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Gynandroblastoma overin seks-kord stromal tiimorleri iginde
oldukga nadir gériilen bir alt gruptur. Morfolojik olarak hem ovaryan
(graniiloza-teka hiicresi) hem de testikiiler (Sertoli veya Sertoli Leydig
hiicresi) diferansiyasyonu igermektedir. Bizde oldukca nadir goriilen
histopatolojik olarak gynandroblastoma tanist almis bir olguyu bura-
da sunduk.

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

GiRis

Overin seks-kord stromal tiimorleri nadir goriil-
mekte olup, biitiin ovaryan neoplazilerin %2.6-10nu
olusturmaktadir. Gynandroblastoma (GA) da seks-
kord stromal tiimorler iginde oldukca nadir goriilen
bir alt gruptur (1). Morfolojik olarak hem ovaryan
(graniiloza-teka hiicresi) hem de testikiiler (Sertoli
veya Sertoli Leydig hiicresi) diferansiyasyonu degi-
sen oranlarda icermektedir. Bu tiimdrlerin ¢ogu hor-
monal olarak aktif olsa da histolojisi ile fonksiyonu
korele olmayabilir. Sertoli ve graniiloza hiicrelerinin
bu tabloda oynadigi role bagli olarak &strojenik
ve/veya androjenik etkiler ortaya ¢ikmaktadir (1,2).

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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Bizde literatiirde oldukg¢a nadir goriilen histopatolo-
jik olarak GA tanis1 almis 22 yildir adet gérmeyen bir
olguyu burada sunarak literatiir bilgileri 15181nda tar-
tismay1 hedefledik.

OLGU SUNUMU

52 yasinda (gravida 5, para 4) 22 yildir adet gor-
medigini belirten bayan hasta kasik ve bel agris1 sika-
yeti ile Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghig: Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Menapoz Poliklinigi'ne bagvur-
mustur. Hastanin 6zge¢misinde diabetes mellitus
(Tip 2), hipertansiyon, aterosklerotik kalp hastalig1 ve
hirsutismus Oykiisii mevcut olup, soyge¢misinde de
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annede diabetes mellitus ve hipertansiyon saptan-
migtir. Hastanin pelvik muayenesinde sol adneksiyel
dolgunluk ve vajinal atrofi bulgular1 saptand1. Yapi-
lan pelvik ultrasonografisinde uterus normal boyut-
larda, endometrium c¢ift duvar kalinligi 10 mm olup
icerisinde milimetrik kistik alanlar izlendi. Sag over
normal, sol over 60x34 mm boyutlarda igerisinde
over dokusundan net ayirt edilemeyen 24x21 mm bo-
yutlarinda heterojen ekojenitede solid lezyon saptan-
d1. Serum tiimor markerlarimnin hepsi normal sinirlar-
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 siras1 ile estradiol: 47.7 pg/ml, LH: 3.3 Uwu/ml,
FSH: 4.51 mIU/ml, prolaktin: 4.82 ng/ml, progeste-
ron: 0.3125 ng/ml, B-hCG: 0 IU/ml idi. Aclik kan se-
keri yiiksekligi [143.5 mg/dl (70-105)] haricinde bii-
tiin laboratuar degerleri normal sinirlar icinde idi. La-
parotomi Oncesi preoperatif yapilan servikal PAP
smear degerlendirmesinde inflamasyon bulgulari,
endometriyal biyopsi orneklemesinde basit atipisiz
hiperplazi saptandi. Bu bulgular 15181 altinda laparo-
tomiye alinan hastanin sol overinin intraoperatif fro-
zen incelemesinde kesin sonug elde edilemedi ve ke-
sitler parafine birakildi. Bunun iizerine total abdomi-
nal histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi
(TAH+BSO) uygulandi. Histopatolojik degerlendir-
mesinde GA tanisi (over kapsiilii intakt, lenfovaskii-
ler invazyon izlenmedi) (Resim 1-3) alan olgu relapa-

Resim |-Solda tiibillerin de izlendigi sertoli-leydig hiicreli alan-
lar. Sagda ise graniilosa hiicreli alanlar (H.E. X10).

