
 Giriş 

Jinekolojik tümörler pelvik kitlelerin önemli 
bir kısmını oluşturmakla beraber diğer pelvik 
dokular da kitle görünümüne yol açabilirler. 
Bu derlemede pelvisin jinekoloji dışı kitlelerini 
sunmayı hedefledik. Okuyucunun konuyu takip 
etmesini kolaylaştırmak için de patolojilerin 
kökenlerine yönelik bir sınıflama yaptık. 

 Nöral Kökenli Pelvik Patolojiler 

A) Schwannomlar (nörilemmoma) çoğunluk-
la benigndir ve nöral kılıftan köken alırlar. 
Nadiren malign de olabilirler ve bu durum-
da nörojenik sarkom olarak adlandırılırlar 
[1]. Genelde iyi sınırlıdırlar ve pelviste 
presakral alana yerleşirler ve çoğunlukla 
5 cm’den küçüktürler [2]. Uzun dönemde 
kalsifikasyon, kistik dejenerasyon ya da 
hyalinizasyon izlenebilir [3]. 

Bilgisayarlı tomografide (BT) iyi sınırlı, yu-
varlak-oval şekildedirler. Kontrast öncesi gö-

rüntülerde 20-25 HU atenüasyon değerinde 
iken kontrast sonrası 30-50 HU değerinde ölçü-
lürler (Resim 1) [4]. Manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) ile schwannomlar T1-ağırlıklı 
(T1A) görüntülerde hipointens, T2-ağırlıklı 
(T2A) görüntülerde ise hiperintens izlenirler. 
B) Nörofibromlar da nöral kılıf kökenlidirler 

fakat schwannomlardan farklı histolojik 
karakterdedir. Malign tranformasyon sık-
lığı schwannomlara göre daha yüksektir. 
Nörofibromatozis olgularında vücudun 
hemen her yerinde izlenebilirler ve mik-
soid dejenerasyona bağlı kistik alanlar 
içerebilirler [5]. Pelviste büyük boyutlu - 
infiltratif görünümde olabilirler ve BT’de 
schwannomlara benzerler (Resim 2) [6]. 

C) Paraganliomalar paraganglionik sistem 
kökenlidirler ve farklı lokalizasyonlarda 
izlenebilirler [7]. Adrenal medulla kroma-
fin hücrelerinden gelişirlerse feokroma-
sitoma olarak adlandırılırken adrenal dışı 
paraganglionik hücrelerden geliştiklerinde 
paraganglioma adını alırlar. 
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Paragangliomalar daha agresif seyirlidirler 
ve yaklaşık %20-%42 oranında metastaz ya-
pabilirler (feokromasitomada bu oran yaklaşık 
%2-%10 seviyesindedir) [7]. Çoğunlukla hi-
pervasküler ve iyi sınırlıdırlar (Resim 3).

 Kemik Pelvis Kökenli Tümörler 

Pelvik kemikler ve yumuşak dokularından 
kaynaklanan neoplaziler sıktır. İlk iki dekad-
da Ewing sarkomu ve osteosarkom sıkken ileri 
yaşlarda hematopoietik hastalıklar ve metas-
tazlar ön plana çıkarlar. 

Osteosarkomlar çoğunlukla tübüler kemikle-
rin metafizinde yerleşim gösterirler ve pelvik 
tutulum nadirdir. Ewing sarkomu olgularının 
%20’si pelvik kemiklerden köken alır [8]. 

Kemik yıkımı ve yumuşak doku infiltrasyonu 
sıktır (Resim 4). Metastazlar ve hematopoie-
tik tümörler de pelvik kemikleri etkileyebilir 
(Resim 5).

Resim 1. BT incelemesinde insidental olarak sap-
tanan sağ pelvik yan duvar yerleşimli ve homo-
jen kontrastlanan solid kitle izlenmektedir (ok), 
patolojik tanı benign schwannom ile uyumludur.  

Resim 2. Tip 1 nörofibromatozisli hastada sakral 
forameni genişleten nörofibrom (oklar). 

