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PLEVRANIN SOLİTER FİBRÖZ TÜMÖRÜ İLE İZLEDİĞİMİZ 3 OLGU* 
 

Hilal AKI, Haydar DURAK, Kamil KAYNAK, Özkan DEMİRHAN, Büge ÖZ 
 

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.  

Akõ H, Durak H, Kaynak K, Demirhan Ö, Öz B. Solitary fibrous tumor of the pleura. Cerrahpaşa J Med 2002; 33: 
127-131. 

  
oliter fibröz tümör plevranõn nadir bir 
tümörü olup, �benign lokalize mezo-
telyoma, submezotelyoma veya subse-
rozal fibroma� olarak da isimlendiril-

mektedir. Soliter fibröz tümör vakalarõn %80�-
inde visseral plevra kaynaklõ olmakla birlikte 
periton, perikard gibi diğer serozal membran-
larda ve paranazal sinusler, burun, mediasti-
num, karaciğer ve akciğer parankimi, orbita gi-
bi serozal olmayan alanlardan da kaynaklana-
bilmektedir.1,2,3,4,5,6 Plevranõn soliter fibröz tü-
mörünün önceleri mezotelyal hücre kökenli ol-
duğu düşünülmekteydi. Ancak immunhisto-
kimyasal ve elektron mikroskopik bulgular, 
mezotelyal kökenli olmayõp mezenkimal kö-
kenli olduğunu gösterdi. 

Plevranõn soliter fibröz tümörünün nadir ol-
masõ ve ancak ameliyat sonrasõ tanõ koyulabil-
mesi nedeniyle üç olgumuzu sunmayõ uygun 
bulduk. 

OLGU 1 
53 yaşõndaki kadõn hasta, 26.10.1991 tari-

hinde bir ay önce bir gribal enfeksiyon sonrasõ 
ortaya çõkan öksürük şikayeti ile İ.Ü. Cerrah-
paşa Tõp Fakültesi Göğüs-Kalp-Damar Cerrahi 
Bölümü�ne başvurdu. Hastanõn özgeçmiş ve 
soygeçmişinde bir özellik saptanmadõ. Asbes-

toz ve sigara kullanõmõ hikayesi yoktu. Fizik 
muayene bulgularõ normaldi. P-A akciğer gra-
fisinde sol akciğer üst lobda 25x25 mm öl-
çülerinde düzgün sõnõrlõ heterojen bir kitle 
saptandõ. Aynõ lezyon bilgisayarlõ tomografide 
sol akciğer üst lob anterior segmentte ventro-
lateral toraks duvarõna yaslanan düzgün yü-
zeyli, 25x25 mm ölçülerinde kitle olarak tespit 
edildi. Laboratuvar tetkiklerinde Hb: 12gr/dl, 
Hct: %44, lökosit: %7800/mm³, trombosit: 
147.000/mm³, total protein: 8.02g/dl, albumin: 
4.52g/dl ve sedimantasyon: 5 mm/saat idi. 
Hasta 6.11.1991 tarihinde tanõ amacõyla Cer-
rahpaşa Tõp Fakültesi Göğüs-Kalp-Damar Cer-
rahi Bölümü�nde ameliyata alõndõ. Sol postero-
lateral torakotomi ile gögüs boşluğuna girildi. 
Sol üst lob apikal segmentte visseral plevraya 
geniş bir tabanla oturmuş, plevral kavite içine 
doğru büyüyen 25x25 mm ölçülerinde sert, be-
yaz renkli, kapsüllü, düzgün yüzeyli kitle gö-
rüldü ve tümüyle eksize edildi. Şimdiye kadar-
ki döneme ait takiplerde nüks görülmedi. 

