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OZET:

Amag: Seks-kord stromal tiimorler tiim over malig-
nitelerinin yaklasik olarak %5-8’ ini olustururlar
ve bunlar icinde en sik goriileni graniiloza hiicreli
tiimorlerdir. Bu calismada; klinigimizde graniilo-
za hiicreli tiimor tanist almis olgulardaki deney-
imlerimiz incelenmisgtir.

Gereg¢ ve yontemler: Bu calismaya, hastanemiz
Jjinekolojik onkoloji kliniginde 2005-2009 yillar
arasinda opere edilen graniiloza hiicreli over
tiimorii olan 18 olgu dahil edildi. Bu olgular, tani
amindaki yas, fertilite arzusu, tamdaki semptom-
lar, endometrium durumu, parite, tiimor evresi,
tiimor grade, tiimor ¢apt, cerrahi tedavi sekli, ad-
Jjuvan tedavi uygulanip uygulanmadigi, sag kalum,
rekiirrens ve oliim acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin tam amindaki ortalama
vast 49 + 154 (14 - 76) yu olarak hesaplandi.
Tam amindaki en sik semptomlar anormal uterin
kanama (%72) ve abdominopelvik agrt (%67)
idi. Preoperatif degerlendirilmede 2 endome-
trial hiperplazi ve 1 endometrium kanseri tespit
edilmisti. Olgularin ortalama takip siiresi 4.3 +
14 (2 - 7) yul olarak hesaplandi. Olgularin 13’ ii
(%72.2) evre I, 2’ si (%ll.1) evrell, 3’ii (%16.7)
evre Il olarak bulundu. Postoperatif adjuvan
tedavi olgularin 11’ ine (%61) verilmisti. Takip
siiresinde %11 oraminda niiks izlendi.

Sonuglar: Overin graniiloza hiicreli tiimorleri
nadir goriilmektedir ve ilk tamdan yillar sonra
bile niiks etme egilimindedirler. Bu tiimorlerin
tedavisi cerrahidir ve fertilitesini devam ettirmek
isteyen olgularda fertilite koruyucu cerrahi yap-
mak miimkiindiir. Bizim graniiloza hiicreli tiimorl-
erle ilgili deneyimlerimiz literatiir ile uyumludur.
Ancak; bu konuda randomize ¢calismalarin azlig
nedeniyle konunun tiim yonleri net olarak ortaya
konulamamugtir. Bu konuyla ilgili prospektif rand-
omize ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: graniiloza hiicreli tiimor, te-
davi sonucu, niiks
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ABSTRACT :

Our Clinical Experience in Granulosa Cell Tu-
mors of the Ovary

Objective: Sex-cord-stromal tumors (SCSTs) rep-
resent approximately 5-8% of all ovarian malig-
nancies. Granulosa cell tumors are the most com-
mon malignant tumors in the group of SCSTs. In
this trial, we present our experiences in patients
with granulosa cell tumor.

Material and methods: 18 patients with granu-
losa cell tumor operated in our hospital between
2005 — 2009 are included and evaluated for age,
wish for the preservation of fertility, symptoms,
condition of endometrium, parity, stage of tumor,
tumor grade, diameter of the tumor, type of surgi-
cal treatment, use of adjuvant treatment, survival,
recurrence and mortality’.

Results:  Average age of the patients are 49 +
154 (14 - 76). The most common symptoms were
abnormal uterine bleeding (72%) and pelvic pain
(67%) on admission. On preoperative evaluation,
2 endometrial hyperplasia and 1 endometrium
cancer were diagnosed. The average follow-up
time was 4.3 = 1.4 (2 - 7) years, 13 (72.2%), 2
(11.1%) and 3 (16.7%) of the patients presented
with stage 1, 2 and 3, respectively. Postoperative
adjuvant therapy was given to 11 of the patients
(61%).Recurrence rate was 11% along follow up
time.

