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BARTOL‹N BEZ‹NDE NÜKSEDEN GRANÜLOZA HÜCREL‹ OVER TÜMÖRÜ

Ahmet Cem ‹Y‹BOZKURT, Azize Türkan›k TURHAN, Samet TOPUZ, Ifl›l UZUN, Yavuz SAL‹HO⁄LU, ERG‹N BENG‹SU

‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹stanbul

ÖZET

Amaç: Granüloza hücreli tümörler overin seks kord stromal hücrelerinden kaynaklanan nadir tümörlerdir. Bu tümörlerin özelli¤i

ilk teflhisten y›llar sonra nüks etmeleridir. Nüksler en s›k pelvik bölgede olmakla beraber ekstrapelvik olarak karaci¤er ve

barsaklarda da görülür. Klini¤imizde ilk operasyonundan 10 y›l sonra pelvik, intraabdominal nükslerle beraber bartolin bezinde

de nüks tümör saptanan ve tarad›¤›m›z kadar›yla literatürdeki ilk vakay› sunuyoruz.

Bulgular: On y›l önce evre I granüloza hücreli tümör (makrofoliküler ve diffüz tip - orta derecede diferansiye) tan›s› alm›fl olan

54 yafl›ndaki hasta kar›nda ileri derecede flifllik ve vulvada ele gelen kitle flikayetiyle klini¤imize baflvurdu. Anamnezde hastan›n

flikayetlerinin 1 y›la yak›n süredir geliflti¤i ancak hastaneye baflvurmad›¤› saptand›. Yap›lan tetkik ve muayenesinde tüm pelvisi

dolduran ve umbilikus üzerine uzanan lobüle konturlu içi nekroz ile uyumlu heterojen kontrast tutan 25 cm çap›nda, omentum ve

barsak komflulu¤unda ayr›ca iki adet 7 cm çap›nda nüks ile uyumlu kitleler saptand›. Ayr›ca vagina 1/3 alt bölümüne yak›n soldaki

bartolin bezinin oldu¤u bölgede MR’da hiperintens sinyalli 5 x 2.5 cm’lik lezyon saptand›. Laparotomide optimal olarak kitleleri

ç›kar›lan hastan›n vulvada bartolin bezi bölgesindeki kistik kitlesi de ekstirpe edildi. Patolojiye gönderilen tüm örnekler nüks

granüloza hücreli tümör olarak raporland›. Hastaya postoperatif kemoterapi verildi.

Sonuç ve yorum: Granüloza hücreli tümör nüksleri daha çok pelvik ve intraabdominal bölgelerde saptan›rken ihmal edilmifl

vakalarda vulvada bartolin bezinde nüks edebilmektedir. Granüloza tümör nükslerinde ilk operasyondan sonra persistan okült

hastal›k varl›¤›n›n rol ald›¤› öne sürüldü¤ünden bartolin bezindeki nüksün hastadaki pelvik nüksten hematojen yolla yay›ld›¤›

speküle edilebilir.

Anahtar kelimeler: bartolin bezi, granüloza hücreli tümör, nüks hastal›k, over tümörü, seks kord stromal tümör
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SUMMARY

RECURRENCE OF GRANULOSA TUMOR OF THE OVARY IN A BARTHOL‹N 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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G‹R‹fi

Ovaryan granüloza hücreli tümörler (GHT), tüm over

kanserlerinin %2-5’ini ve seks-kord stromal hücrelerden

köken alan tümörlerin büyük k›sm›n› oluflturur.

Ço¤unlukla hormonal olarak aktif, nadir görülen

neoplazmlard›r(1,2). Genelde erken evrede tan› konmas›

nedeniyle iyi prognozlu ve sa¤ kal›m oranlar› yüksek

olarak bilinirler. Hastal›k; yavafl büyüme, lokal yay›l›m

ve ilk tan›dan y›llar sonra görülen geç nüksler ile

karakterizedir(1,3). Klinik ve histolojik özelliklerine göre

juvenil ve eriflkin olarak iki alt tipi vard›r. Hastalar›n

ço¤u eriflkin, yaln›zca %5’i prepubertaldir (4). Juvenil

tipte ilk tan› %90 oran›nda 30 yafl alt›nda konur(5).

