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SSuummmmaarryy
The aim of this paper was the presentation of modern standards of treatment of adnexal masses in children
and adolescents. Main rules of diagnostic procedures should comprise precise imaging procedures and tumour
markers assessment. Proper staging is very important before beginning a treatment procedure. Germinal
tumours may cause menstrual disturbances, virilisation or precocious puberty. Teratoma maturum is most com-
mon of this type of tumours, and is benign disease. Others, like dysgerminoma, teratoma immaturum, endoder-
mal sinus tumour are malignant tumours and should be treated with combined methods. Chemotherapy and
surgery are main types of treatment of such tumours. In these cases surgery has to be conservative, because of
high chemosensitivity of these neoplasm. One should remember that adjuvant treatment should be adminis-
tered as soon as possible. Treatment delay may cause fatal consequences. Gonadal neoplasm are second in fre-
quency among ovarian tumours in young girls. Many symptoms may be determined by secretion of oestrogen
within this tumour. Granulosa cell tumour is the most common tumour in this group. Only cases diagnosed in
stage II and higher or tumour relapses have to be treated with chemotherapy. Proper surgical staging is manda-
tory to proper evaluation of clinical stage. Surgery should comprise removal of tumour, biopsy from second
ovary, multiple biopsy from peritoneum, omentectomy and pelvic and paraaortal biopsy. Such surgery guar-
antees good surgical staging. Ovarian cancer fortunately is uncommon lesion in ovary in children or in adoles-
cents. Only in stage IA grade 1 conservative surgery treatment can be allowed. Platinum and taxanes com-
pounds are the gold standard in adjuvant treatment of ovarian cancer patients.

KKeeyy  wwoorrddss:: terminal tumours, gonada tumours, ovarian cancer, child age neoplasma

SSttrreesszzcczzeenniiee
W pracy przedstawiono wspó³czesne standardy postêpowania w przypadkach guzów przydatków u dzieci
i m³odocianych. Zasadniczym zadaniem w diagnostyce powinno byæ wykonanie dok³adnych badañ obrazo-
wych oraz oceny markerów. W³aœciwa klasyfikacja jest niezbêdna do w³aœciwego leczenia. Guzy terminalne
mog¹ powodowaæ zaburzenia miesi¹czkowania, wirylizacjê lub objawy przedwczesnego dojrzewania p³cio-
wego. Najczêœciej w tej grupie guzów wystêpuje dojrza³a postaæ potworniaka, który jest guzem ³agodnym.
Inne, takie jak: dysgerminoma, teratoma immaturum, endodermal sinus tumour s¹ guzami z³oœliwymi i powinny
byæ leczone metodami skojarzonymi. Najwa¿niejsze s¹ leczenie chirurgiczne i chemioterapia. W tych przypad-
kach chirurgia powinna byæ oszczêdzaj¹ca z uwagi na chemiowra¿liwoœæ guza. Nale¿y w³¹czaæ chemioterapiê
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T
he procedure in adnexal masses in children and
juveniles is important, also difficult clinical prob-
lem. The difficulties come from the following caus-

es: the low frequency of occurrence, what impedes the
proper experience collection, quite often tempestuous
symptoms of the disease, what is the reason for the treat-
ment decisions in non optimal conditions, for example
during the night duty. Additionally, this sort of patients
before operation, rarely are consulted by oncologist or
children oncologist, what also results in fatal mistakes. 
The most common type of adnexal neoplasms in chil-
dren and young girls are germinal tumours. They make
about 70-90% among ovarian tumours diagnosed in
this age group(1,2). 
