
ertoli-Leydig hücreli tümörler (SLHT), tüm over tümörlerinin
%0,5’inden azını oluşturan, çoğunlukla (%90) tek overe lokalize, ove-
rin seks kord stromal tümörlerindendir.1,2 SLHT’li hastaların %75’i 40

yaşın altında, yaklaşık %10 kadarı da menarştan önce veya postmenopozal
dönemde görülmektedir.3 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından diferan-
siyasyon derecesine göre “iyi”, “orta”, “az” derecede diferansiye, “retiform”,
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Postmenopozal Kadında Az Diferansiye
Sertoli-Leydig Hücreli Tümör

ÖÖZZEETT  Sertoli-Leydig hücreli tümör (SLHT)’lerin %70-75’i 40 yaşın altında, %10’dan azı menarştan
önce veya postmenopozal dönemde görülmektedir. Bu çalışmada, postmenopozal lekelenme şek-
linde vajinal kanama ile hastanemize başvuran, sağ adneksiyal kitle saptanan 59 yaşındaki kadın
olgu sunulmuştur. Olguya batın yıkama sıvısı örneklemesi, total abdominal histerektomi ve bilate-
ral salpingooferektomi yapıldı. İntraoperatif frozen kesitlerin değerlendirilmesinde seks kord stro-
mal tümör düşünüldü. Periton biyopsileri, omentektomi ve pelvik, paraaortik lenf nodu diseksiyonu
ile evreleme cerrahisi yapıldı. Solid ve kistik alanlar içeren kitleden hazırlanan kesitlerin histopa-
tolojik incelemesinde; immatür görünümdeki sertoli hücrelerinin tübüller yanı sıra geniş sarko-
matöz dağılım paterni oluşturduğu görüldü. İmmünohistokimyasal çalışmada CD 56 ile kuvvetli,
kalretinin, inhibin ile fokal pozitif boyanma görüldü. Histopatolojik ve immünohistokimyasal bul-
gular değerlendirilerek az diferansiye SLHT tanısı verildi. Az diferansiye SLHT nadir görülen, ayı-
rıcı tanısında iğsi hücre komponentli tümörlerin düşünülmesi gereken overin seks kord stromal
tümörüdür. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Postmenopoz; uterus kanamaları; Sertoli-Leydig hücre tümörü

AABBSSTTRRAACCTT  70-75% of Sertoli-Leydig cell tumors (SLCT) are diagnosed at before age of 40, and less
than 10% takes place before menarche and following menapouse. We report a case of right adnexal
mass in a 59 year-old postmenapousal woman who presented with vaginal bleeding. Sex-cord stro-
mal tumor was diagnosed at peroperative frozen section assesment. Staging surgery consisting of
peritoneal biopsies, omentectomy and pelvic paraaortic lymph node dissection was performed. In
histopathologic assesment of the slides which were prepared from solid-cyctic areas of the mass, re-
vealed immature sertoli cells forming tubules and a wide sarcomatoid differantiation. Immunhis-
tochemically, neoplastic cells stained strongly and diffusely positive with CD 56, focal positive with
calretinin and inhibin. Poorly differentiated SLCT was diagnosed with the consideration of both
histopathologic and immunhistochemical findings. Poorly differantiated SLCT are unusual sex cord
stromal neoplasms of ovary of which differantial diagnosis should include spindle cell neoplasms. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Postmenopause; uterine hemorrhage; Sertoli-Leydig cell tumor  
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ve “heterolog elemanlar” içeren olmak üzere beş alt
tipi tanımlanmıştır.3,4 SLHT’lerin primer ve meta-
statik over tümörleri ile örtüşen histolojik görü-
nümleri bulunmaktadır.5 Bu nedenle özellikle az
derecede diferansiye SLHT’li olgularda ayırıcı ta-
nıda sarkomlar başta olmak üzere iğsi hücre kom-
ponenti içeren diğer over tümörleri de bulunma-
lıdır. SLHT’lerin prognozu diferansiyasyon duru-
muna ve evresine bağlı olarak değişmektedir.6 Bu
çalışmada, nadir de olsa karşılaşabileceğimiz ve ayı-
rıcı tanısı yapılırken hasta bilgileri, bol örnekleme
ve immünohistokimyasal tekniğin birlikte kulla-
nıldığı, sağ over lokalizasyonlu az diferansiye SLHT
olgusu sunulmuştur.