OLGU 2 

42 yaşõndaki kadõn hasta, bir yõldõr devam 
eden nefes darlõğõ, öksürük ve halsizlik şika-
yetleri ile 2.1.1995 tarihinde Cerrahpaşa Tõp 
Fakültesi,  Göğüs-Kalp-Damar  Cerrahi  Bölü- 
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mü�ne başvurdu. Hastanõn özgeçmiş ve soy 
geçmişinde bir özellik saptanmadõ. Asbestoz 
ilişkisi ve sigara kullanõmõ öyküsü yoktu. Fizik 
muayenesinde solunum sesleri sağda azalmõş, 
solda bronkoveziküler sesler alõnõyordu. Diğer 
sistem muayeneleri normaldi. P-A Akciğer 
grafisinde sağ hemitoraksõn ½ alt bölümünde 
düzgün sõnõrlõ, 240x120x90 mm, hipodens kitle 
saptandõ. Aynõ lezyon bilgisayarlõ tomografide 
sağ hemitoraksõn arka alt yarõsõnõ dolduran, 
akciğer parankimi dõşõnda plevra ile ilişkili ve 
vena kava inferior ile komşuluğu olan, 148x 
105 mm ölçüde düzgün sõnõrlõ kitle olarak gö-
rüldü. Laboratuvar tetkiklerinde, Hb:12.4 gr/dl, 
Hct: %38.5, lökosit: 8900/mm³, trombosit: 
139.000/mm³, Total protein: 5.7g/dl, albumin: 
3.4 g/dl, serum glukoz: 148mg/dl, sedimantas-
yon: 50mm/saat idi. 11.1.1995 tarihinde tanõ 
için ameliyata alõndõ. Sağ torakotomi ile göğüs 
boşluğuna girildi ve sağ alt loba komşu kitle 
eksize edilerek çõkarõldõ. Şimdiye kadar yapõ-
lan rutin kontrollerde nüks görülmedi. 
 

OLGU 3 
24 yaşõndaki erkek hasta, herhangi bir şika-

yeti olmadan, bir yõl önce rutin tarama tet-
kikleri sõrasõnda  P-A akciğer grafisinde sol 
akciğer üst lobda kitle saptanmasõ üzerine özel 
bir merkezde takibe alõndõ. 27.5.1999 tarihli 
bilgisayarlõ tomografide sol akciğer üst lob 
linguler segmentin major fissur komşuluğunda 
periferik yerleşimli, 15x10x10 mm ölçülerinde 
düzgün sõnõrlõ solid kitle görüldü. 20.9.2000 
tarihli tekrarlanan bilgisayarlõ tomografide sol 
akciğer üst lob linguler segmentte major fissu-
re oturan 40x30mm ölçülerinde 80 HU dansi-
tesinde, periferik yerleşimli, düzgün sõnõrlõ 
kitle saptandõ (Resim 1). Kitleye komşu akci-
ğer parankimi doğaldõ. Mediastinal lenf dü-
ğümlerinde büyüme yoktu. Kitlenin progres-
yon göstermesi  nedeniyle vaka Cerrahpaşa Tõp 
Fakültesi Göğüs-Kalp-Damar Cerrahi Bölü-
mü�nde tanõ ve tedavi amacõyla kabul edildi. 
Sistem sorgulamasõnda ve  fizik muayenesinde 
bir özellik saptanmadõ. Laboratuvar tetkiklerin-
de Hb:14g/dl, Hct:%41, lökosit:4300/mm³, 
trombosit: 306.000/mm³, serum glikoz: 126 
mg/dl, Total protein: 7.80 gr/dl, albumin: 5.30 
gr/dl, LDH: 315U/L, Üre: 38 mg/dl, kreatinin: 

0.9 mg/dl, sedimantasyon: 1/saat idi. Tanõ a-
macõyla kitleden ince iğne aspirasyonu yapõldõ 
(9795/99). Aspirasyonda tanõ koyulabilecek 
yeterli hücre görülemedi ve 5.10.2000 tarihin-
de vaka operasyona alõndõ. Sol torakotomi ile 
5. interkostal aralõktan gögüs boşluğuna girildi. 
Sol akciğer üst lob linguler segmentte 40x30 
mm sert kapsüllü kitle çevre sağlam akciğer 
dokusu ile tümüyle çõkarõldõ. Altõ aydõr takip 
edilen olguda nüks görülmedi. 

