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Miksoinflamatuar fibroblastik sarkom (M‹FS), son zamanlarda tan›mlanm›fl olan ve seyrek görülen,
düflük dereceli bir sarkomdur. Genellikle alt veya üst ekstremitelerde yerleflen M‹FS, klinikte iyi huy-
lu kistik kitle bulgusu verirken fibroblastik miksoid stroma içerisinde i¤si ya da atipik görünümlü hüc-
reler ile mikst türde inflamatuar infiltrattan oluflur. Radyolojik ve makroskobik görüntüsü genellikle
düzensiz s›n›rl› lobüle kitle fleklindedir. Çal›flmam›zda, daha önceden tan›mlanan özelliklerden farkl›
flekilde düzgün s›n›rl› ve sadece orta bölümde neoplastik hücreler saptanan tümöral bir kitle sunulmak-
tad›r. Klinik olarak iyi huylu kitlelerden ayr›lmas› oldukça zor olan M‹FS olgular›nda, ekstremite yer-
leflimli lezyonlarda habaset olas›l›¤› her zaman ak›lda bulundurulmal›d›r.   
Anahtar sözcükler: Lezyon; miksoid stroma; miksoinflamatuar fibroblastik sarkom; sarkom.

Miksoinflamatuar fibroblastik sarkom (M‹FS) ya da
akral M‹FS, son y›llarda tan›mlanm›fl, nadir görülen ve
düflük dereceli bir sarkomdur. Tümör s›kl›kla el-ayakta
tutuluma yol açmakla birlikte, azalan s›kl›kta el-ayak bi-
le¤inin subkutan dokular› ve alt ekstremitelerde yerleflim
gösterir.[1-8] Boyun, uyluk ve omuz gibi daha proksimal
bölgelerde de olgular tan›mlanm›fl ve WHO 2002 s›n›f-
lamas›nda ‘akral’ terimi ortaya at›lm›flt›r.[5] Tümöre ço-
¤unlukla orta yafl olgularda ve her iki cinsiyette eflit
oranlarda rastlanmaktad›r. Klinik olarak ekstremitenin
uç bölgelerinde yavafl büyüyen, a¤r›s›z, s›n›rlar› düzensiz
kitle olarak kendini göstermektedir.[7-10] Bu özelli¤i ile
s›kl›kla eklem komflulu¤undaki higroma veya fibroma ile
kar›flt›r›labilir. Genelde müteakip radyolojik tetkiklere
gidilmedi¤inden, yanl›fl tan› almas› olas›d›r. Histolojik
incelemelerde yo¤un miktarda yang›sal yan›t saptand›-
¤›ndan yang›sal ve infeksiyöz hastal›klarla, Hodgkin has-
tal›¤› ile ya da çeflitli sarkomlarla kar›flt›r›labilmektedir.

Hem klinik hem de histolojik olarak iyi huylu lezyonlar-
la kar›flabilmesi nedeniyle, el ve ayak bileklerinde sapta-
nan ve iyi huylu oldu¤u düflünülen kitlelerin ay›r›c› tan›-
s›nda akla getirilmesi gerekir.

Bu yaz›da, MRG’de daha önceden tan›mlanan özel-
liklerden farkl› görüntü veren bir M‹FS olgusu sunul-
maktad›r. 

