
Abdominal kitle, karn›n bir bölgesinde saptanan, lokalize fliflkinlik veya büyüme olarak tan›mlanabilir. Kar›nda kitle bulgusu ve-
ren pek çok neden s›ralanabilir (Tablo 1). Kitle aile taraf›ndan çocuk giydirilirken veya banyo s›ras›nda kar›nda bir fliflkinlik, sertlik
veya asimetri fleklinde fark edilebilir. Ancak kar›n içindeki kitleler, özellikle de retroperitoneal bölgedekiler, genellikle büyük bo-
yutlara ulafl›ncaya kadar ailenin gözünden kaçar. Rutin kontroller s›ras›nda veya baflka bir yak›nma ile baflvuruldu¤unda muaye-
nede tesadüfen saptan›r. Kimi zaman da hastay› doktora götüren kitleye ba¤l› olarak ortaya ç›kan a¤r›, kusma, kab›zl›k gibi yak›n-
malar, bazen de intestinal veya üriner obstrüksiyon bulgular›d›r. Kitle, kar›n içi organlar›n diffüz olarak büyümesine ba¤l› olabildi-
¤i gibi ayr› bir tümör fleklinde de ele gelebilir. Palpe edilen kitle fekalom gibi basit bir nedene ba¤l› olabilece¤i gibi gastrointesti-
nal sistemdeki anomalilere ve kistlere, inflamatuar hastal›klara veya bening neoplasmlara ba¤l› olabilir. Daha da önemlisi abdo-
minal kitle malign hastal›klar›n en s›k rastlanan bulgular›ndan biridir. Bu nedenle karn›nda kitle saptanan çocu¤un acilen de¤er-
lendirilip nedeni saptamaya yönelik araflt›rmalar›n yap›lmas› gerekir. Çocu¤un yafl›, cinsiyeti, kitlenin lokalizasyonu ve özellikleri,
efllik eden semptom ve bulgular baz› ipuçlar› verecektir. Biyokimyasal testler, kan yaymas›, tümör belirleyicileri ve radyolojik gö-
rüntüleme yöntemleri sayesinde olas› tan› yaklafl›m› yap›labilir. Radyolojik olarak kitlenin köken ald›¤› organ, yay›ld›¤› dokular, kit-
lenin natürü (kistik, solid, kalsifiye, hemorajik, vb..), kitlenin yerleflim yeri (intraperitoneal, retroperitoneal) saptanabilir. Neoplastik
kitlelerde biyopsi ve patolojik inceleme kesin tan›n›n konulmas›n› sa¤layacakt›r. 

Lokalizasyona göre de¤erlendirildi¤inde sa¤ üst kadrandaki kitleler s›kl›kla hepatik orijinlidir. Karaci¤erdeki basit kistler, bening
ve malign neoplasmlar kitle bulgusu verebilir. Bunun yan› s›ra hidropik safra kesesi, koledok kisti, böbrek ve böbrek üstü bezine
ait kitleler ay›r›c› tan›da yer al›r. Sol üst kadranda büyümüfl dalak, sol böbrek ve böbrek üstü bezine ait kitleler saptanabilir. Sa¤
alt kadrandaki kitlelerde ilioçekal bölge lenfomalar›, k›zlarda over tümörleri akla gelmelidir. Sol alt kadranda over tümörler d›fl›n-
da kitle nadir görülür. Üst, orta hat kitlelerinde, invajinasyon, lenfoma, nöroblastom ve yumuflak doku tümörleri, pankreas kisti,aort
anevrizmas› düflünülmelidir. Umblikus alt›ndaki orta hat kitlelerinde nöroblastom, yumuflak doku tümörleri, germ hücreli tümörler,
Ewing sarkomu veya mesanenin dilatasyonu ve tümörleri düflünülmelidir. Mezenterik ve omental kistler, barsak dublikasyonuna
ba¤l› kitleler herhangi bir bölgede palpe edilebilir.