The germinal tumours develop from the primordial geni-
tal cells. They are constructed of three embryonic leaflets,
with different status of maturity. They may be homog-

P
ostêpowanie w guzach przydatków u dzieci i m³o-
docianych stanowi wa¿ny, lecz jednoczeœnie trud-
ny problem kliniczny. Trudnoœci wynikaj¹ z kilku

powodów, m.in. z rzadkiego wystêpowania, co utrudnia
zebranie doœwiadczenia, doœæ czêsto gwa³townie prze-
biegaj¹cych objawów schorzenia, co stwarza koniecz-
noœæ podejmowania decyzji leczniczych w nieoptymal-
nych warunkach, np. na dy¿urze. Dodatkowo chorzy ci
rzadko trafiaj¹ na konsultacjê do onkologa lub onko-
loga dzieciêcego przed operacj¹, co równie¿ skutkuje
fatalnymi pomy³kami.
Najczêstsz¹ grup¹ guzów przydatków wystêpuj¹cych
u dzieci i dziewcz¹t s¹ guzy germinalne. Stanowi¹ one
od 70-90% wœród guzów jajnika wykrywanych w tym
wieku(1,2). Rozwijaj¹ siê z pierwotnych komórek roz-
rodczych. Zbudowane s¹ z trzech listków zarodkowych
o ró¿nym stopniu dojrza³oœci. Mog¹ byæ jednorodne

jak najszybciej po zabiegu operacyjnym. Zwlekanie z leczeniem uzupe³niaj¹cym mo¿e byæ fatalne w skutkach.
Guzy gonadalne s¹ drug¹ pod wzglêdem czêstoœci wystêpowania grup¹ nowotworów jajnika u dziewczynek.
Wiêkszoœæ objawów jest zwi¹zana z nadprodukcj¹ estrogenów. Ziarniszczak jest najczêstszym reprezentantem
tej grupy guzów. Jedynie przypadki diagnozowane w stopniu klinicznym II lub wy¿szym oraz przypadki na-
wrotów nowotworu powinny byæ leczone cytostatykami. W³aœciwa klasyfikacja chirurgiczno-patologiczna jest
niezbêdna do oceny stopnia zaawansowania klinicznego. Zabieg powinien obejmowaæ: usuniêcie guza, biopsjê
drugiego jajnika, liczne wycinki z otrzewnej, wyciêcie sieci oraz biopsje wêz³ów miedniczych i oko³oaortalnych.
Rak jajnika na szczêœcie jest nieczêst¹ patologi¹ w tym wieku. Dopuszcza siê leczenie oszczêdzaj¹ce w stop-
niu IA – G1. Preparaty platyny i taksoidy s¹ z³otym standardem w leczeniu uzupe³niaj¹cym tego nowotworu.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: guzy germinalne, guzy gonadalne, rak jajnika, nowotwory wieku dzieciêcego
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lub mieszane. Czynnikami ryzyka wystêpowania tych
guzów s¹: dysgenezja gonad z kariotypem 46XY i ge-
nem SRY(+) oraz zespó³ braku wra¿liwoœci na andro-
geny, a tak¿e czysta postaæ gonadoblastoma.
Guzy germinalne maj¹ odmienn¹ biologiê od raków jaj-
ników i dlatego postêpowanie zarówno diagnostyczne,
jak i terapeutyczne zdecydowanie ró¿ni siê od postêpo-
wania w przypadku raka. 
Spoœród guzów germinalnych najczêœciej (na szczê-
œcie) rozpoznajemy potworniaka dojrza³ego (tearatoma
maturum). Wœród wszystkich potworniaków w³aœnie
postaci dojrza³ych jest ok. 95%(3). Rysunek 1 przedsta-
wia obecnie obowi¹zuj¹c¹ klasyfikacjê guzów germi-
nalnych wg WHO.
W ka¿dym przypadku stwierdzenia guza u dziewczyn-
ki nale¿y przeprowadziæ dok³adny wywiad dotycz¹cy
czasu pojawienia siê guza, dynamiki jego wzrostu oraz
objawów ze strony uk³adu moczowego, pokarmowe-
go i nerwowego.
Klinicznie guzy germinalne mog¹ u dziewczynek powo-
dowaæ objawy przedwczesnego pokwitania, wirylizacjê
lub wystêpowanie nieregularnych krwawieñ. Dzieci czê-
sto skar¿¹ siê na ból w podbrzuszu i niekiedy na po-
wiêkszenie obwodu brzucha. Ponadto mog¹ pojawiæ siê
zaburzenia funkcji zwieraczy oraz ograniczenie rucho-
moœci koñczyn dolnych. Nale¿y pamiêtaæ o badaniu per
rectum w celu dok³adnej oceny okolicy przedkrzy¿owej.