OLGU SUNUMU 

Yirmi yıldır menopozda olan 59 yaşındaki kadın
olgu, son iki aydır lekelenme şeklinde kanama şi-
kâyeti ile kadın-doğum kliniğimize başvurdu. Jine-
kolojik muayenesinde sağ adneksten kaynaklanan
mobilitesi kısmen sınırlı pelvik kitle saptandı.
Transvajinal ultrasonografi (USG)’de endometri-
yum kalınlığı 9,6 mm ölçüldü, sağ adneksiyal
alanda 83x66 mm çapında solid görünümlü, yer yer
kistik dejenerasyon alanları içeren kitle tespit
edildi. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’de
sağ over lojundaki heterojen yapıdaki kitlede kont-
rast tutulumu saptanmadı, endometriyumda difüz
kalınlaşma tespit edildi. Olgunun laboratuvar pa-
rametreleri ve tümör belirteçleri (CA125, CA19-9,
alfa-fetoprotein ve karsinoembriyonik antijen) nor-
mal sınırlar içinde idi. Olgudan bilgilendirilmiş
onam formu alındı.

Operasyon öncesi planlı olarak yapılan endo-
metriyal örneklemenin histopatolojik inceleme-
sinde endometriyal polip tespit edildi. Operasyon
sırasında olguya batın yıkama sıvısı örneklemesi,
total abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-
ooferektomi (TAH+BSO) yapıldı ve materyal 
intraoperatif konsültasyon (frozen) için patoloji bi-
rimine gönderildi. “Frozen” kesitlerinde ön planda
granüloza hücreli tümör olmak üzere seks kord
stromal tümör düşünüldü; ancak kesin alt tiplen-
dirmenin kalıcı kesitlerle yapılmasına karar verildi.
Hastaya pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu,
periton biyopsileri ve omentektomi yapılarak cer-

rahi tamamlandı. Postoperatif makroskobik değer-
lendirmede 9,5x5,5x4,5 cm boyutlarındaki histe-
rektomi materyalinin kesitlerinde endometriyum
normal görünümde ve 0,2 cm kalınlığında; miyo-
metriyumda adenomiyozis ile uyumlu görünüm;
sağ ve sol tuba uterina normal görünümde tespit
edildi. Sağ tuba çevresinde büyüğü 0,5 cm, küçüğü
0,4 cm çapında içinde seröz sıvı bulunan paratubal
kistler mevcuttu. Sol over 2x1x0,6 cm boyutlarında
ve olağan görünümde olup; sağ overde 11,5x8x7 cm
boyutlarında dış yüzeyi düzgün, kapsülü intakt, ke-
sitinde sarı-gri renkte yer yer solid, yer yer kana-
malı kistik yapıda tümöral doku izlendi. 

Sağ overden çok sayıda hazırlanan ve tümörün
farklı bölgelerini içeren kesitlerin mikroskobik in-
celemesinde, kapsül dışına çıkmayan, nekroz ve ka-
nama alanları içeren tümöral doku saptandı.
İmmatür sellüler stroma içerisinde çoğunlukla sar-
komatöz diferansiyasyon gösteren, komşu alanlarda
ince trabeküller, küçük gruplar, tübüller yaparak
dağılmış oval-yuvarlak hiperkromatik nükleuslu,
dar sitoplazmalı, immatür görünümde sertoli hüc-
releri, az sayıda leydig hücre grupları görüldü. Ser-
toli hücreleri miksoid stroma içinde yer yer
nodüller oluşturmuş olup, tümörün orta derecede
diferansiye alanlarını temsil etmekte idi. Ayrıca,
hemanjiyoperistomatöz patern de dikkati çekti
(Resim 1a,b, 2a,b, 3a,b). Tümörde 10 büyük bü-
yütme alanında 10-15 adet mitotik figür sayıldı.
İmmünohistokimyasal çalışmada kalretinin (Resim
4a), inhibin (Resim 4b), CD99 (Resim 4c) ile orta
derecede diferansiye alanlarda hafif-orta derecede
pozitif; vimentin ve CD56 (Resim 4d) ile tümörün
her iki alanında kuvvetli pozitif; pansitokeratin ile
orta derecede diferansiye alanlarda pozitif;
Epitelyal Membran Antijen (EMA), sitokeratin 7
(CK7), CD10 ve östrojen reseptörü (ER) ile tü-
mörde negatif immünohistokimyasal reaksiyon iz-
lendi. Özellikle tümörün periferinde fokal sertoli
tübül yapılarının daha belirgin görülmesi ve im-
münohistokimyasal bulguların beraber değerlendi-
rilmesiyle “az diferansiye SLHT” tanısı konuldu.
Pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyon mater-
yalinde saptanan 41 adet lenf nodu benign özellikte
idi. Batın sıvısının sitolojik değerlendirmesinde
mezotel hücreleri görüldü ve tümöral nitelikte
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hücre bulunmadı. Periton biyopsileri ve omen-
tumda tümöral implant izlenmedi. 

