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Plevranin Soliter (Lokalize) Fibroz Tiimori: U Olgu Sunumu

SOLITARY (LOCALIZED) FIBROUS TUMOR OF THE PLEURA: THREE
CASES REPORT
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Ozet

Soliter fibroz tiimor plevranin nadir tiimorii olup, siklikla visseral plevradan koken alir. Kesin tan1 i¢in genellikle torakotomi ve kitlenin
total eksizyonu gerekmektedir. Cerrahi rezeksiyon genel olarak kiiratif olmakla birlikte, az da olsa lokal niiks ihtimali vardir. Bu
caligmada klinigimizde sol hemitoraksta kitle tanisi ile opere edilen ve postoperatif tanist soliter fibroz tiimor gelen ii¢ olgu literatiir
bilgileri ile gbzden gegirilerek tartigildi.
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Summary

Solitary fibrous tumor of the pleura is a rare tumor and frequently arises from visceral pleura with a pedincule. Ultimately, thoracotomy
and tumor resection are usually required for diagnosis. Surgical resection of benign solitary fibrous tumor is usually curative, but local
recurrence can occur after years. In this study, three cases with histopathological diagnosis of pleural solitary fibrous tumor after surgical

resection were discussed reviewing the literature.
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Girig

Plevranin soliter (lokalize) fibr6z tiimorii daha Onceden
mezotelyomanin bir formu olarak degerlendirilmis ve bu
nedenle lokalize plevral mezotelyoma, benign plevral fibrom,
fibroz mezotelyoma gibi isimler kullamilmigtir [1]. Ancak
gliniimiizde visseral plevranin submezotelyal mezenkimal
tabakasindan koken aldig1 belirlenen bu tiimorlerde ‘Plevranin
soliter fibroz tiimorii’ deyimi daha sik kullanilmaya baglamistir.
Benign ve malign formu olan soliter fibroz tiimorlerin goriilme
insidans1 %0.00025 olarak bildirilmistir [1,2]. Caplar1 1
cm’den 36 cm’ye kadar ulagabilen bu tiimorler %80 visseral
plevradan kaynak almaktadir [1,2,3]. Klinik olarak hastalarin
yarisina yakini asemptomatik olabilmektedir. Semptomlu
olgularda oksiiriik, gogiis agrisi, nefes darligi ve %25 olguda
enfeksiyon kaynagi olmadan gelisen ateg goriilebilmektedir.
Ayrica  hastalarin = %35’inde  pulmoner  hipertrofik
osteoartropati, clubbing ve %4’iinde ise hipoglisemi ataklari
izlenmektedir [1,2,4].Tam1 da transtorasik igne aspirasyon
biyopsisi (TTIAB), torakoskopik biyopsi yardimci olmakla
birlikte hastaligin kesin tan1 ve kiiratif tedavisi i¢in ¢ogunlukla
torakotomi gerekmektedir. Kitlenin total ¢ikarilmasi tedavi i¢in
yeterli olmakta ve cok nadiren parankim rezeksiyonu
gerekmektedir.  Kesin  tanisin1  postoperatif — olarak
koyabildigimiz 3 olguyu ayirict tamdaki giigliikler gostermesi
nedeni ile klinik, radyolojik ve histopatolojik ozellikleri ile
literatiir bilgileri 15181nda sunmay1 uygun bulduk.

Olgu 1

Kirksekiz yasinda bayan hasta klinigimize sol yan agrist,
istahsizlik ve zayiflama sikayetleri ile bagvurdu. Oykiisiinde bir
bucuk yi1l 6nce aym yakinmalarla bagvurdugu klinikte tetkik
edilip inoperabl akciger tiimorii (adenokarsinom) tanisi konan
hasta radyoterapi ve kemoterapi uygulandigini ifade ediyordu.
Fizik muayenesinde sol hemitoraksta vibrasyon torasik
azalmasi, submatite ve dinlemekle sol orta ve alt akciger
alanlarinda solunum seslerinde azalma diginda bir patoloji
tespit edilmedi. Cekilen akciger grafisi ve bilgisayarli toraks
tomografisinde sol alt lobu kollabe eden ve lingiiler segment ile
istirakl1 7x9x13 cm ebatinda solid kitle saptandi. Laboratuvar
tetkiklerinde Hb 9.8g/dL, Hct %34 ve sedimantasyon 70 mm/h
olarak bulundu. Balgam, bronkoskopik lavaj ve transtorasik
ince igne aspirasyonun sitolojik incelemesinde malignite
saptanmadi. Yapilan torakoskopik incelemede visseral
plevradan kaynaklanan, {izeri vaskiiler yapida tiimoral kitle
saptandi. Biyopsi sonucu ‘“anjiomatdz fibr6z doku” olarak
rapor edildi. Daha sonra yapilan posterolateral torakotomide,
vaskiiler bir pedikiille lingiiler segment ile iligkisi olan, dig
yiizii diizgiin kapsiillii ve sert, 7x9x13 cm boyutlarinda tiimoral
kitle ¢ikarildi.