Olgu sunumu
Elli üç yafl›ndaki kad›n hasta sa¤ ayak bile¤inde yak-

lafl›k 2 ayd›r mevcut olan a¤r›s›z kitle yak›nmas› ile orto-
pedi servisine baflvurmufltu. Hastan›n fizik muayenesin-
de, sa¤ ayak bile¤i ön-d›fl k›sm›nda, fibula alt ucunun ön
k›sm›nda 2x2 cm çap›nda, hareketli, yüzeyi düzgün, a¤r›-
s›z, kistik izlenimi veren kitle palpe edildi. Klinik ön tan›
olarak kistik higroma düflünüldü. Ancak, solid içerik ola-
bilece¤inden flüphelenilerek hastaya MRG yap›ld›. Gö-
rüntülemede ayak bile¤i lateralinde, T2 sekans›nda dü-
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zenli s›n›rlarla çevrelenmifl homojen hiperintens kitle
görüntüsü saptand› (fiekil 1). Bununla birlikte, T1 sekan-
s›nda yine çevresi düzenli s›n›rl› olan ama merkezinde
heterojen hipointens alanlar içeren kitle görüldü (fiekil
2). Kontrastl› incelemede kitlenin sadece merkezde kon-
trast tuttu¤u izlendi. Radyolojik özellikleri nedeniyle ön-
celikle habaset düflünülmeyen hastada, lezyonun küçük
olmas› nedeniyle kapal› biyopsi yapmak yerine total ek-
sizyonel biyopsi karar› al›nd›. Hastaya blok anestezi al-
t›nda genifl eksizyon uyguland›. Ameliyat s›ras›nda par-
maklar›n uzun ekstansör kaslar›n›n tendon k›l›flar› da ek-
size edilirken, distal tibiofibüler sindesmoz ba¤lar› ko-
rundu.

Tümörün patolojik de¤erlendirmesinde, deri alt›na
yerleflmifl, 2 cm çap›nda, iyi s›n›rl›, jölemsi, parlak renkli
ve bir alan› kanamal› görünümde kitle fleklindeydi. His-
topatolojik incelemede tümörün genelde miksoid, yer
yer hiyalinize stroma zemininde, i¤si hücrelerin yan› s›ra
bir k›sm› Reed-Sternberg, bir k›sm› virosit benzeri hüc-
reler ile inflamatuar hücre infiltrasyonu içerdi¤i dikkati
çekmekteydi (fiekil 3). Tümör hücreleri histokimyasal
olarak aktin, vimentin ve S-100 ile pozitif boyand›. His-

topatolojik ve immünohistokimyasal bulgular eflli¤inde
M‹FS tan›s›na ulafl›ld›. Cerrahi s›n›r incelemesinde lez-
yonun hiçbir yüzeyinde tümöral doku olmad›¤› saptand›.

Ameliyat sonras› dönemde herhangi bir sorunla kar-
fl›lafl›lmad›. Hastan›n 7 ayl›k takibinde herhangi bir ya-
k›nmas› yoktu.

Tart›flma
Miksoinflamatuar fibroblastik sarkom yak›n zamanda

tan›mlanm›fl, düflük dereceli bir sarkomdur. Montgo-
mery ve ark., ilk olarak el bile¤i, parmaklar ve ayak bile-
¤i bölgesinde görülen 51 olgu tan›mlam›fllard›r.[9] Benzer
tarihlerde, Meis-Kindblom ve Kindblom, ‘akral M‹FS’
olarak, eklem ve tendon k›l›f› ile iliflkisi olan 44 olguluk
benzer bir tümör serisi yay›nlam›fllard›r.[10] Bir baflka ça-
l›flmada ise Michal taraf›ndan ‘yumuflak dokunun garip
görünüfllü dev hücreli inflamatuar miksoid tümörü’ bafl-
l›¤› alt›nda benzer özellikli 5 tümör tan›mlanm›flt›r.[11]

Tümör genellikle üst ekstremitelerde yerleflen, yavafl
büyüyen a¤r›s›z kitle fleklindedir.[9-16] Bununla birlikte,
boyun ve omuz gibi daha proksimal yumuflak dokularda
da görülebilmektedir.[6-8] Farkl› histolojik görünümlerin-

fiekil 1. Lezyonun T2 sekans›nda al›nan MRG’sinde, içi s›v› dolu ta-
mamen kistik bir görüntü elde edilmifltir. Siyah renkli oklar
lezyonun, keskin ve düzgün kenarl› çevresel s›n›r›n› göster-
mektedir. Bu görüntü iyi huylu ve kistik bir tümöral lezyonu
düflündürmektedir.

fiekil 2. T1 sekans›nda al›nan MRG’de düzgün s›n›rl› (beyaz ok) lez-
yon görüntüsünün ortas›nda hipointens görünümde ve dü-
zensiz bir alan (siyah ok) görünmektedir. 
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den dolay›, biyopsi sonras› tümörlerin ço¤u inflamatuar
ya da iyi huylu lezyon tan›s› almaktad›r.

