BARTOLIN BEZINDE NUKSEDEN GRANULOZA HUCRELI OVER TUMORU
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Amacg: Graniiloza hiicreli tiimorler overin seks kord stromal hiicrelerinden kaynaklanan nadir tiimorlerdir. Bu tiimorlerin ozelligi
ilk teshisten yillar sonra niiks etmeleridir. Niiksler en sik pelvik bolgede olmakla beraber ekstrapelvik olarak karaciger ve
barsaklarda da goriiliir. Klinigimizde ilk operasyonundan 10 y1l sonra pelvik, intraabdominal niikslerle beraber bartolin bezinde
de niiks tiimor saptanan ve taradigumiz kadariyla literatiirdeki ilk vakayr sunuyoruz.

Bulgular: On yil once evre I graniiloza hiicreli tiimér (makrofolikiiler ve diffiiz tip - orta derecede diferansiye) tanisi almis olan
54 yasindaki hasta karinda ileri derecede sislik ve vulvada ele gelen kitle sikayetiyle klinigimize basvurdu. Anamnezde hastanin
sikayetlerinin 1 yila yakin siiredir gelistigi ancak hastaneye basvurmadigi saptandi. Yapilan tetkik ve muayenesinde tiim pelvisi
dolduran ve umbilikus tizerine uzanan lobiile konturlu i¢i nekroz ile uyumlu heterojen kontrast tutan 25 cm ¢apinda, omentum ve
barsak komsulugunda ayrica iki adet 7 cm ¢apinda niiks ile uyumlu kitleler saptandi. Ayrica vagina 1/3 alt béliimiine yakin soldaki
bartolin bezinin oldugu bolgede MR da hiperintens sinyalli 5 x 2.5 cm’lik lezyon saptandi. Laparotomide optimal olarak kitleleri
¢tkarilan hastanin vulvada bartolin bezi bélgesindeki kistik kitlesi de ekstirpe edildi. Patolojiye gonderilen tiim ornekler niiks
graniiloza hiicreli tiimor olarak raporlandi. Hastaya postoperatif kemoterapi verildi.

Sonug ve yorum: Graniiloza hiicreli tiimér niiksleri daha ¢ok pelvik ve intraabdominal bolgelerde saptanirken ihmal edilmis
vakalarda vulvada bartolin bezinde niiks edebilmektedir. Graniiloza tiimor niikslerinde ilk operasyondan sonra persistan okiilt
hastalik varliginin rol aldigi éne siiriildiigiinden bartolin bezindeki niiksiin hastadaki pelvik niiksten hematojen yolla yayildig

spekiile edilebilir.
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SUMMARY
RECURRENCE OF GRANULOSA TUMOR OF THE OVARY IN A BARTHOLIN GLAND

Objective: Granulosa type of sex-cord stromal tumor of the ovary is rare. They tend to recur late mostly in the pelvis, but intra-
abdominal and hepatic metastases are also seen. We would like to present a case, operated for granulosa tumor 10 years ago,
who had a recurrence in bartholin gland along with intraabdominal metastases. As far as we know, this is the first case in literature
of a granulosa tumor recurring in a bartholin gland.

Results: Having optimally operated for a stage I granulosa tumor (macrofollicular and diffuse types - grade 2 differentiation)
10 years ago, the 54 year-old-patient with complaints of abdominal distention and presence of a palpable mass in vulva was
diagnosed to have widespread relapse. She had mild complaints for almost a year but she did not seek medical advice. The main
necrotic mass was around 25 cm and she had two other omental metastasis of around 7 cm, all optimally removed by surgery.
The other mass of 5x2.5 cm located in the bartholin gland was also excised. All lesions were reported to be recurrence of the

granulosa cell tumor. The patient had adjuvant chemotherapy and was well at her 6th month of postoperative follow-up.
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Bartolin bezinde niiks graniiloza tiimorii

Conclusions: Although mostly recurring in pelvis and abdomen, we document a case of recurrent granulosa cell tumor of the

ovary in vulvar bartholin gland. Since granulosa tumor recurrences are thought to arise from occult disease, it may be speculated

that this recurrence was spread from the intra-abdominal metastasis hematogenously.
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GIRIS