Conclusion: Granulosa cell tumors are rare tu-
mors and may recurrence later. Surgery repre-
sents the most important therapeutic arm. Con-
servative surgery, preserving the possibility of a
future pregnancy can be performed. Our experi-
ences are coherent with literature. However, there
is a lack of number of randomized clinical trials,
and prospective randomized controlled trials are
needed.

Keywords: granulosa cell tumor, treatment out-
come, recurrence
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GIRiS:

Seks-kord stromal tiimorler (SKST) tiim
over malignitelerinin yaklasik olarak %5-8’
ini olustururlar (1-3). Bu grup tiimorler overin
seks-kord, stromal ve mezenkimal hiicreler-
inden koken alirlar. Bu tiimorler siklikla disi
genetige ozel hiicrelerin (graniiloza ve teka
hiicreleri) ve erkek genetife Ozel hiicrelerin
(sertoli ve leydig hiicreleri) bunlarin yani
sira undiferansiye hiicrelerin kombinasyonu
seklindedir. Overin epitelyal tiimorleriyle
kargilastirildiginda seks-kord stromal tiimor-
lerin prognozu daha iyidir. Ciinkii olgularin
coguna, epitelyal over kanserlerinden farkli
olarak erken evrede tani konulur. Bununla bir-
likte postoperatif rezidiiel tiimor biiyiikligu
epitelyal over kanserlerinde oldugu gibi
onemli prognostik faktorlerden biridir (4.5).
SKST icinde en sik goriileni graniiloza
hiicreli tiimorler (GHT) dir. Bu grupta bulu-
nan graniiloza hiicreli tiimorler; graniiloza,
teka, fibroblast hiicreleri ve bunlarin ¢esitli
kombinasyonlarindan meydana gelen tiimorl-
er olusturmaktadir ve tiim ovaryan kanserlerin
yaklasik olarak %2-5’ ini olusturmaktadir (6).
GHT her yasta goriilmekle birlikte en sik
perimenopozal ve erken postmenopozal
donemde goriiliir ve olgularin ¢ogu 50-60 yas
arasindadir (6,7). Tuimor biiyiik cogunlukla
erigkinleri etkilemesine ragmen %35 oraninda
prepubertal donemde de goriilmektedir (8).
Klinik prezentasyonlarina ve histolojik kara-
kteristiklerine gore juvenil graniiloza hiicreli
tiimor/ler (JGHT) ve adult graniiloza hiicreli
tiimor/ler (AGHT) olarak 2 alt gruba ayrilirlar.
Juvenil tip, tiim graniiloza hiicreli tiimorlerin
%5’ ini olusturmaktadir. JGHT lerin ¢ogu
20 yas altinda goriiliirken erigkin yaslarda
da goriilebilirler (9). En yaygin goriilen
semptomlart anormal uterin kanamadir (10).
Abdominal sislik, agr1 ve palpabl pelvik kitle
tiim hastalarda diger 6nemli semptomlardir.
Vakalarin %10’ unda JGHT riiptiire olabilir
ve bunun sonucu olarak akut batin en 6nemli
semptom olabilir. Asit olgularin yaklasik %10’
unda meydana gelir ve nadir olarak plevral
efiizyon gelisebilir (3). Bu tiimorlerin hepsi
hormonal aktif tiimorler olup estradiol iiretir-
ler. Bu tiimorlerin %25-50" sinin endometrial
hiperplazi ile, %5-13’ iinlin de endometrium
kanseriyle iligkili oldugu saptanmigtir (11,
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12). Cocuklarda 6zellikle 8 yasin altindaki
kizlarin %80-90° 1nda izoseksiiel puberte
prekoks bulgulart vardir (13). Fizik muay-
enede prekoks meme gelisimi, artmig pubik
killanma, vajinal kanama, biiylime ilerleme-
si ve ileri kemik yas1 izlenebilir (14). Yash
hastalarda adet diizensizlikleri ve nadiren de
virilizasyona neden olabilirler. Taninin daha
erken evrede konmasi, yavag biiylime paterni
gostermesi ve gec niiks yapma 6zelliklerinden
dolay1 prognozu epitelyal over kanserinden
daha iyidir. On yillik sag kalim evre 1 tiimorl-
erde %85-95, tiim evrelerde %60-90 olarak
bildirilmistir (15,16). Geg rekiirrensle birlikte
yavag biiyiime egilimi bu tiimdriin karakteris-
tik ozellikleridir. Bu calismada; klinigimizde
graniiloza hiicreli tiimor tanisi almis olgu-
lardaki deneyimlerimiz incelenmisgtir.

