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esanenin inflamatuar psödosarkomatöz 
lezyonları, postoperatif i�si hücreli 
nodülü (P�HN) ve inflamatuar 

psödotümörü (�P)’dür.1-4 Mesanede �P, geçirilmi� 
ürolojik veya jinekolojik cerrahi giri�im, kronik 
sistit sonrasında geli�ebilece�i gibi, e�lik eden bir 
üroteliyal neoplazm ile birlikte de olabilir. Bazen 
ise bunlardan hiçbirisi ile birlikte de�ildir.1,3 
Histolojik olarak �P, atipik mitoz ve belirgin 

sitolojik atipi göstermez.1-4 �mmünhistokimyasal 
boyama ile bu i�si hücreler vimentin ve düz kas 
aktin pozitif, genellikle desmin, miyoglobin, 
epiteliyal membran antijen (EMA) ve S-100 
negatif boyanırlar.3,4 Ancak bu lezyonlardan 
bazılarında yanlı� karsinom veya sarkom tanısına 
neden olabilen sitokeratin ve EMA ile desmin ve 
S-100’ün beklenilmeyen ekspresyonlarının olması 
ilginçtir.2,5 

Burada, 68 ya�ındaki bir erkek hastada, 
mesane-transüretral rezeksiyon (m-TUR) giri�imi 
ve üroteliyal papillom tanısından 4 ay sonra 
geli�en ve gross hematüriye neden olan, 
sistoskopide polipoid görünümlü olup, tedavi ve 
kesin tanı amacıyla m-TUR ile çıkarılan mesane 
lezyonu, klinik ve histopatolojik bulguları ve 
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 Özet 

Mesaneyi tutan inflamatuar psödotümörler hem klinik hem de 
histolojik olarak malign tümörleri andırır. Bu lezyonlar, inflamatuar 
psödotümöre ek olarak psödosarkomatöz miyofibroblastik 
proliferasyon, psödomalign i�si hücreli proliferasyon gibi çok çe�itli 
isimler altında tanımlanmı�tır.  

Bu makalede, gross hematürili ve 4 ay önce mesane-transüretral 
rezeksiyon öyküsü bulunan 68 ya�ında bir erkek hasta sunuldu. 
Histolojik olarak lezyon, belirgin atipi, mitoz ve nekrozu bulunmayan, 
düzenli demetler olu�turan, uniform büyüklük ve �ekildeki i�si 
hücrelerden olu�maktadır. �mmünhistokimyasal olarak, bu hücreler 
vimentin ve düz kas aktin yanı sıra beklenmedik bir �ekilde  
sitokeratin ve epiteliyal membran antijen ile de  pozitif boyanmı�tır. 
Mesanenin inflamatuar psödotümörü özellikle i�si hücreli karsinom, 
leiomiyosarkom ve psödosarkomatöz stromalı üroteliyal neoplazmdan 
ayırt edilmelidir. Yanlı� tanı ve tedaviden kaçınmak için, bu 
lezyonların tanınması önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Mesane, inflamatuar psödotümör,  
                                   tanı 
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 Abstract 
Inflammatory pseudotumors that involve the urinary bladder 

mimic malignant tumors both clinically and histologically. They have 
been described under a variety of names such as pseudosarcomatous 
myofibroblastic proliferation, pseudomalignant spindle cell 
proliferation in addition to inflammatory pseudotumor as well.  

A 68-year-old male was presented with gross hematuria and a 
history of bladder-transurethral resection before four months in this 
report. Histologically, the lesion consisted of spindle cells of uniform 
sizes and shapes, proliferating in regularly running bundles, but no 
prominent nuclear atypia, pathologic mitosis and necrosis was found. 
Immunohistochemically, these cells shown unexpectedly positive 
expression for cytokeratin and epithelial membrane antigen as well as 
vimentin and smooth muscle actin. Bladder’s inflammatory tumours 
must be distinguished in particular from spindle cell carcinoma, 
leiomyosarcoma and urothelial neoplasm with a pseudosarcomatous 
stromal reaction. To avoid an erroneous diagnosis and therapy, 
recognition of this antity is important. 
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ayırıcı tanı özellikleri ile birlikte sunulmaktadır. 