Ovaryan graniiloza hiicreli tiimérler (GHT), tiim over
kanserlerinin %2-5’ini ve seks-kord stromal hiicrelerden
koken alan tiimorlerin biiylik kismini olusturur.
Cogunlukla hormonal olarak aktif, nadir goriilen
neoplazmlardir(1:2), Genelde erken evrede tam konmasi
nedeniyle iyi prognozlu ve sag kalim oranlar1 yiiksek
olarak bilinirler. Hastalik; yavag biiyiime, lokal yayilim
ve ilk tanidan yillar sonra goriilen gec niiksler ile
karakterizedir(!3), Klinik ve histolojik 6zelliklerine gore
juvenil ve erigkin olarak iki alt tipi vardir. Hastalarin
cogu eriskin, yalmizca %51 prepubertaldir ). Juvenil
tipte ilk tan1 %90 oraninda 30 yas altinda konur(®).
GHT’in en sik bulgulari; anormal vaginal kanama,
karinda sislik, agr1 ve alt abdomende palpe edilebilir
kitledir(®-7)). Vakalarin %10 unda tiimor torsiyone ve
riiptiire olur ve ilk ortaya ¢ikan bulgu akut karin agrist
ve hemoperitonyum olur(8-11),

GHT, ilk tan1 aninda genellikle tek overde simirlidir (FIGO
stage 1) ve cogunlukla 10-12 cm biiyiikliikte, serdz icerikli,
kistik-solid yapida lezyonlarla karakterizedir3:0). Vakalarn
%10 u metastatik hastalik ile prezente olur. En stk metastaz
karaciger, akciger ve kemikte goriiliirken en sik niiks ise
peritoneal kavitededir(1:6:10.11.15-17) ]k tamida cerrahi
tedavi niiks ve prognoz belirlenmesi agisindan 6nemlidir.
Tedavide reprodiiktif ¢agdaki kadinlarda erken evre
tiimorlerde konservatif kalinabilir (unilateral salfingo-
ooferektomi), ancak postmenopozal kadinlarda ve ileri
evre hastalikta total abdominal histerektomi ve bilateral
salpingo-ooferektomi (TAH+BSO) yapilmalidir
(167.10,1L13.15.17) Cerrahi tedavi ile kiir saglanan hastalarm
%25’inde ¢ok uzun bir aradan sonra niiks goriiliir(!-3).
GHT jinekolojik tiimorler icinde en gec niikseden
tiimordiir®. Bu niikslerin azaltilmast igin ise postoperatif
adjuvan kemoterapi ve radyoterapinin yeri hala
arastirtliyor olmakla birlikte sag kalimin uzadigini
iddia eden yayinlar vardir. Niiks olgularinda yonetim;
kombine kemoterapi ve miimkiinse debulking cerrahi
yapilmasidir!1:13.14.17)_En cok tercih edilen kombinasyon
BEP rejimidir(12:18:19), Geg niikse yatkinlig1 nedeniyle
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¢ok uzun donem hasta takibi ¢ok 6nemlidir3-7.20:21),
Biz de 10 y1l sonra intra-abdominal metastazlarla beraber
bartolin bezinde de niikseden bir graniiloza hiicreli timor
vakasini sunuyoruz. Yaptigimiz literatiir taramasinda

bu bartolin bezinde niikseden ilk tiimor vakasidir.

GEREC VE YONTEM

Universite hastanesinden bir vaka sunumu.

SONUCLAR

Klinigimizde 10 yil 6nce adneksiyel kitle nedeniyle
TAH + BSO ameliyati olan ve patoloji sonucu G2,
makrofolikiiler ve diffiiz tip, orta derece diferansiye
graniiloza hiicreli tiimor olarak saptanmis olan hasta
postoperatif donemde kontrollere gelmemis. Tibbi
0zgecmis ve soygecmisinde 6zelligi olmayan ve bagka
gecirilmis cerrahi dykiisii de bulunmayan 53 yasindaki
hasta bir yildan beri biiyiiyen karinda sislik sikayetiyle
yeniden klinigimize bagvurdu.