“International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO)” evrelemesine göre Evre 1A ol-
duğu tespit edilen olguya, ileri yaş ve tümörün az
diferansiyasyonu nedeni ile üç siklus paklitaksel ve
karboplatin kemoterapisi verildi. Postoperatif 10.
ayda herhangi bir nüks bulgusu olmayan olgu
hâlen takibimiz altındadır. 

TARTIŞMA 

SLHT’ler çoğunlukla 20-30 yaşları arasında görü-
len overin nadir tümörlerindendir.7 Literatür tara-

malarında bu tümörlerin “androblastoma” veya
“arrhenoblastoma” olarak adlandırıldığını görüyo-
ruz.7,8 Hastaların yaklaşık yarısında tümörün en-
dokrin fonksiyonu bulunmaz iken, %40 kadarında
androjenik fonksiyona bağlı meme asimetrisi, ses
kalınlaşması, erkek tipi kellik, akne, klitoral hi-
pertrofi ve hirşutizm gibi virilizasyon bulguları gö-
rülmektedir.4,8 Son literatür taramalarını içeren bir
çalışmada, SLHT’li olguların %50-85’inde virilizas-
yonun bulunduğu bildirilmiştir.3 Daha az sayıda ol-
guda ise östrojenik fonksiyona bağlı olarak erken
ergenlik, anormal uterin kanama, menstrüel sik-
lusta düzensizlik, endometriyal hiperplazi, endo-
metriyal polip ve endometriyal karsinom gelişmek-
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RESİM 2: a) Orta diferansiye alanların küçük büyütmede görünümü (HE, x40), b) Tümörün periferinde belirgin olarak izlenen leydig hücrelerinin büyük büyütmede
görünümü (HE, x400).

RESİM 3: a) Sertoli tübül yapılarının küçük ve b) büyük büyütmede görünümü (HE, Ax40, Bx200).

a b

a b

RESİM 1: a) Az diferansiye sarkomatöz alanlar içeren Sertoli-Leydig hücreli tümör alanı görünümü (HE, x100), b) Büyük büyütmede az diferansiye alanın gö-
rünümü (HE, x200).

a b



tedir.9 Çok az bir hasta grubunda ise hem androje-
nik hem de östrojenik etki görülmektedir.3 Olgu-
muzda fizik muayenede virilizasyon bulguları
yoktu, ancak tümörün östrojenik etkisini düşün-
düren klinik özellikler olan postmenopozal ka-
nama, polip oluşumu ve düzensiz proliferatif
endometriyum saptandı. Guo ve ark. yaptıkları li-
teratür taramasında, olgu sunumu olarak bildiril-
miş postmenopozal SLHT’li 10 olgunun sadece
birinde ve kendi olgularında hiperöstrojenizme
bağlı gelişen postmenopozal kanama, endometriyal
polip ve endometriyal hiperplazi bildirmişlerdir.10

Gui ve ark.nın 43 yıllık periyod boyunca saptadık-
ları 40 SLHT vakasından 11’i postmenopozal hasta
olup, bunlardan beşinin endometriyal küretajları-
nın sonucu düzensiz proliferatif endometriyum-
dur.11

SLHT’ler, sıklıkla tek overi tutan, makrosko-
bik olarak sarı-gri renkte, kapsüllü, ortalama bo-
yutları 0,8-30 cm arasında değişen, kesit yüzeyleri
yer yer solid, yer yer fibröz septumlarla ayrılmış
kistik, kanama ve nekroz alanları içeren özellikte-
dir.3 Over SLHT’lerinin yaklaşık %60’ında solid ve
kistik komponent birlikte görülmüştür.1 Olgumuz
da benzer şekilde kistik ve solid komponent içer-
mekte idi ve kesitinde kanama, nekroz alanları da
görüldü. Literatürde az diferansiye tümörlerin ol-

gumuzda olduğu gibi 10-15 cm çapa ulaştıkları bil-
dirilmiştir.10 SLHT’de mikroskobik görünüm dife-
ransiyasyon derecesine bağlı olarak değişmektedir:

