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OzZET

Elastofibroma dorsi, fizik muayene sirasinda 6n tani olarak akla
gelmeyen bir yumusak doku kitlesidir. Sirt ve omuz agris1 nedeniyle
polikliniklere basvuran hastalarda godzden kolaylikla kacabilmektedir.
Bu yazida 64 yasinda sirtta sislik yakinmasi olan kadin hasta sunuldu.
U¢ ay énce spor yaparken sirtinda beliren kitle nedeniyle poliklinige
basvurmustu. Fizik muayenede sag skapula inferiorda, kol abdiksiyon
hareketiyle daha da belirginlesen kitle saptandi. Manyetik rezonans
goruntilemesinde bilateral yumusak doku kitlesi belirlendi. Elastofibroma
dorsi icin karakteristik semptom ve bulgusu olan hasta kendi istegi ile
takibe alindi. Bu sunumda bir elastofibroma dorsi olgusu glincel
literattir bilgiyle birlikte aktarilmaktadir.

Anahtar sozciikler: Elastofibroma dorsi, kitle, yumusak doku, sirt

SUMMARY

BILATERAL MASS ON THE BACK, ELASTOFIBROMA DORSI:
A CASE REPORT

Elastofibroma dorsi is a soft tissue mass which is rarely considered
in the differential diagnosis during physical examination. It can easily be
missed during the examination of patients who are admitted to health
care facilities with complaint of back and shoulder pain. In this article, a
64 years old lady is presented, whose complaint was a lump at her upper
back. She was admitted to the clinic with a swelling on the upper back of
her body, which has emerged during exercise three months earlier. In her
physical examination a mass at the right inferior scapular region was
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identified, and which became more prominent with the abduction of the
arm. MRI revealed a soft tissue mass. The patient was voluntarily taken
under follow-up, with characteristic symptoms and findings for elastofibroma
dorsi. Hereby we aimed to remind about elastofibroma dorsi in the light of
current literature.

Key words: Elastofibroma dorsi, tumor, soft tissue, back
GIRIS

Elastofibroma dorsi (EFD), siklikla gogtis duvarinin subskapular
bolgesinde goériilen; yavas blylyen, kapsulsiiz oldugu i¢in sinmirlar iyi
ayirt edilemeyen, benign, solid yumusak doku timoértdur. Patolojik olarak
nonkapstile, fibréz dokunun elastin komponentinin proliferasyonu ile
karakterizedir (8). Lezyon, genelde skapula kusagindaki yerlesimi nedeniyle
elastofibroma dorsi olarak adlandirilmistir. Ancak, sik olmasa da, bu
yerlesim disinda da elastofibroma (EF) gortilebilmektedir. Bu durumda

lezyon sadece EF olarak adlandiriimakta, subskapular yerlesimli lezyonlara
EFD denmektedir (7,8,10,20).

EF mekanik irritasyon sonucunda olusan dejeneratif veya reaktif
fibroz psdédotiimoérdur (23). Genellikle S5 yas ve Ustl (ortalama yas 70)
hastalarda ortaya c¢ikmaktadir (17). Tanida en énemli radyolojik yontem
manyetik rezonans gérintilemesi (MRG)’dir (16,18).

OLGU

Hasta Ui¢ ay o6nce sirtinda aniden beliren kitle nedeniyle spor
hekimligi poliklinigine basvurmustu. Hikayesinde, 64 yasinda emekli
grafiker ressam oldugu O6grenilen hasta; alt1 ay 6nce spor salonuna
gitmeye basladigini belirtti. Uc ay 6nce barfiks cekerken sirtinda aniden
agr1 hissettigini ve hareketi tamamlayamadigini soyledi. Daha sonraki
glinlerde de kolunu rahatlikla kullanan hasta; sirtinda beliren sislik
nedeniyle bircok hastaneye basvurdugunu ancak tani konulamadigi
icin poliklinigimize muiracaat ettigini belirtti.

Fizik muayenede; omuz hareketi olmadan goézlenmeyen, fakat
omuzun O6ne fleksiyon ve abdtiksiyon hareketleri sirasinda skapulay:
one-disa dogru iterek belirgin hale gelen kitle tespit edildi (Bkz. Resim
1,2,3). Rutin laboratuar tetkikleri normal simirlardaydi. Toraks MRG’sinde
sagda belirgin olmak tUzere, her iki taraf toraks posterolateral duvar
diizeyinde, serratus anterior kasi ile toraks duvari arasinda, yag doku
plani icerisinde, T1 ve T2AG’lerde kas dokusu ile benzer sinyal 6zelliginde,
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Resim 1. Kol hareketsizken gértiniim  Resim 2. Omuz 6ne fleksiyon ve
abdiksiyonda gérintim

Resim 3. Kolun hareketi ile kitlenin daha ¢ok belirginlesmesi

Rutin laboratuar tetkikleri normal sinirlardaydi. Toraks MRG’sinde
sagda belirgin olmak tUzere, her iki taraf toraks posterolateral duvar
diizeyinde, serratus anterior kasi ile toraks duvari arasinda, yag doku
plani icerisinde, T1 ve T2AGlerde kas dokusu ile benzer sinyal 6zelliginde,
kapstil formasyonu olusturmayan, keskin sinir izlenmeyen, homojen
sinyalde fuziform sekilli yumusak doku lezyonlar1 kaydedildi. Lezyon
boyutlar (kraniokaudal x anteroposterior x transvers) sagda 7x7x2.5 cm,
solda 6.5x6x2 cm olarak 6l¢tildi (Resim 4 ve 5).

