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راجعه متشکل از تومور سلول گرانولوزا  ناندروبلاستومایژ

ساله؛  29 ماریب کینادر تخمدان در  اریتومور بس کیجوانان، 

 مورد کیگزارش 
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های تخمدانی و علائم ناشی از افزایش ترشح هورمون تظاهر   تومورهای استرومایی طناب جنسی تخمدان، با تودهمقدمه: 

-سلول سرتولیکنند. ژیناندروبلاستوما، یک تومور نادر است که شامل دو بخش تومور سلول گرانولوزا و تومور  پیدا می

باشد. در این مطالعه یک مورد ژیناندروبلاستوما راجعه متشکل از تومور سلول گرانولوزا جوانان و  لیدیگ یا سرتولی می

 شود. تومور سلول سرتولی گزارش می

ک ماه قبل به ی 4بینی از یک سال قبل و درد شکمی از  ساله با شکایت قاعدگی نامنظم و لکه 29: خانمی معرفی بیمار

یک توده در تخمدان چپ مشاهده و جراحی  مرکز درمانی در ترکمنستان مراجعه کرد و در سی تی اسکن،

 18سالپنگواووفورکتومی انجام شد. پاتولوژیست تومور سلول گرانولوزا و پاتولوژیست دیگری آندروبلاستوما را مطرح کردند. 

توده داخل صفاقی تحت لاپاراتومی شکم قرار گرفت.  مبنی بر یک MRIدلیل درد شکمی و گزارش  ماه بعد بیمار به

گزارش پاتولوژی مبین آندروبلاستوما بود. بیمار برای ادامه درمان به ایران مراجعه نمود و در طی بررسی مجدد اسلایدهای 

تومور سلول % آن را 30% آن را تومور سلول گرانولوزا جوانان و 70پاتولوژی هر دو نوبت جراحی، توموری مشاهده شد که 

 دادند و تشخیص ژیناندروبلاستوما راجعه مطرح گردید. سرتولی تمایز یافته تشکیل می

عدم برداشت کافی از نمونه تومور و نبودِ دقت کافی در بررسی میکروسکوپی، به راحتی باعث عدم تشخیص گیری: نتیجه

ای پیگیری شوند.  طور دوره نظر عود، تا چندین سال به شود. همه بیماران مبتلا به این تومور باید از ژیناندروبلاستوما می

 بسیار مهم است. DICER1غربالگری ژنتیکی بیماران از نظر جهش ژن 
 

 

، تومور سلول تومور سلول گرانولوزا تخمدانی، تومور استرومایی طناب جنسی، ژیناندروبلاستوماکلمات کلیدی: 

 لیدیگ-سرتولی
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 مقدمه
از کل تومورهای زنان را  %4تومورهای تخمدان فقط 

علت  ومیر زنان به اما رتبه پنجم مرگ ،شوند شامل می

. احتمال اینکه یک زن (1)سرطان را در اختیار دارند 

-5/1 ،در طول عمر خود به سرطان تخمدان مبتلا شود

 %50اما خطر مرگ ناشی از آن حدود  ،است 1%

. تومورهای تخمدان به دو دسته کلی (2)باشد  می

ومورهای شوند. ت تلیال تقسیم می تلیال و غیراپی اپی

تلیال بیشترین شیوع را دارند، درحالی که تومورهای  اپی

از تورموهای تخمدان  %10تلیال فقط شامل  اپی  غیر

 1. تومورهای استرومایی طناب جنسی(4 ،3)شوند  می

تلیال تخمدان بوده و شامل  در دسته تومورهای غیراپی

3، طناب جنسی خالص2سه دسته استرومایی خالص
و  

باشند. ژیناندروبلاستوما  می 4نوع تومور ر دوترکیبی از ه

گیرد، یک نوع نادر از  که در دسته سوم قرار می

تومورهای استرومایی طناب جنسی بوده و متشکل از 

و تومور سلول سرتولی  5دو بخش تومور سلول گرانولوزا

طرفه  . اغلب موارد یک(5) باشد می 6لیدیگ  -یا سرتولی

. با این حال (6) جامد استو با ماهیت کیستیک یا 

. (7) مواردی از درگیری دوطرفه هم گزارش شده است

 ،دهد سال( رخ می 15-60بیماری در سنین مختلف )