Resim 2-Sertoli timdr tiibilleri (H.E.x20).

rotomiye alindi. Hastaya bilateral pelvik+paraaortik
lenf nodu diseksiyonu+omentektomi yapildi. Posto-
peratif dénemde herhangi bir sorun yasamayan has-
ta postoperatif 9. giiniinde taburcu edildi. Daha son-
ra yapilan histapatolojik degerlendirmesinde 6rnek-
lerin temiz oldugu rapor edildi. Hasta bu durumu iti-
bari ile evre 1a olarak degerlendirilerek klinik takibe
alindi. izleminde 7. ay1 dolan hastada herhangi bir so-
run yasanmadi ve rekiirrens bulgusu saptanmad.

TARTISMA

Seks-kord stromal tiimorlerin ¢ok nadir goriilen
bir alt tipi olan GA ilk olarak 1930 yilinda Robert Me-

Resim 3-Graniilosa hiicreleri alanlari (H.E.x20).
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yer tarafindan tanimlanmstir (3). Baz1 yazarlar tara-
findan tan1 konmasi icin Sertoli ve graniiloza hiicrele-
rinin esit agirlikta olmasi gerektigi belirtilse de,
1967’de Novak ve ark. 8 GA olgusunu raporlamis ve
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ile birlikte GA’nin mi-
ndr komponentinin en azindan %10 agirlikta olmasi
gerektigini vurgulamistir (4,5). Takiben Serov ve ark.
1973’te GA tarusi icin en az %10 olacak minor kompo-
nentin tipik ve kolay taninabilir olmas1 gerekliligini
belirtmistir (6). Bu tiimorler Call-Exner cisimcikleri
iceren graniiloza hiicre bolgeleri yani sira ici bos tu-
buller olusturan Sertoli hiicreleri ile Reinke kristalo-
idleri igeren Leydig hiicre bolgelerinden olusmakta-
dir (7).

GA genis bir yas araliginda goriilmekle birlikte
(15-65) yas ortalamas1 31'dir. Siklikla GA unilateral
ve solid olup fibroz septa ile boliinmiis pembe-sari-
kahverengi nodiiller seklinde goériiliir (8). Genis bir
boyut araligi mevcuttur (1-20 cm ¢apinda) (2,9). Bi-
zim olgumuzdaki kitlenin makroskopik goriiniimii
de belirtilen 6zelliklerle 6rtiismekte idi.

GA androjenik veya strojenik fonksiyon gostere-
rek klinik semptomlar yaratabilir. Menstrual irregii-
larite veya amenore ile iliskilendirilmis virilizm sik-
likla goriilmektedir (3). Bizim olgumuzda yiikselme-
mis FSH ve LH diizeyleri egliginde saptanan, hasta-
nin menapoz olarak yorumladigi uzun dénemlik
amenore dykiisii bu durumla aciklanabilir. Olgumuz-
da testestesteron ve androstenedion seviyeleri dlgiil-
miis olsa idi daha kesin yorum yapilabilirdi. Bu ne-
denle ovaryan kitleli olgularda preoperatif detayl
hormonal degerlendirmenin faydali olabilecegi akil-
da tutulmalidir. Bununla birlikte Cantor ve ark. viri-
lizasyon semptomu olan GA’l1 bir olguda preoperatif
testesteron ve androstenedion seviyelerinin normal
smirlarda oldugunu rapor etmistir (10). GA olgula-
rinda ayni zamanda Ostrojenik hipersekresyona bagh
semptomlar da rapor edilmistir (3). Bizim olgumuzda
saptadigimiz endometrial hiperplazi bu durumla
aciklanabilir. Novak’m yaptig1 calismada virilizm en
sik semptom saptanmis ve hastalarin sadece birinde
bizim olgumuzda oldugu gibi amenore ve endomet-
riyal hiperplazi gézlendigi rapor edilmistir. Bu duru-
mu da Novak androjenik stimiilasyonun Ostrojenik
stimiilasyonun 6niine ge¢mesi ile agiklamistir (4).