Prospektif olarak cekilen MRG'de karakteristik lokasyonda lezyon
varsa ve hasta yasiyla uyumluysa, ylksek derecede EFD ile uyum
gozlendigi bildirilmistir (18,24). Her iki hemitorakstaki kitle lezyonlar:
radyolojik olarak EFD ile uyumlu idi. Hasta kendi istegi ile takipte
olmay1 tercih etti, operasyonu istemedigini belirtti.
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Resim 4. Toraks MRG’de iki tarafli kitle Resim 5. MRG’de transvers gérintim

TARTISMA

Elastofibroma ilk olarak Jarvi ve Saxén tarafindan 1961 yilinda;
skapulanin gogis duvarina strtinmesi ile meydana gelen asiri elastin
Uretimi ve kollagen dejenerasyonu ile reaksiyonel bir durum olarak
tanimlanmistir (9). EFD’ye iligkin olarak etiyoloji, yas, cinsiyet, tani ve
tedavi konusunda bilinenler son arastirmalarla degisiklik gdstermistir.

EFD’nin gercek bir timoér olup olmadig tartismali olup, etiyolojisinin
multifaktériyel oldugu séylenebilir (11). Son arastirmalarda kas gticii ile
calisanlarda tekrarlayici travmalarla gortilme sikliginin artabilecegi
bildirilmistir. Golf oyuncularinda goézlenen kol hareketi sirasinda da
skapula ve gogtis duvari arasinda devaml bir sikisma olmaktadir. Fakat
literattirde bu sporculara iliskin bir calisma s6z konusu degildir. Omuz
ve kolunu strekli kullanan ya da agir is yapan kisilerde, siklikla da sag
kolda EFD’nin daha fazla goériilmesi bu gértisti desteklemistir. Bununla
birlikte elastofibroma, hayati boyunca kolunu zorlamayanlarda da
gozlenmektedir. Skapula disinda farkli yerlesimlerde de goértlebilmesi
bu teoriyi desteklemektedir.

Olguda spora bagli olarak gelisen, etiyolojide de bahsedilen kronik
travma dustintlebilir. fleri stirtilen diger gériisler; reaktif fibromatozis,
vaskitiler yetersizlige bagl veya elastik dejenerasyonlar, enzim defekti ve
sistemik tutulumdur (3,8,17). Japonya’da cok sayida hastayla yapilan
bir calismada gliclt genetik predispozisyon tizerinde durulmustur (17).

EFD orta yas grubunu etkilemektedir. Cin’de 378 EFD incelenerek
yapilan bir calismada; 40 yas tizerinde goéruldtigli, kadin-erkek oraninin
6:1, tek ve cift tarafli gértilme oraninin 3:1 oldugu rapor edilmistir (4).
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Ekstraskapular yerlesim olarak; lateral gogtis duvari, deltoid kas,
aksilla, torakanter major, olekranon, ayak, triktispid kapak, tuberositas
ischi, inguinal boélge, omentum majus, mide, rektum, spinal kanal,
sklera, orbita ve mediastende géruldigu bildirilmistir (7,20). Bu olguda
kitle skapula altinda lokalize idi.

Torasik patoloji yayinlarda ender gecmesine karsin, asemptomatik
yasli poptilasyonda toraks bilgisayarli tomografi (BT) incelemesinde
prevalans %2 olarak bildirilmektedir. Olgularin sirtta lokalize olmasi ve
cogu kez semptom vermemeleri nedeniyle toplumda gercek insidans
bilinmemektedir (2). Lezyon genelde 5 cm’den buyuk oldugu zaman
semptom vermeye baslamaktadir. Olgularin %50’si asemptomatiktir.
Semptomatik olarak hastalarin %25’inde kuvvetsizlik, %10’unda ise agr1
gozlenmistir. Diger semptomplar arasinda kol hareketiyle ortaya cikan
tikirt: hissi (click), eklem sertligi ya da “impingement sendrom”a benzer
yakinmalar sayilabilir (17).

Bu yakinmalarla basvuran hastalar, fizik muayenede semptom
olmasa da mutlaka radyolojik olarak degerlendirilmelidir. BT ve MRG
inceleme bu patoloji icin oldukc¢a yararl gértintiileme yéntemleridir (12).
Radyolojide bazen toraks duvar kaslar ile net ayirt edilemeyen, malign
kitle benzeri lezyon olarak tanimlamalar yapilsa da, son caligsmalar
MRGnin yeterli oldugunu bildirmektedir. Yu ve ark. (24)’na gére spin-echo
MRG yontemi elsatofibroma tanisinda oldukca basarilidir.