Olgu Sunumu 
Hasta, 68 ya�ında erkek. Dört ay önce, Sivas 

Numune Hastanesi’nde m-TUR  geçirmi� ve 
üroteliyal papillom tanısı almı� olan 68 ya�ındaki 
hasta, a�rısız pıhtılı hematüri �ikayeti ile C.Ü. Tıp 
Fakültesi Üroloji Poliklini�i’ne ba�vurmu�tur. 
Ultrasonografide, mesane sa� yan duvarda dolma 
defekti saptanmı�, sistoskopide ise sa� yan duvarda 
lokalize, polipoid yapıda lezyon tespit edilmi�tir. 
Tedavi ve tanı amacıyla lezyona m-TUR 
uygulanmı�tır. Makroskopik olarak her biri 1 x 0.5 
x 0.3 cm boyutlarında, yumu�ak kıvamlı, beyaz 
sarı renkli, polipoid doku parçalarından hazırlanan 
kesitlerde, ı�ık mikroskobunda yüzeyde geni� 
alanlarda ülsere ve iltihabi kurut tabakası içeren 
ürotelyum ile örtülü polipoid yapıdaki lezyon 
görülmü�tür. Bu lezyonu olu�turan hücreler epitel 
altında, damardan zengin, kronik iltihaplı, 
fibromiksoid bir stroma içerisinde  tek tek da�ılan, 
bazı alanlarda ise gruplar olu�turan genellikle i�si 
�ekilli, veziküle nukleuslu, eozinofilik 
sitoplazmalı, sitoplazma sınırları belirgin olmayan, 
nisbeten uniform görünümlü hücrelerdir (Resim 1). 
Lezyonda belirgin pleomorfizm, mitoz ve nekroz 
izlenmemi�tir. Alcian mavisi ile (pH: 2.5) yapılan 
histokimyasal boyama sonrasında stromada pozitif 
boyanma tespit edilmi�tir. �mmünhistokimyasal 
boyama sonrasında ise vimentin, aktin ve laminin 
ile i�si hücrelerin %60-70’inde kuvvetli 

sitoplazmik, desmin ile hücrelerin %3-10 
sitoplazmik, EMA ve CD34 ile hücrelerin %5-
10’unda sitoplazmik, pansitokeratin ve dü�ük 
moleküler a�ırlıklı sitokeratin ile hücrelerin %40-
50’sinde zayıf sitoplazmik pozitif boyanmalar 
görülmü�tür (Resim 2, 3). Ki-67 ile hücrelerin 
hiçbirinde nükleer boyanma  olmamı�tır. Bu 
bulgularla, olgu “mesanenin �P” tanısı almı�tır. 
�yile�en hasta taburcu edilmi�, 2 yıl boyunca 3 
aylık süreler ile kontrol edilen hastada nüks 
görülmemi�tir. 

Tartı�ma 
�lk olarak akci�erde tanımlanan bir lezyon 

olan �P’nin bugün için akci�er dı�ı örnekleri 
hemen tüm  organlarda tanımlanmı�tır.1,5 
Makroskopik ve mikroskopik olarak i�si hücreli 
bir neoplazmın özelliklerini göstermesine ra�men, 
ilk olarak tanımlandı�ı zamanlarda, iltihabi bir 
reaksiyon oldu�u dü�ünülmü�tür.1 Bazı olgularda 
viral genom ekspresyonunun tespiti ve birço�u 
genellikle tümörün rezeksiyonundan sonra düzelen 
ate�, anemi, kilo kaybı gibi iltihabi proçese ba�lı  
semptomlar ile birlikte olması da bu dü�ünceyi 
desteklemi�tir.1,6 Ortamdaki iltihabi hücrelerden 
tümör nekroz faktörü ve sitokin salınımının 
fibroblast proliferasyonuna ve ilgili semptomlara 
neden olabilece�i hipotez edilmi�tir.7 Sonraki 
yıllarda, �P’in belirlenemeyen veya dü�ük malign 
potansiyelli mezankimal tümör �eklinde bir 