 
Resim1: BT�de sol akciğerde periferik yerleşimli düzgün 

sõnõrlõ tümöral kitle. 
 

Patolojik bulgular: 

a) Makroskobik bulgular: Çõkarõlan tümö-
rün boyutlarõ Olgu 1�de 30x25x24 mm,  

Olgu 2�de 240x120x90 mm ve Olgu 3�de 
40x30x20 mm olup dõş yüzleri düzgündü. Her 
üç olguda da makroskobik görünüm benzer 
olup, kesit yüzeyleri beyaz renkli, lifsel gö-
rünümde ve sert kõvamlõydõ. Makroskobik ola-
rak nekroz alanõna rastlanmadõ. 

b) Mikroskobik bulgular: Her üç vakada da 
dõş yüzde kalõn bir fibröz kapsül görüldü. 
Tümör sitoplazma sõnõrlarõ iyi seçilemeyen, 
ince uzun fuziform orta derecede kromatine 
sahip veziküler oval çekirdekli, nukleolleri be-
lirsiz fibroblast ya da fibrosit benzeri hücre-
lerden oluşmaktaydõ. Bunlar belirgin bir patern 
oluşturmadan yer yer daha yoğun düzensiz da-
ğõlõm göstermekteydi (Resim2). Bunlar arasõn-
da ve hücrelerin yoğunluğunun azaldõğõ alan-
larda kollajen bantlar mevcuttu. Bazõ kesitlerde 
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damar duvarlarõnda hyalin kalõnlaşma izlendi. 
Birinci olguda ayrõca miksoid dejenerasyon 
alanõ, üçüncü olguda ise fokal hemangioperisi-
tom benzeri alanlar görüldü. Her üç olguda 
mitoz seyrek olup 10 büyük büyütme alanõnda 
0-1 arasõnda değişmekteydi. İmmunhistokim-
yasal olarak tüm olgularda tümör hücrelerinde 
vimentin ve CD34 ile pozitif sitoplazmik bo-
yanma saptandõ (Resim 3,4). Desmin, S-100, 
sitokeratin ve düz kas aktini negatifti (Resim 
5). 

 

 
Resim 2: Kollajen bantlar arasõnda dağõnõk ve belirgin bir 

yapõ oluşturmayan fibrosit ve fibroblast benzeri tümör 
hücreleri (HEx400) 

 
 
 

 
Resim 3: Sitoplazmik vimentin pozitifliği gösteren tümör 

hücreleri (x400) 
 
 
 
 
 
 

TARTIŞMA 
Primer plevra tümörünün tanõmõ ilk defa 

1767�de Lieutaud tarafõndan yapõlmõştõr.7 İlk 
ayrõntõlõ mikroskobik tarif 1870�de Wagner 
tarafõndan yapõlmõş olup tümörün plevra len-
fatiklerinin endotelinden kaynaklandõğõ ileri 

sürülmüştür.8 1931 yõlõnda Klamperer ve Ra-
bin plevral tümörleri difuz ve lokalize olmak 
üzere iki tipe ayõrmõş ve difuz tipin multipo-
tansiyel mezotelyal hücrelerden kaynaklan-
dõğõnõ ve gerçek mezotelyoma olduklarõnõ 
buna karşõn lokalize tipin ise subplevral are-
olar dokudan orijin aldõğõnõ belirtmişler-
dir.8,9,10 Bugüne kadar literatürde plevranõn 
soliter fibröz tümörü için �lokalize mezotel-
yoma, benign fibröz mezotelyoma, benign 
lokalize fibrom� gibi isimler kullanõlmõştõr. 
Soliter fibröz tümör plevra dõşõnda periton ve 
perikard gibi diğer serozal membranlardan 
kaynaklanabildiği gibi burun, mediastinum, 
paranazal sinüsler, karaciğer ve akciğer pa-
rankimi, orbita gibi serozal olmayan dokular-
da da görülebilmektedir.1,2,3,4,5,6 

 
 
 

 
Resim 4: Sitoplazmik CD34 pozitifliği gösteren tümör 

hücreleri (x400) 
 
