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KRATAK SADRŽAJ
Pojava fi­broznih tumora re­lativno je če­sta. Oni nastaju u gotovo svim de­lovi­ma te­la. Lokali­zovani su u toraksu u oko 

20% slučaje­va, pre­te­žno na torakalnom zi­du. Soli­tarni fi­brozni tumori u toraksu obič­no poti­ču od ple­ure, pre­te­žno 
vi­sce­ralne. Pri­kazan je 67-godi­šwi muškarac kod kojeg je tumor pri bazi de­snog pluća ot­kri­ven pri­li­kom ispi­ti­vawa 
vrše­nih zbog dispne­je. Ope­raci­jom je eksci­di­ran soli­tarni čvrsti, loptasti tumor, koji je poti­cao od vi­sce­ralne ple­u­
re baze de­snog plućnog kri­la. Tač­na hi­stološka di­jagnoza tumora utvrđe­na je klasič­nom hi­stologi­jom i imunohi­stohe­mij­
skim ispi­ti­vawem. Postope­raci­oni tok bio je normalan. Pre­ope­raci­one te­gobe su išče­zle. Pre­ma našim saznawi­ma, 
ovaj pri­kaz bole­sni­ka tek je dvade­set še­sti do sada objavqe­ni opis soli­tarnog fi­broznog tumora vi­sce­ralne ple­ure.
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UVOD

Fibromi ili dezmoidni tumori vode poreklo od 
vezivnotkivnih omotača. Često su lokalno invaziv
ni i mogu recidivirati posle ekscizije. Češći su 
kod žena i kod bolesnika s familijarnom polipo
zom [1]. Javqaju se na svim delovima tela. Wihova to
rakalna lokalizacija sreće se u oko 20 %, daleko naj
češće na zidu grudnog koša [2]. Solitarni fibro
zni tumori pleure vrlo su retki, i većina wih poti
če od visceralne, ređe parijetalne pleure, a najređe 
od perikarda, pluća i medijastinuma [1, 2]. Ovaj tu
mor pleure prvi put su opisali Klemperer i Rabin 
[3] 1932. godine. Po Vajner-Maramu (Winer-Mu­ram) i 
saradnicima [4], do 1994. godine publikovano je sa
mo dvanaest opisa intratorakalnih dezmoidnih tu
mora. Naknadno, sudeći po podacima sa Medline-a, 
objavqeno je još samo trinaest opisa slučajeva.

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnik star 67 godina hospitalizovan je u ci
qu operisawa tumora u dowem delu desnog hemito
raksa, ustanovqenog tokom ispitivawa vršenih 
zbog disajnih smetwi. Bolesnik je ranije, zbog kal
kuloznog holecistitisa, bio podvrgnut holecistek
tomiji. Rezultati laboratorijskih ispitivawa bi
li su u granicama normalnih vrednosti.

Ultrasonografski i na CT, iznad desne hemidija
fragme uočena je anehogena tumorska formacija, pro
mera 11×10×9 cm, kapsule debqine od 4-5 mm (Slike 
1 i 2). Bolesnik je operisan desnom posterolateral
nom torakotomijom. Od baze visceralne pleure de
snog pluća polazio je dobro ograničen, u odnosu na 
okolinu potpuno slobodan tumor čvrste konzisten
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SLIKA 2. Tumor na CT.
FIGURE 2. Tumor on CT.

SLIKA 1. Tumor na ultrasonogramu.
FIGURE 1. Tumor on ultrasonogram.
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cije, pokriven glatkom serozom (Slika 3), koji je la
ko odstrawen. Postoperativni tok bio je normalan.

Odstraweni tumor bio je jasno ograničen, solid
ne vlaknaste, delom pseudonodularne, svetlosivo
ružičaste boje, žilavočvrste građe, sa retkim mr
qastim poqima krvavqewa. Wegova veličina bila 
je 120×110×95 mm. Histološki gledano, radilo se 
o proliferaciji od ovalnih do vretenastih ćelija 
eozinofilne citoplazme, kratkih vretenastih jeda
ra, sa zaobqenim okrajcima. Tumor je bio pretežno 
fascikularne organizacije. Međutim, zbog zastupqe
nosti prominentnih debelih kolagenizovanih vla
kana i perivaskularne ili slobodne hijalinizaci
je, moglo se reći i da je bio takozvanog „bezrednog” 
i „ispucalog” rasporeda. Celularnost je mestimi
ce bila visoka, a ćelije krupne, vretenaste, no ipak 
bez pleomorfozma. Imunohistohemijskim ispiti
vawem zabeležena je jaka difuzna antivimentin re
aktivnost (+++) i fokalna imunoreaktivnost sa an
ti-CD34 (+++) i mestimično bcl-2 i CD99 antiteli
ma (++). Ostali markeri na ponovqenim analizama 
nisu prikazali vidqive ili značajne specifične 
imunološke reakcije. Celularnost je bila umerena 
do visoka, celularna anaplazija niska, mitotski in
deks je bio 0/50 HPF. Abnormalne mitotske figure ni
su zapažene. Proliferativni indeks Ki-67 bio je ni
zak (ispod 1%). Tumorske nekroze nije bilo. Stepen 
histološkog maligniteta: benigno-intermedijarni 
(Borderline). Konačna histološka dijagnoza glasila je 
– solitarni fibrozni tumor.

