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Bilateral elastofibroma dorsi
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OLGU SUNUMU

ÖZET

Elastofibroma dorsi, sıklıkla göğüs duvarının subskapular böl-
gesinde görülen, kapsülsüz olduğu için sınırları iyi ayırt edile-
meyen, nadir görülen, fibröz dokudan kaynaklanıp yavaş 
büyüme eğiliminde olan yumuşak doku tümörüdür. Etyolojisi 
tam olarak tanımlanamamıştır. Sıklıkla skapulanın alt köşesin-
de latissimus dorsi ile serratus anterior kasları arasında, 
toraks duvarının periostuna yapışık olarak bulunur. 

Bu çalışmada, klinik yakınmaları olan ve cerrahi tedavi uygu-
ladığımız bilateral elastofibroma dorsi tanısı alan bir hasta 
sunulmuştur. 

Anahtar kelimeler: Bilateral elastofibroma dorsi, skapula, sırt 
ağrısı 

SUMMARY 

Bilateral elastofibroma dorsi: A case report

Elastofibroma dorsi, a rare soft tissue tumor often seen in the 
subscapular chest wall, is unencapsulated with indistinguis-
hable borders, and originates from fibrous tissue and tends to 
grow slowly. Its etiology is not identified fully. It is commonly 
seen on the inferior corner of the scapula adherent to the chest 
wall between latissimus dorsi and serratus anterior muscles.

In this study a case of bilateral elastofibroma dorsi in a female 
patient which was treated surgically is presented.

Key words: Bilateral elastofibroma dorsi, scapula, back pain

Elastofibroma dorsi, sıklıkla göğüs duvarının subs-
kapular bölgesinde görülen, kapsülsüz olduğu için 
sınırları iyi ayırt edilemeyen, ender görülen, fibröz 
dokudan kaynaklanıp, yavaş büyüme eğiliminde 
olan yumuşak doku tümörüdür (1-7). Sıklıkla skapu-
lanın alt köşesinde latissimus dorsi ile serratus 
anterior kasları arasında, toraks duvarının periostu-
na yapışık olarak bulunur (2,5,8,9). Lezyon, karakte-
ristik subskapular-infraskapular yerleşimi nedeniy-
le elastofibroma dorsi olarak adlandırılmıştır (6,10). 
Ancak, sık olmasa da bu yerleşim dışında da elas-
tofibroma görülebilmektedir. Elastofibroma görül-
düğü bildirilen diğer alanlar; lateral göğüs duvarı, 
deltoid kası, aksilla, torakanter majör, olekranon, 
ayak, triküspid kapak, tuberositas ischi, inguinal 
bölge, omentum majus, mide, rektum, spinal kanal, 
sklera, orbita ve mediastendir (6,7,10,11). 

Otopsi çalışmalarında görülme oranı % 13 ile % 17 

arasında bildirilmiştir (12). Çoğunlukla 50 yaş üzeri 
kadın hastalarda tek taraflı olarak karşımıza çıksa 
da, % 10 oranında her iki tarafta da görülebilir (10). 

Etiyolojisi tam olarak tanımlanamamıştır (2). Yine-
lenen travmalar sonrası göğüs duvarı ile skapula 
arasında oluşan mekanik sürtünme sonucu oluşabi-
leceği bildirilmiştir (3). Hastaların yarısında klinik 
yakınmaya yol açmayabilir. Genel olarak şişlik, 
sırt ve omuz ağrısı, sırtta atlama sesi gibi yakınma-
lara yol açar (4,8,13). Beş santimetreden büyük ağrılı 
şişlikler malignite şüphesi yaratabilir (2,5). Tanı için 
dikkatli bir radyolojik değerlendirme yeterli olsa 
da malignitenin dışlanması açısından biyopsi yapıl-
masını öneren çalışmalar da vardır (2,4,5,9,14-16). 
Elastofibroma dorsinin tanı ve tedavisi ile ilgili çok 
az klinik çalışma bulunmakta ve tartışmalar sür-
mektedir. 
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Bu çalışmada, klinik yakınmaları olan ve cerrahi 
tedavi uyguladığımız bilateral elastofibroma dorsi 
tanısı alan bir hasta sunulmuştur. 