Resim 5. Multipl myeloma olgusunda kemik pen-
cere BT görüntüsünde pelvik kemiklerde çok sa-
yıda tipik litik lezyonlar (oklar)

Resim 3. 62 yaşında karın ağrısı şikayeti ile başvu-
ran hasta. BT incelemesinde Zuckerkandl organı 
lokalizasyonunda düzgün konturlu hipervaskü-
ler kitle. Cerrahi sonrası tanı paraganglioma ola-
rak geldi. 

Resim 4. Nüks Ewing sarkomu olgusu. MRG ince-
lemesinde T1A görüntülerde sol kalça eklemini 
ve komşu yumuşak dokuları infiltre eden hetero-
jen kontrastlanan kitle (oklar). 
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 Pelvik Bölgede Yumuşak Doku 
 Lezyonları ve Metastazlar 

Tüm yumuşak doku sarkomlarının yaklaşık 
%5’i pelvis kökenlidir [9-11]. Cerrahi müda-
hale kür şansı verebilen tek yöntemdir fakat 
post-op lokal nüks ve uzak metastaz sıktır [12]. 

Küçük yuvarlak mavi hücreli tümör nadir bir 
tümördür ve genç erişkinlerde - adölesanlarda 
sıktır [13]. Lenfadenopati, asit, üriner obstrük-
siyon hastalığa eşlik edebilir ve ana kitle ge-
nelde rektovezikal ve rektouterin boşluktadır 
(Resim 6) [13].

Rektal gastrointestinal stromal tümör (GIST) 
tüm GIST’ların %4’ünü oluşturur [14]. Tümör 

eksantrik yerleşimlidir ve rektumun dışına 
doğru büyür [15]. Rektal GIST’lar muskularis 
propria kökenlidirler. Tümörün ana aksı genel-
likle rektum duvarının uzağındadır ve bu ne-
denle endoskopi tümör mukozaya uzanmışsa 
faydalıdır (Resim 7) [16-18].

Pelvik metastazlar sık olup tanı genelde has-
ta hikayesi ile konulabilir fakat bazı olgularda 
perkütan biyopsi gerekebilir (Resim 8). 

 Pelvik Peritoneal Hastalıklar 

Peritoneal karsinomatozis (PK) pelviste sık-
tır ve hemen tüm neoplazilerde görülebilir.  

Resim 7. Pelvik ağrı nedeniyle BT yapılan erkek 
hastada rektum sağ duvarından köken alan kit-
le (oklar). Rektum (yıldız) sola deplasedir. Kitle 
kalsifikasyonlar içermektedir (ok başı). Cerrahi 
sonrası tanı rektumun gastrointestinal stromal 
tümörü olarak geldi. 

Resim 6. Rektum anteriorunda izlenen yumuşak 
doku kitlesi (oklar) ve asit, biyopsi sonucu küçük 
yuvarlak mavi hücreli tümör ile uyumludur. 

Resim 8. Alt ekstremite yumuşak doku sarkomu 
olan hasta. MRG incelemesinde pelvik kitle (ok-
lar) ve sol pelvik yan duvarda lenfadenopati (ok-
başı), patolojik tanı her iki lezyon için metastaz 
ile uyumludur. 

Resim 9. Mesane tümörü olgusu. BT incelemesin-
de peritoneal yüzeylerde (oklar) ve kolon sero-
zasında (ok başı) peritoneal karsinomatozis ile 
uyumlu yaygın kalınlaşmalar, patolojik olarak 
konfirme edilmiştir. 
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Malign asit, olguların büyük kısmında pe-
ritoneal tutuluma eşlik eder ve tüm asitlerin 
%10’unu oluşturur [19]. PK’nın varlığı genel-
de kötü prognozu işaret eder ve yapılacak teda-
viler genellikle palyatif amaçlıdır [20]. 

Ultrasonografi (US) serbest sıvının saptan-
ması için sıklıkla kullanılırsa da evreleme için 
ağırlıkla BT kullanılır. Tümör implantlarının 
varlığı en güvenilir bulgu olup BT’de kontrast 
tutan nodüller olarak izlenirler (Resim 9) [20-
22]. Pelvik nodüller asit olmayan olgularda 
gözden kaçırılabilir ve bu olgularda Douglas 
poşu, retrovezikal alan ya da ileoçekal alan 
gibi periton sıvısının akımında yavaşlama olan 
alanlara dikkat edilmelidir [23]. PK’nın tanı ve 
evrelemesinde MRG, BT kadar sık kullanıl-
mamakla beraber MRG’nin yüksek yumuşak 
doku çözünürlüğü bazı avantajlar sağlayabilir. 
PK odakları genelde kontrast sonrası 5-10 da-
kikalar içerisinde belirginleşir (Resim 10). 