GHT’in  en s›k bulgular›; anormal vaginal kanama,

kar›nda flifllik, a¤r› ve alt abdomende palpe edilebilir

kitledir(6,7). Vakalar›n %10’unda tümör torsiyone ve

rüptüre olur ve ilk ortaya ç›kan bulgu akut kar›n a¤r›s›

ve hemoperitonyum olur(8-11).

GHT, ilk tan› an›nda genellikle tek overde s›n›rl›d›r (FIGO

stage 1) ve ço¤unlukla 10-12 cm büyüklükte, seröz içerikli,

kistik-solid yap›da lezyonlarla karakterizedir(3,6). Vakalar›n

%10’u metastatik hastal›k ile prezente olur.  En s›k metastaz

karaci¤er, akci¤er ve kemikte görülürken en s›k nüks ise

peritoneal kavitededir(1,6,10,11,15-17). ‹lk tan›da cerrahi

tedavi nüks ve prognoz belirlenmesi aç›s›ndan önemlidir.

Tedavide reprodüktif ça¤daki kad›nlarda erken evre

tümörlerde konservatif kal›nabilir (unilateral salfingo-

ooferektomi), ancak postmenopozal kad›nlarda ve ileri

evre hastal›kta total abdominal histerektomi ve bilateral

salpingo-ooferektomi (TAH+BSO) yap›lmal›d›r
(1,6,7,10,11,13,15,17). Cerrahi tedavi ile kür sa¤lanan hastalar›n

%25’inde çok uzun bir aradan sonra nüks görülür(1,3).

GHT jinekolojik tümörler içinde en geç nükseden

tümördür(6). Bu nükslerin azalt›lmas› için ise postoperatif

adjuvan kemoterapi ve radyoterapinin yeri hala

araflt›r›l›yor olmakla birlikte sa¤ kal›m›n uzad›¤›n›

iddia eden yay›nlar vard›r. Nüks olgular›nda yönetim;

kombine kemoterapi ve mümkünse debulking cerrahi

yap›lmas›d›r(1,13,14,17). En çok tercih edilen kombinasyon

BEP rejimidir(12,18,19). Geç nükse yatk›nl›¤› nedeniyle

çok uzun dönem hasta takibi çok önemlidir(3,7,20,21).

Biz de 10 y›l sonra intra-abdominal metastazlarla beraber

bartolin bezinde de nükseden bir granüloza hücreli tümör

vakas›n› sunuyoruz. Yapt›¤›m›z literatür taramas›nda

bu bartolin bezinde nükseden ilk tümör vakas›d›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

Üniversite hastanesinden bir vaka sunumu.

SONUÇLAR

Klini¤imizde 10 y›l önce adneksiyel kitle nedeniyle

TAH + BSO ameliyat› olan ve patoloji sonucu G2,

makrofoliküler ve diffüz tip, orta derece diferansiye

granüloza hücreli tümör olarak saptanm›fl olan hasta

postoperatif dönemde kontrollere gelmemifl. T›bbi

özgeçmifl ve soygeçmiflinde özelli¤i olmayan ve baflka

geçirilmifl cerrahi öyküsü de bulunmayan 53 yafl›ndaki

hasta bir y›ldan beri büyüyen kar›nda flifllik flikayetiyle

yeniden klini¤imize baflvurdu.

Hastan›n muayenesinde bat›nda simpisis pubisten ksifoide

kadar uzanan yaklafl›k 30 cm çapl›, sert, fikse kitle saptand›.

 Pelvik MR’da bat›n orta hatt› ve tüm pelvisi dolduran,

kistik ve solid komponentleri olan, bat›n ön duvar›na

uzanan büyük tümöral kitle, solda pubis inferiorunda

fusiform tarzda 5 cm çap›nda bartolin bezine uyan bölgede

tümoral lezyon rapor edildi (Resim 1). Büyük tümöral

kitleden al›nan tru-cut biopsi sonucu seks-kord stromal

tümör nüksü ile uyumlu bulundu ve operasyon planland›.