1. İyi diferansiye SLHT’de küboidal ya da ko-
lumnar şekilli, hiperkromatik nükleuslu, nükleol
belirginliği olmayan eozinofilik sitoplazmalı sertoli
hücreleri tübüler yapılar oluşturur. Leydig hücre-
leri çevre stromada boldur. Atipik mitoz oldukça
nadirdir.4

2. Orta diferansiye SLHT’de ise küçük yuvar-
lak, oval veya köşeli nükleuslu sertoli hücrelerin-
den oluşan sınırları düzensiz, küçük büyütmede
sellüler lobüller olarak izlenen görünüm bulun-
maktadır. Bu lobüllerin çevresindeki ödemli gev-
şek stromada leydig hücreleri görülebilir. İmmatür
sertoli hücreleri, içi boş tübüller, küçük gruplar,
adalar veya kordonlar paterninde dağılım gösterir-
ler.4 Olgumuzda yer yer orta derecede diferansiye
alanlar da saptanmıştır.

3. Az diferansiye SLHT sarkomatoid görü-
nümdedir. SLHT’de diferansiyasyon azaldıkça ol-
gumuzda olduğu gibi sarkomatöz patern baskın
hâle gelmektedir ve mitoz boldur. Leydig hücre-
leri, aradaki stromada çok az sayıda bulunur. Sar-
komatöz paternin belirgin olması, tipik paterninin
izlenmemesi sarkom tanısının konulmasına neden
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RESİM 4: İmmünohistokimyasal çalışmada; a) Kalretinin, b) İnhibin, c) CD 99 ve d) CD56 immünohistokimyasal ekspresyonu görülmektedir (İmmünohistokimyasal
boyama, x200).

c d

a b
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olabilir.4 Bu tip tümörlerde bol örnekleme yapıla-
rak, SLHT olasılığı da düşünürek dikkatli değer-
lendirme yapılmalıdır. Olgumuzda çok sayıda kesit
sonucunda perifere yakın fokal bir alanda immatür
tübül yapılarını gördük.

4. Heterolog komponentli SLHT ise mikrosko-
bik görünüm olarak endodermal (gastrointestinal
tip epitel) ve mezenşimal (immatür iskelet kası
veya kıkırdak) komponentler içermektedir. Endo-
dermal komponentleri içeren SLHT’ler orta dere-
cede diferansiye grupta yer alırken, mezenşimal tip
sıklıkla az diferansiye tümörlerde görüldüğünden,
bu komponentin kötü prognoza neden olduğu dü-
şünülmektedir.4,5

5. Retiform SLHT farklı klinik ve mikrosko-
bik özellikleri bulunan, kötü prognozlu alt tipi-
dir.4,5

Az diferansiye SLHT’nin ayırıcı tanısında, sar-
komatoid varyant granüloza hücreli tümör, fibro-
sarkom, endometriyal stromal sarkom ilk olarak
düşünülmelidir.2 Weng ve ark.nın çalışmasında
SLHT tanısı alan 35 olgu tekrar değerlendirildi-
ğinde dokuzu granüloza hücreli tümör, biri karsi-
nosarkom, biri az diferansiye karsinom, biri
endometriyoid karsinom olmak üzere 12 olguda
tanı değiştirilmiştir.12 İmmünohistokimyasal olarak
kalretinin ve inhibin pozitifliği, EMA negatifliği-
nin görülmesi, seks kord tümörü tanısının veril-
mesini kolaylaştırmaktadır. Son dönemlerde
bunlara CD99, CD56 ve “Steroidenic factor (SF-
1)”, FOXL2 gibi immünohistokimyasal boyalar da
ilave edilmektedir.4,13 Seks kord stromal tümörle-
rinin alt tipleri arasında immünohistokimyasal
ekspresyon profilleri de örtüşmektedir.14 Biz de
olgumuzu değerlendirirken öncelikle granüloza
hücreli tümörden şüphelendik. Granüloza hücreli
tümör tanısından nükleer detayların ve morfoloji-
nin uyumlu olmaması, kalretinin ve inhibinin daha
zayıf immünohistokimyasal ekspresyonu nedeni ile
uzaklaştık. CK7, EMA, CD10, ER negatifliği mor-
folojiyle beraber değerlendirildiğinde, endometri-
yoid karsinom ve endometriyal stromal sarkomdan
ayırıcı tanısını sağlamıştır. Makroskobik farklılığın
bulunduğu alanları içerecek şekilde bol sayıda ör-
nekleme yapılarak immatür de olsa tübüler veya