Najczêœciej wykonywanym badaniem wstêpnej diagno-
styki obrazowej jest USG. Zarówno morfologia guza,
jak i jego wymiary s¹ istotnym sygna³em mog¹cym suge-
rowaæ nowotworowy charakter zmiany. Guz lity, a zw³asz-
cza jednostronny, i brak pêcherzyków pierwotnych w dru-
giej gonadzie s¹ zawsze podejrzane. Nigdy nie wolno
zapomnieæ o zleceniu w tych przypadkach oznaczenia
markerów, tj.: AFP, HCG, LDH i Ca 125. Niezbêdne jest
równie¿ wykonanie badañ cytogenetycznych i moleku-

enous or mixed. The risk factors for these tumours are:
the gonadal dysgenesis with 46XY karyotype and SRY(+)
gene, the androgen sensitivity deficiency syndrome, and
also pure gonadoblastoma. 
These tumours are characterized with a different biology
than ovarian cancers, that’s why the diagnostic and thera-
peutic procedure is quite different, than in ovarian cancer. 
Fortunately, among germinal tumours, teratoma matu-
rum is the most frequently diagnosed tumour. Among
all teratomas about 95% constitute mature forms(3). The
actual classification of germinal tumours, according to
WHO, is presented on figure 1. 
In each case of adnexal tumour, diagnosed in young girl,
exact interview about the time of the tumour appear-
ance, its growth velocity, and the urinary, digestive tract
and nervous system symptoms, should be performed. 
The germinal tumours may cause the premature puber-
ty symptoms, virilisation, or menstrual disturbances.
Children complain very often about the pains located in
underbelly, and sometimes, the abdomen circumference
growth. Moreover, the constrictor’s function disorder,
and the leg’s motion limitation. One should remember
about the examination per rectum, for exact assessment
of the presacral region. The most frequent study of the
preliminary imaging diagnostic procedure is USG. The
tumour morphology and its diameter are the significant
symptoms, suggesting the malignant character of the
tumour. Unilateral, solid tumour and the lack of prema-
ture vesicles in the other gonad, is always suspected. In
these cases the AFP, HCG, LDH and Ca 125 serum con-
centration assessment should be always performed. Also,
the cytogenetic and molecular studies, as: karyotype and
SRY gene assessment is necessary.
For the proper evaluation of the disease advance, the fol-
lowing studies are necessary: chest X-ray, abdominal,
pelvic, and peritoneal space CT, and also the kidney and
liver function assessment. The above diagnostic proce-
dure (except the urgent cases) allows to collect the max-
imal information to pick up the proper treatment deci-
sion. The opinions about this subject differ between
child’s oncologists and gynaecologists. Gynaecologists
do the operation as the first step of the treatment, and
then use the adjuvant chemotherapy. Child’s oncologists
in selected cases apply the chemotherapy before the sur-
gical treatment. It depends on the following risk factors:
AFP serum level above 15000 ng/ml and the presence of
metastases. Both environments agree about the range of
surgery: it should be at least radical as possible, because
of high chemosensitivity of these neoplasms. The surgery
should include: the removal of the tumour, the partial
resection of the second ovary, exact inspection of the
abdomen, and the cytological examination of the peri-
toneal fluid. This procedure is standard, but with no
omentectomy and lymph nodes assessment, in a lot of
cases, adjuvant chemotherapy application is necessary.
Exact surgical-pathological staging, including pelvic,

Fig. 1. The germinal tumours classification according to
WHO

Rys. 1. Klasyfikacja guzów germinalnych wg WHO
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paraaortic nodes biopsy and omentectomy in immature
teratomas, stage IA – G1, according to FIGO, and also
in germinoma stage I, allows not to use any adjuvant
treatment. During the last 15 years, this strategy of
the treatment has reduced the recurrences of germinal
tumours(4). Conservative treatment allows to preserve fer-
tility and future delivery the health child(5).