GEREC VE YONTEMLER:

Bu retrospektif calismaya, hastanemiz
jinekolojik onkoloji kliniginde 2005-2009
yillar1 arasinda opere edilen graniiloza hiicreli
over kanseri olan 18 hasta dahil edildi. Bu
18 olgunun 17°sinin primer operasyonlari
klinigimizde yapilmisti. Kalan diger olgu
ise 18 yil sonra niiks eden bir olguydu ve
primer operasyonu bagka bir merkezde
yapilmisti. Calisma i¢in hastane etik kurul
onay1 alindi. Veriler olgularin onkoloji servisi
takip dosyalarindan ve hastalar telefonla ara-
narak elde edildi. Bu olgular; tan1 anindaki
yas, fertilite arzusu, tamdaki semptomlar,
endometrium durumu, tiimor belirteclerinin
degerlendirilmesi gibi preoperatif parametrel-
er agisindan incelendi. Yine ayn olgular; yas,
parite, timor evresi, timor grade, timor ¢api,
cerrahi tedavi sekli, adjuvan tedavi uygulanip
uygulanmadi1, takip protokolii, sag kalim,
rekiirrens ve 6liim acisindan degerlendirildi.
Olgularin preoperatif degerlendirilmesinde
transvajinal ultrasonografi, pelvik muayene,
tiimor markerleri (CA 125, CEA, CA 19-9,
Inhibin-A, Ostrojen), servikal smear, endome-
trial ornekleme ve gerek goriilen olgularda
pelvik magnetik rezonans goriintiilleme yon-
temi kullanilmigti. 18 y1l sonra niiks eden ol-
gunun primer operasyonu disindaki tiim olgu-
lar aym cerrah tarafindan opere edilmisti.
Olgularin hepsine genel anestezi altinda ver-
tikal insizyon ile laparatomi yapilmisti. Malig-
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nite klinik degerlendirmesinde, makroskopi
ve frozen degerlendirmesi ile karar verilmisti.
Olgularm fertilite arzusu, frozen inceleme so-
nucu ve operasyonda tiimor yayginligina gore
cerrahi tedavi modifiye edildi. Fertilite arzusu
olmayan olgulara total abdominal histerek-
tomi (TAH) + bilateral salpingoooferektomi
(BSO) +/- bilateral pelvik paraaortik lenf nodu
disseksiyonu (BPPLND) +/- Omentektomi
+ Batm yikama sivis1 6rneklemesi (BYSO)
yapilirken, fertilite arzusu olan hastalara
unilateral ooferektomi/kistektomi +/- BP-
PLND +/- Omentektomi + BYSO yapilmusti.
Ayrica operasyon yapilirken explorasyonda
timoral agidan siipheli goriilen alanlardan
biyopsi alinmisti ve makroskobik olarak
goriilen tiimoral yayilimlar rezeke edilmisti.
Operasyondan elde edilen materyaller has-
tanemiz patoloji boliimii ekibi tarafindan
degerlendirilmisti. Olgular FIGO (Interna-
tional Federation of Gynecology and Obstet-
rics) 1988 sistemine gore evrelendirilmisti.
Gerek goriilen olgularda postoperatif adjuvan
tedavi de BEP (bleomisin, etoposid ve cispla-
tin) kemoterapi protokolii uygulanmusti.
Hastalar postoperatif ilk yil her 3 ayda bir,
sonraki bes yil 4 ayda bir, daha sonraki beg
yilda 6 ayda bir rutin kontrollere cagrilmisti.
Kontroller sirasinda kapsamli bir fizik muay-
ene (pelvik muayene de dahil), pelvik/trans-
vajinal ultrasonografi, akciger grafisi ve gerek
goriildiigiinde inhibin diizeyi, bilgisayarli to-
mografi, rutin kan tetkikleri yapilmigti.
Veriler say1 (n), ylizde (%) veya ortala-
ma (ort) + standart sapma (ss) olarak ver-
ildi. Istatistiksel yontem olgu sayisi yeterli
olmadig i¢in kullanilmadi.