Buradaki olguda 6nceden cekilmis BT ve sonradan istenen MR
goruntileri yeterli olmustur. MR’da gortintiiler kasa benzer yogunlukta,
yaga ait cizgisel opasiteler iceren yumusak doku kitlesi seklindedir. T1
ve T2 agirlikli incelemelerde, yliksek veya orta derece yogunluktaki dtiz
ve kivrimli cizgisel bolgeler iceren yumusak doku kitlesi seklindeki
goruntid karakteristiktir. Bazi yazarlar EFD acisindan lezyonun yeri ve
klinigi tipik oldugunda, bazilar1 ise radyolojik degerlendirme tipik
oldugunda insizyonel biyopsinin gerekli olmadigini savunmuslardir
(6,17,18,21,24).

Baska yazarlar ise EFD tanisinda gorinttilemenin yeterli olmadigini
ve agresif bir timoér gibi dustntulerek biopsi yapilmas: gerektigini
savunmuslardir (22). Fakat derin yerlesimli yumusak doku ve yag
dokusuna uzanan karakteristik lezyonlarda baska testlere gerek
olmadan tani konulabilecegini savunanlar da vardir (21). Kticuk EFD
olgularinda BT ve MR yeterli olmayabilir. O zaman gadolinium
kullanilabilir. Fakat kitle karakteristik bolgedeyse (periscapular bolge)
ve spesifik MR, BT ve sonografik bulgular varsa tanisi kolaylasir (1,6).
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Ayirict tanida ekstraabdominal desmoid timér, lipoma, schwannoma,
hemanjiyom, metastatik veya primer sarkom, subskapular bursanin
belirgin olmasi, nérofibroma, sikatrisyel fibroma, fibréz histiositoma,
fibromatosis, fibrolipoma akla gelmelidir (3,8,10,17).

EFD’nin kesin tedavisi timo6rtin tam eksizyonudur. Ttimoér fonksiyonel
yetersizlik, basi bulgulari, agr ve gogis duvarinda sislige neden oluyorsa
ve timoérin capt 5 cm’i asiyorsa eksize edilmelidir. Daha kugtk ve
asemptomatik lezyonlarda cerrahi tedavi uygulanmadan hasta izlenebilir.
Cerrahi tam eksizyon sonrasi literatiirde tek vakada niks izlenmistir.
Baz1 vakalarda hematom ve seroma gelismis, fakat izlemde kendiliginden
geriledigi gézlenmistir. “Dubling time” suresi oldukc¢a uzun olan hastaligin
malign transformasyon goésterdigine dair delil yoktur (3,5,11,15,17,23).
Olgunun BT ve MRG inceleme bulgulari elastofibroma ile uyumlu rapor
edildigi icin tani konulabildi ve igne biyopsisine gerek duyulmadi.

Muratori ve ark. (16) subskapular EF icin bir algoritma (Sekil 1)
vermisler; asemptomatik olgularda karakteristik MRG bulgular1 da
varsa takip 6nermislerdir. Buradaki vakanin da izlenmesi uygun gortlda.
Diger taraftan, semptomatik kitle varliginda tipik MR bulgusu varsa,
asemptomatik olup MRG bulgusu atipikse marjinal rezeksiyon onerilir.
Literattirde marjinal RO rezeksiyon (negatif makroskopik ve mikroskopik
alan) yapilarak izlenen hastalarda eklem hareket araliginda kayip
gbzlenmistir (3,14,16,17,18). Koksel ve ark. (13) EFD’nin 6nerilen tedavisi
total cerrahi eksizyon olmasina ragmen, lokal ntiks ve ktictik lezyonlarda
agresif davranilmayip, izlemenin yeterli olabilecegini savunmaktadir (13).
Unrezektabl kitlelerde radyoterapinin de etkili oldugu 6ne stirtilmuisttr (19).

Orta yag,sirtta kitle

Bilateral toraks MRG-
kontrasth

J’MRS de tipik EFD
Alipik MRG gOrGnlisi e # poruntusu yada bilatergl
J l.]ezvon
Semptomatik;agr,sna Asemplomalik;
pping hareket kisitlhg valnizea siglik
A A 4
Klinik ve radyclojik
RO rezeksiyon acdantaki

Sekil 1. Sirtta kitle saptanan hastada izlenecek yol.
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Elastofibroma dorsi nadir bir gb6gtis duvar: timort olmasi ve fizik

muayenede kolaylikla gézden kacabilmesi nedeniyle; uzun stredir sirt
agrist bulunan hastalarda 6zellikle travma tarif ediyorsa ayirici tanida
dustntlmelidir. Ik énce radyolojik olarak arastirilmali ve bilateral
olabilecegi akilda tutulmalidir. Hastanin durumuna goére de gereksiz
invaziv islemden kacinilmalidir. EFD iki tarafli olsa da neden tek tarafta
semptom verdigi yeni bir arastirma konusudur.
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