Operasyonda umblikus alt›ndan simpisis pubise kadar

uzanan, tüm pelvisi dolduran, irregüle konturlu, kanamal›,

damarlanmas› artm›fl 30-35 cm çapl› tümoral kitle izlendi

(Resim 2). Bu kitle önde mesane kubbesi ve arka duvar›

üzerinde oturmufl, douglas› tamamen kapatm›fl, yanlarda

ve üstte bat›n duvarlar› ve rektus kas› ve abdominal

kaslarla ve sfakla çok s›k› iltisakl›, arkada kal›n barsak

serozas›, barsak mezenteri, omentum ile iltisakl›yd›. Bu

büyük kitlenin hemen alt›nda sa¤da 15 cm.lik etraf dokuyla

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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ve büyük kitleyle iltisakl› di¤er bir tümöral kitle izlendi.

Omentum üzerinde 10 cm.lik ve bat›n sa¤ yan duvar›nda

6-7 cm.lik metastatik kitleler de saptand›. Di¤er bat›n içi

organlarda makroskopik patoloji izlenmedi. Hastaya bat›n

içi asit s›v›s› örneklemesi, adezyolizis, bat›n içi dev tümöral

kitle eksizyonu, intrabdominal ve bat›n yan duvar›ndan

metastazektomi yap›larak bat›n içi optimal operasyon

sa¤land›. Jinekolojik de¤erlendirmede saptanm›fl olan sol

labium minus bartolin bezi bölgesinde yaklafl›k 5-6 cm

boyutta, altta pubik kemikle yak›n iliflki gösteren semi-

mobil kitle de perineal yaklafl›m ile ekstirpe edildi. Kitlenin

içinden kazeöz nitelikte materyalin drene oldu¤u izlendi,

uygun klivaj bulunup künt ve keskin disseksiyonlar

yard›m› ile kitle ç›kart›ld›. Gönderilen tüm örnekler

bartolin bezinden olan da dahil olmak üzere nüks granüloza

hücreli tümör geldi. Postoperatif dönemde sorunsuz olan

hasta yedinci gün taburcu edildi. Hastaya ise sistemik

kemoterapi tedavisi planlanarak inhibin düzeyleri ile

takibe al›nd›. Kemoterapi öncesi inhibin B seviyesi 72

gelen hasta BEP (bleomisin, etoposid, sisplatin) tedavisi

ald›. Postoperatif 6. ay›nda yap›lan tetkiklerinde herhangi

bir rezidü tümör saptanmad›.

Resim 1:

Resim 2:

TARTIfiMA

GHT, overin  nadir  görülen,  fonksiyonel

neoplazmlar›d›r. Düflük malignite potansiyelleri

nedeniyle iyi prognozlu olduklar› söylenebilir; ancak,

tan›dan sonraki 20 y›l içinde nüks ve extraovaryan

yay›l›m oldukça s›kt›r (18). Hastal›¤›n insidans›

A.B.D.’de 1/100000’dir(10). Hemen her yaflta

görülebilen bu tümörler için ortalama tan› yafl› 50-54

yafl aras›d›r(10,12). Kesin olarak belirlenmifl risk faktörü

yoktur(13,23). GHT %2-8 vakada bilateraldir(3,7,23-25).

GHT’nin en önemli özelli¤i geç nüks etmesidir.

Hastalar›n %25’inde uzun bir aradan sonra ortaya ç›kan

ve ileri tedavi gerektiren nüksler görülür. Ortalama

nüks süresi ilk tan›dan 4-6 y›l sonrad›r(6,7,10,12,20,26,27).

Bildirilen en geç nüks ise 37 y›l sonra olmufltur(28).