Patoloji
Makroskopi 7x9x13 cm boyutlarinda sert, dis yiizeyi diizgiin,
pembe-beyaz renkli, kapsiilli, lobiile yapida tiimoral lezyon,
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kesit yiizeyleri acik sari veya kirli-beyaz renkte, girdapsi
kivrimlar gosteren solid fibroz bir yapi. Mikroskopik olarak dig
yiizeyleri tek kat veya yer yer birkac sira basik epitelyumla
doseli yalanci bir kapsiille cevrili, stroma sitoplazma sinirlart
pek fark edilmeyen, ince uzun, fuziform uglart daha c¢ok
yuvarlakca, orta derecede kromatine sahip fibroblast ve
fibroblast benzeri benign hiicrelerin degisik yonlerde seyreden
demetlerinden meydana gelmistir. Genis olan damar duvarlari

Resim 5. III. olgunun makroskopisi.
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hiyalin kalinlagma gostermektedir. Yer yer hiicreden zengin ve
hiicreden fakir olan boliimlerde hiyalinizasyon, miksoid
kisimlar ve fibrinoid dejenerasyon alanlarina rastlanmaktadir.
Immunhistokimyasal bulgular sitokeratin pozitif, vimentin
pozitif, S-100 ve desmin negatif. Tan1: Soliter fibroz timor.
(Resim 1 ve 2)

Resim 2. 1. olgunun tomografisi.

Resim 6. I1I. olgunun immunhistokimyasal kesiti.
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Olgu 2

Yirmili¢ yaginda bayan hasta da bir yildir sol omuz ve yan
agris1, Oksiiriik sikayetleri mevcut idi. Fizik muayenesinde bir
ozellik yok, laboratuvar tetkiklerinde lokosit 10700 / mm’,
indirekt hemaglitiinasyon testi pozitif, periferik yaymada %6
eozinofili saptandi. Akciger grafisinde sol parahiler yerlesimli,
diizgiin lobiile kontiirli homojen kitle saptandi. Hastanin
laboratuvar ve radyolojik goriintiisii ile kist hidatik diistiniilerek
sol posterolateral torakotomi uygulandi. Lingiiler segmentte
yerlesmis, lobiile, dis yiizii pembe, kapsiillii goriiniimde, sert,
mobil tiimoral kitle ile karsilagildi. Kiint disseksiyonla lingula
parankiminden kolaylikla ayrilan tiimoriin, vaskiiler bir
pedikiilii oldugu goriildii.

Patoloji

Makroskopi 8x9x9 cm boyutlarinda, dis yiizeyi diizgiin, kirli-
beyaz renkli, kapsiillii timoral lezyon, kesit yiizeyleri acik sar1
veya Kkirli-beyaz renkte, solid fibréz bir yapi. Mikroskopik
olarak dis yiizeyleri tek kat veya yer yer birkac sira basik
epitelyumla dogeli yalanci bir kapsiille cevrili, stroma
sitoplazma siirlar1 pek fark edilmeyen, ince uzun, fuziform
uglar1 daha cok yuvarlak¢a, orta derecede kromatine sahip
fibroblast ve fibroblast benzeri benign hiicrelerin degisik
yonlerde seyreden demetlerinden meydana gelmistir. Genig
olan damar duvarlar hiyalin kalinlagma gostermektedir. Yer yer
hiicreden zengin, yer yer de fakir olan boliimlerde
hiyalinizasyon, miksoid kisimlar ve fibrinoid dejenerasyon
alanlarmna rastlanmaktadir. Immunhistokimyasal bulgular:
sitokeratin pozitif, vimentin pozitif, S-100 ve desmin negatif.
Tan1: Soliter fibroz tiimor. (Resim 3 ve 4)