Sinirl sayidaki GA’lr olgularin degerlendirmesin-
de siklikla serum tiimor marker degerlerinin normal

O

sinirlarda oldugu gozlenmektedir. Bizim olgumuzda
da benzer sekilde serum tiimor markerlart normal
diizeylerde idi. Farkli olarak Chan ve ark. sundugu
bir graniiloza hiicre komponenti juvenil olan GA'l1
bir olguda serum alpha fetoprotein diizeylerinin yiik-
sek oldugu, bu durumunda Leydig hiicrelerinin ora-
n1 ile korelasyon gosterdigi rapor edilmistir (2). Gele-
cekte yapilacak kapsamli tiimor markerlar: ¢alismala-
rinin over tiimorlerinin tan: ve takibi agisindan fay-
dali olacag: kanisinday1z.

GA’ll hastalarin biiyiik ¢ogunlugu klinik olarak
evre 1 seviyesinde karsimiza ¢ikmaktadir. Genel ola-
rak malign davranis potansiyeli diisiik olan bu neop-
lazinin iyi differansiye oldugu kabul gérmiistiir (11).
Rekiirrens riskinin yok denecek kadar az oldugu be-
lirtilse de, son donemde Chivukula ve ark.’min sun-
dugu bir olguda ilk tan1 sonrasi 10. yilda rekiirrensin
oldugu molekiiler ve immunohistokimyasal analizler
ile rapor edilmistir. Ayni olguda primer ve rekiirren
tiimoriin 17q12.2 gen lokusunda minor genetik insta-
bilite gosterdigi saptanmistir (11). Yeni yapilan bir
baska calismada graniiloza hiicreli tiimorlerin yetis-
kin tipinde FOXL2'de somatik mutasyonun oldugu
gosterilmis ve bu mutasyonun patogenezde rol oyna-
yacag1 diisiintilmiistiir (12). Bu sonucun 15181 altinda
GA’nin ve diger biitiin tiimoral olusumlarin patoge-
nezinde de genetik bozukluklarin rol oynayabilecegi
akla gelmektedir.

Malign davranisla agresif seyir 6zelligi rapor edil-
memis, iyi differensiyasyon goésteren bu ¢ok nadir go-
riilen timoriin tedavisi temel olarak cerrahidir. Cer-
rahi sonrasi ¢ogu hastanin klinik evresi evre 1 oldu-
gundan adjuvan tedavi planlanmamaktadir. Baz1 ya-
zarlar graniiloza bazilari ise Sertoli hiicreli timor gi-
bi takibin dogru olacag: kanisini tasimaktadir (11). Bu
konu hakkindaki bizim goriistimiiz; literatiirdeki ol-
gu sayisinin az olusu ve olgularin uzun dénemli ta-
kipleri ile ilgili yeterli sayida ¢alisma olmamasi goz
oniine almnirsa, GA’li hastalarin klinik takiplerinin
dikkatli ve 6zenle yapilmasi yoniindedir. Son dénem-
de yayinlanan rekiirrens olgusu (11) uzun stireli taki-
bin 6nemini ortaya koymaktadir. Bizim olgumuzda
da klinik izlemimiz devam etmekle birlikte 7 aylik
periodda herhangi bir rekiirrens bulgusu saptanma-
mastir.

Sonugta, ovaryan kitle ayiric1 tanisinda ¢ok nadir
de goriilse GA akilda tutulmali ve hastalarin androje-
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nik ve/veya 0Ostrojenik semptomlara yonelik sorgu-
lanmas: ve tetkikleri 6zenle yapilmalidir. Ayrica GA
tanis1 olan hastalarin klinik takiplerinin uzun stireli
yapilmasinin gerekliligi unutulmamalidir.
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