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Gynandroblastoma overin seks-kord stromal tümörleri içinde
oldukça nadir görülen bir alt gruptur. Morfolojik olarak hem ovaryan
(granüloza-teka hücresi) hem de testiküler (Sertoli veya Sertoli Leydig
hücresi) diferansiyasyonu içermektedir. Bizde oldukça nadir görülen
histopatolojik olarak gynandroblastoma tan›s› alm›fl bir olguyu bura-
da sunduk.

Anahtar Kelimeler: Over, seks kord stromal tümör, gynandrob-
lastoma.

Gynandroblastoma is an extremely rare subtype of sex-cord stro-
mal ovarian tumors. Morphologically it contains both ovarian (granu-
losa-teca cell) and testicular (Sertoli or Sertoli-Leydig cell) differentia-
tion. Here, we presented a rarely seen case of a histopathologically
diagnosed gynandroblastoma.
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ÖZET ABSTRACT

G‹R‹fi

Overin seks-kord stromal tümörleri nadir görül-
mekte olup, bütün ovaryan neoplazilerin %2.6-10’nu
oluflturmaktad›r. Gynandroblastoma (GA) da seks-
kord stromal tümörler içinde oldukça nadir görülen
bir alt gruptur (1). Morfolojik olarak hem ovaryan
(granüloza-teka hücresi) hem de testiküler (Sertoli
veya Sertoli Leydig hücresi) diferansiyasyonu de¤i-
flen oranlarda içermektedir. Bu tümörlerin ço¤u hor-
monal olarak aktif olsa da histolojisi ile fonksiyonu
korele olmayabilir. Sertoli ve granüloza hücrelerinin
bu tabloda oynad›¤› role ba¤l› olarak östrojenik
ve/veya androjenik etkiler ortaya ç›kmaktad›r (1,2).

Bizde literatürde oldukça nadir görülen histopatolo-
jik olarak GA tan›s› alm›fl 22 y›ld›r adet görmeyen bir
olguyu burada sunarak literatür bilgileri ›fl›¤›nda tar-
t›flmay› hedefledik. 

OLGU SUNUMU

52 yafl›nda (gravida 5, para 4) 22 y›ld›r adet gör-
medi¤ini belirten bayan hasta kas›k ve bel a¤r›s› flika-
yeti ile Dr. Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi Menapoz Poliklini¤i’ne baflvur-
mufltur. Hastan›n özgeçmiflinde diabetes mellitus
(Tip 2), hipertansiyon, aterosklerotik kalp hastal›¤› ve
hirsutismus öyküsü mevcut olup, soygeçmiflinde de



annede diabetes mellitus ve hipertansiyon saptan-
m›flt›r. Hastan›n pelvik muayenesinde sol adneksiyel
dolgunluk ve vajinal atrofi bulgular› saptand›. Yap›-
lan pelvik ultrasonografisinde uterus normal boyut-
larda, endometrium çift duvar kal›nl›¤› 10 mm olup
içerisinde milimetrik kistik alanlar izlendi. Sa¤ over
normal, sol over 60x34 mm boyutlarda içerisinde
over dokusundan net ay›rt edilemeyen 24x21 mm bo-
yutlar›nda heterojen ekojenitede solid lezyon saptan-
d›. Serum tümör markerlar›n›n hepsi normal s›n›rlar-
da idi (AFP: 2.47 IU/ml (0-11.3), Ca-125: 13.20 U/ml
(0-35), Ca 15-3: 19.67U/ml (0-30), Ca 19-9: 4.09 U/ml
(0-39), CEA: 2.43 ng/ml (0-4.3). Hormonal parametre-
leri s›ras› ile estradiol: 47.7 pg/ml, LH: 3.3 U›u/ml,
FSH: 4.51 mIU/ml, prolaktin: 4.82 ng/ml, progeste-
ron: 0.3125 ng/ml, β-hCG: 0 IU/ml idi. Açl›k kan fle-
keri yüksekli¤i [143.5 mg/dl (70-105)] haricinde bü-
tün laboratuar de¤erleri normal s›n›rlar içinde idi. La-
parotomi öncesi preoperatif yap›lan servikal PAP
smear de¤erlendirmesinde inflamasyon bulgular›,
endometriyal biyopsi örneklemesinde basit atipisiz
hiperplazi saptand›. Bu bulgular ›fl›¤› alt›nda laparo-
tomiye al›nan hastan›n sol overinin intraoperatif fro-
zen incelemesinde kesin sonuç elde edilemedi ve ke-
sitler parafine b›rak›ld›. Bunun üzerine total abdomi-
nal histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi
(TAH+BSO) uyguland›. Histopatolojik de¤erlendir-
mesinde GA tan›s› (over kapsülü intakt, lenfovaskü-
ler invazyon izlenmedi) (Resim 1-3) alan olgu relapa-