Miksoinflamatuar fibroblastik sarkom, gerek yerle-
flim yeri gerekse klinik özellikleri nedeniyle iyi huylu kit-
lelerle s›kl›kla kar›flt›r›lmakla birlikte radyolojik özellik-
leri konusunda yeterli bilgi yoktur. Tateishi ve ark., 4
hastan›n MR görüntülerini histolojik bulgularla karfl›lafl-
t›rm›fllar ve tümör iç yap›s›ndaki miksoid alanlar›n
MRG’de heterojen kontrast tutan alanlar fleklinde görül-
dü¤ünü bildirmifllerdir.[15] Benzer flekilde, Lang ve ark.,
T2 a¤›rl›kl› kesitlerde fokal hipointens alanlarla birlikte
heterojen hiperintens alanlar görülebilece¤ini ve bu
özelli¤i nedeniyle dev hücreli tümörle kar›flt›r›labilece¤i-
ni belirtmifllerdir.[16] Bizim olgumuzun MRG’leri ise ön-
ceki bu bulgularla örtüflmemekteydi. Olgumuzun T2 se-
kanslar›ndaki iç yap›s› homojen olan ve s›n›rlar› düzenli
hiperintens lezyon görüntüsü iyi huylu ve kistik bir lez-
yonu düflündürdü. Bununla birlikte, T1 sekans›nda lez-
yonun orta k›sm›nda düzensiz kenarl› ve hipointens bir
alan bulunmaktayd›. Daha önceden tan›mlanm›fl radyo-
lojik ölçütlerden farkl› olan bu görüntü nedeniyle, ilk ba-
k›flta iyi huylu bir kitle gibi kabul edilebilecek lezyon için
total eksizyon karar› al›nd›.

Miksoinflamatuar fibroblastik sarkom, 1 ila 8 santi-
metre aras›nda de¤iflen boyutlarda, multinodüler, dü-
zensiz s›n›rl› izlenen bir kitle fleklindedir.[2,4,6,8] Genellikle
ekstremitelerin distalinde görülen bu kitleler, cerrahi s›-
ras›nda parçalanarak ç›kar›labilirler. Genifl miksoid de-
¤ifliklik gösteren tümörlerde jelatinöz görünümlü alan-
lar izlenebilmektedir. Histopatolojik olarak M‹FS, mik-
soid stroma zemininde nötrofil, plazma hücresi, lenfosit
ve eozinofilleri içeren yo¤un inflamatuar infiltratlar ile
hiyalinize alanlar içerir. Düflük büyütmede de görülebi-
len yo¤un infiltratlar ise en dikkat çekici özelliktir. Mik-
soinflamatuar fibroblastik sarkomda solid, miksoid, inf-
lamatuar ve hiyalinize olmak üzere farkl› alanlar mevcut-
tur.[1,2,4,5,7,8] Nekroz oldukça nadirdir. Hücreden zengin
alanlarda garip flekilli atipik hücreler görülebilir.[1-3,5,8] Bu
atipik hücreler, i¤si hücrelerden histiosit veya epiteloid
hücrelere kadar de¤iflen farkl› hücre tiplerinde olabilir.
Bu i¤si hücrelerin nükleer atipileri genelde orta derece-
dedir. Atipik hücreler aras›nda büyük poligonal, gangli-
on benzeri, bazofilik sitoplazmal›, oval nükleuslu, vezi-
küler kromatinli, belirgin nükleollü hücreler izlenmek-
tedir. Bunlar mikst hücresel tip Hodgkin hastal›¤›nda
görülen Reed-Sternberg veya virosit benzeri hücreler-
dir.[1-3,5,6,8]

