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OLGU SUNUMU A RARE CASE REPORT:
JUVENILE GRANULOSA CELLTUMOR
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OzET

Overin sex-cord kaynakli timorl nadirdir. Bu timoriin juvenil ve adult olmak Gzere iki tipi vardir. Juvenil tipi tiim graniiloza hiicreli
timorlerin %5'ini olusturur. Tipik olarak puberte 6ncesi gelistigi icin geng kadinlar arasinda daha sik goérdliir. 22 yasinda bir kadin
menstrual diizensizlik ve karin agrisi sikayetleri ile bagvurdu. Pelvik ultrasonografide sol over kaynakli papiller yapi iceren kistik
kitle izlendi. Tum timor belirtecleri normaldi. Hastaya laparoskopik sol salpingooferektomi uygulandi. Histopatolojisi juvenil gra-
niloza hicreli timor olarak geldi.

Anahtar Kelimeler: Juvenil grantiiloza hiicreli timor; Over

ABSTRACT

Ovarian sex cord-stromal tumors are rare. There are two subtypes, adult and juvenile. The juvenile type comprises 5 percent of all
granulosa cell tumors. They typically develop before puberty, and thus, are more common among young women. A 22-year-old
girl is reported who presented with menstrual disturbances and abdominal tenderness. A pelvic ultrasonography showed a pre-
dominantly cystic mass lesion with papillary arising from the left ovary. All tumor markers were normal. The patient underwent
mass resection with laparoscopic salpingoophorectomy. Histopathology was compatible with the juvenile granulosa cell tumor.
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GIRIS

TARTISMA

Graniiloza hticreli tiimor seks kord stromal kaynakl
bir over timortdur. Seks kordlarindan ve over stroma
veya mezenkiminden koken alr. Tim over timorleri-
nin %1,2’sini olusturur (1). Tumorin baslangic yast ve
histolojik 6zelliklerine gore bu ttimor adult ve juvenile
tiplere ayrihr. Hastalarin tamamina yakini adult tipte-
dir. Nadiren juvenile tip (%5) grantiloza hticreli timor
gorulur.

Juvenile grantiloza hiicreli timor (JGHT) overin
nongerminatif dokularindan kaynaklanir ve tipik ola-
rak yasamin ilk iki dekadinda ortaya ¢ikar. Hormonal
olarak aktif bir over tiimort oldugu icin genellikle er-
ken tani konulur. En sik basvuru sikayetleri puberte
prekoks, vajinal kanama, adet duizensizlikleri ve daha
az hirsutizmdir. Diger yaygin sikayetler karin agrisi ve
distansiyon sikayetleridir (2). Ganiiloza htcreli timor
hem histopatolojik hem de klinik olarak JGHT den
ayirt edilmekle birlikte genellikle premenopozal do-
nemde gortlir. Biz burada 22 yasindaki bir kadinda
nadir gortilen bir timor olan JGHT vakasimi raporla-
dik.

OLGU

Hastamiz 26 yasinda, adet diizensizligi ve karmn agrisi
sikayetleri ile dogum hastanesine bagvuru yapmis. Bu-
rada yapilan degerlendirmede sol over kaynakli yak-
lastk 10cm capinda anekoik kist izlenmis. Yine kistte
papiller yapilarin izlenmesi tizerine hasta klinigimize
refere edildi. Klinigimizde yapilan jinekolojik muaye-
ne sol over lojunda serbest, hareketli kitle palpe edil-
di. Ultrasonografide sol overden kaynaklanan 93mmx
78mm capinda papiller yapilar iceren anekoik kist iz-
lendi. Sag over ve uterus normal olarak degerlendiril-
di. Ameliyat ¢ncesi b-hCG, AFP, CEA, CA19-9 ve CA
125 degerleri normal sinirlarda geldi. Ameliyat oncesi
hastada JGHT diuistintilmedigi icin hastadan inhibin 61-
ctimti istenmedi. 4y1llik evliligi ve 2 cocugu olan hasta-
ya papiller yapilar sebebiyle laparoskopi énerildi. Lapa-
roskopide uterusun, sag overin, peritoneal ytizeylerin,
karaciger parankiminin ve barsaklarm normal oldugu
izlendi. Sol overden kaynakli yaklasik 10cm c¢apinda
kist izlendi. Ultrasonografide saptanan papiller yapilar
sebebiyle hastaya ooferektomi yapildi. Ooferektomi
materyali eldiven icerisine konularak disari cikarildi.
Ameliyat sonrasi hastanin patolojisi JGHT olarak geldi.
[k ameliyattan yaklasik 20 giin sonra hasta evreleme
amacli tekrar opere edildi. Evre 1A JGHT olduguna ka-
rar verildi.