Çocu¤un yafl› kar›ndaki kitlenin ay›r›c› tan›s›nda önemlidir. Yenido¤anda abdominal kitlelerin %85'i benign natürdedir. Benign
kitlelerin %50'si renal, %15'i genital, %5'i hepatobilier orijinli olup %15'ini gastrointestinal sistemin geliflimsel anomalileri ve kist-
leri oluflturur. Yenido¤an›n renal kaynakl› benign ve malign kitleleri 

aras›nda multikistik displatik böbrek (%20), Hidronefroz (%15), polikistik böbrek hastal›¤› (%5), renal tümörler (%5) ve di¤er re-
nal hastal›klar (%5) say›labilir. Yenido¤anda görülen kitlelerin küçük bir k›sm› (%15'i ) maligndir. Nöroblastom ve germ hücreli tü-
mörler yenido¤anda en s›k görülen malign tümörler olup bunlar› hepatoblastom ve mezoblastik nefroma izler.

Yenido¤an döneminden sonra görülen abdominal kitlelerin %50'den fazlas› benign patolojilere ba¤l›d›r. Bunlar aras›nda hidro-
nefroz, polikistik böbrek, karaci¤erin kist ve hamartomlar›, over kistleri, gastrointestinal sisteme ait kistik ve malformatif lezyonlar,
invajinasyon, aort anevrizmas› say›labilir. Süt çocuklu¤u döneminden sonra görülen abdominal kitlelerin %50'e yak›n› maligndir.
‹ki yafl alt›nda nöroblastom ve hepatoblastom daha s›k görülürken; Wilms tümörü, hepatosellüler karsinom, rabdomyosarkom ve
lenfomalar iki yafl üstünde yo¤unlafl›r. 10 yafl üstünde ise lenfomalar, sarkomlar, germ hücreli tümörler en s›k görülen malign tü-
mörlerdir. 

Y›lda 176.000 hastan›n takip edildi¤i Oakland pediatri hastanesinde yap›lan bir çal›flmada 1985-2002 y›llar› aras›nda 150 hasta-
da abdominal malign tümör tan›s› konuldu¤u bildirilmifltir. Bunlardan %41'ini Wilms tümörü ve di¤er böbrek tümörleri oluflturmak-
tad›r. Bunu s›ras›yla nöroblastom (%27), germ hücreli tümörler (%8), karaci¤er tümörleri (%7.5) ve lenfomalar›n (%6) izledi¤i belir-
lenmifltir. Wilms tümörlü hastalar›n %96's›nda, hepatoblastomlar›n %89'unda, nöroblastomlar›n %85'inde, non-Hodgkin lenfoma-
lar›n %80'inde ve germ hücreli tümör saptanan hastalar›n %85'inde baflvuru muayenesinde kar›nda kitle saptand›¤› bildirilmifltir.
Bu çal›flmada 1 yafl alt›ndaki ve 10 yafl üstündeki çocuklar›n %26's›nda, 1-10 yaras›ndaki çocuklar›n ise %9'unda kar›n muayene
bulgular› normal olarak belirlenmifltir. Kar›nda kitle palpe edilen malign tümörlü bu vakalar›n % 30'unde kitlede hassasiyet saptan-
m›fl olup, %79'u inmobil ve %87'si s›k›-sert olarak tan›mlanm›flt›r. 

Benign Abdominal Kitleler

Renal Kitleler
HHiiddrroonneeffrroozz:: Üriner sistemdeki obstrüksiyona ba¤l› olarak pelvikaliksiyel yap›da ilerleyici dilatasyon olarak tan›mlanabilir. Ab-

dominal kitle veya tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu fleklinde bulgu verir. Tek tarafl› hidronefroz s›kl›kla üreteropelvik veya üre-
terovesikal bileflkedeki obstrüksiyona ba¤l› olarak geliflir. Posterior üretral kapak veya nörojenik mesane varl›¤›nda bilateral hid-
ronefroz görülür. 