 
 

 
Resim 1. Lezyonun histolojik görünümü. Gev�ek stromada 
lenfositler, tek tek ve demetler halinde uniform i�si hücre 
demetleri (H&E,x300). 
 

Resim 2. Aktin ile tek tek ve demetler olu�turan i�si 
hücrelerde kuvvetli sitoplazmik pozitif boyanma (ABP,x150). 
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neoplazi oldu�unu öne süren ara�tırıcılar olmu�tur. 
Bu ara�tırıcılar lezyonun lokal nüks, lokal 
infiltratif geli�im, vasküler invazyon 
gösterebilmesi, multifokal olabilmesi, klonal ve 
anormal karyotipli olanlarının bulunmasının 
görü�lerini destekledi�ini ifade etmi�lerdir.1,3,8 
Bugün için �P’nin reaktif bir lezyon mu veya bir 
neoplazm mı oldu�u çözümlenmemi� bir konu 
olup, halen tartı�ılmakta ve ara�tırılmaktadır. 

Mesanenin �P’inin tanısı nispeten nadir olu�u 
ve ayırıcı tanısı gereken lezyonların spektrumunun 
geni� olması nedeniyle güçtür. �P, genç 
eri�kinlerde (ortalama ya� 38, ya� aralı�ı 15-74) 
daha sık görülür. Ço�u zaman hematüriye neden 
olur. Metastazı hiç bildirilmemi�tir ancak tunika 
muskularis ve çevre dokulara infiltratif tarzda 
yayılabilen, lümene do�ru polipoid veya 
submukozal geli�imli olabilen, 37.5 cm çapa kadar 
büyüyebilen bir lezyondur.1,2,5 Mesanenin P�HN’i 
ise mutlaka genitoüriner sistemdeki cerrahi bir 
i�lemden sonra 3 ay içinde, bazılarına göre ise 
daha uzun bir süre sonra da geli�ebilen, �P’e göre 
çok daha ileri ya�larda görülen (ortalama ya� 65, 
ya� aralı�ı 49-83), histolojik olarak �P’e benzer 
lezyonlar olarak tanımlanmaktadır.1,5 

�P’de, karakteristik ı�ık mikroskopik özellik,  
gev�ek, ödemli, miksoid bir stromada bulunan i�si 
hücre proliferasyonudur. Zeminde ise yo�un yarık 
benzeri damarlar, stromada lenfosit ve PMNL’ 

lerden olu�an karı�ık iltihabi hücre infiltrasyonu 
bulunur. Rastgele düzenlenen i�si hücreler geni� 
veziküle, bazen fokal orta derecede hiperkromatik 
ve pleomorfik  nükleuslara sahiptir. Bazen i�si 
hücreler iri nükleuslu, eozinofilik sitoplazmalı, 
bizaar görünümlü olabilir. Mitotik figürler 
seyrektir. Epitel yüzeyinde karı�ık iltihabi hücre 
infiltrasyonu ile birlikte ülserasyon ve iltihaba 
ba�lı erime nekrozu olabilir.4,5 Lezyonda gerçek 
anlamda tümör nekrozu  hiç tanımlanmamı�tır.1,4,5 
Bu morfoloji miksoid vasküler paterne ait olup en 
sık görülen paterndir. Kompakt i�si hücreli patern 
ve hiposellüler fibröz patern ise daha az oranlarda 
görülebilmektedir. Tüm bu paternler tek bir �P’de 
karı�ık olarak da bulunabilmektedir.1,4,5 