solid adacıklar şeklinde sertoli hücrelerinin ve stro-
mada leydig hücrelerinin görülmesi SLHT’yi diğer
seks kord tümörlerden ve sarkomdan ayırt ettir-
miştir. Az diferansiye SLHT’lerde inhibin ve kalre-
tinin pozitifliği çoğu vakada bildirilmiştir.
SLHT’lerde diferansiyasyon azaldıkça inhibinin
immünohistokimyasal ekspresyonunda azalma,
hatta bazı az diferansiye SLHT’lerde inhibin ile bir-
likte kalretinin negatif olduğu bildirilmiştir.15,16 Ol-
gumuzda muhtemelen diferansiyasyon kaybına
bağlı olarak, sarkomatöz alanlarda kalretinin ve in-
hibin immünohistokimyasal ekspresyonunu nega-
tif, immatür tübüller ve kordların olduğu alanlarda
ise hafif-orta derecede pozitif olarak saptadık. Li-
teratürde bütün az diferansiye SLHT vakalarında
CD56’nın immünohistokimyasal ekspresyonu be-
lirtilmektedir.16 Bu durumda, olgumuzda olduğu
gibi az diferansiye vakalarda ayırıcı tanı için CD56
immünohistokimyasal panele eklenebilir. 

SLHT’lerin büyük bir çoğunluğu iyi-orta dere-
cede diferansiyedir ve %90’ı Evre 1’dir.4 Young ve
Scully yaptıkları çalışmada SLHT’lerin %11,1’ini iyi
diferansiye, %69,6’sını orta derecede diferansiye,
%19,3’ünü de az diferansiye olarak bildirmişlerdir.1

Son çalışmalara göre, iyi diferansiye SLHT’ler benign
ve beş yıllık yaşam oranı %100; orta ve az diferan-
siye SLHT’ler ise malign olarak kabul edilmektedir
ve beş yıllık yaşam oranları %77,8’dir.17 Bu nedenle
genç hastalarda gelişen iyi diferansiye SLHT’de tek
taraflı salpingo-ooferektomi ile fertilitenin korun-
ması önemlidir. Az diferansiye SLHT’de salpingo-
ooferektomiye ilaveten omentektomi ve pelvik-
paraaortik lenf nodu diseksiyonu ile beraber yine
fertilite koruyucu evreleme cerrahisi önerilmekte-
dir.9 Fertilitenin korunmasının önemli olmadığı
postmenopozal hastalarda olgumuzda olduğu gibi ra-
dikal cerrahi uygulanabilir.9 SLHT’de lenf nodları-
nın çıkarılması bu tümörlerin lenf nodu metastazı
yapmaması nedeni ile tartışmalıdır. Bazı otörler, lenf
nodu diseksiyonunun bu tümörün cerrahisinden çı-
karılabileceği düşüncesindedir.11 Literatüre baktığı-
mızda da, olgumuz gibi postmenopozal dönemdeki
hastalara evreleme cerrahisi sırasında lenf nodu di-
seksiyonu yapılmış ve hiçbirinde metastaz buluna-
mamıştır.3 Postoperatif kemoterapi yüksek risk
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faktörleri (az diferansiye, retiform patern, heterolog
bileşenin varlığı, tümör rüptürü) içeren hastalara
nüksü önlemek için verilmektedir ve değişik tedavi
rejimleri kullanılmaktadır.11 Young ve Scully, ilk bir
yıl içinde nüks oranını %18, beş yıl sonra ise
%10’dan az olarak bildirmiştir.1 SLHT’lerin nüksü
en erken iki-üç yıl içinde gerçekleştiğinden, tedavi-
lerden sonra hastaların uzun süre izlenmesi öneril-
mektedir.3

Bu çalışmada, postmenopozal dönemde, hi-
peröstrojenik bulguları olan az diferansiye SLHT 
olgusu sunulmuştur. Genç hastalarda görmeyi
beklediğimiz SLHT ile olgumuzda olduğu gibi
postmenopozal dönemde de karşılaşabiliriz. Bu
tümörün başka tümörlerle örtüşen özellikleri ne-
deni ile ayırıcı tanısının dikkatli yapılması, has-
tanın tedavisinin planlanması ve izlemi açısından
yararlı olacaktır.
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