Olgu 3

Sikayeti olmayan 52 yasinda bayan hasta saglik raporu almak
icin bagvurdugu Verem Savas Dispanseri’nde cekilen akciger
grafisi sonrasi sol orta alanda diizgiin sinirli, homojen, 8x9 cm
boyutlarinda kitlesel lezyon tespit edilmesi {izerine klinigimize
sevk edilmisti. Oykiisiinde on yil &nce feokromositoma
nedeniyle siirrenalektomi uygulanmigti. Hastanin fizik
muayenesinde Ozellik yok, rutin laboratuar tetkiklerinde
patoloji saptanmadi. Bilgisayarli toraks tomografisinde sol
akciger alt lob siiperior segmentle istirakli, 8x9x9 cm
boyutlarinda, mediastinal yapilara ve gogiis duvarina invazyon
bulgusu gostermeyen Kkitlesel lezyon tespit edildi. Fiberoptik
bronkoskopide endobrongiyal lezyon goriilmedi, lavaj ve
postbronkoskopik balgam sitolojisinde malignite saptanmadi.
Transtorasik tru-cut biyopsisinin patoloji raporu hiyalinize
fibroz doku ve kan elemanlart olarak geldi. Hastaya sol
posterolateral torakotomi yapildi. Alt lob siiperior segment
parankimine bir pedikiille tutunan, yaklasik 9x9x5 cm
boyutlarinda, lobiile, gri-beyaz renkte, kapsiillii, sert,
parankime ve gOgiis duvarina invazyon gostermeyen, kiint
diseksiyonla kolay ayrilan tiimoral kitle total olarak ¢ikartildi.

Patoloji

Makroskopik olarak 10x8x4 cm boyutlarinda, kapsiillii, kaba
nodiiler goriiniimde, kesitleri kirli-beyaz renkli, yer yer
kanamali, kistik erime igeren fibriller izlendi. Mikroskopik
bulgular yer yer seliiler, genis alanlarda hiyalinize, uniform
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goriinimde, fuziform niikleuslu, sinirlart belirsiz uzantili,
sitoplazmali hiicrelerden olusan neoplastik yap1 idi. Mitoz ve
nekroz saptanmadi, periferik alanda kiibik epitelle doseli
psodopapiller yapilar ve duvarda inkliizyonlar igeren kistik
olusum. Immunhistokimyasal inceleme: CD34 pozitif,
vimentin pozitif, sitokeratin negatif, S-100 negatif. Tani:
Soliter fibroz tiimor (Resim 5 ve 6).

Tartigma

Soliter fibroz tlimorler serozal membranlarin oldukca nadir
goriilen tiimorleridir; 20-80 gibi genis bir yag aralifinda
goriilmekle birlikte olgularin cogu 5. dekattan sonra ve her iki
cinste esit olarak ortaya ¢ikmaktadir [1,2]. Bizim olgularimizin
yas ortalamast 44.3 olmasi ve iiclinlin de bayan olmasi
literatiirle uyumlu degildi. Bu tiimorler %80 visseral plevradan
kaynak almakta ve bir pedikiille parankime tutunmaktadir;
ancak pariyetal plevra, mediastinal plevra, diyaframatik yiiz,
interlober fissiir veya pulmoner parankimden cikabilmektedir
[4,5]. Bizim olgularimizin iiglinde de tiimoral kitlenin ince,
vaskiiler bir pedikiille visseral plevradan c¢iktig1 gozlendi.
Soliter fibroz tiimorler ge¢cmiste mezotelyomanin bir formu
olarak degerlendirilmistir. Ancak soliter fibréz tiimorlerin
histolojik olarak farkli dokulardan kaynak almasi,
mezotelyomada oldugu gibi asbest maruziyetinin olmamast,
prognozunun ve tedavisinin farkli olmasi nedeniyle malign
mezotelyomadan ayrilmiglardir [1,2]. Bizim hastalarimizin
Oykiisiinde asbest maruziyeti tespit edilmemistir.