MMuullttiikkiissttiikk DDiissppllaassttiikk BBööbbrreekk:: Yenido¤an döneminde lombar bölgede kitle fleklinde bulgu verir. Histolojik olarak renal paranki-
mal doku içermeyen ve birbiriyle iliflkisi olmayan çok say›da kistlerden oluflan bir kitledir. Bu hastalarda hipertansiyon ve tekrar-
layan üriner enfeksiyon riski artm›flt›r. Unilateraldir, bilateral vakalar yaflamla ba¤daflmaz

PPoolliikkiissttiikk bbööbbrreekk hhaassttaall››¤¤››:: Otozomal resesif ve dominant tipleri vard›r. Resesif form ‹nfant döneminde görülür. Böbrek korteks
ve medullas› toplay›c› kanallar›n dilatasyonuyla oluflan çok say›da kistlerle kapl›d›r. Böbrek kistler nedeniyle belirgin flekilde ge-
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nifllemifl olup her iki lombar bölgede ele gelir. Oligo hidroamnios ve buna ba¤l› potter yüzü, hematüri, hipertansiyon gibi ilave kli-
nik bulgular görülür. ‹nterstisiel fibrozis ve tübüler atrofi nedeniyle böbrek yetmezli¤i geliflir. Otozomal dominant polikistik hastal›k
genellikle eriflkin yaflta bulgu verir. 

RReennaall vveenn ttrroommbboozzuu:: Yenido¤an ve süt çocuklar›nda polisitemi, dehidratasyon, asfiksi, sepsis ve koagulopatiler renal vende
tromboz oluflumuna neden olabilir. Böbrekte venöz konjesyon oluflur. Klinik olarak lombar bölgede palpe edilen kitlenin yan›nda
hematüri, trombositopeni ve hipertansiyon görülür.

Böbrek Üstü Bezi Kitleleri

Adrenal bezlerde kitle yapan en önemli neden adrenal hemorajilerdir. Yenido¤an döneminde do¤um travmas›, asfiksi veya ko-
agulopatiye ba¤l› olarak geliflir. Adenomlar ve gaglionörom adrenal bezde görülen benign tümörleridir.

Hepatobilier Kitleler

HHeemmaannjjiioomm:: Süt çocuklar›nda en s›k rastlanan bening hepatik tümördür. Genellikle küçük boyutlarda olup herhangi bir semp-
tom vermez. Büyük boyutlardaki lezyonlar›n ise tipik bulgusu sa¤ üst kadranda kitledir. Nadiren lezyon içinde oluflan arterivenöz
flantlara ba¤l› kalp yetmezli¤i, Kasabach Merrit sendromu (hemolitik anemi, tüketim koagulopatisi ve trombositopeni) gibi kompli-
kasyonlar görülebilir. Hemanjiomlar ilerleyen yafllarda s›kl›kla spontan rezolüsyona u¤rar.

MMeezzeennkkiimmaall HHaammaarrttoomm:: Karaci¤erin periportal mezenfliminin benign geliflimsel anomalisidir. Genellikle yenido¤an ve süt ço-
cuklu¤u döneminde tan› konulur. ‹ki yafl üstünde nadiren görülür. Lezyonda kistler, safra kanallar›, hepatositler, mezenflimal hüc-
reler ve portal ven dallar› görülebilir. Genellikle sa¤ lopta lokalizedir. Çok büyük boyutlara ulafl›p diafragm› iterek solunum s›k›nt›-
s›na, inferior vena kavada bas›ya neden olabilir.

HHeeppaattiikk AAddeennoomm:: Tüm çocukluk ça¤› benign tümörlerinin %2-5'ini oluflturur. Hepatik epitelden geliflir. Oral kontraseptif ve and-
rojenik steroid kullan›m› risk faktörüdür. Adenom genellikle soliter, kapsüllü, 5cm'den büyük lezyonlard›r. Asemptomatik olabile-
ce¤i gibi rutin muayene esnas›nda sa¤ üst kadranda kitle fleklinde bulgu verebilir.