OLGU SUNUMU

Elli beş yaşında kadın hasta, uzun zamandır mev-
cut olan, özellikle son altı ayda artan her iki skapu-
la bölgesinde, omuz hareketleriyle başlayan, sırta 
vuran ağrı yakınmasıyla başvurdu. Fizik muayene-
de her iki skapula inferomedialinde hareketli, yarı 
sert, palpasyonda hassasiyeti olmayan, ağrılı, omuz 
hareketiyle belirginleşen kitleler tespit edildi (Şekil 
1). Rutin laboratuvar inceleme değerleri normal 
sınırlardaydı. Manyetik rezonans incelemede her 

iki subskapular bölgede, skapula tepesinin inferio-
runda, latissimus dorsi kası komşuluğunda solda 
165x90 mm boyutunda, sağda 86x45mm boyutun-
da lobüle konturlu kas ile izointens, içerisinde kör-
vilineer ve lineer hiperintens alanlar içeren hafif 
çevresel kontrast tutan ve çevresel anatomik yapı-
larda belirgin invazyon göstermeyen lezyonlar 
izlendi (Şekil 2a, 2b, 2c). 

Şekil 1. Her iki skapula alt köşesinde elastofibroma dorsinin 
görünümü.

Şekil 2a. İki taraflı elastofibroma dorsinin T2-ağırlıklı transvers 
kesit manyetik rezonans göruntüsü.

Şekil 2b. İki taraflı elastofibroma dorsinin T1-ağırlıklı transvers 
kesit manyetik rezonans görüntusü.

Şekil 2c. İki taraflı elastofibroma dorsinin T2-ağırlıklı koronal 
kesit manyetik rezonans görüntusü.
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Hastaya cerrahi tedavi planlandı. Genel anestezi 
altında, prone pozisyonda hastanın her iki skapula 
posteriorundan 10 cm'lik longitudinal oblik insiz-
yonlarla girildi. Latissimus dorsi kası, liflerine 
paralel olarak açılarak kitlelere ulaşıldı. Lastik 
kıvamında, hareketli, beyaz, solda yaklaşık 
170x100 mm (Şekil 3a), sağda yaklaşık 90x50 mm 
(Şekil 3b) boyutunda kitleler, göğüs duvarına sıkı 
olarak tutunmuştu ve skapulanın altına doğru uza-
nıyordu. Kitlelere marjinal eksizyon uygulandı. 
Patolojik incelemede makroskobik olarak, üzeri 
yer yer fibröz kapsülle örtülü ve yer yer yağ doku-
su içeren, kesit yüzeyi sarı beyaz renkteki solid 
lezyonlar belirlendi. Hematoksilen-eozin kesitlerin 
mikroskopik incelemesinde, matür adipositler ve 
fibrokollagen doku içerisinde dejenere, elatik Von 
Gieson özel boyasıyla pozitif boyanan elastik fib-

riller görüldü (Şekil 4a, 4b). Ameliyat sonrası 
komplikasyon gelişmedi ve hastanın birinci ay 
kontrolünde yakınmalarının azaldığı tespit edildi. 

İzlem sonrası 12. ayda yapılan kontrolde hasta, 
yakınmalarının tamamen ortadan kalktığını ve 
günlük yaşamını sorunsuz olarak devam ettirdiğini 
belirtti. 

TARTIŞMA

Elastofibroma dorsi, kollajen dokunun ender görü-
len, benign bir tümörü olup, skapula arkasında 
derin yerleşimli, sınırları tam ayırt edilemeyen, 
skapulayı dışa doğru iten, yumuşak doku kitlesi 
olarak tanımlanır (17). 