Hastanin muayenesinde batinda simpisis pubisten ksifoide
kadar uzanan yaklasik 30 cm caply, sert, fikse kitle saptandi.
Pelvik MR’da batim orta hatt1 ve tiim pelvisi dolduran,
kistik ve solid komponentleri olan, batin 6n duvarina
uzanan biiyiik tiimoral kitle, solda pubis inferiorunda
fusiform tarzda 5 cm ¢apinda bartolin bezine uyan bolgede
tiimoral lezyon rapor edildi (Resim 1). Biiyiik tiiméoral
kitleden alinan tru-cut biopsi sonucu seks-kord stromal
tiimor niiksi ile uyumlu bulundu ve operasyon planlandi.
Operasyonda umblikus altindan simpisis pubise kadar
uzanan, tiim pelvisi dolduran, irregiile konturlu, kanamali,
damarlanmasi artmig 30-35 cm capli tiimoral kitle izlendi
(Resim 2). Bu kitle 6nde mesane kubbesi ve arka duvari
tizerinde oturmus, douglas1 tamamen kapatmis, yanlarda
ve istte batin duvarlart ve rektus kast ve abdominal
kaslarla ve sfakla ¢ok siki iltisakli, arkada kalin barsak
serozasl, barsak mezenteri, omentum ile iltisakliydi. Bu
biiyiik kitlenin hemen altinda sagda 15 cm.lik etraf dokuyla

TJOD Derg 2008; 5: 274- 8



Ahmet Cem Iyibozkurt ve ark.

ve biiyiik kitleyle iltisakl1 diger bir tiimoral kitle izlendi.
Omentum iizerinde 10 cm.lik ve batin sag yan duvarinda
6-7 cm.lik metastatik kitleler de saptandi. Diger batin ici
organlarda makroskopik patoloji izlenmedi. Hastaya batm
ici asit stvist 6rneklemesi, adezyolizis, batin i¢i dev tiimoral
kitle eksizyonu, intrabdominal ve batin yan duvarindan
metastazektomi yapilarak batin i¢i optimal operasyon
sagland. Jinekolojik degerlendirmede saptanmis olan sol
labium minus bartolin bezi bolgesinde yaklasik 5-6 cm
boyutta, altta pubik kemikle yakin iliski gosteren semi-
mobil kitle de perineal yaklasim ile ekstirpe edildi. Kitlenin
icinden kazeoz nitelikte materyalin drene oldugu izlendi,
uygun klivaj bulunup kiint ve keskin disseksiyonlar
yardimu ile kitle ¢ikartildi. Gonderilen tiim 6rnekler
bartolin bezinden olan da dahil olmak iizere niiks graniiloza
hiicreli tiimor geldi. Postoperatif donemde sorunsuz olan
hasta yedinci giin taburcu edildi. Hastaya ise sistemik
kemoterapi tedavisi planlanarak inhibin diizeyleri ile
takibe alindi. Kemoterapi 6ncesi inhibin B seviyesi 72
gelen hasta BEP (bleomisin, etoposid, sisplatin) tedavisi
ald1. Postoperatif 6. ayinda yapilan tetkiklerinde herhangi

bir rezidii tiimor saptanmadi.

Resim 2:

TJOD Derg 2008; 5: 274- 8

TARTISMA

GHT, overin nadir goriilen, fonksiyonel
neoplazmlaridir. Diigiik malignite potansiyelleri
nedeniyle iyi prognozlu olduklari soylenebilir; ancak,
tanidan sonraki 20 yil i¢inde niiks ve extraovaryan
yayilim oldukga siktir (18). Hastaligin insidansi
A.B.D.’de 1/100000°dir(10), Hemen her yasta
goriilebilen bu tiimorler icin ortalama tani yas1 50-54
yas arasidir(10:12), Kesin olarak belirlenmis risk faktorii
yoktur(13:23) GHT %2-8 vakada bilateraldir(3:7-23-25),
GHT’nin en 6nemli 6zelligi ge¢ niiks etmesidir.
Hastalarin %25’inde uzun bir aradan sonra ortaya ¢ikan
ve ileri tedavi gerektiren niiksler goriiliir. Ortalama
niiks siiresi ilk tanidan 4-6 yil sonradir(6.7:10.12.20.26,27),
Bildirilen en geg niiks ise 37 yil sonra olmugtur(28),
Niiks hastalik en sik retroperitoneal bolge ve peritoneal
kavitede saptanir. Niiks hastalikta hala ortaya konmus
standart bir tedavi yoktur. Ancak hem semptomlar1
kontrol etmek hem de sagkalimi uzatmak adina
tekrarlanan cerrahi debulking ve optimal sitoreduksiyon
genel yaklagimdir. Ancak kemoterapi ve radyoterapinin
tartismali olsa da tedavide yerleri olabilecegini
bildirilmektedir. Metastatik veya niiks hastalikta
radyoterapinin hastaliksiz sag kalimi uzattigina dair
yaymlar vardir12.29), Anderson Cancer Center’in genis
bir analiz ¢alismasinda bu tiir hastalarda radyoterapiye
verilen klinik yanit %43 oldugu séylenmektedir(2),
Ancak yanitlarin ¢cogu sadece birkag ay siirer(13).
Metastatik hastalik, genis rezidiiel hastalik ve inoperabl
tiimor hallerinde kemoterapi iyi bir segenek olabilir.
Sisplatin GHT e kars1 en aktif ajandir(!2), Literatiirde
kombinasyon kemoterapi rejimlerine yanit % 50-92
olarak bildirilmektedir(25-26), Belirlenmis en etkili
protokol BEP rejimidir. Gershenson ve arkadaglarinin
yaptig1 bir calismada, metastatik hastalikta BEP
kombinasyonu ile tedaviye yanit %83, kalic1 remisyon
%14 olarak rapor edilmistir??). Bizim vakamizda da
hastanin degerlendirilmesi sonucunda operabl oldugu
saptanmis ve ardindan cerrahi tedavi oncelikle tercih
edilmistir. Ancak yaygin hastalik nedeniyle ardindan
kemoterapi de verilmistir.

Hastaligin seyrinde gec niikslerin karakteristik olmasi
cok uzun siireli, diizenli ve yakin hasta takibini oldukca
onemli kilmaktadir. Tiimor belirtecleri ile takip
konusunda da farkl: fikirler varsa da serum inhibin
diizeyi en kullanislis1 olarak kabul edilmektedir.

Tedaviye cevabr izleme, niiks hastalig1 erken saptamada



inhibin diizeyinin klinik kullanim1 &nerilmektedir(3?),
Takipte ilk y1l 3 ayda bir, sonraki 4 yil 4 ayda bir ve
5. yildan sonra 6 ayda bir rutin jinekolojik muayene
yapilmast, yillik akciger grafisi, miimkiin oldukc¢a sik
tiimor belirteg takibi onerilmektedir. Bazal deger olmasi
icin tedavi sonrasinda ve hormonal degisiklik veya
abdominal belirti hallerinde BT ¢ekilmesi takipte genel
yaklagimdirGD,

Bizim olgumuzda ise tekrarlayan hastaligin ihmali ve
yeri dikkat ¢ekicidir. Hasta ilk ameliyattan sonra
klinigimizde veya dis merkezde hig takibe gitmemistir.
Karinda sislik yakinmasi ve ele gelen kitle olustuktan
sonra da yaklasik bir yil gibi bir siire tibbi yardim
almamistir. Labium minuste bartolin guddesine uyan
bolgede lezyonu kiiciikken fark eden hasta bunu
onemsememistir. Literatiirde bartolin bezinde graniiloza
hiicreli timor niiksii taradigimiz kadariyla hig
bildirilmemistir, bu 6zelligi ile bu yayin bir ilktir.
Hastada bu bolgedeki hastalik intra-abdominal
niikslerden ayridir ve stumf muayenede temiz olarak
saptanmistir. Bu bulgular niiksiin sebebi olarak okiilt
hastaligin biiyiimesi ve stumf yoluyla seeding tarzi
gelisim ihtimalini azaltmaktadir. Bu durumda bartolin
bezindeki niiksiin hematojen yolla yayilim ile gelistigi
spekiile edilebilir. Hastanin niiksiiniin tedavisiz uzun
stire seyretmesi de hematojen yolun daha etkin olmasini
ve hastaligin daha nadir yerlere sicramasini saglamis

olabilir.
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