KKoolleeddookk kkiissttlleerrii:: Safra kanal›n›n konjenital kistik dilatasyonudur. Sa¤ üst kadranda karaci¤erin hemen alt›nda ele gelen kitle
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OOrrggaann -- DDookkuu MMaalliiggnn HHaassttaall››kkllaarr BBeenniiggnn HHaassttaall››kkllaarr
Böbrekler ve Üriner sistem Wilms tümörü Hidronefroz

fieffaf hücreli sarkom Multikistik displastik böbrek
Rabdoid tümör Polikistik böbrek
Mezoblastik nefroma Renal ven trombozu
Üriner Rabdomyosarkom Glob vezikale

Adrenal  bezler Neuroblastoma Adrenal hemoraji
Feokromasitoma Adrenal adenom
Adrenokortikal karsinoma Ganglionörom

Hepatobilier sistem Hepatoblastom Karaci¤eri diffuz olarak büyüten hastal›klar (enfeksiyon, 
Hepatoselüler Karsinom depo hst., konjesyon, vb..)

Kist Hidatik
Hemanjiom
Hamartom
Adenom
Safra kesesi Hidropsu
Koledok kisti

Gastrointestinal sistem Lenfoma Fekolom
Karsinoid tümör Pilor stenozu
Leyomoyosarkom Pankreas kistleri
Karsinom Omental-mezenterik kistler

Omfolomezenterik kist
Urakal kist
Lenfanjiomlar
Dublikasyon
‹nvajinasyon
‹nflamatuar barsak hastal›klar›

Genital sistem Germ hücreli tümörler Over kistleri
Dalak Lösemik infiltrasyon Dala¤› diffuz olarak büyüten hastal›klar (enfeksiyon,

Lenfoma tutulumu depo hst., konjesyon, vb..)
Organ d›fl› kitleler Lenfoma Non malign lenfadenopatiler

Nöroblastom Lenfanjiom
Rabdomyosarkoma ve di¤er yumuflak doku tümörleri Aort anevrizmas›
Germ hücreli tümörler
Ewing tümörü, PPNET



fleklinde kinik bulgu verir. Buna sar›l›k, a¤r› ve kusma yak›nmas› efllik eder. ‹lerleyici bilier obstruksiyon ve bilier siroza neden ola-
bilir.

SSaaffrraa KKeesseessiinniinn HHiiddrrooppssuu:: Hidrops akut kolesistite, tafla ba¤l› olabilece¤i idiopatik olarak da görülür. Kawasaki hastal›¤›, lep-
tospiroz, k›z›l, Henoch-Schönlein purpuras›, FMF, sepsis, total parenteral beslenmede de hidrops geliflebilir. Klinik olarak sa¤ üst
kadranda a¤r›l›, hassas kitle ele gelir. 

Gastrointestinal Kitleler

FFeekkaalloomm:: Kronik konstipasyonda kal›n ba¤›rsaklarda biriken gaita kar›n muayenesinde sert kitleler fleklinde palpe edilebilir. Kis-
tik fibrozisli hastalarda fekal retansiyon sa¤ alt kadranda a¤r›l›, hassas kitleye neden olur.

HHiippeerrttrrooffiikk PPiilloorr SStteennoozzuu:: Normalde pilor duvar kal›nl›¤› 3 mm'den az, pilor kanal›n›n uzunlu¤u 15mm'den azd›r. Bu boyutlar›n
artt›¤› durumlarda pilorda stenoz oluflur. Nedeni tam olarak bilinmemektedir. Beslenmeyi izleyen safras›z kusma en tipik bulgusu-
dur. Buna ba¤l› olarak hipokloremik metabolik alkaloz, dehidratasyon ve malnutrisyon geliflir. Hipertrofik pilor umblikusun sa¤ üst
k›sm›nda, mid-epigastriumda karaci¤er kenar›n›n hemen alt›nda, yaklafl›k 2cm boyutunda, zeytin fleklinde palpe edililebilir.