Şekil 3a. Sol skapuladan eksize edilen üzeri yer yer fibröz kapsül-
le örtülü ve yer yer yağ dokusu içeren lastik kıvamında yaklaşık 
170x100 mm lik elastofibromanın makroskopik görünümü.

Şekil 3b. Sağ skapuladan eksize edilen üzeri yer yer fibröz kap-
sülle örtülü ve yer yer yağ dokusu içeren lastik kıvamında yakla-
şık 90x50 mm lik elastofibromanın makroskopik görünümü.

Şekil 4a. Hematoksilen-eozin kesitlerin mikroskobik incelemesin-
de matür adipositler ve fibrokollagen doku içerisinde dejenere 
elastik fibriller (H&E x100).

Şekil 4b. Elastik Von Gieson histokimyasal boyası ile tariflenen 
dejenere elastik fibriller ve sferik yapılarda siyah boyanma pater-
ni( Elastik Von Gieson x200).
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Patogenezi açıklamaya çalışan birçok görüş vardır. 
Bunlardan ilki, skapulanın alt ucunun toraks duva-
rına sürtünmesiyle subskapular bölgede oluşan 
yineleyen minör travmalardır (17,18). Sıklıkla baskın 
kullanılan sağ tarafta ve ağır işlerde calışan kişiler-
de rastlanmasından dolayı, elastofibroma dorsi 
gelişimine travmanın neden olabileceği vurgulan-
mıştır (9). Diğer görüşler arasında, reaktif fibroma-
tosis, vasküler yetersizliğe bağlı dejenerasyon, 
elastotik dejenerasyon, enzim defekti ve sistemik 
tutulum vardır (6,8,19,20). Yapılan bir çalışmada 170 
hastanın incelenmesinde olguların % 32’sinde aile 
öyküsü saptanmış ve genetik yatkınlık olabileceği 
bildirilmiştir. McComb ve ark. (21) elastofibromada 
sitogenetik inceleme yaparak 1 numaralı kromo-
zomda genetik instabilite artışı gözlemişler, bu 
klonal anormalliklere dayanarak lezyonun reaktif-
ten daha çok neoplastik kökenli olduğunu belirt-
miştir. Olguların % 90’ında tek taraflı tutulum var-
dır (22,23). Kadınlarda erkeklere oranla 8-13 kat 
fazla görüldüğü bildirilmişse de, bu sıklığın nedeni 
belirtilmemiştir (17,24). Bir çalışmada olguların 
% 80’inin erkek olduğu bildirilmiştir (5).	

Lezyonun sıklıkla 55 yaşın üzerinde görüldüğü bil-
dirilmiştir (25), bu çalışmadaki olgu da 55 yaşında 
idi. İki taraflı tutulumun % 10 oranında olduğu 
ortaya konulmuştur (10,26,27). İki taraflı tutulumu 
olan kadın hastamızın aile öyküsü yoktu. Bu bul-
gular, etiyolojik açıdan travma dışında diğer etken-
lerin de rol oynayabileceğini göstermektedir. 

Elastofibromun tipik yerleşim yeri skapula alt 
köşesidir. Ayrıca, aksilla, mediasten, mide, inguinal 
bölge ve ayak gibi yerlerde atipik yerleşim göste-
rebilir. Olgumuzda kitle tipik yerleşim yerinde idi. 
Elastofibroma dorsi bulunan hastaların yarısında 
klinik belirti bulunmamaktadır (4,8,13). Kitle zaman 
içinde, hastalarda sırt ve omuza vuran ağrı, omuz 
hareketleri sırasında atlama hissi ile kendini göste-
rir ve uzanırken sırtta şişlik hissedilebilir hale gelir. 
Omuza yayılan ağrı farklı tanı ve tedavilere yol 
açabilir. Majo ve ark. (4), inceledikleri 10 hastanın 
üçünün daha önce sıkışma sendromu tanısıyla 
başarısız bir tedavi gördüğünü, altı hastada ise sırt-

ta ağrılı atlama nedeniyle cerrahi tedavi öncesinde 
fizyoterapi ve steroid enjeksiyonu uygulandığını; 
kitlenin ancak cerrahi çıkarımı sonrasında yakın-
maların geçtiğini bildirmiştir. 

