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PLEVRANIN SOLITER FIBROZ TUMORU iLE iZLEDiGimiz 3 OLGU*

Hilal AKI, Haydar DURAK, Kamil KAYNAK, Ozkan DEMIRHAN, Biige OZ

Background.- Solitary fibrous tumors of the pleura are very rare neoplasms. The majority of these tumors is
benign, but about 10-20% fulfills the criteria of malignancy. Clinical presentation varies according to the size and
intrathorasic localization. In early stages, though the tumors may gradually grow to enourmous size and then
cause symptoms such as cough, chest pain and dyspnea, also paraneoplastic syndromes such as hypoglisemia
or digital clubbing. Histologically, they are characterized by fibroblast-like cells and connective tissue in varying
proportions. The majority of solitary fibrous tumors are immunoreactive for CD34. Surgical resection is usually
curative.

Observation.- We reported three cases with solitary fibrous tumor of pleura. Their clinical, radiologic, histologic
and immunhistochemical features were emphasized with a review of related current knowledge.

Aki H, Durak H, Kaynak K, Demirhan O, Oz B. Solitary fibrous tumor of the pleura. Cerrahpasa J Med 2002; 33:

127-131.

oliter fibroz tiimor plevranin nadir bir

timori olup, ‘benign lokalize mezo-

telyoma, submezotelyoma veya subse-

rozal fibroma’ olarak da isimlendiril-
mektedir. Soliter fibroz timdr vakalarin %80°-
inde visseral plevra kaynakli olmakla birlikte
periton, perikard gibi diger serozal membran-
larda ve paranazal sinusler, burun, mediasti-
num, karaciger ve akciger parankimi, orbita gi-
bi serozal olmayan alanlardan da kaynaklana-
bilmektedir."***>® Plevranin soliter fibroz tii-
moriiniin 6nceleri mezotelyal hiicre kdkenli ol-
dugu disiiniilmekteydi. Ancak immunhisto-
kimyasal ve elektron mikroskopik bulgular,
mezotelyal kokenli olmayip mezenkimal ko-
kenli oldugunu gosterdi.

Plevranin soliter fibréz tlimoriiniin nadir ol-
masi1 ve ancak ameliyat sonrasi tan1 koyulabil-
mesi nedeniyle ii¢ olgumuzu sunmayr uygun
bulduk.

OLGU 1

53 yasindaki kadin hasta, 26.10.1991 tari-
hinde bir ay 6nce bir gribal enfeksiyon sonrasi
ortaya ¢ikan oksiiriik sikayeti ile 1.U. Cerrah-
pasa Tip Fakiiltesi Gogilis-Kalp-Damar Cerrahi
Boliimii'ne basvurdu. Hastanin 6zge¢mis ve
soygecmisinde bir 6zellik saptanmadi. Asbes-

toz ve sigara kullanimi hikayesi yoktu. Fizik
muayene bulgular1 normaldi. P-A akciger gra-
fisinde sol akciger iist lobda 25x25 mm 06l-
ciilerinde diizgiin simirli heterojen bir kitle
saptandi. Ayn1 lezyon bilgisayarli tomografide
sol akciger iist lob anterior segmentte ventro-
lateral toraks duvarna yaslanan diizgiin yii-
zeyli, 25x25 mm dlgiilerinde kitle olarak tespit
edildi. Laboratuvar tetkiklerinde Hb: 12gr/dl,
Hct: %44, 16kosit: %7800/mm?3, trombosit:
147.000/mm?, total protein: 8.02g/dl, albumin:
4.52¢g/dl ve sedimantasyon: 5 mm/saat idi.
Hasta 6.11.1991 tarihinde tani amaciyla Cer-
rahpasa Tip Fakiiltesi Gogiis-Kalp-Damar Cer-
rahi Boliimii’nde ameliyata alindi. Sol postero-
lateral torakotomi ile gogiis bosluguna girildi.
Sol {ist lob apikal segmentte visseral plevraya
genis bir tabanla oturmus, plevral kavite i¢ine
dogru biiyiiyen 25x25 mm Olciilerinde sert, be-
yaz renkli, kapsiillii, diizgiin yiizeyli kitle go-
rildii ve tiimiiyle eksize edildi. Simdiye kadar-
ki doneme ait takiplerde niiks goriilmedi.