Klinik olarak hastalarin yarisina yakini semptomsuz
olabilecegi gibi, kitlenin biiyiikliigiine ve lokalizasyonuna bagl
olarak oksiiriik, gogiis agris1 ve nefes darligi en sik goriilen
sikayetlerdir. Hastalarin %?25’inde infeksiyon bulgusu olmadan
ortaya c¢ikan ateg vardir ve %35 olguda pulmoner hipertrofik
osteoartropati ve clubbing, %4 olguda ise hipoglisemi ataklar1
goriiliir [1,2]. Bizim olgularimizin 2’sinde sol yan agris1 ve
oksiirtik gibi sikayetler mevcut iken, bir olgumuz ise ¢ekilen
akciger grafisinde tesadiifen tlimor saptanmstir. Histopatolojik
olarak bu tiimorler indiferansiye mezenkimal hiicreler,
fibroblastlar, yogun kollajen bantlar, yer yer hiposeliiler, yer
yer de hiperseliiler alanlar icerirler. Ug paterni mevcuttur. En
sik goriileni belirgin bir patern gostermeyen (paternless)
formudur. Ikincisi hemangiomapericitoma benzeri patern ve
daha az sikliklada storiform, balik sirt1 (heringbone),
leiomyoma benzeri veya norofibroma benzeri paterndir [1,2,4].
England ve arkadaslar1 [6] yaptiklar1 bir ¢alismada olgularin
%62’sinde tek histolojik patern, %24’iinde iki farkli histolojik
patern, %14’tinde ise li¢ veya daha fazla paternin bir arada
oldugunu bildirmislerdir. Immunhistokimyasal olarak soliter
fibroz tiimorlerin %70-90 oraninda CD 34 pozitifligi gosterdigi
bir ¢cok caligmada bildirilmistir [1,2,7]. Malign soliter fibroz
timorlerin  bir ¢ogunda CD 34 ile pozitif boyandig:
bildirilmigse de, yiiksek evreli tiimorlerde CD 34 boyanma
kaybt oldugu belirtilmigtir. Soliter fibréz tiimorlerde EMA,
aktin, desmin ve S-100 negatiftir. Hastalarimizin
immunhistokimyasal boyamasinda CD 34 ve vimentin g
olguda pozitif, S-100 ise negatif olarak saptanmustir. Soliter
fibroz tlimorler benign davranmakla birlikte bazen malign
potansiyele (%1-12) sahip olabilir, %2 den az bir oranda
metastaz yapabilirler ve uzun yillar sonra bile lokal niiks
yaptiklar1 bildirilmistir [2,7]. De Perrot ve arkadaslar1 [8], on
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olguluk serilerinde bir olgularinin ilk ameliyattan alt1 y1l sonra
malign  transformasyon  (fibrosarkoma)  gosterdigini
yazmuglardir. Yokoi ve arkadaslari [9] on olguluk serilerinde
malign transformasyon gosteren soliter fibréz tiimorlerde
immunhistokimyasal caligmalarda CD 34’iin kayboldugunu
yada zayif pozitif kaldigini ve P 53 mutasyonunun
gozlemlendigini bildirmislerdir. Ancak lokal niikslerde bile
ikinci kiiratif rezeksiyon sansinin oldugu bildirilmistir.
Ortalama 5.1 yildir (6 ay, 7 yil, 8 yil) takip ettigimiz
hastalarimizda lokal niiks saptanmamigtir. Soliter fibroz
tiimorlerin tamsinda TTIAB veya torakoskopik biyopsi
yapilabilirse de kesin tan1 ve radikal tedavi i¢in tiimoriin total
olarak c¢ikarilmasi gerekmektedir. Parankim rezeksiyonu
genellikle gerekmemektedir. Parankimden veya inter lober
fisstirden kaynaklanmig tiimorlerde parankime wedge
rezeksiyon yeterli olmaktadir. Pariyetal plevradan kaynaklanan
tiimorlerde ise Onerilen ekstraplevral yaklasimdir [1,2,8].
Bizim olgularimizin ii¢iinde de tiimor ince, vaskiiler bir
pedikiille visseral plevradan ¢ikmaktaydi. Kiint disseksiyonla
kolaylikla c¢ikarilabilen tiimorlerde parankim rezeksiyonu
gerekmedi.

Sonug olarak, plevranin soliter fibroz tiimoriiniin nadir
goriilmesi ve noninvaziv yontemlerle tami sansinin diisiik
olmasi nedeni ile hastalar histopatolojik inceleme icin daha bol
materyal alinabilecek invaziv metodlara yonlendirilmelidir.
Kesin tan1 ve tedavi icin torakotomi, uygun vakalarda
torakoskopi secilmelidir. Kitlenin total olarak ¢ikartilmasi ile
kiiratif tedavi saglanir; ancak diisiik oranlarda da olsa niiks ve
malign transformasyon olasilig1 nedeniyle 6zellikle parankim,
fissiir veya mediastenden kaynaklanan 8 cm'den biiyiik
tiimorlerde hastalar postoperatif donemde uzun siireler kontrol
altinda tutulmalidir.
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