اما عمده بیماران زنان جوان در سنین باروری با 

م ئ. بیماران با علا(8)سال هستند  31میانگین سنی 

رحم،   های غیرطبیعی مختلفی از جمله خونریزی

ندومتر، نازایی، بلوغ زودرس، هیرسوتیسم، آزی هایپرپلا

. تومور (9)کنند  آکنه، درد شکم و صدای بم مراجعه می

سلول گرانولوزا به دو نوع بالغین و جوانان تقسیم 

ندروبلاستوما حاوی نوع    شود و اغلب موارد ژینا می

بالغین است و موارد اندکی از نوع جوانان گزارش شده 

بسیار نادر است و گزارشات اندکی . عود (10-12)است 

 ،9)مجدد فرد ثبت شده است  ءدر سراسر دنیا از ابتلا

یک مورد ژیناندروبلاستوما راجعه و  مطالعه. در این (13

                                                 
1 Sex cord stromal tumors 
2 Pure stromal tumors 
3 Pure sex cord tumors 
4 Mixed sex cord stromal tumors  
5 Granulosa cell tumor 
6 Sertoli-leydig cell tumor 

متشکل از تومور سلول گرانولوزا جوانان و تومور سلول 

 شود. می گزارشسرتولی 
 

 معرفی بیمار
 تیشکا با 1401 سال دربود که  یا ساله 29 خانمبیمار 

 مبهم درد و قبل سال کی از ینیب لکه و نامنظم یقاعدگ

  و زنان سلامت مرکز به قبل ماه 4 از رونده شیپ یشکم

 کشور آخال استان در آباد عشق شهر در واقع کودکان

 سابقه و داشت فرزند 2 یو. کرد مراجعه ترکمنستان

 ذکر را یخانوادگ سابقه  و دارو مصرفی، قبل یماریب

 که یریاسم پاپ و ندومترآ یوپسیب نمونه در. کرد ینم

 در. دینگرد مشاهده یعیرطبیغ افتهی ،داشت خود همراه

 و شکم چپ هیناح در متحرک توده کی ،شکم نهیمعا

 و رحم اندک زیسا شیافزا ی،دودست نهیمعا در

 بزرگ توده کی و راست سمت به مختصر ییجا جابه

 افتی چپ و نییپا قسمت در کیالاست قوام با متحرک

 با یلگن توده کی ،لگن و شکم یسونوگراف در. شد

 گزارش متر یسانت 19×15×6 ابعاد به کیستیک تیماه

 دأییت یشکم  CTSCANبا یبررس در افتهی نیا و

 ماریب ی،ولوژیراد و ینیبال یها افتهی به توجه با. شد

 و گرفت قرار چپ یفورکتوموسالپنگواو یجراح تحت

 ینما در. دیگرد ارسال یپاتولوژ بخش به نمونه

 لوله و تخمدان ،توده کی شامل نمونه ی،ماکروسکوپ

 با ،رنگ زرد ،کیستیک با نمای توده. بود چپ فالوپ

 یدارا و متر یسانت 8/16×13×5 ابعاد بهو  نرم قوام

 کیستیک بوده و-گ و جامدرن یصورت برش سطح

، جامد برش سطح با متر یسانت 2×2 ابعاد به تخمدان

 به متصل فالوپ لوله نیهمچن و نرمال زرد جسم یحاو

 مطالعه در. بود متر یسانت 5/0 قطر و 5 طول به آن

 یبرا ی،پاتولوژ دیاسلا 12 و بلوک 12 در یکروسکوپیم

 و میبدخ گرانولوزا سلول تومور یینها صیتشخ ماریب

 بدون روز 7 از بعد ماریب و شد گزارش هیثانو تیسالپنژ

 بدونو  ی خوبعموم حال با و یراحج عارضه گونه چیه

 پزشک هیتوص به. شد صیترخ یگریدی درمان اقدام

 یبررس و مشاوره یبرا یپاتولوژ یدهایاسلا ،معالج

 ماریب یبرا و شد ارجاع یگرید ستیپاتولوژ به شتریب
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 .شد گزارشه افتی یزتما کاملاً آندروبلاستوما صیتشخ

 بیمار مراجعه دیگری برای پیگیری نداشت.

