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Karacigerde inflamatuar myofibroblastik tumor
(Olgu sunumu)

Inflammatory myofibroblastic tumor of the liver (Case report)
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Ozet

inflamatuar myofibroblastik timér (IMT) (inflamatuar ps6-
dotlimdr) viicudun bir gok bolgesinde gorilebilen, infla-
matuar bir sure¢ mi, yoksa gercek bir neoplazm mi ol-
dugu hentz kanittanmamis ve kitle olusturan bir hastalik
tablosudur. Kitle olusturan bir ¢ok hastalik ile karistiril-
maktadir. Tani, codu kez, rezeksiyon piyesinde konul-
maktadir. Amacimiz az gérilmesi ve patogenezi agisin-
dan ilging bulunan, saptadigimiz bir olguyu sunmaktir.

48 yasinda, kadin hastanin, karacigerindeki kitleye bilgi-
sayarll tomografi (BT) ile karaciger sol lobda ve midede
tanimlanan lezyonlar “inflamatuar bir proges olabilecegi
gibi, olasi mide ya da karaciger tumori de ekarte edile-
mez” seklinde distnllerek operasyona alinmistir. Histo-
patolojik ve immiin dokukimyasal dederlendirmeler olgu-
nun inflamatuar myofibroblastk timér oldugunu goster-
mistir.

Sonug olarak, karaciger kitle lezyonlarinin patolog tani-
sinda ¢ok dikkatli olmali ve ayirici tanida inflamatuar
myofibroblastik timaor olasiligini daima animsamalidir.

Anahtar soézciikler: inflamatuar myofibroblastik timor,
karaciger, psoédotimor

inflamatuar myofibroblastik tiimér viicudun birgok bol-

gesinde gelisebilen ve az gorilen bir hastaliktir (1-5).
Erkeklerde kadinlara oranla daha siktir (1,6). Ultra-
sonografi (USG) ile ya da radyolojik olarak, zor olsa da,
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gorun-
tileme (MRG) ile preoperatif taninabilirler (1,7). Genel-
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Summary

Inflammatory myofibroblastic tumor (IMT) (inflammatory
pseudotumor) is a rare mass forming disease that can be
seen at any site of the body. It is not clear whether if it is an
inflammatory process or a true neoplasm. It is confused
with many mass forming diseases. In most cases it is
diagnosed by pathologists after resection. Our purpose is to
present this rare case with an interesting pathogenesis.

The mass was detected by computerized tomography
(CT) in the liver of a 48 years old female and couldn’t be
identified if it was an inflammatory process or a tumor of
the liver or stomach. She was operated. Histopathological
and immunohistochemical evaluations revealed the
mass to be an inflammatory myofibroblastic tumor.

In conclusion, pathologists should be very careful at the
differential diagnosis of mass lesions of the liver and should
always remember the probability of a myofibroblastic
tumor.
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likle sert ve soliter, iyi sinirli bir lezyon olustururlar (2,
8,9). Olusturduklar kitle ile primer ve metastatik malig-
niteler ile karistirilabilmektedir.

Baslangigta hafif intermittan ates, abdominal agri ve kilo
yitimi izlenir. Hiler yapilarin tutulumu portal hipertansiyon
ve biliyer obstriiksiyonla sonuglanabilir. Ates, agri ve
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kitle formasyonu malign neoplazmlar ile karistiriimala-
rina yol acabilir.

Kaynaklarda kendiliginden iyilesen, semptomatik-konser-
vatif, antibiotik, steroid ve rezeksiyon ile tedavi edilen
hastalar bildirilmistir. Inflamatuar orjinden s6z edildigi gi-
bi henliz gergek bir neoplazm olup olmadigi kanitlanma-
mistir (1-4,7-12).

Amacimiz az goérlilmesi ve patogenezi agisindan ilging
bulunan, saptadigimiz bu olguyu sunmaktir.