PPaannkkrreeaass PPsseeuuddookkiissttii:: Pankreatik s›v› ile dolu yuvarlak-oval kapsüllü kistlerdir. Pankreas›n inflamatuar hastal›klar›n› takiben or-
taya ç›kar. A¤r› bulant› ve kusman›n yan›nda en s›k rastlanan bulgu üst abdominal kitle olup hastalar›n %50'de mevcuttur. ‹drar ve
kanda amilaz düzeyi yüksek bulunur.

‹‹nntteessttiinnaall DDuubblliikkaassyyoonn:: Gastrointestinal sistemde, özefagustan anüse kadar dublikasyon tan›mlanm›flt›r. Genellikle ba¤›rsa¤›n
mezenterik taraf›nda kistik veya tübüler yap›lar fleklinde görülür. Ucu kördür veya barsak lümeniyle ba¤lant›l›d›r. ‹ntestinal veya
gastrik mukoza ile kapl› olabilir. Dublikasyonlar genellikle kar›nda asemptomatik kitle fleklinde saptan›r. Ancak a¤r›, kanama, obst-
rüksiyon, invajinasyon ve volvulusa neden olabilir.

RReettrrooppeerriittoonneeaall LLeennffaattiikk MMaallffoorrmmaassyyoonn:: Retroperitoneal bölgede yerleflen kistik lenfatik malformasyonlard›r. Embrionik dönem-
de lenfatik kanallar›n santral lenfatik sisteme aç›l›fl›ndaki hatalara ba¤l› olarak geliflti¤i kabul edilir. ‹çi s›v› dolu unilokular, multilo-
kular kistlerdir. Kitle bulgusu d›fl›nda asemptomatik olabildi¤i gibi kar›n a¤r›s›, intestinal obstrüksiyon veya volvulus neden olabilir.

MMeesseenntteerriikk--OOmmeennttaall KKiissttlleerr:: Lenfatik ve mesotelial orijinli olmak üzere iki grupta ele al›n›r. ‹lki omental ve mezenterik yerleflim-
li olan kistik lenfanjiomlard›r. Mezotelial kistler ise tek katl› mezotel hücreleri ile kapl› kistlerdir. Konjenital olarak mezenter yap-
raklar›n›n birleflmesindeki defekte ba¤l› olan flekli basit mezotelial kist olarak adland›r›l›r. Unilokuler ve küçük boyutlarda (1-5 cm)
olup genellikle asemptomatiktir. Akiz formu ise de¤iflik boyutlarda çok say›da kisti içerir ve benign kistik mezotelioma olarak ad-
land›r›l›r. Bu form küçük çocuklarda da görülebilmekle beraber adolesan ve genç eriflkin kad›nlarda daha s›kt›r. 

OOmmffoolloommeezzeenntteerriikk vvee UUrraakkaall KKiissttlleerr:: Omfolomezenterik kanal, ebriyonik dönemde ilkel orta ba¤›rsa¤› yumurta (yolk) kesesine
ba¤layan kanal olup 5-6. haftalarda kaybolur. Urakal kanal ise mesane ile göbek aras›ndaki kanal olup do¤umda kapan›r. Bu ka-
nallar›n barsak ve göbek, mesane ve göbek taraf›ndaki uçlar› fibrozise u¤rad›¤› halde ortas› aç›k kal›p kistik bir yap› oluflturabilir.
Bu durumda kist göbek alt›nda kitle fleklinde ele gelir. 

IInnvvaajjiinnaassyyoonn:: Bar¤›rsa¤›n bir segmentinin di¤er segmentinin içine kaymas›, girmesi fleklinde tan›mlanabilir. En s›k 6 ay-6 yafl
aras›nda görülür. Ters dönmüfl apendiks kökü, Meckel divertikülü, intestinal polipler, dublikasyonlar, lenfomalar sürükleyici nokta
olarak invajinasyona neden olabilir. Ancak 2 yafl alt›nda herhangi altta yatan herhangi bir neden olmaks›z›n geliflebilir. Hastalar-
da kolik fleklinde a¤r›, kusma, kuflüzümü renginde jöle k›vam›nda gaita, atefl, yak›nmalar› vard›r. Fizik incelemede hassas sosis flek-
linde kitle palpe edilir.