 حین انجام در ی اولیه،جراح از ماه 18 از بعد

 مشاهده یلگن توده کی ،شکم درد دنبال به یسونوگراف

. شد MRI انجام به هیتوص ،سرطان سابقه به توجه با و

 در یصفاق داخل توده کی بر یمبن MRI گزارش

 متر یسانت 15×13×9 ابعاد به شکم حفره چپ سمت

 مطالعه در. گرفت قرار یلاپاراتوم تحت ماریب و بود

 -دیسف ،جامد، دار کپسول مدور توده کی ی،ماکروسکوپ

 و بود متر یسانت 13×9×8 ابعاد به نرم قوام با و رنگ زرد

 یبررس در. کیستیک داشت-نمای جامد برش سطح

 آندروبلاستوما صیتشخ ماریب یبرا ی،کروسکوپیم

ها  و توصیه به ارزیابی تخمدان گزارش کیتکیسکرویم

 به یدرمان و یصیتشخ قداماتا ادامه یبرا ماریب. شد

 ابانیخ در واقع( عج) قائم مارستانیبایران آمده و به 

 یدهایاسلا و ها بلوک و کرد مراجعه مشهد یکوهسنگ

 در. دیگرد ارسال یشناس بیآس بخش به یپاتولوژ

 تومور را عهیضا حجم از %30ی، کروسکوپیم یبررس

 که داد یم لیتشک یسرتول سلول افتهی زیتما کاملاً

 و ترابکولار یالگو با یسرتول یها سلول متشکل از

 صورت به تومور برداشت %70 ( و1)شکل  بود توبولار

 کیستیک ساختار با جوانان گرانولوزا سلول تومور

 3 تعداد و واکوئوله یها سلول از متشکل که شد گزارش

 باHpf (High power field ) 10 هر در توزیم

 . (2)شکل  بود کولاریروفولاکم یالگو

 

 

 

 (40و  10، 4نمایی  با بزرگ H&Eآمیزی  )رنگ توبولار و ترابکولار یالگو با یسرتول یها سلولی؛ سرتول سلول تومور -1شکل 
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 (40و  10، 4نمایی  با بزرگ H&Eآمیزی  )رنگ کولاریروفولاکم یالگو با واکوئوله یها سلولتومور سلول گرانولوزا جوانان؛  -2شکل 

 

 یبرا تینها در و دینگرد تؤیر یعصب و یعروق تهاجم

 همچنین .شد گزارش ناندروبلاستومایژ صیتشخ ماریب

 نیاول ی،پاتولوژ یدهایاسلا مجدد یبررس و مرور با

 در که هیاول تومور که شد مشخص ماریب یجراح

 و داشته مشابه ینما زین بود چپ تخمدان

در واقع این توده داخل  .است بوده ناندروبلاستومایژ

دلیل  باشد. به صفاقی، عود همان تومور اولیه تخمدان می

بیماری قرار  3( Stageبروز عود، بیمار در مرحله )

گرفت و کاندید کموتراپی با رژیم 

اما بیمار درمان را در  تاکسل شد، پلاتین/پاکلی کربی

 مرکز ما آغاز نکرد.
 