Olgu sunumu

48 yasinda kadin hasta, karin agrisi, istahsizlik ve kilo
yitimi ve ates yakinmasi ile hastaneye bagvurmustur. Yapi-
lan birimler incelemelerde laboratuar bulgulari 6zellik
gosteremiyordu Ozgegmisinde ve soy gecmisinde &zellik
gortlmedi.

Fizik bakida, hepatosplenomegali izlendi.

Bilgisayarli tomografi ile saptanan 12x11x9 cm boyutlu
mide antrum anterior duvarina bitisik kitle izlendi. Ka-
raciger sol lobda ve midede tanimlanan bu lezyonlar,
inflamatuar bir olusum yanisira, olasi mide ya da kara-
ciger timaoru olarak yorumlandi.

Biyopsi sonucu karaciger absesi ya da parazitik bir en-
feksiyon ile uyumlu olarak bildirildi.

Hastaya karaciger segmentektomi ve mide “wedge” re-
zeksiyonu uygulandi.

Makroskopik olarak materyalde 12x8.5x5 cm dlcllerde
normal karaciger dokusuna bitisik, sari-beyaz renkte di-
zensiz, belirgin sinirl, yer yer sari-pembe renkte nodiler
yapllar segcilen kitlesel lezyon (Resim 1) gorildu. Mikros-
kopik olarak cevre karaciger dokusundan belirgin bir
sinirla ayrilan, fokal nekroz odaklari ve gevrede plazma
hicrelerinden baskin yangisal infiltrasyon ile fibr6z doku
demetleri ve artmis vaskilarizasyon izlendi (Resim 2-4).
Mide serozasinda abse formasyonu goruldi.

Fuziform hucrelerin kokenini belirlemek i¢in yapilan im-
mun dokukimyasal incelemelerde CD68 (Resim 5) ve
aktin (Resim 6) ile pozitif boyanma izlendi ve bunlarin
myofibroblastik kékenli oldugu sonucuna ulasildi.
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Resim 1. Normal karaciger dokusuna bitisik sari-beyaz renkte
dlzensiz, belirgin sinirli, yer yer sari-pembe renkte
noduler yapilar segilen kitle lezyon.

Resim 2. Mikroskopik olarak cevre karaciger dokusundan
belirgin bir sinirla ayrilan fokal nekroz odaklari ve
cevrede plazma hicrelerinden baskin yangisal
infiltrasyon ile artmig vaskularizasyon (H+E X100).

Resim 3. Mononiikleer yangisal hicre infiltrasyonu arasinda
yogun siskin igsi hucrelerden olusan fibréz doku
demetleri ve artmis vaskularizasyon (H+E X400).
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Resim 4. Matlr plazma hicrelerinden zengin mononikleer
inflamatuar komponent (H+E x 400).

Resim 5. Fuziform hiicrelerde CD68 pozitifligi (CD68 X100).

Resim 6. Fuziform hiicrelerde actin pozitifligi (Aktin X100).

Tartisma ve sonug

“Inflamatuar psédotiimér’ olarak da bilinen inflamatuar
myofibroblastik timoér (IMT); degisen oOlgilerde myofibro-
blastlar, fibroblastlar, kollajen ve mononikleer yangisal
hiicreler igeren solid bir kitle bicimindedir (13-14). ilk
olarak akcigerde tanimlanmis, larenks, meme, mesane,
santral sinir sistemi, pankreas, orbita, mezenter, prostat,
tukruk bezleri, dalak, rete testis ve deri olgular bildiril-
mistir (1,2,4,5). Akciger en ¢ok etkilenen organ iken ka-
raciger lezyonlari ¢cok azdir. Genellikle ¢ocuklarda ve
geng erigkinlerde goriilmekle birlikte her yasta gorulebilir
(1,2,4). Karaciger IMT’li hastalar, genellikle erkektir (orta-
lama 37 yas olup 10 ay 83 yas arasi) (1,2). Hematolojik
testler genellikle eritrosit sedimentasyon hizinda artis
gosterir (15-17). Baslangi¢c semptomlari, hafif intermittan
ates, abdominal agr ve kilo yitimidir. Hiler yapilarin tu-
tulumu portal hipertansiyon ve biliyer obstriiksiyonla so-
nuglanabilir. Genellikle ates, agri ve kitle formasyonu ile
malign neoplazmlar ile karistirilirlar.

