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SERTOLİ LEYDİG HÜCRELİ OVER TÜMÖRÜ 

Sadiye EREN (1), Fuat DEMİRCİ (2), Mehmet ULUDOGAN (2), Remziye BİLGİç (3), 
Bingül ARI (1), M. Nuri DELİKARA (4) 

Nadir rastlanılan bir over tümörü olan Sertoli Leydig hücreli tümör, hastanemizde son i 7 yıllık süre içinde iki olguda gözlendi. 
Olgu I:Bayan CT., 33 yaşında, 16 yıııık evli, 1985 yılında hastanemize müracaat eUi. Primer amenore ve solover tümörü ön tanılan 
ile yapılan laparotomide hastanın Rokitansky·Küster·Hauser sendromu olduğu ve soloverden kaynaklanmış 15 cm. çapında over tü· 
mörü olduğu saptandı. Piyes histopatolojisi "iyi differansiye Sertoli Leydig hücreli tümör" olan hasta halen takibimiz altındadır. OL· 
gu 2: Bayan B.D., 22 yaşında, bekar, i 992 yılında hastanemize müracaat eui. Pelvik kitle ve sekonder amenore tanılan ile yapılan la· 
parotomide, soloverden kaynaklanmış 20 cm çapında over tümörü saptandı. Piyes histopatolojisi "orta derecede diferansiye Sertoli 
Leydig hücreli tümör" olan hasta, halen takibimiz altındadır. Hiperandrojenizm bulgulan göstermeyen olgular, literatür ışığında irde· 
lendi. 

SERTOLI LEYDlG CELL TUMOR OF THE OVARY 
Sertoli Leydig cell tumor, ararely seen ovarian tuowr , has been diagnosed in two patients in the last 17 years period at 

Zeynep Kamil Women's and Children Hospital. Case 1: C.T., 33 years old, 16 years married, admitted with primary amenorr­
hea and infertillity. Findings attributed to Rokitansky-Küster-Hauser syndrome and a mass 115 cm. diameter originated from 
lerı ovary was observed iin the explorative laparotomy. The patient with a histopathological diagnosis or' well differantiated 
Sertoli Leydig cell turnor" is still under foııow up. Case 2:B.D., 22 years old, unmarried, admitted with a pelvic mass and se­
condary amenorrhea in 1992. A mass 20 cm. diameler orginated from lerı ovary was found in the explorative laparotomy. 
Specimen diagnosed histopathologically as "intermediate differantiated Sertoli Leydig eell tumor" .This patient is under 
follow up as well. No linding suggestive of hyperandrogenism was observed in these two cases. They were investigateed 
under the lighis of literature. 

Gonadal stromal tümörler arasında yer alan Serto­
li Leydig hücreli tümör (SLHT) fetal hayatta overler­
de erkek yönünde yönlendirilmiş hücrelerden kay­
naklanır. Genellikle üniletaral olurlar. Nadirdir, tüm 
over tümörlerinin %O.5'ini kapsar (2,3,6). 

OLGU 1 

Dosya kayıtlarının tetkikinde; Bayan CT., 33 ya­
şında, P:O, G:O, 16 yıllık evli. Adet görmeme ve ço­
cuğunun olmaması şikayeti ile gelen hasta, şimdiğe 
kadar hiç adet olmadığını ve gebe kalmadığını ifade 
ediyor. Yapılan muayenede pelvik kitle saptanarak 
hospitalize edildi.Ozgeçmişi ve soy geçmişinde özel­
lik olmayan hastanın fizik muayenesinde sistem mu­
ayeneleri normaldi. Jinekolojik muayenede external 
genital organları tabi görünümde, serviks uteri spe­
kulum muayenesinde görülemedi, korpus uteri ayrı­
ca palpe edilemiyor, Douglas' ı dolduran, düzgün yü­
zeyli, yumuşak, mobil kitle mevcut. Hasta over tümö­
rü ön tanısıyla eksploratif laparotomiye alındı. Eksp­
lorasyonda sağ over normal, solover Douglas'a doğ­
ru büyümüş, yaklaşık 15 cm, çapında içi berrak mayi 
dolu, ince zarlı kistik yapıda, uterus ve tuba uterina­
lar rudimanter (Rokitansky-Küstner-Hauser sendro­
mu) olarak görüldü. Operasyonda abdominal his te­
rektomi + sol salphingo - ooferektomi + sağ overe bi­
section yapıldı . Piyesin histopatolojik tetkiki "iyi dife­
ransiye SLHT" idi. Hasta opere edildiği 1985 senesin­
den beri sağlıklı olup, primer hastalığı ile ilgili rekkü­
rens saptanmamıştır. 