OLGU 2

42 yasindaki kadin hasta, bir yildir devam
eden nefes darligi, oksiiriik ve halsizlik sika-
yetleri ile 2.1.1995 tarihinde Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi, Gogiis-Kalp-Damar Cerrahi Bolii-
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mii’ne bagvurdu. Hastanin 6zge¢mis ve soy
geemisinde bir Ozellik saptanmadi. Asbestoz
iligkisi ve sigara kullanimi 6ykdisii yoktu. Fizik
muayenesinde solunum sesleri sagda azalmus,
solda bronkovezikiiler sesler alintyordu. Diger
sistem muayeneleri normaldi. P-A Akciger
grafisinde sag hemitoraksin '4 alt boliimiinde
diizgiin sinirli, 240x120x90 mm, hipodens kitle
saptandi. Aym lezyon bilgisayarl1 tomografide
sag hemitoraksin arka alt yarisim1 dolduran,
akciger parankimi diginda plevra ile iliskili ve
vena kava inferior ile komsulugu olan, 148x
105 mm o6l¢iide diizgiin sinirh kitle olarak go-
riilldii. Laboratuvar tetkiklerinde, Hb:12.4 gr/dl,
Hct: %38.5, 1okosit: 8900/mm3, trombosit:
139.000/mm?, Total protein: 5.7g/dl, albumin:
3.4 g/dl, serum glukoz: 148mg/dl, sedimantas-
yon: 50mm/saat idi. 11.1.1995 tarihinde tam
icin ameliyata alindi. Sag torakotomi ile gdgiis
bosluguna girildi ve sag alt loba komsu kitle
eksize edilerek ¢ikarildi. Simdiye kadar yapi-
lan rutin kontrollerde niiks goriilmedi.

OLGU 3

24 yasindaki erkek hasta, herhangi bir sika-
yeti olmadan, bir yil Once rutin tarama tet-
kikleri sirasinda P-A akciger grafisinde sol
akciger iist lobda kitle saptanmasi iizerine 6zel
bir merkezde takibe alindi. 27.5.1999 tarihli
bilgisayarlt tomografide sol akciger iist lob
linguler segmentin major fissur komsulugunda
periferik yerlesimli, 15x10x10 mm olg¢iilerinde
diizgiin sinirl solid kitle goriildii. 20.9.2000
tarihli tekrarlanan bilgisayarli tomografide sol
akciger iist lob linguler segmentte major fissu-
re oturan 40x30mm Ol¢iilerinde 80 HU dansi-
tesinde, periferik yerlesimli, diizgiin smirl
kitle saptand1 (Resim 1). Kitleye komsu akci-
ger parankimi dogaldi. Mediastinal lenf dii-
giimlerinde biiylime yoktu. Kitlenin progres-
yon gostermesi nedeniyle vaka Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Gogilis-Kalp-Damar Cerrahi Bolii-
mii’nde tam1 ve tedavi amactyla kabul edildi.
Sistem sorgulamasinda ve fizik muayenesinde
bir 6zellik saptanmadi. Laboratuvar tetkiklerin-
de Hb:14g/dl, Hct:%41, 16kosit:4300/mm?,
trombosit: 306.000/mm?3, serum glikoz: 126
mg/dl, Total protein: 7.80 gr/dl, albumin: 5.30
gr/dl, LDH: 315U/L, Ure: 38 mg/dl, kreatinin:
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0.9 mg/dl, sedimantasyon: 1/saat idi. Tan1 a-
maciyla kitleden ince igne aspirasyonu yapildi
(9795/99). Aspirasyonda tani1 koyulabilecek
yeterli hiicre goriilemedi ve 5.10.2000 tarihin-
de vaka operasyona alindi. Sol torakotomi ile
5. interkostal araliktan gdgiis bosluguna girildi.
Sol akciger iist lob linguler segmentte 40x30
mm sert kapsiilli kitle ¢evre saglam akciger
dokusu ile tiimiiyle ¢ikarildi. Alt1 aydir takip
edilen olguda niiks goriilmedi.