 

 
Resim 5: Sitokeratin negatif tümör hücreleri (x400) 

 

Plevranõn soliter fibröz tümörü, tüm plev-
ra tümörlerinin %5�inden daha azõnõ oluştur-
maktadõr. Her yaşta görülebilir ve cinsler 
arasõnda görülme sõklõğõ açõsõndan farklõlõk 
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bildirilmemektedir. Tümör vakalarõn 2/3�ün-
de visseral plevra kaynaklõdõr.10,11 Literatür-
lerde bildirilen vakalarõn %13�ü operasyon 
sonrasõ lokal infiltrasyon ve lokal nüks gibi 
agresif bir klinik seyir gösterirken diğerlerin-
de cerrahi olarak tümörün çõkarõlmasõ tedavi-
de yeterlidir.9,10,12,13 Bizim ilk iki olgumuzda 
10 ve 5 yõllõk, son olgumuzda 6 aylõk takip-
lerinde lokal nüks saptanmadõ. 

Klinik olarak vakalarõn %54�ünde öksü-
rük, nefes darlõğõ ve göğüs ağrõsõ gibi torasik 
semptomlar görülebilmektedir. Ayrõca pul-
moner osteoartropati, artralji, çomak parmak 
ve hipoglisemi gibi ekstrapulmoner semp-
tomlar da görülebilmektedir.8,12,13 Olgularõ-
mõzõn ikisinde öksürük ve nefes darlõğõ mev-
cut iken, diğerinde herhangi bir semptom 
yoktu. Her üç olguda da eşlik eden ekstrapul-
moner semptomlar görülmedi. 

Radyolojik tetkikler soliter fibröz tümö-
rün tespit edilmesinde önemlidir. P-A akci-
ğer grafisinde tümörün boyutlarõ, yerleştiği 
yer ve pozisyonu, kitlenin yuvarlak ya da lo-
bule, saplõ veya sapsõz olmasõ, eşlik eden 
plevral sõvõnõn varlõğõ tespit edilebilmektedir. 
Bilgisayarlõ tomografi ve MRI özellikle tü-
mör ile çevre dokular arasõndaki ilişkiyi ve 
tümörün çõkartõlabilme kapasitesini değer-
lendirmede önemlidir. Angiografi tümörün 
tanõsõnda çok fazla önemli olmamakla birlik-
te özellikle parietal plevra kaynaklõ soliter 
fibröz tümörün teşhisinde yardõmcõ olabile-
ceği belirtilmektedir.10,14 

Soliter fibröz tümörün kesin tanõsõ tümö-
rün tamamen çõkarõlmasõyla konulabilmekte-
dir. Tümörün hiperselüler ve aselüler kom-
ponentlerden oluşmasõ nedeniyle ince iğne 
aspirasyon materyali çoğunlukla tanõ için ye-
terli değildir. Genellikle aspirasyon materya-
li fibroblastlardan ve kan elemanlarõndan 
oluşmaktadõr. Bununla birlikte Drachenberg 
ve arkadaşlarõ ince iğne aspirasyonu ve biop-
sisi ile tanõ alan iki vaka, Birgit Weynand ve 
arkadaşlarõ da tru-cut biopsi ile tanõ alan beş 
vaka bildirmektedirler.11,15 Bizim de bir ol-
gumuzda ameliyat öncesi tanõ için ince iğne 

aspirasyonu yapõldõ. Ancak aspirasyonda fib-
roblast ve kan elemanlarõ dõşõnda kesin tanõ 
koyduracak tümör hücresi görülmedi. 

Soliter fibroz tümörde mikroskobik ola-
rak fibroblastlar, kollajen ve retiküler lifler 
belirgin bir yapõ oluşturmadan dağõnõk olarak 
(paternless pattern) ya da hemanjoperistoma 
benzer bir yapõ oluşturmaktadõr.12,16,17 Bazen 
bu iki patern bir arada olabilmektedir. İki va-
kamõzda tümör hücreleri belirgin bir yapõ 
oluşturmazken bir olgumuzda ise fokal he-
manjioperistoma benzer alanlar eşlik etmek-
teydi. 