SONUCLAR:

Olgularin tan1 anindaki ortalama yas1 49
+ 154 (14 - 76) y1l olarak hesaplandi. Tan1
aninda olgularm 11’ 1 50 yas ve alt1, 7 olgu
50 yas iistiindeydi. Olgulardan 4’ ii fertilitenin
devamin istiyordu. Olgularin tan1 anindaki
semptom sikligia bakilacak olursa 13 olgu-
da (%72) anormal uterin kanama, 12 olguda
(%67) abdominopelvik agri, 8 olguda (%45)
abdominal distansiyon, 1 olguda akut abdo-
men (%6), 1 olguda infertilite ve 1 olgunun
da asemptomatik (%6) oldugu anlasildi. Pr-
eoperatif degerlendirilmede 2 endometrial
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hiperplazi ve 1 endometrium kanseri tespit
edilmigti. (Tablo 1).

Tablo1: Olgularin tan1 anindaki yag dagilimu, fertilite
arzusu olan hasta sayisi, tant anindaki semptomlarin
orant, preoperatif endometrial hiperplazi ve endometri-

um kanseri oranlar1 verilmistir.

n (%)
Tani amindaki yas
<50 11 (61)
> 50 7(39)
Fertilite arzusu
var 4 (22)
yok 14 (78)
Tam anmindaki yas
Anormal uterin kanama 13 (72)
Abdominal-pelvik agri 12 (67)
Abdominal distansiyon 8 (45)
Akut abdomen 1(6)
infertilite 1(6)
Asemptomatik 1(6)
Preoperatif end rium
Hiperplazi 2(12)
Karsinom 1(6)

Olgularin ortalama takip siiresi 4.3 + 1.4 (2
- 7) yil olarak hesaplandi. Olgularin 3’ iine
USO, 1’ ine kistektomi, 14’ iine TAH + BSO
yapilmusti. Olgularin 13’ i (%72.2) evre I, 2’
si (%11.1) evre Il, 3’ ii (%16.7) evre 111 olar-
ak bulundu. Evre I olgularin 9’ u tek overe
sinirlt evre I a olgulardi. 5 olguda grade 1,
11 olguda grade 2 ve 2 olguda grade 3 timor
tespit edilmisti. Timor ¢apt 10 cm altinda
olan 11 olgu, 10 cm ve iistii olan 7 olgu vardi.
Olgularin tiimor ¢aplart 3 ile 20 cm arasinda
degismekteydi. Postoperatif adjuvan tedavi
olgularin 11° ine (%61) verilmisti. Toplamda
2 olguda rekiirrens olmustu ve bu 2 rekiirrens
vakasindan birinin ilk operasyonu 18 yil 6nce
bagka bir merkezde olmustu (Tablo 2).

Tablo2: Olgularin yas, parite, takip siiresi ortalamalari
ve yapilan operasyon, FIGO evre, grade, tiimor boyu-

tu, adjuvan tedavi, niiks sayilari verilmistir.