‹‹nnffllaammaattuuaarr BBaarrssaakk HHaassttaall››kkllaarr››:: Kronik ülseratif kolitte inen kolon, bazen de ç›kan kolon ve sigmoid hassas bir tüp fleklinde pal-
pe edilebilir. Chron hastal›¤›nda da kar›n palpasyonunda kal›nlaflm›fl ba¤›rsa¤›n keçeleflmifl segmenti kitle fleklinde ele gelir

Malign Abdominal Kitleler

BBööbbrreekk TTüümmöörrlleerrii:: Wilms tümörü çocukluk ça¤›nda en s›k görülen böbrek tümörüdür. Hastalar›n %85'i 1-5 yafl aras›nda tan› al›r.
Vakalar›n %10-15'inde konjenital anomaliler saptanm›flt›r. Bunlar aras›nda en s›k görülenleri genitoüriner sistem anomalileri
(%4.5), ‹skelet sistemi anomalileri (%3), hemihipertrofi (%3) ve konjenial nonfamilial aniridi (%1) dir. Vakalar›n %1'i ailevidir. Rese-
sif tümör süpresor genler patogenezden sorumludur. WT1 geni 11p13'de lokalize olup genitoüriner sistemin gelifliminden sorumlu
bir gendir. Wilms tümörlü vakalar›n %10'undan sorumludur. Di¤er bir gen ise 11p15'de lokalize olan WT2 geni olup hastalar›n
%20'sinde delesyona u¤ram›flt›r. Hastalar›n %20'sinde ise 16.kromozomun uzun kolunda alelik kay›p saptanm›flt›r. Wilms tümörlü
hastalarda en s›k görülen bulgu (%60) kar›nda kitledir. Buna hipertansiyon, hematüri, kar›n a¤r›s›, gibi bulgular efllik edebilir. Böb-
rekte görülen di¤er tümörler fleffaf hücreli sarkom, rabdoid tümör ve mezoblastik nefromad›r. Mezoblastik nefroma yenido¤an dö-
neminde görülen ve histopatolojik olarak infantil fibramatozise benzeyen bir böbrek tümörüdür. Perirenal bölgeye do¤ru büyüme-
ye e¤ilimlidir. Bu hastalarda tedavide cerrahinin yeterli oldu¤u kabul edilir. Ancak üç aydan sonra nefrektomi yap›lan hastalarda
nüks olas›l›¤› yüksektir. 

AAddrreennaall TTüümmöörrlleerr:: Böbrek üstü bezinde en s›k görülen tümör nöroblastomdur. Feokromositoma daha çok eriflkinlerde görülen
bir tümör olup adölesan yaflta da tan› alan vakalar bildirilmifltir. Adrenokortikal karsinomlar nadir görülen sekretuar bir tümördür.
Hastalar genellikle virilizasyon ve Cushing sendromu bulgular› ile baflvururlar. Nöroblastom, tüm çocukluk ça¤› tümörlerinin %8-
10'unu oluflturur. Vakalar›n %36's› bir yafl, %75'i iki yafl alt›nda görülür. Sempatik ganglionlar›n ve adrenal medullan›n öncül hüc-
resi olan nöral krest hücresinden köken al›r. Dolays›yla tümör sempatik sinir sistemi boyunca her yerde görülebilir. Ancak vakala-
r›n %75'inde abdominal kitle saptan›r. Bunlar›n yar›ya yak›n› adrenal medulladan, kalan› paravertebral ganglionlardan veya “Zuc-
kerkandl” organ›ndan köken al›r. Kar›nda kitlenin yan›nda kar›n a¤r›s›, ifltahs›zl›k,kusma, kab›zl›k ve atefl gibi yak›nmalar bulunabi-
lir. Tümör hücrelerinden katekolamin sal›n›m›na ba¤l› olarak kanda adrenalin ve noradrenalin, idrarda homovalinik asit ve vanil-
mandelik asit düzeyi yüksek bulunur. Katekolamin sekresyonuna ba¤l› olarak terleme, taflikardi, soluklu, bafla¤r›s› ve hipertansi-
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yon ataklar› görülebilir. Hastalar›n %75'inde tan›da kemik ili¤i, kemik ve karaci¤er gibi organlara metastaz ve bu organlar›n tutu-
lumuna ba¤l› bulgular saptanabilir.