-

Resim1: BT de sol akcigerde periferik yerlesimli diizgiin
sinirl tiimoral kitle.

Patolojik bulgular:

a) Makroskobik bulgular: Cikarilan timo-
riin boyutlar1 Olgu 1°de 30x25x24 mm,

Olgu 2’de 240x120x90 mm ve Olgu 3’de
40x30x20 mm olup dis yiizleri diizgiindii. Her
ii¢ olguda da makroskobik goriiniim benzer
olup, kesit ylizeyleri beyaz renkli, lifsel go-
riniimde ve sert kivamliydi. Makroskobik ola-
rak nekroz alanina rastlanmadi.

b) Mikroskobik bulgular: Her ii¢ vakada da
dis yiizde kalin bir fibroz kapsiil goriildii.
Timor sitoplazma sinirlart iyi segilemeyen,
ince uzun fuziform orta derecede kromatine
sahip vezikiiler oval ¢ekirdekli, nukleolleri be-
lirsiz fibroblast ya da fibrosit benzeri hiicre-
lerden olusmaktaydi. Bunlar belirgin bir patern
olusturmadan yer yer daha yogun diizensiz da-
gilim gostermekteydi (Resim2). Bunlar arasin-
da ve hiicrelerin yogunlugunun azaldigi alan-
larda kollajen bantlar mevcuttu. Bazi kesitlerde
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damar duvarlarinda hyalin kalinlagma izlendi.
Birinci olguda ayrica miksoid dejenerasyon
alani, Gigiincii olguda ise fokal hemangioperisi-
tom benzeri alanlar goriildi. Her {i¢ olguda
mitoz seyrek olup 10 biiyiik bilyiitme alaninda
0-1 arasinda degismekteydi. Immunhistokim-
yasal olarak tiim olgularda tiimor hiicrelerinde
vimentin ve CD34 ile pozitif sitoplazmik bo-
yanma saptandi (Resim 3,4). Desmin, S-100,
sitokeratin ve diiz kas aktini negatifti (Resim
5).

Resim 2: Kollajen bantlar arasinda daginik ve belirgin bir
yap1 olusturmayan fibrosit ve fibroblast benzeri timor
hiicreleri (HEx400)

Resim 3: Sitoplazmik vimentin pozitifligi gosteren timor
hiicreleri (x400)

TARTISMA

Primer plevra tiimoriiniin tanimi ilk defa
1767°de Lieutaud tarafindan yapilmistir.” ilk
ayrintili mikroskobik tarif 1870°de Wagner
tarafindan yapilmis olup tiimoriin plevra len-
fatiklerinin endotelinden kaynaklandigr ileri
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siiriilmiistiir.® 1931 yilinda Klamperer ve Ra-
bin plevral tiimorleri difuz ve lokalize olmak
iizere iki tipe ayirmis ve difuz tipin multipo-
tansiyel mezotelyal hiicrelerden kaynaklan-
digmm1 ve gercek mezotelyoma olduklarini
buna karsin lokalize tipin ise subplevral are-
olar dokudan orijin aldigin1 belirtmisler-
dir®>'® Bugiine kadar literatiirde plevranin
soliter fibroz tiimori i¢in ‘lokalize mezotel-
yoma, benign fibr6z mezotelyoma, benign
lokalize fibrom’ gibi isimler kullanilmistir.
Soliter fibroz tiimor plevra disinda periton ve
perikard gibi diger serozal membranlardan
kaynaklanabildigi gibi burun, mediastinum,
paranazal siniisler, karaciger ve akciger pa-
rankimi, orbita gibi serozal olmayan dokular-
da da goriilebilmektedir,'***>