Toplam
(n=18) ort £ ss
(min-maks)
Yas 49 + 154 (14-76)
Parite 33+32(0-11)
Ortalama takip siiresi (yil) 43+142-7)
n
Operasyon
TAH+BSO 14
sadece USO 3
Kistektomi 1
FIGO evre
evre 1 13
evre 2 2
evre 3 3
evre 4
Grade
grade 1 5
grade 2 11
grade 3 2
Tiimor boyutu
<10 cm 11
>10cm 7
Adjuvan tedavi
var 11 (61)
yok 7(39)
Niiks 2

Olgularn tan1 anindaki yasi, paritesi, yapilan
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operasyon, tlimoriin evresi, timor grade’i,
timor c¢api, takip siiresi, sag kalimi ve niiks
olup olmadig ile ilgili tiim bilgiler tablo 3’ de
detayli olarak verilmistir. Evre I1I olan toplam
3 hasta vardir ve bu olgularin da 2’ sinde niiks
meydana gelmistir (Tablo 3).

Tablo3: Olgular ve 6zellikleri

Tiimor
cap1
(cm)

3

Takip
siiresi
(yi)

Par-
ite

Yas
(ym)

1 14

Sag

Evre | Grade Kalim

Olgu Operasyon tipi

Kistektomi + BYSO

USO + BPPLND +
Omentektomi + BYSO

USO +BYSO

USO + BPPLND +
Omentektomi + BYSO
+ Appendektomi +
Sigmoid kolon iizeri

TAH + BSO + BP-
PLND + Omentektomi
+BYSO

TAH + BSO + BP-
PLND + Omentektomi
+BYSO + sigmoid
tizeri kitle rezeksiyonu

TAH + BSO + BP-
PLND + Omentektomi
+BYSO

TAH + BSO + BP-
PLND + Omentektomi
+BYSO

TAH + BSO + BP-
PLND + Omentektomi
+BYSO

TAH + BSO +
BPPLND + Omen-
tektomi + BYSO

TAH + BSO + BP-
PLND + Omentektomi
+BYSO

TAH + BSO + BP-
PLND + Omentektomi
+BYSO

TAH + BSO + BP-
PLND + Omentektomi
+BYSO

TAH + BSO + BP-
PLND + Omentektomi
+BYSO

TAH + BSO + BP-
PLND + Omentektomi
+BYSO

TAH + BSO + BP-
PLND + Omentektomi
+BYSO

TAH + BSO +BP-
PLND + Omentektomi
+BYSO

TAH + BSO + BP-
PLND + Omentektomi
+BYSO + Appendek-

tomi + Parsiyel
mesane rezeksiyonu

(*) Klinigimizde yapilan sekonder operasyondan
sonraki takip siiresidir.