 Pelvisin Jinekoloji Dışı Kistik 
 Hastalıkları 

Pelvisin kistik lezyonları arasında jinekoloji 
dışı kistik patolojiler de akla gelir. Bu lezyon-
lar sıklıkla insidental ve konjenitaldir [24]. 
A) Rektal duplikasyon kistleri tüm duplikas-

yonların %1-%8’ini oluştururlar [25, 26]. 
Yuvarlak şekilli ve nadiren de rektum ile 
ilişkilidirler [24]. MRG kistlerin iç yapı-
larının değerlendirilmesinde tercih edilen 
modalitedir (Resim 11). 

B) Kordoma sakrokoksigeal bölgede yerle-
şim gösterebilir ve çoğunlukla solid ol-
makla beraber kistik alanlar da içerebilir 
(Resim 12) [24]. Tümör fetal notokord ar-
tıklarından gelişir ve her yaşta izlenebilir 
[27, 28]. Yavaş büyüyen bir tümördür ve 
lokal agresiftir, olguların %10’unda me-
tastaz olabilir [28, 29].

C) Kistik lenfoseller pelvik lenf nodu rezek-
siyonu sonrası izlenirler. Sıvı dolu, ince 
duvarlı kistlerdirler lenf nodu zincirleri-
nin trasesinde görülürler (Resim 13) [24]. 
Lenfadenektomilerin sonrasında olguların 
%12-%24’ünde ve cerrahiden 3-8 hafta 
sonra oluşurlar [30]. 

D) Kistik lenfanjiomalar çocukluk çağında 
görünürler ve lenfatik kanalların malfor-
masyonuna bağlı gelişirler [31]. US, BT ve 
MRG incelemelerinde sıvı içerikli ince du-
varlı lezyonlar olarak izlenirler (Resim 14).  
Kist duvarlarında kalsifikasyon bazı ol-
gularda izlenebilir [32]. Malign trans-
formasyon riski düşüktür fakat kanama, 
enfeksiyon ya da rüptür riski nedeniyle 
cerrahi rezeksiyon önerilir [32]. 

E) Pelvik inklüzyon kistleri peritondaki ya-
pışıklıklara bağlı oluşurlar. Endometrio-
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Resim 11. İnsidental olarak BT’de pelvik kist sap-
tanan hastanın MRG incelemesi. Aksiyel T2A 
görüntülerde rektovezikal alanı dolduran, ince 
duvarlı rektal duplikasyon kisti. 

Resim 10. Meme kanseri tanılı hasta. Geç dönem 
T1A MRG görüntüsünde pelvik peritonda lineer 
kontrast tutulumu (oklar), sıvı sitolojisi malign 
hücreler açısından pozitif. 
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zis, pelvik inflamatuar hastalık ve pelvik 
cerrahi - travma süreci tetikleyebilir. Her-
hangi bir nedenle komplike olmamışlarsa, 
sıvı dansite/intensitesinde izlenirler (Re-
sim 15). 

 Pelvik Abse ve Hematom 

Pelvik abseler jinekolojik nedenler yanı sıra 
apandisit, inflamatuar barsak hastalığı, anas-
tomoz kaçakları ya da divertikülite de bağlı 
olarak izlenebilir [33]. Kalın kontrastlanan du-
varlı ve çevresindeki yağ dokuda inflamasyon 
izlenen sıvı içerikli lezyonlardır (Resim 16). 

Pelvik hematomlar travma, cerrahi ve antikoa-
gülasyona bağlı gelişebilirler (Resim 17). BT ve 

MRG incelemesinde bulgular hematomun fazıy-
la uyumlu olarak farklılıklar gösterebilir [31]. 