Skapulotorasik hareketler sırasında skapulanın, kit-
lenin üzerinden atlaması ile ağrı oluşur. Oluşan bu 
atlama, toraks kavitesi tarafından kuvvetlendirile-
rek, duyulur bir ses haline dönüşür (28). Bu duru-
mun diğer etiyolojik nedenleri arasında skapula 
altında osteokondrom, kötü kaynamış kot veya 
skapula, sinir yaralanmasına bağlı gelişen kas atro-
fisi sonucu skapula ile kotlar arasındaki dokuların 
incelmesi ve skapula cevresindeki bursal yapıların 
enflamasyonu sayılabilir (29). İleri yaştaki bir kadın 
hastada tipik yerleşim ve iki taraflı tutulum varlığı 
öncelikli öntanı olarak elastofibroma dorsiyi 
düşündürebilir. 

Fizik muayenede kitle, hastanın yapacağı omuz 
fleksiyonu ve adduksiyon hareketiyle görünür hale 
gelir. En önemli radyolojik değerlendirme yöntemi 
MRI’dır (9,15). Malghem ve ark. (15), MRI incele-
mesinde kitle içindeki fibroz dokuların çevre kas 
dokuları ile benzer sinyal özelliği gösterirken, yağ 
dokunun kitleye göre daha yüksek sinyal özelliği 
gösterdiğini, bu bulguların kitle için patognomik 
olduğunu belirtmiştir. Solivetti ve ark. (30), ise tanı 
amaçlı USG kullanımının yeterli ve ucuz bir yön-
tem olduğunu bildirmiştir. Kransdorf ve ark. (31), 
radyolojik olarak MRI veya BT ile değerlendirme-
nin, histopatolojik değerlendirmeyle uyumlu oldu-
ğunu bildirmiştir. Ayırıcı tanıda lipoma, hemanji-
yoma, metastatik veya primer sarkom, desmoid 
tümör, subskapular bursanın belirgin olması, nöro-
fibroma, skatrisyel fibroma, fibrözhistiositoma, 
fibromatosis, fibrolipoma değerlendirilir. Tanıyı 
kesinleştirmek için iğne aspirasyonu veya insizyo-
nel biyopsi yapılabilir; ancak eksizyonel biyopsi 
tercih edilmelidir (6,8,10,20,32). Klinik muayene ve 
radyolojik değerlendirmenin yeterli olduğunu 
düşündüğümüzden dolayı hastamıza tanı amaçlı 
biyopsi uygulamadık. 

Elastofibroma dorsinin tedavisinde, birçok yazar 
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tarafından, yakınması olan hastalarda marjinal 
sınırlarda kitlenin çıkartılmasının yeterli olduğu 
belirtilmiştir (2-5,8,10). Bu olguda da marjinal eksiz-
yon uygulanmıştır. Cerrahi tedavi sonrası karşılaşı-
lan en sık sorun hematom veya seroma oluşmasıdır 
(1,2,5). Geniş bir alanda yapışık olan kitlenin çıkarı-
mı sonrasında dikkatli bir kanama kontrolü yapıl-
ması ve kolun istirahata alınması önerilmiştir (1). 

Sonuç olarak, elastofibroma dorsi, orta yaş hasta-
larda skapula alt köşesinde görülen iyi huylu bir 
tümördür. Klinik olarak az rastlandığı için, omuzla 
ilgili yakınmalarda tanıda akla getirilmelidir. 
Klinik ve radyolojik değerlendirme tanı için yeter-
lidir. Yakınmaları olan hastalarda, tümörü marjinal 
sınırlarda çıkarmak tedavi için yeterli olmaktadır.
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