As part of the therapeutic procedure in adnexal masses
in young girls, to keep the intraoperative examination
rules is mandatory. During the histopathological assess-
ment, it has to be remembered, that examination of the
whole tumour is necessary, because some malignant
elements may be dispersed. 
The chemical treatment is based on the basic schemes:
VAC (vincristine, dactinomycin and cyclophosphamide),
PVB (vinblastine, bleomycin, cisplatin), BEP (bleomycin,
etoposide, cisplatin), VIP (etoposide, ifosfamide, cis-
platin)(6,7). During the treatment the monitoring of the
therapeutic effect, using the USG, CT and the tumour
markers assessment is necessary. 
Gonadal neoplasms are the second among ovarian
tumours in young girls. They constitute about 5% of all
ovarian neoplasms. Most often they appear in preme-
narche period. The increased risk of frequency of these
tumours is observed in Peutz-Jeghers syndrome. From
among particular histological types of adnexal tumours
are: granuloma cell tumour (folliculoma), Leydig cell
tumour (leydigioma), Sertoli cell tumour (sertolioma) and
theca cell tumour (thecoma). Because of quite popular
oestrogen or androgen secretion by these tumours, the
most common symptom is precocious puberty and/or
virilisation. Quite frequent symptoms are the menstrual
disorders and also the thyroid gland enlargement. The
gynaecological examination and imaging (USG/CT, chest
X-ray) studies, and also biochemical evaluation of the
liver and kidneys function, allows to orient about the clin-
ical stage of the disease. The basic examination is histo-
pathological examination. It has to be taken as a principle,
that in case of no malignant lesions during the intraoper-
ative evaluation, any radical treatment should be delayed,
until the final histopathological assessment. In case of
unilateral tumours, the rules of the second gonad and
the uterus conservation are mandatory, but also the
multiple biopsies from peritoneum and the peritoneal
space – similarly as in germinal tumours, is necessary.
In clinical stage I according to FIGO adjuvant treatment
is not recommended. Only cases diagnosed in stage II
or tumour relapses have to be treated with chemother-
apy. The most common used schemes of chemothera-
py are: PVB or PEB(8). 
Tumours derived from Leydig’s or Sertoli’s cells are rarely
malignant. Theca cell tumour is non malignant tumour. 
The frequency of ovarian cancer in young girls does not
exceed 2%. They constitute about 15% of all ovarian
tumours diagnosed in this age group(9). More often are
borderline tumours than typical ovarian cancers. The
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larnych, tzn. oznaczeñ kariotypu i genu SRY. Do w³aœci-
wej oceny zaawansowania choroby konieczne jest wy-
konanie nastêpuj¹cych badañ: RTG klatki piersiowej,
TK jamy brzusznej, miednicy ma³ej oraz przestrzeni za-
otrzewnowej, a tak¿e biochemicznych oznaczeñ czyn-
noœci nerek i w¹troby. Dopiero taka diagnostyka (wy³¹-
czaj¹c przypadki nag³e) pozwala uzyskaæ maksimum
informacji potrzebnych do podjêcia w³aœciwej decyzji
terapeutycznej. Ró¿ne s¹ w tym zakresie opinie œrodo-
wisk onkologów dzieciêcych oraz ginekologów. Gineko-
lodzy w pierwszym etapie stosuj¹ chirurgiê, a nastêpnie
adiuwantow¹ chemioterapi¹. Natomiast onkolodzy dzie-