Tum over malignensileri icerisinde seks kord stromal
timorlerin oran1 %5-8'dir (3). Seks kord stromal tii-
morlerin varyanti olan grantiloza hticreli timor her
100.000 kadindan 0.4-1.7’sinde goriiliir. Ve bunlarin
sadece %5 kadarn JGHT'dir. Bir calismada ortalama
gortlme yast 13 olarak bulunmakla birlikte ayni calis-
mada 67 yasindaki bir hastada da JGTH gosterilmistir.
Hastalarin %78’si 20 yas alunda gosterilmistir (6). Bi-
zim hastamiz 22 yagindaydi.

Puberte 6ncesi hastalarda hastalik kendini izosek-
stiel pseudoprekoksite ile gosterebilir (7). Puberte do-
nemi hastalarinda artmis inhibin dtizeyleri FSH dtizeyi-
ni baskilayarak hastalarda amenoreye yol acabilir. Daha
ileri yaslarda hastalardaki ise baslica sikayetler adet
duizensizlikleri, karin agrisi ve distansiyondur. Bizim
hastamizin yaklasik alti aydir var olan adet dtizensizlik-
lerine son iki aydir eslik eden karin agrisi ve distansi-
yon sikayetleri eklenmisti.

Pelvik kitlelerin degerlendirilmesinde ttimor belir-
teclerinden faydalanilmaktadir. Serum AFP ve b-hCG
eviyelerinin normal gelmesi bu yaslardaki hastalar
germ hiticreli tiimorlerden uzaklastirir. Overin grantilo-
za hticreleri tarafindan tretilen inhibin hormonun gra-
ntloza hiicreli timorlerde ytkseldigi ve ameliyat son-
rast normal degerlere geriledigi izlenmistir. Bizin has-
tamizda ameliyat oncesi graniiloza hiicreli timorden
stiphelenilmedigi i¢in inhibin hormonu istenmemistir.
Ancak diger timor belirtecleri (AFP, b-hCG, CA125, Ca
19-9 ve CEA) normal olarak gelmistir.

Pelvik kitlelerin degerlendirilmesinde ultrasonun
yeri ¢ok onemlidir. Ultrasonografide buytik kistler,
multilokiile, septa ve papiller yapilar iceren kistler ila-
veten solit gortilen kistlerde malignite diistintilerek la-
paroskopi ya da laparatomi planlanmalidir. Hastamizda
bu bulgulardan sadece papiller yap1 mevcuttu. 2 ¢ocu-
gu olan hasta ile ameliyat 6ncesi gortstilerek laparos-
kopik ooferektomi karar1 alindi. Yine malignite dusti-
ntlen hastalarda, kist iceriginin batina dokiilmesinden
kagimilmahdir. Hastamiza laparoskopik ooferektomi
yapilip kistli over eldiven i¢ine alinarak batina dokdl-
meden cikarildi.

Grantiloza htcreli timorlerin sadece %2’si bilateral
olarak yerlesir. Bu sebeple tireme cagindaki kadinlar-
da tedavi tek tarafh unilateral salpingooferektomidir.
Ameliyatta iken frozen sonucu graniiloza hticreli ttmor
gelen hastalarda cerrahi evreleme yapilmalidir. Ancak
grantiloza hiicreli ttiimérler icin frozen sonucu cogun-
lukla yardimci olamamaktadir. Bizim hastamiza lapa-
roskopik ooferektomi yapilmasi, hastanemizde ortala-
ma frozenlarin 45dakika ile 1saat sonra sonu¢ vermesi
sebebiyle hastamiza frozen gonderilmesi durumunda
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hastamizin alacagi anestezi stiresi uzayacag icin hasta-
miza frozen gonderilmemistir.

JGHT'It hastalarin %90'mda evre 1’de tani koyul-
makta ve hastalar bu erken tani sebebiyle cok iyi prog-
noza sahip olmaktadir. Graniiloza hticreli timorin
juvenile tipi adult tipine gore daha iyi seyirlidir (3).
JGHTlerde ameliyat sonrast adjuvant kemoterapinin
faydasi hakkinda yeterli prospektif randomize ¢alisma
bulunmamaktadir (7). Bu tiimorlerin platinum bazh
combine kemoterapiye (6rnegin BEP) iyi cevap verdi-
gi dair bilgiler mevcuttur (3). Hastamiza ilk ameliyat-
tan sonra evreleme cerrahisi uygulanmis olup Evre 1A
JGHT olduguna karar verildi. Ve kemoterapi verilme-
den takip ve tedavisine karar verildi.

Rezidtiel hastaligi olmayan graniiloza htcreli ti-
morlerde 10 yillik progresyonsuz sag kalim oranlan
9%90’larn tzerindedir. JGHT i¢in bu oranlar bilinme-
mekle birlikte daha iyi seyirli oldugu bilinen juvenile
tipin sonuglarimin daha iyi oldugu sanilmaktadir.
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