DISKUSIJA

Solitarni fibrozni tumori su tumori odraslih 
osoba, koji, čini se, vode poreklo od submezotelijal
nih mezenhimalnih ćelija [5-7]. U literaturi pomi
wani faktori rizika su izlagawe azbestu [1], trau
ma i dejstvo estrogena [2].

Ovi tumori se često otkrivaju pri radiografi
ji pluća preduzetoj zbog drugih zdravstvenih pro
blema. Kod nekih bolesnika javqaju se kašaq, disp
nea, bol u grudima, mučnina, temperatura, gubitak 
telesne težine i pleuralni izliv [1]. Od udaqenih 
simptoma opisana je osteoartropatija, a kod veli

kih tumora hipoglikemija, koja se normalizuje na
kon ekscizije tumora.

Solitarni fibrozni tumori su dobro ograniče
ni, imaju tanku kapsulu, režwasti su i većinom po
tiču od visceralne pleure, sa kojom su katkad veza
ni peteqkom. Na preseku su režweviti, mestimič
no katkad sadrže ciste, prvenstveno blizu pleural
nog pripoja. Krvarewa i nekroze su češći kod ma
ligne forme tumora [1]. Pretežno su izgrađeni od 
fibroblasta i kolagena [5, 7]. Histološki gledano, 
oni mogu naličiti hemangiopericitomu. Retko sa
drže inflamatorne infiltratate i zarobqeni ne
tumorski epitel ili mezotel. Imunohistohemijski 
podaci pokazuju vimentin i CD34 reaktivnost, če
stu negativnost na keratin, nasuprot pozitivnosti 
mezotelijalnih ćelija [7].

Kliničko ponašawe ovih tumora je nepredvidqi
vo. Benigni histološki tumori se čak u do 20% slu
čajeva ponašaju agresivno. Najčešće recidiviraju 
lokalno, ređe metastaziraju. Recidivi mogu posta
ti histološki maligni. Histološka malignost ne 
podrazumeva uvek i nepovoqan klinički tok [1, 2].

Solitarni fibrozni tumori se najuspešnije le
če kompletnom ekscizijom. U tretmanu malignih 
formi od koristi može biti i adjuvantna terapija 
[8]. Lokalni recidiv može se izbeći ekscizijom tu
mora u zdravo tkivo, to jest van vidqive zone tumo
ra [2]. Po operaciji je neophodno sprovoditi dugo
ročno posmatrawe bolesnika. U lečewu su korište
ni i nesteroidni antiinflamatorni lekovi u kom
binaciji sa vitaminom C i tamoksifenom [9].

ZAKQUČAK

Lokalizacije solitarnih fibroznih tumora u to
raksu su veoma retke i obično potiču od pleure, če
šće visceralne. Po pravilu oskudno odaju simpto
me, te se često otkrivaju pri radiografiji pluća pe
duzetoj zbog drugih zdravstvenih problema. Tumori 
su dobro ogrančeni, režweviti, a kapusla im je tan
ka. Pretežno su izgrađeni od fibroblasta i kola
gena, retko sadrže inflamatorne ćelijske infil
trate, klinički ponašawe im je nepredvidqivo, u 
20% slučajeva agresivno. Skloni su lokalnom reci
divu. Recidivi mogu postati maligni, ali uprkos 
tome mogu imati relativno povoqan klinički tok. 
Hirurška ekscizija za sada je najuspešniji metod 
wihovog lečewa. U tretmanu malignih formi pri
mewuje se i adjuvantna terapija. Pošto je javqawe 
recidiva moguće i nekoliko godina nakon izvrše
ne operacije, neophodno je sprovoditi dugoročno 
posmatrawe bolesnika.
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SLIKA 3. Odstraweni tumor na preseku.
FIGURE 3. Tumor on crosss-section.
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ABSTRACT
Solitary fibrous tumors are relatively frequent. They may 

occur throughout the body. About 20% of tumors develop in 
the thorax, out of which vast majority is localized on its wall. 
Within thorax, they usually originate from pleura, most fre-
quently the visceral one. Authors present a 67- year old male in 
whom the tumor was diagnosed during the investigation for 
dyspnea. During operation, solitary, well circumscribed, firm, 
ruber-like tumour, 11×10×9 cm in diameter, covered with sero-
sa, arising from the visceral pleura of the base of the right lung 
was easily excised. The classical histological and immunohis-
tochemical examinations confirmed the diagnosis of benign 

fibrous tumor. Postoperative recovery was uneventful. Preop-
erative symptoms disappeared. 
Key words: solitary fibrous tumour; visceral pleura
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