 بحث
توموری به نام  1930برای اولین بار در سال 

ژیناندروبلاستوما  .(14)توصیف شد  1ژیناندروبلاستوما

ترکیبی از تومور سلول گرانولوزا و سلول سرتولی یا 

باشد و برای تشخیص باید بخش ‌لیدیگ می-سرتولی

% از حجم کل تومور را 10تر تومور حداقل  کوچک

شامل شود و عدم توجه به این نکته باعث تشخیص 

شود؛ همانطور  بیش از حد و یا عدم تشخیص صحیح می

که در بیمار معرفی شده ابتدا تشخیص تومور سلول 

                                                 
1 Gynandroblastoma 

)نوعی تومور  2گرانولوزا و سپس تشخیص آندروبلاستوما

که در یک تومور سلول سرتولی( مطرح شده بود؛ چرا

سلول گرانولوزا نیز گاهی مناطقی از تومور سلول 

. غالب بودن هر (8)شود و بالعکس  سرتولی مشاهده می

تواند روی رفتار و پروگنور بیماری  کدام از اجزاء می

. همانطور که قبلاً ذکر شد، تومور سلول (15)مؤثر باشد 

نادر  گرانولوزا نوع جوانان در ژیناندروبلاستوما بسیار

مورد از این نوع  10است و تاکنون کمتر از 

ژیناندروبلاستوما گزارش شده است. این تومور اغلب از 

کند و  نظر هورمونی فعال بوده و استروژن ترشح می

باعث ایجاد بلوغ زودرس در نوجوانان شده و علائم 

برخی  دلیل ترشح تستوسترون در آندروژنی نیز به

در افتراق  FOXL2جهش گردد.  بیماران مشاهده می

تومور سلول گرانولوزا نوع جوانان از بالغین کمک کننده 

% موارد تومور جوانان فاقد این جهش 90است، زیرا 

. حضور تومور سلول گرانولوزا جوانان در (16)هستند 

کند و درجه  تر می ژیناندروبلاستوما پروگنوز را ضعیف

(Gradeبخش سرتولی نیز می )  بیماری تواند پروگنوز

در  DICER1 همراهی جهش ژن .(7)را تغییر دهد 

 -برخی بیماران ژیناندروبلاستوما و تومور سلول سرتولی

  RNAتولید DICER1 لیدیگ گزارش شده است. 