ciêcy w wybranych przypadkach wybieraj¹ przedope-
racyjn¹ chemioterapiê. Uzale¿nione jest to od wystê-
powania czynników ryzyka, którymi s¹ poziom AFP
>15000 ng/ml i obecnoœæ przerzutów. Co do zakresu
chirurgii oba œrodowiska s¹ zgodne, ¿e powinna ona
byæ jak najmniej radykalna ze wzglêdu na chemiowra¿-
liwoœæ nowotworów germinalnych. Zakres operacji
powinien obejmowaæ: usuniêcie guza jajnika, klinow¹
resekcjê drugiego jajnika, drobiazgow¹ inspekcjê jamy
brzusznej oraz pobranie p³ynu otrzewnowego do ba-
dania cytologicznego. Takie postêpowanie jest standar-
dem, jednak wobec braku uzyskania istotnych infor-
macji dotycz¹cych stanu sieci oraz wêz³ów ch³onnych
w wielu przypadkach konieczne jest zastosowanie po-
operacyjnej chemioterapii. Dok³adny staging chirurgicz-
no-patologiczny w³¹cznie z biopsj¹ wêz³ów ch³onnych
miedniczych i oko³oaortalnych oraz resekcj¹ sieci po-
zwala w potworniakach niedojrza³ych w stopniu IA – G1
wg FIGO (Federation Internationale de Gynecologie
Oncologique) i w stopniu I rozrodczaka nie stosowaæ
pooperacyjnego leczenia uzupe³niaj¹cego. Ta strate-
gia w ostatnich 15 latach zmniejszy³a iloœæ nawrotów
guzów terminalnych(4). Leczenie oszczêdzaj¹ce pozwa-
la tak¿e na zachowanie p³odnoœci i umo¿liwia urodze-
nie zdrowego dziecka(5).
Bardzo wa¿nym zadaniem w leczeniu dziewcz¹t z no-
wotworami gonad jest bezwzglêdne przestrzeganie za-
sady wykonania badania œródoperacyjnego. Przy ocenie
histopatologicznej nale¿y pamiêtaæ, ¿e konieczne jest zba-
danie ca³ego guza, poniewa¿ elementy z³oœliwe mog¹
mieæ charakter rozproszony. Leczenie chemiczne oparte
jest na podstawowych schematach, tj.: VAC (winkrysty-
na, daktynomycyna i cyklofosfamid), PVB (winblastyna,
bleomycyna i cisplatyna), BEP (bleomycyna, etopozyd
i cispaltyna), VIP (etopozyd, ifosfamid i cisplatyna)(6,7).
W trakcie terapii niezbêdne jest monitorowanie jej efek-
tów przy u¿yciu metod obrazowych USG i TK oraz
markerów nowotworowych. 
Kolejn¹ grup¹ nowotworów wystêpuj¹c¹ w gonadzie
dziewcz¹t s¹ nowotwory gonadalne. Stanowi¹ one ok.
5% wszystkich nowotworów jajnika. Najczêœciej wystê-
puj¹ przed pokwitaniem. W zespole Peutza-Jeghersa ob-
serwujemy zwiêkszone ryzyko wyst¹pienia tych guzów.
Spoœród poszczególnych typów histologicznych nale¿y



diagnostic procedure comprises the basic laboratory
tests, chest X-ray, pelvic and abdominal USG and CT
and the tumour markers (Ca 125, Ca 19-9, CEA) serum
concentration assessment. Also the endoscopic diagno-
sis of the digestive tract has to be done. 
In the surgical treatment, following rules are mandatory:
total removal of the tumour in advanced stages, but in
early clinical stages (I, II according to FIGO), proper
surgico-patholgical protocol with multiple abdominal
and peritoneal space biopsies. Only in stage IA – G1 the
treatment conserving the second ovary and the uterus is
allowed. The proper evaluation of the clinical stage
should be performed, because this strategy increases
chances for the optimal treatment. 
The adnexal masse in children and young girls need the
treatment in specialized centres, disposing with the all-
purpose therapeutic possibilities and the excellent back-
up of histological and imaging diagnosis. Because of low
frequency of these tumours, the need for the treatment
centralization of such cases is urgent. 