Etyolojisi henlz belirsiz olmakla birlikte, 6zellikle kara-
ciger lezyonlarinda gram pozitif koklar, Klebsiella pnémo-
nia, Escherischia coli, Mycobacterium avium intercel-
lulare, EBV, eikenella corodens, pseudomonas subtip-
leri, aktinomices ve nokardia gibi patojenler IMT olusu-
munda rol oynar (1,3,9,10,12,18). Buna karsin, inflama-
tuar bir siire¢c mi yoksa gercek bir neoplazm mi oldugu
henlz kanitlanmamistir (3,4,8).

Bazi maligniteler ve otoimmin hastaliklar ile birliktelik
gosteren IMT olgulari bildirilmistir. Immiin sistemin IMT
patogenezinde 6nemli rol oynadigi dusunilmustir (1-3,
12,16).

Preoperatif olarak IMT’Un tanisi, USG ile ve radyolojik
olarak zordur, buna karsin BT ve MRI ile taninabilirler.
Kontrastli MRG’'de IMT'yi hipervaskuler hepatoselluler
karsinomdan (HCC) ayiracak bulgu, arteryel yogunlagsma
olmamasidir. Hipovaskiler HCC’den ayirmda dikkatli
olunmalidir. Ge¢ evrede periferal yogunlasma, HCC’de
asla gorulmeyen septum ve korlarin (nekrotik alanlar)
gorulmesi, kiugluk bircok lezyon ya da degisik irreguler
sekilli lezyonlarin gorilmesi IMT’nin HCC’den ayriminda
yardimci olur (7). BT ve MRG’de saptanan ‘hedef ben-
zeri gérinim” taniya yardimci olabilir (15). Celik ve ark.
bir caligmalarin da karaciger lezyonlari ve ¢evre paren-
kim duyarlihgini degerlendirmis ve sonugta malign olgular
ile bir hemanjiom ve bir inflamatuar psédotiimér olgu-
sunun ayni duyarhlik oranini yansitti§i sonucuna ulag-
mislardir (19).
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Makroskopik olarak beyaz, sert, sinirlandiriimis nodil-
lerin kesit ylizlerinde iyi sinirli gok sayida mat, sert alan-
lar tanimlanmigtir (2,9). Olgularin 2/3’tinde kitleler tek ve
iyi sinirhdir. Nodul boyutu 1-25 cm arasinda degisir.
Kesit ylzeyi degisik goriinimlerde olabilir ve infarkt go-
rulebilir. Kitle karacigerden inferior vena cava’'ya ya da
komsu retroperitoneal yumusak dokuya yayilabilir. Mik-
roskopik olarak inflamatuar hiicrelerin sayisi ve tipi ile
fibrozisin yayginhgi lezyon igerisinde ve olgudan olguya
degisebilir. Plazma hicreleri genel olarak baskindir fakat
degisen oranlarda lenfositler (lenfoid follikiiller seklinde
de olabilir), nétrofiller, eozinofiller, makrofajlar ve oval-
den igsiye stromal hicreler bulunur. Stroma tipik olarak
“whorl” olusturan ince tabakalar ya da yogun sklerotik
zonlar halinde bir dereceye kadar fibrotiktir ve bu ne-
denle sklerozan hemanjiom, benign sinir kilifi timorleri,
leiomyom, soliter fibroz tlimor, sarkomatoid karsinom ve-
ya sarkomlarla karigtirilabilirler. Miksoid komponent de
olabilir fakat vaskuller komponent minimaldir. Stromal
hicrelerin tipik olarak immin dokukimyasal ve ultra-
striktirel myofibroblastik 6zellikte olduklari belirtiimek-
tedir (6). Inflamatuar myofibroblastik tumér terimi de, im-
min dokukimyasal ve ultrastriiktiirel olarak (aktin reaktif,
sitoplazmik filamentler) myofibroblastik ya da fibroblastik
retikulum hicreleri igeren igsi hicrelerin baskin oldugu
altgruplar igin kullanilmistir (4).