rotomiye al›nd›. Hastaya bilateral pelvik+paraaortik
lenf nodu diseksiyonu+omentektomi yap›ld›. Posto-
peratif dönemde herhangi bir sorun yaflamayan has-
ta postoperatif 9. gününde taburcu edildi. Daha son-
ra yap›lan histapatolojik de¤erlendirmesinde örnek-
lerin temiz oldu¤u rapor edildi. Hasta bu durumu iti-
bari ile evre 1a olarak de¤erlendirilerek klinik takibe
al›nd›. ‹zleminde 7. ay› dolan hastada herhangi bir so-
run yaflanmad› ve rekürrens bulgusu saptanmad›. 

TARTIfiMA
Seks-kord stromal tümörlerin çok nadir görülen

bir alt tipi olan GA ilk olarak 1930 y›l›nda Robert Me-
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Resim 1–Solda tübüllerin de izlendi¤i sertoli-leydig hücreli alan-
lar. Sa¤da ise granülosa hücreli alanlar (H.E. X10). Resim 3–Granülosa hücreleri alanlar› (H.E.x20).

Resim 2–Sertoli tümör tübülleri (H.E.x20).
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yer taraf›ndan tan›mlanm›flt›r (3). Baz› yazarlar tara-
f›ndan tan› konmas› için Sertoli ve granüloza hücrele-
rinin eflit a¤›rl›kta olmas› gerekti¤i belirtilse de,
1967’de Novak ve ark. 8 GA olgusunu raporlam›fl ve
Dünya Sa¤l›k Örgütü (WHO) ile birlikte GA’n›n mi-
nör komponentinin en az›ndan %10 a¤›rl›kta olmas›
gerekti¤ini vurgulam›flt›r (4,5). Takiben Serov ve ark.
1973’te GA tan›s› için en az %10 olacak minor kompo-
nentin tipik ve kolay tan›nabilir olmas› gereklili¤ini
belirtmifltir (6). Bu tümörler Call-Exner cisimcikleri
içeren granüloza hücre bölgeleri yan› s›ra içi bofl tu-
buller oluflturan Sertoli hücreleri ile Reinke kristalo-
idleri içeren Leydig hücre bölgelerinden oluflmakta-
d›r (7).

GA genifl bir yafl aral›¤›nda görülmekle birlikte
(15-65) yafl ortalamas› 31’dir. S›kl›kla GA unilateral
ve solid olup fibroz septa ile bölünmüfl pembe-sar›-
kahverengi nodüller fleklinde görülür (8). Genifl bir
boyut aral›¤› mevcuttur (1-20 cm çap›nda) (2,9). Bi-
zim olgumuzdaki kitlenin makroskopik görünümü
de belirtilen özelliklerle örtüflmekte idi. 

GA androjenik veya östrojenik fonksiyon göstere-
rek klinik semptomlar yaratabilir. Menstrual irregü-
larite veya amenore ile iliflkilendirilmifl virilizm s›k-
l›kla görülmektedir (3). Bizim olgumuzda yükselme-
mifl FSH ve LH düzeyleri eflli¤inde saptanan, hasta-
n›n menapoz olarak yorumlad›¤› uzun dönemlik
amenore öyküsü bu durumla aç›klanabilir. Olgumuz-
da testestesteron ve androstenedion seviyeleri ölçül-
müfl olsa idi daha kesin yorum yap›labilirdi. Bu ne-
denle ovaryan kitleli olgularda preoperatif detayl›
hormonal de¤erlendirmenin faydal› olabilece¤i ak›l-
da tutulmal›d›r. Bununla birlikte Cantor ve ark. viri-
lizasyon semptomu olan GA’l› bir olguda preoperatif
testesteron ve androstenedion seviyelerinin normal
s›n›rlarda oldu¤unu rapor etmifltir (10). GA olgula-
r›nda ayn› zamanda östrojenik hipersekresyona ba¤l›
semptomlar da rapor edilmifltir (3). Bizim olgumuzda
saptad›¤›m›z endometrial hiperplazi bu durumla
aç›klanabilir. Novak’›n yapt›¤› çal›flmada virilizm en
s›k semptom saptanm›fl ve hastalar›n sadece birinde
bizim olgumuzda oldu¤u gibi amenore ve endomet-
riyal hiperplazi gözlendi¤i rapor edilmifltir. Bu duru-
mu da Novak androjenik stimülasyonun östrojenik
stimülasyonun önüne geçmesi ile aç›klam›flt›r (4). 