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wymieniæ: ziarniszczaka – folliculoma, guzy z komórek
Leydiga – leydigioma czy z komórek Sertoliego – serto-
lioma oraz otoczkowiaka – thecoma. Ze wzglêdu na doœæ
powszechne wytwarzanie estrogenów i/lub androgenów
przez te nowotwory, najczêstszym objawem, oprócz
obecnoœci guza, jest przedwczesne dojrzewanie dziew-
czynki i/lub objawy wirylizacji. Nierzadkim symptomem
s¹ nieregularne miesi¹czki, mo¿e dojœæ równie¿ do po-
wiêkszenia tarczycy. Badanie ginekologiczne i obrazowe
(USG/TK, RTG klatki piersiowej) a tak¿e badania bio-
chemiczne wydolnoœci w¹troby i nerek pozwalaj¹ zorien-
towaæ siê co do zasiêgu choroby. Badaniem rozstrzygaj¹-
cym jest badanie histopatologiczne guza. Nale¿y przyj¹æ
zasadê, ¿e w przypadku braku potwierdzenia w badaniu
doraŸnym nowotworowego charakteru zmiany trzeba
odst¹piæ od jakichkolwiek radykalnych dzia³añ i czekaæ
na ostateczne wyniki histopatologiczne. W przypadkach
jednostronnych guzów obowi¹zuj¹ zasady oszczêdza-
j¹ce drug¹ gonadê i macicê, lecz konieczne jest wy-
konanie szeregu biopsji zarówno z jamy brzusznej, jak
i z przestrzeni zaotrzewnowej – analogicznie jak w przy-
padkach guzów germinalnych. W stopniu klinicznym I
wg FIGO nie zaleca siê uzupe³niaj¹cego leczenia. Tera-
piê adiuwantow¹ stosujemy wy³¹cznie przy zaawanso-
waniu od stopnia II i w chorobie nawrotowej. Tu tak¿e
najczêœciej stosowanymi zestawami leków cytostatycz-
nych s¹ schematy PVB lub BEP(8). Guzy pochodz¹ce
z komórek Leydiga i Sertoliego rzadko s¹ z³oœliwe, otocz-
kowiak zaœ to guz wy³¹cznie ³agodny.
Czêstoœæ wystêpowania raka jajnika u dziewcz¹t nie prze-
kracza 2%. Stanowi¹ one oko³o 15% w ca³oœci guzów
jajnika rozpoznawanych w tym wieku(9). Czêœciej rozpo-
znawane s¹ guzy graniczne ni¿ typowe raki. Postêpowa-
nie diagnostyczne obejmuje wykonanie podstawowych
badañ laboratoryjnych, RTG klatki piersiowej, badañ
USG i TK miednicy mniejszej i jamy brzusznej oraz
oznaczeñ markerów (Ca 125, Ca 19-9 i CEA). Nale-
¿y tak¿e wykonaæ diagnostykê endoskopow¹ przewodu
pokarmowego. W leczeniu chirurgicznym obowi¹zu-
j¹ nastêpuj¹ce zasady: pe³na cytoredukcja nowotworu
w stopniach zaawansowanych, natomiast w stopniach
wczesnych (I i II wg FIGO) – wype³nienie pe³nego pro-
toko³u chirurgiczno-patologicznego z biopsj¹ licznych
miejsc w zakresie jamy brzusznej i przestrzeni zaotrzew-
nowej. Jedynie w stopniu IA – G1 zaleca siê leczenie
oszczêdzaj¹ce macicê i drugi jajnik. Nale¿y d¹¿yæ do
bardzo precyzyjnego ustalenia zaawansowania choroby,
gdy¿ tylko takie postêpowanie zwiêksza szanse na opty-
malne leczenie pacjentki. 
Guzy jajnika u dzieci i dziewczynek wymagaj¹ lecze-
nia w wyspecjalizowanych oœrodkach dysponuj¹cych
wszechstronnymi mo¿liwoœciami terapeutycznymi oraz
znakomitym zapleczem diagnostyki histologicznej i ob-
razowej. Ze wzglêdu na doœæ rzadkie wystêpowanie tych
nowotworów istnieje pilna potrzeba centralizacji lecze-
nia tego typu przypadków.