0 Ia 3 Yastyor

2 |26 1 Ic 2 5 Yastyor

3 |31 0 Ic 2 6

Yagiyor

39 IIc 1

Yagtyor

65 Yastyor

50 II'b Ex

58 Ia

Yagiyor

43 Ic

Yagtyor

58 Yastyor

10 | 44 Il ¢ 19 | 5% | Yagyor |18y

56 Ic

Yagtyor

48 20 Yagtyor

67 Yastyor

47 Ia Yagiyor

48 Ta 1 Yagtyor

43 Yastyor

65 TIc Yasiyor | 5.y1l

76 1Ib 1

Yagiyor

Niiks eden 2 olgudan biri 44 yasinda,
ilk operasyonu baska bir merkezde, evre III,
timor cap1 10 cm’ den biiyiik (19 cm), grade
2’ ydi ve hastalik 18 yil sonra niiks etmisti
(olgu 10). Niiks sonras1 bu olgunun sekonder
carrahisi  klinigimizde gerceklestirilmisgti.
Cerrahi sonrasi adjuvan tedavi yapilan bu
olgu son 5 yildir hastaliksiz olarak yasamini
stirdiirmektedir. Diger niiks eden olgu tani
aninda 65 yasinda, evre 111, tiimor ¢cap1 10 cm’
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den biiyiik (14 cm), grade 2’ ydi ve hastalik
5 yil sonra niiks etmisti (olgu 17). Bu olguya
da niiks sonrasi cerrahi ve sonrasinda ad-
juvan tedavi yapilmisti. Bu olgu da 2 yildir
hastaliksiz olarak yasamini siirdiirmektedir.
Erken evre ve tiimor capr 10 cm’ den kiigiik
olgularda niiks olmamugti. Takip siiresinde
%11 oraninda niiks izlendi. Fertilite arzusu
olan olgularin hepsinde karsover ve uterus
korunmustu. Bu olgularin biri 39 yaginda,
evre III hastalikli, hi¢ cocugu olmayan bir
hastaydi (olgu 4). Bu olgu 4 yildir hastaliksiz
olarak yasamaktadir.Toplamda 9 olgunun
takip siiresi 5 yil ve lizerindeydi. Bu olgularin
yasam siiresi %100 olarak hesaplandi. Bu 9
olgunun 7’ si evre I, 2’ si evre 3 hastalig1 olan
olgulardi. Ortalama 4.3 + 1.4 y1l (2 - 7) takip
siiresince Oliim gozlenmedi. Evre la grade 1,
2 disindaki olgulara postoperatif kemoterapi
verilmisti.

TARTISMA:

GHT tiim ovaryan kanserlerin yaklasik
olarak %?2-5" ini olusturmaktadir (6). GHT
her yasta goriilmekle birlikte en sik 50-60 yas
araliginda goriiliir (6,7). Bizim olgularimizin
tant anindaki yas dagilimina baktigimizda 14
ile 76 yas gibi genis bir araliktayd1 ve olgularin
cogu %61° i (11 olgu) 50 yas altindaydi.
Timor cogunlukla erigkinleri etkilemesine
ragmen %35 oraninda prepubertal donemde de
goriilmektedir (8). Klinik prezentasyonlarina
ve histolojik karakteristiklerine gére JGHT
ve AGHT olarak 2 alt gruba ayrilirlar. Juve-
nil tip, tim GHT’ in %5’ ini olusturmaktadir
ve olgularin cogu 20 yas altindadir (9). Bizim
olgularimizdan sadece 1’ i (%6) prepubertal
donemdeydi ve ayni zamanda juvenil tiptey-
di.