Nüks hastal›k en s›k retroperitoneal bölge ve peritoneal

kavitede saptan›r. Nüks hastal›kta hala ortaya konmufl

standart bir tedavi yoktur. Ancak hem semptomlar›

kontrol etmek hem de sa¤kal›m› uzatmak ad›na

tekrarlanan cerrahi debulking  ve optimal sitoreduksiyon

genel yaklafl›md›r. Ancak kemoterapi ve radyoterapinin

tart›flmal› olsa da tedavide yerleri olabilece¤ini

bildirilmektedir. Metastatik veya nüks hastal›kta

radyoterapinin hastal›ks›z sa¤ kal›m› uzatt›¤›na dair

yay›nlar vard›r(12,29). Anderson Cancer Center’in genifl

bir analiz çal›flmas›nda bu tür hastalarda radyoterapiye

verilen klinik yan›t %43 oldu¤u söylenmektedir(29).

Ancak yan›tlar›n ço¤u sadece birkaç ay sürer(13).

Metastatik hastal›k, genifl rezidüel hastal›k ve inoperabl

tümör hallerinde kemoterapi iyi bir seçenek olabilir.

Sisplatin GHT’e karfl› en aktif ajand›r(12). Literatürde

kombinasyon kemoterapi rejimlerine yan›t % 50-92

olarak bildirilmektedir(25,26). Belirlenmifl en etkili

protokol BEP rejimidir. Gershenson ve arkadafllar›n›n

yapt›¤› bir çal›flmada, metastatik hastal›kta BEP

kombinasyonu ile tedaviye yan›t %83, kal›c› remisyon

%14 olarak rapor edilmifltir(29). Bizim vakam›zda da

hastan›n de¤erlendirilmesi sonucunda operabl oldu¤u

saptanm›fl ve ard›ndan cerrahi tedavi öncelikle tercih

edilmifltir. Ancak yayg›n hastal›k nedeniyle ard›ndan

kemoterapi de verilmifltir.

Hastal›¤›n seyrinde geç nükslerin karakteristik olmas›

çok uzun süreli, düzenli ve yak›n hasta takibini oldukça

önemli k›lmaktad›r. Tümör belirteçleri ile takip

konusunda da farkl› fikirler varsa da serum inhibin

düzeyi en kullan›fll›s› olarak kabul edilmektedir.

Tedaviye cevab› izleme, nüks hastal›¤› erken saptamada

TJOD Derg 2008; 5: 274- 8
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inhibin düzeyinin klinik kullan›m› önerilmektedir(30).

Takipte ilk y›l 3 ayda bir, sonraki 4 y›l 4 ayda bir ve

5. y›ldan sonra 6 ayda bir rutin jinekolojik muayene

yap›lmas›, y›ll›k akci¤er grafisi, mümkün oldukça s›k

tümör belirteç takibi önerilmektedir. Bazal de¤er olmas›

için tedavi sonras›nda ve hormonal de¤ifliklik veya

abdominal belirti hallerinde BT çekilmesi takipte genel

yaklafl›md›r(31).

Bizim olgumuzda ise tekrarlayan hastal›¤›n ihmali ve

yeri dikkat çekicidir. Hasta ilk ameliyattan sonra

klini¤imizde veya d›fl merkezde hiç takibe gitmemifltir.

Kar›nda flifllik yak›nmas› ve ele gelen kitle olufltuktan

sonra da yaklafl›k bir y›l gibi bir süre t›bbi yard›m

almam›flt›r. Labium minuste bartolin guddesine uyan

bölgede lezyonu küçükken fark eden hasta bunu

önemsememifltir. Literatürde bartolin bezinde granüloza

hücreli tümör nüksü tarad›¤›m›z kadar›yla hiç

bildirilmemifltir, bu özelli¤i ile bu yay›n bir ilktir.

Hastada bu bölgedeki hastal›k intra-abdominal

nükslerden ayr›d›r ve stumf muayenede temiz olarak

saptanm›flt›r. Bu bulgular nüksün sebebi olarak okült

hastal›¤›n büyümesi ve stumf yoluyla seeding tarz›

geliflim ihtimalini azaltmaktad›r. Bu durumda bartolin

bezindeki nüksün hematojen yolla yay›l›m ile geliflti¤i

speküle edilebilir. Hastan›n nüksünün tedavisiz uzun

süre seyretmesi de hematojen yolun daha etkin olmas›n›

ve hastal›¤›n daha nadir yerlere s›çramas›n› sa¤lam›fl

olabilir.
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