LLeennffoommaallaarr:: Hodgkin lenfoma, lenf nodlar›n›n malign Reed-Steinberg hücreleri ve benign inflamatuar hücrelerle infiltrasyonu-
na ba¤l› olarak genifllemesiyle karakterizedir. Hastalar›n %60'›nda servikal lenfadenopati mevcut olup hastal›k bir lenf nodundan
di¤erine s›ra izleyerek yay›l›r. Hastalar›n %22'de paraaortik, %2'de mesenterik lenf nodlar›nda tutulum vard›r. Ancak abdominal
lenf nodlar›ndaki tutulum genellikle palpasyon bulgusu vermez ve radyolojik olarak saptan›r. Hodgkin lenfomal› hastalar›n % 25'de
dalak, %2'de karaci¤er nodüler veya diffuz tarzda tutulabilir. Non-Hodgkin lenfoma lenfositik seri hücrelerin malign proliferasyo-
nuna ba¤l›d›r. Histolojik olarak prekürsör veya matür B lenfositlerden, prekürsor veya matür T lenfositlerden köken al›r. Lenf nod-
lar›, payer plaklar› ve dalak gibi lenfoid dokular›n d›fl›nda kemik ili¤i ve ekstra-lenfoid organlar› da tutabilir. Erkeklerde k›zlardan 2-
3 kat fazla görülür. Hodgkin d›fl› lenfomalarda klinik bulgular tümörün lokalizasyonuna ba¤l› olarak de¤iflmektedir. Hastalar›n
%35'inde tümör abdominal bölgede lokalizedir. Abdomende lenf nodlar›n›n yan›nda baflta ileoçekal bölge, apendiks ve ç›kan ko-
lon olmak üzere barsak duvar›ndaki lenfoid dokudan köken alabilir. Abdominal lenfoman›n en önemli klinik bulgusu kitledir. Buna
kar›n a¤r›s›, kab›zl›k, invajinasyon, asit gibi semptom ve bulgular efllik edebilir. Histopatolojik subtiplerine göre de¤erlendirildi¤in-
de lenfomalar›n %40'›n› oluflturan Burkitt ve Burkitt benzeri (küçük çentiksiz hücreli) lenfomalar›n %90'› abdominal yereflimlidir.
Lenfomalar›n %15-20'sini oluflturan büyük hücreli lenfomalar da s›kl›kla abdomende lokalize olabilir. Prekürsör T ve prekürsör B
hücreli lenfoblastik enfomalar, ve anaplastik büyük hücreli lenfomalar ise nadiren abdominal yerleflimlidir.

RRaabbddoommyyoossaarrkkoomm:: Tüm çocukluk ça¤› tümörlerinin %5-6's›n›, yumuflak doku tümörlerinin %50'sini oluflturur. En s›k görüldü¤ü
yafl gruplar› 2-6 yafl ve 15-19 yafllard›r. Çizgili kas dokusundan köken al›r. Dolay›s›yla tümör vücudun pek çok bölgesinde yerlefle-
bilir. Genitoüriner sistemde ve pelvik bölgede yerleflen rabdomyosarkomlarda alt abdominal kitle palpe edilir. Bunun yan› s›ra üri-
ner ve gastrointestinal sistem bas›s›na iliflkin bulgular saptanabilir. 