Soliter fibröz tümör malinite potansiyeli 
olan bir tümördür. Genellikle lokal nüks gös-
termekle birlikte uzak metastaz da yapabil-
mektedir. Literatürde 31 yõl sonra nüks eden 
vakalar bildirilmektedir.18 England ve arka-
daşlarõ 223 vakalõk geniş çalõşma serilerinde 
soliter fibröz tümörde malinite kriterlerini 
bildirmişlerdir. Bunlar; hücre zenginliği, 10 
büyük büyütme alanõnda 4�den fazla mitoz, 
sitonükleer atipi, geniş nekroz veya kanama 
alanlarõ, plevral effüzyon, atipik lokalizasyon 
ve komşu dokulara invazyon şeklindedir. Bu 
çalõşmada, bu kriterlere göre soliter fibröz 
tümör tanõsõ alan vakalarõn %12�sinde mali-
nite kriterleri saptanmõş, en iyi prognoza sa-
hip olan vakalarõn pedinküllü soliter fibröz 
tümör olduğu belirtilmiştir.8,19 Olgularõmõzõn 
hiçbirinde mikroskobik olarak malinite kri-
terlerinden herhangi biri görülmedi. 

Tümör hücreleri immunhistokimyasal 
olarak sitokeratin, S-100, desmin, epitelyal 
membran antijen, karsinoembriyojenik anti-
jen ve Faktör VIII ile negatifken vimentin ve 
CD34 ile pozitif boyanma göstermektedir. 
Özellikle CD34�ün soliter fibröz tümörün ta-
nõsõnda önemli bir belirleyici olduğu iddia 
edilmektedir.20,21 CD34, hemopoetik proge-
nitor hücreler, endotelyal hücreler ve mezen-
kimal hücrelerde pozitiftir. Tümör hücrele-
rinde vimentin ile CD34�ün birlikte pozitifli-
ği ve sitokeratin negatifliği, tümörün mezo-
telyoma, fibröz histiositoma, fibromatozis, 
fibrosarkom ve sinovyal sarkomdan ayõrõcõ 
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tanõsõnda önemlidir. Bizim de tüm olgularõ-
mõzda keratin, desmin, düz kas aktini ve S-
100 negatifken CD34 ve vimentin pozitif 
olarak saptanmõştõr. 

Sonuç olarak klinik, radyolojik, makros-
kopik ve mikroskopik özellikleriyle plevra-
nõn soliter fibröz tümörü benign ve nadir 
görülen bir tümördür. Olgular semptomatik 
veya asemptomatik olabilirler ve sõklõkla vis-
seral plevra kaynaklõdõrlar. Tümörün tama-
men çõkarõlmasõ tedavide yeterlidir.    
 

ÖZET 
Soliter fibröz tümör plevranõn nadir bir 

tümörü olup genellikle selimdir. Ancak olgu-
larõn %10-20�si malinite kriterlerini göster-
mektedir. Klinik bulgular genellikle tümörün 
büyüklüğüne ve yerleşim yerine göre değiş-
mektedir. Erken dönemde olgularõn çoğu  
asemptomatik olmakla birlikte tümör boyut-
larõnõn artmasõyla öksürük, göğüs ağrõsõ, ne-
fes darlõğõ gibi torasik semptomlar, hipogli-
semi veya çomak parmak gibi ekstrapulmo-
ner semptomlar görülebilmektedir. Histolojik 
olarak tümör, fibroblast benzeri hücreler ile 
bağ dokusu elemanlarõndan oluşmaktadõr. 
Tümör hücreleri genellikle CD34 ile pozitif-
tir. Tümörün cerrahi olarak çõkarõlmasõ teda-
vide yeterlidir. Bu yazõda, plevrada soliter 
fibröz tümör tanõsõ alan üç olgunun klinik, 
radyolojik, histolojik ve immunhistokimya-
sal özellikleri, son literatür bilgileri õşõğõ al-
tõnda irdelenmektedir. 
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