Klonal Epstein Barr virlisu igeren bir follikliler dendritik
hicre immunofenotipi bildirilmistir (CD21+ ve CD35+) ve
baslangicta IMT olarak adlandirilan bazi timdrlerin “den-
dritik hiicre timorleri” oldugunu gostermektedir. Genis
IMT dizilerinde CK(%36) immunreaktivitesi bildirilmistir
fakat diger karaciger lezyonlarindaki oranlar belirlenme-
mistir.

inflamatuar infiltrat da sarkoid psédotiimér, tiiberkiilom,
sifilitik gom ve malakoplaki gibi degisik lenfoid hastaliklar
ve tumefaktif granilomlar ile karisabilir. Bakteri izole
edilmis ¢ok az IMT olgusu olsa da bir ¢cok olguda klinik
ve patolojik bulgular infeksiydz bir orjini digindirmek-
tedir (6).
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Olgumuzda karacigerdeki kitle ilk saptandiginda Ust ba-
tin BT’sinde; karaciger sol lobda en biyigiu 3.5x3 cm
capta olmak (izere degisik boyutlarda kitleler olup, sol
lobu timulyle dolduran, sinirlari birbiri ile net ayrilama-
yan, kontrast éncesi hipodens, multipl lezyon alanlari
izlenmis ve lezyon diizeyinde karaciger sol lob komsu-
lugunda mide-karaciger arasinda yagh planlar silinmis
olarak goézlenmistir.

Sonug olarak, BT’de mide ya da karaciger timorleri ekarte
edilemeyince klinik ve radyolojik bulgularla malign olarak
yorumlanmis ve ince igne aspirasyon biopsisi (IIAB) uy-
gulanmistir. Gelen materyalde nukleer debris ve yangi-
sal hucreler goérilmustir. Materyalin tanisal olmadigi
dislndlerek, karaciger tru-cut biopsisi yapilmis, tru-cut
biopsisinde de abse alanlar ile eozinofillerden zengin
yangisal infiltrasyon, fibrozis ve nekroz odaklar gori-
lerek lezyonun "karaciger absesi” ve “parazitik bir infeksi-
yon” ile uyumlu olabilecedi dugtnulmdastar. Yapilan kul-
turler ve imminolojik ¢alismalar sonucunda infektif bir
etken bulunamamistir. Hasta operasyona alinmis, intra-
operatif konstltasyona goénderilen materyalin nekrotik ve
yangisal elemanlar igerdigi ve malign olmadigi bildiril-
mistir. Hastaya sol segmentektomi uygulanmistir. Seg-
mentektomi piyesinin histopatolojik incelenmesinde, ¢ev-
re karaciger dokusundan belirgin bir sinirla ayrilan fokal
nekroz odaklari, gevrede plazma hicrelerinden baskin
yangisal infiltrasyon ve siskin fuziform hucrelerden olu-
san proliferasyon gorilerek IMT distnilen olguya im-
min dokukimyasal olarak CD68 ile aktin uygulanmistir.
Fuziform hiicrelerde her ikisi de pozitif izlenince, ayirici
tani agisindan CD34 ve CD21 uygulamaya gerek gordil-
memis ve sonug olarak tanisina ulagiimistir.

Spontan regresyona ugrayan, semptomatik sagaltim,
antibiotik ve steroid uygulanmasi ve rezeksiyon ile iyile-
sen hastalar bildirilmigtir. Bircok IMT olgusunda patojen
organizmalar bildirilmis olsa da malign donisime ugra-
yan olgular da bildirildigi icin IMT’lerde rezeksiyon her
zaman dusundlmelidir (1,5).
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