GGeerrmm HHüüccrreellii TTüümmöörrlleerr:: Primordial germ hücresinden köken alan tümörlerdir. Bu hücreler embrioda yumurta kesesinin endo-
derminden orijin al›r ve arka barsak çevresinden genital kabart›ya göç eder. Bu göç yolunda herhangi bir yerde duraklayan hüc-
re art›klar›ndan tümör geliflebilir. Germ hücreli tümörlerin %42'si sakrokoksigeal bölgede, %4'ü retroperitoneal bölgede, %24'ü
overlerde görülür. Bu üç lokalizasyonda da pelvik bölgede kitle fleklinde bulgu verabilir. Germ hücreli tümörler histopatolojik ola-
rak Germinom, matür-inmatür ve malign teratom, embrional karsinom, endodermal sinus tümörü, koriokarsinoma olmak üzere 5 alt
grupta incelenir. Endodermal sinüs tümörü, malign teratom ve mikst germ hücreli tümörlerde alfa fetoprotein düzeyi yüksek bulu-
nur. Sakrokosigeal ve retroperitoneal bölgede en s›k teratomlar ve endodermal sinüs tümörü; overlerde ise disgerminom, teratom-
lar, endodermal sinüs tümörü ve korikarsinoma görülebilir. Overian germ hücreli tümörler genellikle 10-18 yafl aras›nda görülür-
ken, sakrokoksigeal bölgedeki tümörler en s›k yenido¤an ve süt çocuklu¤u döneminde tan› al›r.

KKaarraaccii¤¤eerr TTüümmöörrlleerrii:: Çocukluk ça¤› maligntümörlerinin %1-2'sini oluflturur. Bunlar›n 2/3 hepatoblastom, 1/3'ü hepatosellüler
karsinomdur. Hepatoblastom vakalar›n›n %80'i 3 yafl alt›ndad›r. Hemihipertrofili hastalarda ve Beckwith-Wideman sendromunda
daha s›k görülür. Hepatoselüler karsinom genellikle 5 yafl›ndan büyük çocuklarda görülür. Siroz , kronik hepatit B tafl›y›c›l›¤›, he-
rediter trozinemi, tip-1 glikojen depo hastal›¤› gibi metabolik hastal›klarda görülme riski artm›flt›r. Her iki tümörde de sa¤ lop daha
s›k tutulur. Klinik olarak sa¤ üst kadranda kitle bulgusunun yan›nda hastalar›n bir k›sm›nda sar›l›k ve karaci¤er fonksiyonlar›nda
bozulma saptanabilir. Hepatoblastomlu hastalar›n %70'inde, hepatosellüler karsinomlu hastalar›n %50'sinde alfa fetoprotein yük-
sekli¤i saptan›r.

EEwwiinngg SSaarrkkoommuu vvee PPeerriiffeerraall PPrriimmiittiiff NNöörrooeekkttooddeerrmmaall TTüümmöörrlleerr ((PPPPNNEETT)) :: Primitif post-ganglionik parasempatik primordial hüc-
relerden köken alan tümörlerdir. Nöronal diferansiyasyon derecesi Ewing tümöründen PPNET'e do¤ru artar. Ewing tümörü osse-
oz veya ekstra-osseöz yerleflimli olabilir. Hastalar›n %20'sinde primer lokalizasyon pelvistir. Klinik olarak pelvik kitle ve bu kitlenin
pelvik organlara bas›s›na iliflkin bulgular saptanabilir. 

GGaassttrrooiinntteessttiinnaall TTüümmöörrlleerr:: Çocuklarda lenfoma d›fl›ndaki gastrointestinal tümörler nadirdir. Tüm çocukluk ça¤› tümörlerinin sade-
ce %0.5'ini oluflturur. Karsinoid tumörler, pankreas tümörleri, apudomalar, leyomosarkomlar ve karsinomlar bu grupta say›labilir.
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