Tümörde mevcut olan mononükleer, büyük garip fle-
killi hücreler immünohistokimyasal olarak vimentin ile
kuvvetli pozitif, CD68, CD34 ve düz kas aktini (SMA)
ile de¤iflken olarak pozitif boyanmaktad›r. Sitokeratin ise
fokal olarak pozitif olarak boyanmaktad›r. Di¤er belirle-
yiciler (EMA, S-100, HMB-45, melan-A, desmin, F8,

CD15, CD30) ise negatiftir.[1,3,4,6-8] Olgumuzda da benzer
morfolojik ve immünohistokimyasal bulgular izlenmek-
teydi. 

Miksoinflamatuar fibroblastik sarkomda lokal nüks
oran› oldukça yüksek iken uzak metastaz daha seyrek-
tir.[1,2,3,5] Bu nedenle, bu olgular›n yak›n klinik takipleri
önerilmektedir. Çok nadiren bölgesel lenf nodu metasta-
z› olabilece¤i bildirilmifltir.[2,10] Subkutan ya¤ doku ve
dermis invazyonu ve iskelet kas›na fokal invazyon görü-
lebilirken, epidermise ve kemik dokulara invazyon gö-
rülmez. Lokal nüks oran›n›n yüksek olmas›n›n nedeni
olarak tan›daki hatalar nedeniyle lezyonun intralezyonel
olarak ç›kar›lmas› gösterilmektedir.[11,13,14] Bizim olgu-
muzda da yerleflim yeri ve fizik muayene özellikleri ile
kitlenin iyi huylu oldu¤unun düflünülmesi muhtemeldi.
Pek çok olguda oldu¤u gibi, kitlenin intralezyonel eksiz-
yon ile ç›kar›lmas› ve ancak patolojik muayene sonras›
malignitenin fark edilmesi söz konusu idi. Lokal nüks ve
tekrarlayan cerrahilerden kaç›nmak için sinovyal bölge-
lere yak›n yerleflimli kitlelerde yavafl seyirli maligniteler
ak›lda tutulmal›d›r.

‹nflamatuar lezyonlar, nodüler ve proliferatif fasiit,
tenosinovit, inflamatuar miyofibroblastik tümör ve mik-
soma ile ganglion kisti gibi iyi huylu miksoid lezyonlar
ay›r›c› tan›da yer al›r.[1,2,4,5,7] Bu iyi huylu lezyonlarda inf-
lamatuar ve miksoid alanlarda virosit benzeri inklüzyon-
lar içeren atipik hücreler görülmez. Ameliyat planlama-
s›ndan önce biyopsi yap›labilirse de, i¤ne biyopsisinde
müsinöz doku içindeki maligniteyi saptamak zordur. Bu-
nunla birlikte, hatal›-pozitif sonuçlar al›nabilir. Bu ne-
denle, ay›r›c› tan›da flüphe varsa radyolojik incelemeler
sonras› kitlenin genifl bir eksizyon ile ç›kar›lmas› gerek-
mektedir.

fiekil 3. Miksoinflamatuar fibroblastik sarkomda inflamatuar hücreler
ile binükleer Reed-Sternberg benzeri hücreler görülüyor (HE
×400). [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevri-
miçi versiyonunda renkli görülebilir.] 
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Sonuç olarak M‹FS, oldukça yüksek nüks oran›na sa-
hip, yavafl geliflen, düflük dereceli bir sarkomdur. Klinik
olarak iyi huylu kitlelere benzedi¤inden, tan› ve tedavi-
deki yetersizlikler lokal nüks oranlar›n›n oldukça yüksek
olmas›na yol açar. Bizim olgumuzda MRG özellikleri da-
ha önce bildirilenlerden farkl›l›k göstermektedir. Bu ne-
denle, klinik flüphe varl›¤›nda cerrahi giriflimin gerekli
olup olmad›¤›n› saptamak amac›yla distal yerleflimli kis-
tik-solid kitleler MRG ile incelenmelidir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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