OLGU 2 

Bayan BD., 22 yaşında, bekar. On aydır adet gör­
meme ve karında şişlik şikayeti ile gelen hasta, son üç 
aydu pollaküri ve noktüri tanımlıyor. Yapılan mu­
ayenede pelvik kitle saptanarak hospitalize edildi. 

(1 ) Zeynep Kamil Hast. Kadın Has. ve Doğ. Kliniğ i Sef Muavini 
(2) Zeynep Kamil Hast. Kadın Has. ve DoS' Klinigi Başasistanı 
(3) Zeynep Kamil Hast. Kadın Has. Patololi Uzmanı 
(4) Zeynep Kamil Hast. Kadın Has. ve Dog. Kliniği As i stanı 

Özgeçmişinde özellik saptanmadı, babasının akciğer 
Ca'dan ex olduğu öğrenildi. Fizik muayenede sistem 
muayeneleri normalolup, tüm batını dolduran, umb-

. likusa kadar uzanan, sert, immobil kitle palpe edildi. 
Yapılan jinekolojik muayenede dış genital organlar 
tabi görünümde, pubik kıllanma normal, himen in­
takt bulundu. Rektal muayenede rektum ön bölü­
müne bası yapan sert kitle palpe ediliyor, uterus kit­
leden ayudedilemiyor. Meme muayenesi normal. 

Hastada preoperatif hazırlık olarak yapılan tetkik­
lerinden eritrosit sedimantasyon hızı (40 mm/1.saat-
76 mm/2.saat), CA 125 (75 lU/ml) ve BHCG (40.4 
mIU/ml) dışında patolojik bulgu saptanmadı. Ultra­
sonda batın organlarında özellik yok, uterus fundu­
sundan başlayan, ekrana sığmayan, 13lx84x129 mm 
boyutlarında, solid komponen tleri fazla olmakla bir­
likte kistik komponenti de olan kitle saptandı. Batın 
organlarında özellik izlenmedi. IVP de her iki üreter 
üst kısmında dilitasyon, solda pelvikalisiel sistem çift 
olarak saptandı. Kolon grafisinde rektosigmoid böl­
gede kontrast madde geçişi yavaşlamış ve dıştan bası 
altında olduğu görüldü. Tüm batın tomografisinde, 
her iki over lojunu kapsayan 159x83x145 mm boyut­
larında, lobüle konturlu, kistik, solid alanlar içeren, 
nonhomojen kontrast fikse olan kitle görüldü. Diğer 
batın organlarında özellik saptanmadı. Douglas'ta sı­
vı koleksiyonu, paraaortik, parakaval lenfoadenopati 
görülmedi. Yaşı, reprodüktif fonksiyonu koruma ar­
zusu, bekar oluşu göz önünde bulundurulan hastaya 
yapılan eksploratif laparotomide batın sıvısı örnekle­
mesi, subdiafragmatik smear, parsiyel omentektomi, 
sağ overe bi-section ve, biopsi, pelvik lenf nod pal­
pasyonu yapıldı. Soloverden kaynaklanmuş olan 
yaklaşık 20 cm. çapında yumuşak kıvamıı, kistik ve 
solid alanları olan kitleden yapılan frozen section so­
nucunun"borderline tümör" olması üzerine operas­
yona son verildi. Piyesin histopatolojik incelemesi so­
nucunda, alınan sıvı, smear ve biopsilerde malign 
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hücreye rastlanmadı, sol overde "orta derecede dife­
ransiye SLHT" saptandı (Şekil 1). Post-operatif döne­
mi normal seyreden hasta, post-op. onuncu gün ta­
burcu edildi ve takibe alındı. Post-op beşinci gün ya­
pılan tetkikte tümör markerleri E2, testosteron ve 
DHEA düzeyleri normal bulundu. Ameliyat sonrası 
düzenli adet görmeye başlayan hasta da post-opera­
tif 7. ayda rekkürens görülmedi. Halen takibi devam 
etmektedir. 