Histopatolojik olarak P�HN’ün genelde daha 
sellüler ve mitotik olarak daha aktif olu�u ve daha 
az miktarda miksoid zemin içermesinin, onu 
�P’den ayıran en önemli özellik oldu�u 
bildirilmi�tir.5 �P’de P�HN gibi, beklenenden daha 
sellüler olabilmekte ve fokal pleomorfizm 
gösterebilmektedir. Histolojik özellikleri nedeni ile 
P�HN’in mesanenin malign lezyonları ile 
karı�abilme olasılı�ı daha yüksektir. Bazı 
ara�tırıcılar, bu iki lezyonun gerçekte aynı 
lezyonlar oldu�unu, bu nedenle bu lezyonları �P 
veya P�HN olarak ayrı ayrı belirlemek yerine, 
“inflamatuar psödosarkomatöz lezyon, 
psödosarkomatöz miyofibroblastik proliferasyon, 
psödosarkomatöz fibromiksoid tümör, 
psödomalign i�si hücreli proliferasyon,” �eklinde 
tamamen tanımlayıcı terimlerle ifade etmenin daha 
do�ru oldu�unu savunmaktadırlar.2-5 

Bazı �P olgularında stromada pH 2.7’de alcian 
mavisi ile boyanan asit mukopolisakkaridler 
görülürken, “periodic acid Schiff ”, müsikarmen ve 
pH 0.9’da alcian mavisi negatifdir. Retikülin 
boyası ile i�si hücreleri ve kapiller damarları saran 
retikülin lifler, mason trikrom ile kollajen lifler 
daha iyi seçilirken, “phosphotungstic acid 
hematoxylin” ile i�si hücrelerde sitoplazmik fibril 
ve enine çizgilenme tespit edilmemi�tir.4,5 

�mmünhistokimyasal olarak, i�si hücreler her 
zaman vimentin ve düz kas aktin antikorları ile 
sitoplazmik reaksiyon verir.1-4,5 Bazı olgularda ise 
beklenilmeyen bir �ekilde pansitokeratin, EMA, 

 

Resim 3. EMA ile bazı hücrelerde sitoplazmik pozitif 
boyanma. Di�er hücrelerde ise sitoplazmik ve nükleer 
boyanma bulunmamaktadır (ABP,x300). 
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karsinoembriyonik antijen (CEA) �eklindeki 
epiteliyal belirleyicilerin, ayrıca S-100, desmin, 
miyoglobin, CD34 ve laminin ekspresyonunun 
oldu�u  rapor edilmi�tir.1-5 Yapılan bir çalı�mada, 
Ki-67 ve p53 ile nükleer pozitif boyanmı� çok az 
sayıda hücre bulunurken, bazen hiçbir hücrede 
boyanma tespit edilmemi�tir.1 Sunulan olguda 
lezyon polipoid görünümlü olup, histolojik olarak 
miksoid, alcian mavisi ile pozitif boyanan asit 
müsin içeren ve kronik iltihabi hücreler bulunduran 
zemindeki i�si hücrelerden olu�an miksoid 
vasküler paterne sahipti. Hücreler belirgin 
pleomorfizm, mitotik figürler ve nekroz 
içermiyordu. Hücreler immünhistokimyasal olarak 
vimentin ve aktin ile pozitif boyanmanın yanı sıra  
pansitokeratin, EMA, desmin, CD34, S-100 ve 
laminin ile fokal pozitif boyanma göstermekteydi. 
Ki-67 ile olguların hiçbirinde boyanma 
görülmemi�tir. 