                                                 
2 Androblastoma 
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کند و جهش آن باعث کاهش  های کوچک را کنترل می

بیان آروماتاز و در نتیجه افزایش تولید استروژن و 

تستوسترون در بیماران همچنین باعث افزایش تولید 

( SLCT)1لیدیگ -مبتلا به تومور سلول سرتولی

شود. این جهش همچنین باعث تغییر مسیر تمایز  می

ها را به تمایز به  های تخمدان شده و آن سلول

های تومور سلول گرانولوزا یا تومور سلول  سلول

دهد. این تغییر ژنتیکی در  لیدیگ سوق می-سرتولی

بیمارانی که بخش تومور سلول گرانولوزا آنها از نوع 

. جهش ژن (6)شود  بالغین است، مشاهده نمی

DICER1  باعث افزایش خطر ابتلاء به بلاستوم

های تیروئید، نفروم کیستیک،  هیپوفیز، سرطان

ابدومیوسارکوم جنینی، بلاستوم پلوروپولمونری و ر

شود. بنابراین  تومورهای چشم و دستگاه گوارش می

ژیناندروبلاستوما و تومور سلول  بیماران مبتلا به

لیدیگ باید تحت بررسی ژنتیک قرار بگیرند و -سرتولی

اگر واجد این جهش باشند، غربالگری ژنتیکی فرزندان 

. فرد دارای این (17)باشد  در اولین فرصت ضروری می

های غربالگری متعددی قرار  جهش ژنی باید تحت تست

عنوان مثال برای بررسی سیستم تناسلی  بگیرد؛ به

 1-2سالگی، سالانه  40سالگی تا  8دختران باید از سن 

و برای  (9)بار سونوگرافی شکم و لگن انجام شود 

سالگی  8بررسی بلاستوم پلوروپولمونری از زمان تولد تا 

ماه، گرافی قفسه سینه گرفته شده و سپس  4-6هر 

. (18)سالگی این روند ادامه یابد  12-18سالانه تا 

های خطر به فرد  همچنین باید علائم بیماری و نشانه

های  ها، بررسی آموزش داده شود تا با بروز اولین نشانه

تشخیصی آغاز گردد. اگرچه در بررسی های پیشین 

ژیناندروبلاستوما یک تومور  ذکر شده است که

خیم است و حتی مواردی در بارداری رخ داده و  خوش

اما  ،(19)برای مادر و جنین مشکلی ایجاد نشده است 

با توجه به عود و گسترش تومور به صفاق در برخی 

مطالعات قبلی و کیس معرفی شده در این مطالعه، 

ری با رسد که باید ژیناندروبلاستوما را تومو نظر می به

های  پتانسیل بدخیمی دانست و لازم است آمنتوم، گره

لنفاوی لگنی و پاراآئورتی از نظر درگیری با تومور 

                                                 
1 Sertoli-Leydig cell tumor 

. اکثریت بیماران در مراحل اولیه (13)بررسی شوند 

شوند و فقط با جراحی درمان  تشخیص داده می

شوند و چون اغلب در سنین باروری هستند، اگر  می

توان برای حفظ قدرت باروری،  طرفه باشد، می تومور یک

کارانه انجام داد و مشاهده شده است  جراحی محافطه

طور طبیعی باردار شدند  که بیماران بعد از این درمان به

. روش انتخابی برای زنان یائسه و نزدیک به (20)

یائسگی، هیسترکتومی کامل با سالپنگواووفورکتومی 

 . (9)است 
 

 گیری نتیجه
ازی بودن ژیناندروبلاستوما، برداشت با توجه به دو ف

مقدار کافی از تومور و همچنن دقت کافی و بررسی 

کامل تمام نواحی تومور، جهت تشخیص صحیح 

شود که مقدار و درجه  باشد. توصیه می ضروری می

های تشکیل دهنده تومور دقیقاً  تمایز هر کدام از بخش

علت امکان بروز عود، بیماران بعد  بررسی و ذکر شود. به

باشند.  ای می های دقیق دوره از درمان، نیازمند پیگیری

 DICER1همچنین بررسی ژنتیکی از نظر جهش ژن 

 .برای اقدامات تشخیصی و درمان بیشتر اهمیت دارد
 

 رضایت آگاهانه
رضایت آگاهانه از بیمار جهت انتشار این مقاله اخذ 

 گردید.
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شناسی بیمارستان قائم  وسیله از بخش آسیب بدین

علت هماهنگی جهت در اختیار قرار دادن  )عج(، به

قدردانی  مدارک پزشکی مربوط به بیمار، تشکر و

 گردد.  می
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Introduction: Ovarian sex cord stromal tumors present with ovarian masses and symptoms 

resulted from increased hormone secretion. Gynandroblastoma is a rare tumor consisting of 

two components: granulosa cell tumor and Sertoli or Sertoli-Leydig cell tumor. In this study, a 

rare case of recurrent gynandroblastoma consisting of Juvenile Granulosa cell tumor and 

Sertoli cell tumor is reported. 

Case Presentation: A 29-year-old woman referred to a medical center in Turkmenistan with 

irregular menstruation and spotting for one year and progressive abdominal pain for the past 

four months. A mass in the left ovary was reported on CT scan. The patient underwent left 

salpingo-oophorectomy surgery, and one pathologist diagnosed Granulosa cell tumor, while 

another diagnosed Androblastoma. 18 months later, the patient underwent laparotomy due to 

abdominal pain and an intra-peritoneal mass based on MRI. The pathologic diagnosis was 

Androblastoma. The patient came to Iran to continue treatment and after reviewing the 

pathology slides of both surgeries, a neoplastic lesion composed of Juvenile Granulosa cell 

tumor (70%) and well differentiated Sertoli cell tumor (30%) was found, establishing the 

recurrent Gynandroblastoma. 

Conclusion: Inadequate sampling of the tumor specimen and lack of sufficient accuracy in 

microscopic examination easily lead to the misdiagnosis of Gynandroblastoma. All patients 

with this tumor should be periodically followed up for several years in terms of recurrence. 

Furthermore, genetic screening for DICER1 mutation is important. 
 
 

Keywords: Granulosa Cell Tumor, Ovarian Gynandroblastoma, Sertoli-Leydig Cell Tumor, 

Sex Cord-Gonadal Stromal Tumors 
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