Resim 4: Sitoplazmik CD34 pozitifligi gdsteren timor
hiicreleri (x400)

Resim 5: Sitokeratin negatif tiimor hiicreleri (x400)

Plevranin soliter fibroz tiimort, tim plev-
ra tiimdrlerinin %5’inden daha azini olustur-
maktadir. Her yasta goriilebilir ve cinsler
arasinda gorlilme siklig1 agisindan farklilik
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bildirilmemektedir. Tiimor vakalarin 2/3’{in-
de visseral plevra kaynaklidir.'™"" Literatiir-
lerde bildirilen vakalarin %13’ operasyon
sonrast lokal infiltrasyon ve lokal niiks gibi
agresif bir klinik seyir gosterirken digerlerin-
de cerrahi olarak tiimoriin ¢ikarilmasi tedavi-
de yeterlidir.”'*'*!* Bizim ilk iki olgumuzda
10 ve 5 yillik, son olgumuzda 6 aylik takip-
lerinde lokal niiks saptanmadi.

Klinik olarak vakalarin %54’tinde oksii-
riik, nefes darlig1 ve gogiis agrisi gibi torasik
semptomlar goriilebilmektedir. Ayrica pul-
moner osteoartropati, artralji, comak parmak
ve hipoglisemi gibi ekstrapulmoner semp-
tomlar da goriilebilmektedir®'*"* Olgulari-
mizin ikisinde oksiiriik ve nefes darligi mev-
cut iken, digerinde herhangi bir semptom
yoktu. Her ii¢ olguda da eslik eden ekstrapul-
moner semptomlar goriilmedi.

Radyolojik tetkikler soliter fibroz timo-
riin tespit edilmesinde 6nemlidir. P-A akci-
ger grafisinde tlimoriin boyutlari, yerlestigi
yer ve pozisyonu, kitlenin yuvarlak ya da lo-
bule, sapli veya sapsiz olmasi, eslik eden
plevral sivinin varligi tespit edilebilmektedir.
Bilgisayarli tomografi ve MRI 6zellikle tii-
mor ile ¢evre dokular arasindaki iligkiyi ve
tiimoriin ¢ikartilabilme kapasitesini deger-
lendirmede Onemlidir. Angiografi tiimdriin
tanisinda ¢ok fazla 6nemli olmamakla birlik-
te Ozellikle parietal plevra kaynakli soliter
fibroz tiimoriin teshisinde yardimci olabile-
cegi belirtilmektedir.'*'*

Soliter fibroz tiimoriin kesin tanisi timo-
riin tamamen ¢ikarilmasiyla konulabilmekte-
dir. Tiimoriin hiperseliiler ve aseliiler kom-
ponentlerden olusmasi1 nedeniyle ince igne
aspirasyon materyali ¢ogunlukla tan1 i¢in ye-
terli degildir. Genellikle aspirasyon materya-
li fibroblastlardan ve kan elemanlarindan
olugmaktadir. Bununla birlikte Drachenberg
ve arkadaglar1 ince igne aspirasyonu ve biop-
sisi ile tan1 alan iki vaka, Birgit Weynand ve
arkadaslar1 da tru-cut biopsi ile tan1 alan bes
vaka bildirmektedirler.'"> Bizim de bir ol-
gumuzda ameliyat Oncesi tani i¢in ince igne
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aspirasyonu yapildi. Ancak aspirasyonda fib-
roblast ve kan elemanlar1 disinda kesin tani
koyduracak tiimor hiicresi goriilmedi.

Soliter fibroz tiimdérde mikroskobik ola-
rak fibroblastlar, kollajen ve retikiiler lifler
belirgin bir yap1 olusturmadan daginik olarak
(paternless pattern) ya da hemanjoperistoma
benzer bir yap1 olusturmaktadir.'>'®!” Bazen
bu iki patern bir arada olabilmektedir. Iki va-
kamizda tiimor hiicreleri belirgin bir yapi
olusturmazken bir olgumuzda ise fokal he-
manjioperistoma benzer alanlar eslik etmek-
teydi.