Elektronmikroskopik inceleme yapılan 
çalı�malarda, i�si hücrelerin miyofibroblastlar 
oldu�u bildirilmi�tir. Bu vimentin ve aktin pozitif 
boyanması ile uyumlu bir durumdur. 
Miyofibroblastlarda bazen desmin ekspresyonu da 
olabilmektedir. Ayrıca normal ve neoplaztik düz 
kas hücrelerinde bazen ultrastrüktürel olarak 
sitokeratin intermedier filamentlerinin varlı�ı, bu 
lezyonlardaki keratin ile ilgili belirleyicilerin nadir 
ekspresyonunu açıkladı�ı bildirilmektedir.2,3 

Mesanenin �P’inin karı�abildi�i benign i�si 
hücreli lezyonlar, leiomiyom ve agresiv 
anjiyomiksomdur. Leiomiyomun sellüler olması, 
zeminde inflamasyon içermemesi, 
anjiyomiksomun ise damardan fakir olması ve çok 
fazla miksoid zemin içermesi ile ayrım 
yapılabilmektedir.1,3 Karı�abilen malign i�si 
hücreli lezyonlar ise sarkomatoid karsinom, 
karsinosarkom, psödosarkomatöz stromalı 
üroteliyal karsinom (ÜK), leiomiyosarkom, 
inflamatuar fibrosarkom, malign fibröz histiositom 
ve çocukluk ya� grubunda botrioid tip 
rabdomiyosarkomdur.1-3 Bazen miksoid yapıda da 
olabilen mesanenin sarkomatoid karsinomunda 
hücrelerde beklenilenin aksine aktin ve vimentin 
pozitifli�i  olabilmektedir. Ancak bu tümör 

morfolojik olarak ileri derecede pleomorfizm, 
nekroz, artmı� mitotik ve Ki-67 indeksleri ile 
karakterlidir. Kas tabakasına ve çevre dokulara 
invazyonlar ve uzak organ metastazları 
gösterebilir.9 Karsinosarkomda stroma maligndir, 
karsinom komponenti sarkomatoid karsinoma 
benzer.1,3,9 Psödosarkomatöz stromalı ÜK’de 
stroma benigndir ve ÜK oda�ı ile iç içedir. �P’e 
ÜK e�lik etti�inde, lezyon ve ÜK oda�ı yan 
yanadır ancak iç içe, karı�ık olmayan ayrı 
komponentler �eklindedir.1-3 Sarkomlarda ön 
planda olan histolojik özellikler ise geni� tümör 
nekrozu alanları, orta ve ileri derecede 
pleomorfizm, yüksek mitoz ve Ki-67 indeksleridir. 
Sarkomlarda sitokeratin ve EMA ekspresyonu  
bugüne kadar hiç bildirilmemi�tir.1-4,9 

Ayırıcı tanının bu kadar çok geni� spektrumda 
yer alan pek çok lezyonu içermesi ve oldukça 
karma�ık olması nedeniyle ço�u zaman küçük ve 
yüzeyel bir biyopsi tanı için yetersiz kalmakta, 
daha büyük ve derin dokuyu içeren bir materyal 
gerekebilmektedir.1,2,9 Sunulan olgudaki lezyonda 
tüm bu ayırıcı tanı olasılıkları göz önünde 
bulundurulmu�tur. Lezyonun klinik ve histolojik 
özellikleri birlikte de�erlendirildi�inde, özellikle 
polipoid yapı, miksoid ve inflamatuar zemin, mitoz 
ve nekroz göstermeyen uniform i�si hücrelerin 
varlı�ı ve e�lik eden malign epiteliyal tümör 
oda�ının bulunmaması nedeni ile �P tanısı 
verilmi�tir. 

Kesin ayırım yapılıp tanı kondu�unda tedavi 
lezyonun küretajı ve hastanın takibidir. Lezyonda 
lokal nüks çok nadirdir.1-4,8 Mesanenin �P’i ve bu 
lezyonda klinik ve histolojik ayırıcı tanı 
spektrumunun oldukça geni� ve karma�ık 
oldu�unun bilinmesi yanlı� tanı ve tedavi 
giri�imlerini önleyecektir. 
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