 Sonuç 

Pelvik kitleler ağırlıkla jinekolojik köken-
li olsalar da ayırıcı tanıda diğer patolojiler de 
akılda tutulmalıdır. Lokalizasyon, demografik 
özellikler, klinik hikaye ve laboratuvar değer-
leri ayırıcı tanıda faydalıdırlar. Bazı olgularda 
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Resim 15. Romatoid artrit ile takip edilen kadın 
hastada US’de pelvik serbest sıvı saptanması üze-
rine pelvik MRG yapıldı. Aksiyel T2A görüntüde 
peritoneal inklüzyon kisti (oklar). 

Resim 13. Pelvik lenfadenektomi yapılan 53 yaşın-
daki olguda pelvik yan duvarda çeperi hafif ka-
lın ve kontrast tutan enfekte lenfosel ile uyumlu 
kistik lezyon (oklar) ve komşu pelvik yağ dokuda 
inflamasyon. 

Resim 14. Aksiyel BT görüntüsünde, patolojik ola-
rak tanı almış, pelvisi doldurarak mesaneyi (yıl-
dız) basılayan dev lenfanjiom (oklar). 

Resim 12. Sakral kordoma patolojik tanısı olan 
hasta. T2A aksiyel görüntülerde ağırlıkla kistik 
hiperintens lezyon (oklar). 
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tanı amacıyla perkütan biyopsi ya da drenaj 
yardımcı olabilir. 
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Nörofibromlar da nöral kılıf kökenlidirler fakat schwannomlardan farklı histolojik karakterdirler. 
Malign tranformasyon  sıklığı schwannomlara göre daha yüksektir.

Tümör implantlarının varlığı en güvenilir bulgu olup BT’de kontrast tutan nodüller olarak izle-
nirler.

Kistik lenfanjiomalar çocukluk çağında görünürler ve lenfatik kanalların malformasyonuna bağlı 
gelişirler.

Malign asit, olguların büyük kısmında peritoneal tutuluma eşlik eder ve tüm asitlerin %10’unu 
oluşturur.

Kistik lenfoseller pelvik lenf nodu rezeksiyonu sonrası izlenirler.

Pelvik abseler jinekolojik nedenler yanı sıra apandisit, inflamatuar barsak hastalığı, anastomoz 
kaçakları ya da divertikülite de bağlı olarak izlenebilir.



91Çalışma Soruları

1. Malign asitlerle ilgili hangisi doğrudur?
a. Tüm asitlerin %90’ını oluştururlar.
b. Malign hastalıklarda asit varlığı iyi prognostik kriterdir.
c. Tanı için en sıklıkla BT kullanılır.
d. MRG en duyarlı tanı yöntemidir.
e. Peritoneal nodüllerin varlığı tanı için şarttır.

2. Aşağıdakilerden hangisi pelvik peritoneal inklüzyon kistinin tipik sebepleri arasında değil-
dir?
a. Divertikülit
b. Pelvik cerrahi
c. Endometriozis
d. Safra kesesi cerrahisi
e. Pelvik inflamatuar hastalık

3. Kistik lenfanjiomalarla ilgili hangisi yanlıştır?
 a. Lenf nodu rezeksiyonları sonrası oluşurlar.
 b. Lenf nodu zincirleri hattındadırlar.
 c. Girişimsel radyolojik yöntemler tedavide kullanılmaz.
 d. Süperenfeksiyon izlenebilir.
 e. İnce ve düzgün duvar yapısına sahiptirler. 

4. Gastrointestinal stromal tümörlerle ilgili hangisi doğrudur?
 a. En sık yerleşim yeri rektumdur.
 b. Tümör çoğunlukla irregüler konturlara sahiptir.
 c. Tümör çoğunlukla lümenden dışarı büyüme eğilimindedir.
 d. Rektum tüm gastrointestinal tümörlerin %4’ünün yerleşim yeridir.
 e. Endoskopi tanıda olguların büyük kısmında faydalıdır. 

5. Schwannomalar ile ilgili hangisi doğrudur?
 a. Çoğunlukla malign karakterdedirler.
 b. Çoğunlukla kötü sınırlı ve invaziv tümörlerdir.
 c. Homojen kontrastlanma eğilimi gösterirler.
 d. En sık pediatrik yaş grubunda izlenirler.
 e. Pelviste genellikle pelvik yan duvarda yerleşme eğilimindedirler.

Cevaplar: 1d, 2d, 3c, 4d, 5c
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