Bu tiimorlerin en yaygin goriilen semptomlari
anormal uterin kanamadir (10). Olgularin
%10’ unda akut batin en Onemli semptom
olabilir (3). Klinigimizde tedavi edilen olgu-
larda %72 oraninda anormal uterin kanama,
%67 oraninda abdominopelvik agri sikayeti
goriildii ve sadece bir olgu da akut karin vardi.
Bu tiimorler hormonal aktif tiimorler olup es-
tradiol {iretirler. Bunun sonucu olarak; %?25-
50 endometrial hiperplazi, %5-13 endometri-
um kanseri ile iligkili olduklar1 gosterilmistir
(11,12). Hastalarimiz arasinda; endometrium
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kanserinin eglik ettii bir olgu, endometrial
hiperplazinin eslik ettigi iki olgu mevcuttu.
GHT” i olan hastalar i¢in 10 yillik sag kalim
%60-90, 25 yillik sag kalim yalnizca %40-60°
tir (17, 18). Literatiirde; GHT’ lii hastalarin
%60-90’ min evre I’ de oldugu, evre I’ deki
hastalar icin 5 yillik sag kalim oranlar1 %90-
95, 10 yilik i¢cin %85-95 arasinda oldugu
bildirilmektedir (17-19). Evre II ve evre 111/
IV i¢in 5 yillik sag kalim sirasiyla %55-75
ve %22-50; 10 yillik ise sirasiyla; %50-65
ve %17-33 oldugu literatiirde bildirilmigtir
(20, 21). Calismamizda incelenen olgu sayisi
kisitl olmasiyla birlikte ortalama 4.3 + 1.4 y1l
(2-7 yil) takip sonrasi Oliim goriilmemistir.
Evrenin acik bir sekilde rekiirrensle iligkili en
onemli prognostik faktor oldugu gosterilmistir
(10,19,22). Olgularimizin %72.2° si (13
olgu) evre I olarak tani almigti. Niiks eden
iki olgumuz vardi ve bu olgunun her ikisi de
evre III hastaliga sahipti. Erken evrede tani
alan olgularimizin higbirinde niiks izlenme-
di. Literatiirde; yasin, tiimor biiyiikliigiiniin
prognostik Onemi ile ilgili ¢eligkili bilgiler
vardir (7,11,23,24). Hasta saymmizin kisith
olmasindan dolay1r bu konuda gercekci bir
oran vermemiz dogru olmayacaktir. Fakat
niiks eden olgularimizda tiimor biiyiikliigi 10
cm’ den daha biiyiik olciilmiistii. Rekiirrensler
icin ortalama siire ilk tedaviden sonraki 4-6
yil icerisindedir ve ¢cogu 5-10 y1l iginde mey-
dana gelir. 10 yildan sonra da rekiirrensler
goriilebilir. Hatta bazen de 20 yildan sonra
ve ¢cok seyrek olarak da 25 yildan sonra bile
goriilebilir (25). Bundan dolay1 hastaliksiz 20
yildan sonra bile rekiirrens riski olmadan kiir
saglandig1 soylenemez. Bizim olgularimizdan
biri de ilk hastalik tanisindan 18 yil sonra
niiks etmigtir.

Evre I hastalar veya reprodiiktif donem-
deki kadinlar fertilite koruyucu cerrahi icin
adaydirlar ve kistektomi veya unilateral salp-
ingoooferektomi (USO) yapilabilir. Post-me-
napozal ve ileri evre kanseri olan hastalar i¢in
total abdominal histerektomi (TAH) + bilater-
al salpingoooferektomi (BSO) uygun cerrahi
tedavi secenegidir (1,2). Biz de fertilitesini
korumak isteyen olgularimizda USO’ yu ter-
cih ettik ve bu olgularin ortalama 4 yillik taki-
pleri boyunca niiks gelismedi. Ileri hastalig1
olanlar, rekiirrensler veya metastatik hastalig1
olanlarda KT secilecek tedavi seklidir ve
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BEP (bleomisin, etoposid ve cisplatin) tercih
edilen kemoterapi rejimidir. Bir caligsmada;
klinik evre I hastalif1 olanlara, timor riip-
tiirii olan olgulara 3 kiir adjuvan kemoterapi
onerilmistir ve KT rejimi olarak BEP (ble-
omisin, etoposid ve cisplatin) verilmigtir. Ayni
kemoterapi protokoliinii evre 1a, grade 1 ve 2
olgular digindaki tiim olgularda uyguladik.
Sonug olarak; bu ¢calismada da overin grantilo-
za hiicreli tiimorlerinin nadir goriildiikleri
ve ilk tanidan yillar sonra bile niiks etme
egiliminde olduklarin1 saptadik. Olgularin
semptom ve bulgularinin ¢ogundan tiimdrden
salgilanan Ostrojen sorumludur. Bu tiimorl-
erin tedavisi cerrahidir ve fertilitesini devam
ettirmek isteyen olgularda fertilite koruyucu
cerrahi yapmak miimkiindiir. Bizim graniilo-
za hiicreli tiimorlerle ilgili deneyimlerimiz lit-
eratiir ile uyumludur. Ancak; bu konuda rand-
omize ¢alismalarin azlig1 nedeniyle konunun
tiim yonleri net olarak ortaya konulamamusgtir.
Bu konuyla ilgili prospektif randomize
caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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