Şekill : Sertoli-Leydig Hücreli Tümör (HE x 200) 

TARTIŞMA 

SLHT 'de endokrin fonksiyon tümörün diferansi­
yasyonuna göre değişir. 

1. Iyi diferansiye tümör: Belirgin tübüler yapı gös­
terirler. 

2. Orta derecede diferansiye tümör: Tübüler yapı­
ya ilaveten interstisyel hücre grupları değişik derece­
lerde bulunur. 

3. İndiferansiye tümör: Zayıf şekilli tübüler yapı 
ve indiferansiye gonad stroması bulunur. 

Makroskopisi genellikle orta büyüklükte olmakla 
birlikte, çok küçük veya çok büyük olabilir. % 98 tek 
taraflıdır (4). Yüzeyi düzgün, kesildiğinde gri-sarı 
renklidir. Kistik dejenerasyon sık olarak görülür, ara­
larda hemorajik odaklar gözlenir (4,6). 

Olgular genellikle 20-30 yaş arasındadır, ancak 2-
84 yaş arası olgular bildirilmiştir (5,6) 

Habaset derecesinin değerlendirilmesi bazen zor 
olabilir. Fonksiyon yapan over tümörlerinde olduğu 
gibi, bu tümörlerde de habaset daha az görülür. Hi­
perandrojenizm belirtileri (% 77), karın ağrısı, pelvik 
ya da abdominal kitle, menslrüel bozukluklar (% 51-
75) gibi semptomlarla birliktedir (1,5). 

Virilizasyon iyi diferansiye tümörlerde daha az 
görülür (4). Tedavi, ailesini tamamlamış kadında to­
tal abdominal histerektomi + bilateral salphingo-oo-

ferektomi + cerrahi evrelerne, daha ileri evrede total 
abdominal histerektomi + cerrahi evrelernedir. Evre 1 
hastalarda rekkürens seyrektir. Evre 1 orta / indife­
ransiye olgularda Zaloudek-Noris % 5, Young-Sculty 
% 7, Roth ve ark. % 3 rekkürens bildirmiştir (5). 

Tüm müellifIer iyi diferansiye tümörlerde rekkü­
rensi olmadığını olarak bildirilmiştir (3,5). 

Metastaz veya rekürrens genellikle 12 ay içinde 
olur ve olan olgular 2 yıl içinde kaybedilirler. Bu tü­
mörler çok nadir olduğundan, kemoterapi ve radyas­
yon tedavisi konusunda yeterli bilgi yoktur. Tek tek 
yayınlarda bazı hastaların radyasyon ve kombine ke­
moterapiye cevap verdiği bildirilmiştir (3,5). Residüel 
hastalıkta radyasyon tedavisi faydalı olmaktadır (5). 

Hastanemizde arşiv taraması yaptığunız 17 yıllık 
süre içinde 322,442 doğum olmuş 38,039 jinekolojik 
operasyon yapılmıştır . Bu süre içinde 448 hasta over 
tümörü tanısı almıştır. Sunulan olgular bunların % 
O.4'ünü oluşturmaktadır. SLHT'lerde kimi serilerde 
% 77 'lere varan (1,5,7) hiperandrojenizm belirtileri 
görülmektedir ancak gözlediğimiz iki olguda da hi­
perandrojenizm bulguları görülmemiştir. Olgu 1 'de 
görülen Müllerien anomali, ilgili literatürde rastlan­
madı (1,3,5,6). Bu olgularda yeni serilerde hiperand­
rojenemi yanında alfa feto protein (AFP) düzeylerin­
de yükselme bildirilmektedir (5,7). Olgu 2'de AFP 
düzeyleri normal bulunmuştur. 

Sonuç olarak, gonadal stromal tümörlerde, hasta­
nın yaşı, evlilik durumu, reprodüktif fonksiyonunu 
korunması, tümörün cinsi ve histopatolojisi (frozen 
section ve spesimenin patolojik inceleme sonucu), ila­
ve jinekolojik patoloji olup olmaması gibi temel fak­
törler dikkatle alınarak tedavi ve takip planlanmalıdır. 
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