Soliter fibroz tiimor malinite potansiyeli
olan bir tlimordiir. Genellikle lokal niiks gos-
termekle birlikte uzak metastaz da yapabil-
mektedir. Literatiirde 31 y1l sonra niiks eden
vakalar bildirilmektedir.'"® England ve arka-
daslar1 223 vakalik genis caligma serilerinde
soliter fibr6z tiimorde malinite kriterlerini
bildirmislerdir. Bunlar; hiicre zenginligi, 10
biiyiik biliylitme alaninda 4’den fazla mitoz,
sitoniikleer atipi, genis nekroz veya kanama
alanlari, plevral effiizyon, atipik lokalizasyon
ve komsu dokulara invazyon seklindedir. Bu
calismada, bu kriterlere gore soliter fibroz
timor tanisi alan vakalarin %12’sinde mali-
nite kriterleri saptanmis, en iyi prognoza sa-
hip olan vakalarin pedinkiillii soliter fibroz
tiimor oldugu belirtilmistir.®'* Olgularimizin
higbirinde mikroskobik olarak malinite kri-
terlerinden herhangi biri goriilmedi.

Timor hiicreleri  immunhistokimyasal
olarak sitokeratin, S-100, desmin, epitelyal
membran antijen, karsinoembriyojenik anti-
jen ve Faktor VIII ile negatifken vimentin ve
CD34 ile pozitif boyanma gostermektedir.
Ozellikle CD34’{in soliter fibroz tiimoriin ta-
nisinda onemli bir belirleyici oldugu iddia
edilmektedir.”®*' CD34, hemopoetik proge-
nitor hiicreler, endotelyal hiicreler ve mezen-
kimal hiicrelerde pozitiftir. Tiimor hiicrele-
rinde vimentin ile CD34’iin birlikte pozitifli-
gi ve sitokeratin negatifligi, timoriin mezo-
telyoma, fibréz histiositoma, fibromatozis,
fibrosarkom ve sinovyal sarkomdan ayirici
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tanisinda onemlidir. Bizim de tiim olgulari-
mizda keratin, desmin, diiz kas aktini ve S-
100 negatifken CD34 ve vimentin pozitif
olarak saptanmustir.

Sonug olarak klinik, radyolojik, makros-
kopik ve mikroskopik 6zellikleriyle plevra-
nin soliter fibroz tiimorii benign ve nadir
goriilen bir tiimordiir. Olgular semptomatik
veya asemptomatik olabilirler ve siklikla vis-
seral plevra kaynaklidirlar. Tiimoériin tama-
men ¢ikarilmasi tedavide yeterlidir.

OZET

Soliter fibroz tiimér plevranin nadir bir
timori olup genellikle selimdir. Ancak olgu-
larin %10-20’si malinite kriterlerini goster-
mektedir. Klinik bulgular genellikle tiimoriin
biiylikliigline ve yerlesim yerine gore degis-
mektedir. Erken donemde olgularin ¢ogu
asemptomatik olmakla birlikte timor boyut-
larinin artmasiyla oksiiriik, gogiis agrisi, ne-
fes darlig1 gibi torasik semptomlar, hipogli-
semi veya comak parmak gibi ekstrapulmo-
ner semptomlar goriilebilmektedir. Histolojik
olarak tiimdr, fibroblast benzeri hiicreler ile
bag dokusu elemanlarindan olugmaktadir.
Tiimor hiicreleri genellikle CD34 ile pozitif-
tir. Tiimoriin cerrahi olarak ¢ikarilmasi teda-
vide yeterlidir. Bu yazida, plevrada soliter
fibroz timor tanist alan ¢ olgunun klinik,
radyolojik, histolojik ve immunhistokimya-
sal ozellikleri, son literatiir bilgileri 15181 al-
tinda irdelenmektedir.
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