregin he-
men Usttinde, diyafragma altinda solid, kistik veya
kompleks bir kitle olarak gozlenir. Timor icinde
kalsifikasyonlar gortlebilir. Eger sempatik gangli-
ondan koken aldi ise toraks, boyun veya abdo-
mende paravertebral olarak gorilebilir. Polihid-
ramnios ve fetal hidrops eslik edebilir. Tumor int-
rauterin yasamda plasenta, karaciger, kan damarla-
rina metastaz yapabilir.

Prognozu etkileyen en 6nemli faktorler hasta-
nin yasi ve hastaligin evresidir. Bir yasindan kiiciik
olan hastalarda prognoz daha iyidir. Tant eger 1
yasindan 6nce konulmus ise survi %90’ nin tizerin-
de iken, 1 yasindan blytik cocuklarda survi %10-
207dir (15).

Fetal over kistleri

Disi bir fetusda mide, mesane ve her iki bobrek
normal gorinimde ve alt abdomende kistik lezyon
varsa bu fetal over kistleridir. Kistlerin buyukligu
5 cm’e kadar ulasabilir. Kistler; tek taraflt veya cift
tarafli, unilokular veya multilokulerdir (Resim 9).

Fetal over kistleri pek nadir degildir. Bu kistle-
rin etyolojisi halen tartismalidir. Fetal overlerin, pla-
sentadaki HCG ile asir1 uyarilmasi sonucu olusabi-
lecegi One strilmektedir ki bu diabet, preklamptik
veya Rh izoimmiinizasyonu olan annelerden do-
ganlarda neden daha sik gortldigint acgiklayabilir.

Su kriterler bir ¢cok olguda fetal over kistlerinin

e e
Resim 9: Over kisti. (S:mide, B: mesane)

Resim 10: Iginde partikiiller i¢eren bir over kisti. Bu bulgu over
kistinin torsiyonunu diistindiirmelidir.

tanusinda yardimeidir.
1. Fetal abdomende bir tarafta lokalize diizgtn ci-
darls kistik yapt varligt

2. Uriner ve gastrointestinal sistem normaldir.
3. Fetus disidir.
4. Bircok olguya gec 2. trimestirda veya erken 3.

trimestirda tani konur.

5. Kist duvarinin hareketiyle icerde hareketli par-
tiktllerinin gozlenmesi durumunda over kisti-
nin torsiyonundan stiphelenilmelidir (Resim
10).

Antenatal donemde tanist konulan kistler yakin
takip edilmelidir. Basit kistler doguma yakin do-
nemde ve erken neonatal donemde gerileyebilir.
Intrauterin torsiyon durumunda akciger maturasyo-
nu saglandiktan sonra dogumun indtksiyonu dii-
stinulebilir.

EKSTREMITE TUMORLERI

1. Vaskiler hamartozis (Resim 11 ve 12)

2. Klippel-Weber-Trenaunay sendromu, ayirict ta-
nida distnilmelidir. Hemanjiomlar degisik bo-
yut ve lokalizasyonda gortlir. Bazi otorler bun-
lar1 gercek timor olarak kabul ederler ancak
bunlar vasktler malformasyonlardir.

3. Lenfanjioma. Kavernoz lenfanjiomalar lenfatik
damarlan tutar ve kistik higroma ile iliskili olabi-
lir, bu nedenle malformasyon akla getirilmelidir.



64

Cihat Sen-Israel Meizner, Fetal Tiimorler

Resim 11: Fetal uylugun hemangiomu.

.

Resim 12: Dogum sonrasi goriintiisii

Resim 13: Sag bacaktaki biiyiik bir kitlenin ultrasonografik go-
rintiisti.

4. Sarkom-rhabdomyosarkom (Resim 13 ve 14).
Infantil myofibromatozis ile ayirici tanist yapil-
malidir.

SAKROKOKSIGEAL TERATOMLAR

Sakrokoksiks, fetusda gortilen teratomlarin sik
bir lokalizasyonudur. Insidansi 35000-40000 canl
dogumda birdir. Disi fetuslar erkeklerden 4 kez
fazla etkilenmektedir, ancak malign degisiklikler

Resim 14: Abortus sonrasi resmi. Resim 13’te belirtilen tiimor
kitlesi (histopatolojik tarisi rhabdomyosarkomdu.)

erkeklerde daha sik gortilmektedir (16).

Bazi sakrokoksigeal teratomlar otozomal gecis-
lidir. Ultrasonografide solid ya da kompleks olarak
gozlenir, cidart diizgiin degildir. Teratomda damar-
lanma artmistir ve bu Doppler ile kolaylikla goste-
rilebilirler. Polihidramnios siklikla eslik eden bir
bulgudur. Kalp yetmezligine bagli olarak hepato-
megali, plasentomegali ve hidrops fetalis gortlebi-
lir. Kalp yetmezliginin sebebi kanama ve /veya ar-
teriovenoz santlardir.

Fetal sakrokoksigeal teratomlarin mortalitesi
%50’lere kadar ytikselebilirken, yeni doganlarda
mortalite %5’dir. Tumorlerin ¢ogu selimdir, ancak
malign degisimler goriilebilir, 2. aydan 6nce malig-
nite riski %10 iken, 4. aydan sonra tani ve cerrahi
tedavisi yapilmamis olgularda bu risk %65-90’lara
ctkabilmektedir. Prognozu etkileyen diger risk fak-
torleri ise timorin boyutu ve timorde kanamanin
varligidir (Resim 15).

CILT TUMORLERI

Malign melanom
Uzak organlara metastaz yapabilen nadir bir tii-
mordir. Boyle bir olguda ciltte yer kaplayan bii-

Resim 15: Gebeligin 17. haftasinda tespit edilmis sakrokosigeal
teratomun ultrasonografik goriintiisii. Fetal sakrum biiytik bir
kistik kitle gbzlenmektedir.
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Resim 16: Bu fetusun abortus sonrasi goriintimti.

yuk bir lezyon tanimlanmustir, ve bu olguda ver-
tebra dahil, karaciger, akciger ve plasenta metasta-
z1 da saptanmustir (17).

Hemanjioma

Resim 17: Fetal yiiziin ultrasonografik goriintiisii. Yiizde biiytik
bir hemanjiom goézlenmektedir.

Resim 18: Yeni doganin post-mortem goriintiisii.

Resim 19: Fetal vertebramin longitidunal gériintiisii. Vertebray:
bozan biiyiik bir kitle goriilmektedir. Dogrulanmis sonografik ta-
n1 myofibromatozisdi.

Resim 20: Tiimértin transvers goriintiisii.

Bir kan damarlart yumagi iceren selim bir ti-
mordir (Resim 17 ve 18).

KAS TUMORLERI

Myofibromatozis

Infantil Myofibromatozis; cilt, subkutan doku
ve kasta timor olusumu ile karakterize, infantil do-
nemin bir mezensimal hastaligidir. Fazla Ostrojen
uretimi ile iligkili olabilecegi one strtlmustir.

Tanust, farklt lokalizasyonlarda, farkli boyutlar-
da sinirlari belirgin ve bazen kapstlli solid kitlele-
rin belirlenmesine dayanir. Prognozu, organ tutu-
lumun olup olmamasina baglidir (Resim 19 ve 20).
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