S›n›rl› say›daki GA’l› olgular›n de¤erlendirmesin-
de s›kl›kla serum tümör marker de¤erlerinin normal

s›n›rlarda oldu¤u gözlenmektedir. Bizim olgumuzda
da benzer flekilde serum tümör markerlar› normal
düzeylerde idi. Farkl› olarak Chan ve ark. sundu¤u
bir granüloza hücre komponenti juvenil olan GA’l›
bir olguda serum alpha fetoprotein düzeylerinin yük-
sek oldu¤u, bu durumunda Leydig hücrelerinin ora-
n› ile korelasyon gösterdi¤i rapor edilmifltir (2). Gele-
cekte yap›lacak kapsaml› tümör markerlar› çal›flmala-
r›n›n over tümörlerinin tan› ve takibi aç›s›ndan fay-
dal› olaca¤› kan›s›nday›z. 

GA’l› hastalar›n büyük ço¤unlu¤u klinik olarak
evre 1 seviyesinde karfl›m›za ç›kmaktad›r. Genel ola-
rak malign davran›fl potansiyeli düflük olan bu neop-
lazinin iyi differansiye oldu¤u kabul görmüfltür (11).
Rekürrens riskinin yok denecek kadar az oldu¤u be-
lirtilse de, son dönemde Chivukula ve ark.’n›n sun-
du¤u bir olguda ilk tan› sonras› 10. y›lda rekürrensin
oldu¤u moleküler ve immunohistokimyasal analizler
ile rapor edilmifltir. Ayn› olguda primer ve rekürren
tümörün 17q12.2 gen lokusunda minor genetik insta-
bilite gösterdi¤i saptanm›flt›r (11). Yeni yap›lan bir
baflka çal›flmada granüloza hücreli tümörlerin yetifl-
kin tipinde FOXL2’de somatik mutasyonun oldu¤u
gösterilmifl ve bu mutasyonun patogenezde rol oyna-
yaca¤› düflünülmüfltür (12). Bu sonucun ›fl›¤› alt›nda
GA’n›n ve di¤er bütün tümöral oluflumlar›n patoge-
nezinde de genetik bozukluklar›n rol oynayabilece¤i
akla gelmektedir. 

Malign davran›flla agresif seyir özelli¤i rapor edil-
memifl, iyi differensiyasyon gösteren bu çok nadir gö-
rülen tümörün tedavisi temel olarak cerrahidir. Cer-
rahi sonras› ço¤u hastan›n klinik evresi evre 1 oldu-
¤undan adjuvan tedavi planlanmamaktad›r. Baz› ya-
zarlar granüloza baz›lar› ise Sertoli hücreli tümör gi-
bi takibin do¤ru olaca¤› kan›s›n› tafl›maktad›r (11). Bu
konu hakk›ndaki bizim görüflümüz; literatürdeki ol-
gu say›s›n›n az oluflu ve olgular›n uzun dönemli ta-
kipleri ile ilgili yeterli say›da çal›flma olmamas› göz
önüne al›n›rsa, GA’l› hastalar›n klinik takiplerinin
dikkatli ve özenle yap›lmas› yönündedir. Son dönem-
de yay›nlanan rekürrens olgusu (11) uzun süreli taki-
bin önemini ortaya koymaktad›r. Bizim olgumuzda
da klinik izlemimiz devam etmekle birlikte 7 ayl›k
periodda herhangi bir rekürrens bulgusu saptanma-
m›flt›r.

Sonuçta, ovaryan kitle ay›r›c› tan›s›nda çok nadir
de görülse GA ak›lda tutulmal› ve hastalar›n androje-
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nik ve/veya östrojenik semptomlara yönelik sorgu-
lanmas› ve tetkikleri özenle yap›lmal›d›r. Ayr›ca GA
tan›s› olan hastalar›n klinik takiplerinin uzun süreli
yap›lmas›n›n gereklili¤i unutulmamal›d›r.
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