Olgu sunumu / Case report Yildiz ve Ark. 37

NADIR GORULEN BiR BENIGN YUMUSAK DOKU TUMORU; ELASTOFIBROMA DORSI
A rare benign soft tissue tumor; elastofibroma dorsi
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OZET: Elastofibroma dorsi, fibréz dokudan
kaynaklanan nadir bir benign yumusak doku
timoridiir. Tumor genellikle skapulanin  alt
kosesinde  toraks duvarimin periostuna yapisik
halde bulunur. Hastalarin % 50 sinde klinik
yakinmaya yol a¢mayabilir. Tiimor genel olarak
siglik, sirt ve omuz agrisi, sirtta atlama sesi gibi
yakinmalara yol acar. Lezyonun genellikle 55 yasin
iizerinde ve kadinlarda daha sik goriiliir, ayrica
olgularin %90 nda tek tarafli tutulum vardir.
Elastofibroma dorsinin tanisinda en Onemli
radyolojik  degerlendirme  yontemi ~ MRI’dir.
Elastofibroma dorside tedavi kitlenin total olarak

ABSTRACT: Elastofibroma dorsi is a rare benign
tumor which arises from fibrous tissue. Usually it is
located under the bottom corner of scapula and
attached to the periost of thorax wall. It may not
lead to clinical complain in 50% of patients. Most
of the time it is presented with swelling, back pain,
shoulder pain and sound of sliding on back. The
lesion is usually more common in women over the
age of 55, as well as single-sided involvement is
present in 90% of cases. MRI is the most important
radiological evaluation method in the diagnosis of
elastofibroma dorsi. Treatment of elastofibroma
dorsi is total removal of the mass.
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GIRIiS
Elastofibroma dorsi, fibr6z dokudan kaynaklanan kapsiilii olmadigi i¢in sinirlari iyi ayirt edilemeyen ,
yavag biiyiime egiliminde olan nadir bir benign yumusak doku tiimériidiir(1,2). Otopsi ¢aligmalarinda
goriilme oran1 % 13 ile % 17 arasinda bildirilmistir (3).Tiimdr genellikle latissimus dorsi ile serratus
anterior kaslar1 arasinda, skapulanin alt kosesinde toraks duvarmin periostuna yapisik halde bulunur
(4,5,6,7). Tumdr bu subskapular yerlesimi sebebiyle elastofibromadorsi ismini almistir (8,9). Ancak,
sik olmasa da, bu yerlesim disinda da timor gorilebilmektedir. Bu durumda lezyon sadece
elastofibrom olarak adlandirilmaktadir. Elastofibroma goriildiigii bildirilen diger alanlar, lateral gégiis
duvari, deltoid kas, aksilla, torakanter major, olekranon alti, ayak, trikiispid kapak, tuberositasischi,
inguinal bolge, omentummajus, mide, rektum, spinal kanal, sklera, orbita ve mediastendir(8,10-11).
Genellikle 50 yas lizeri kadin hastalarda tek tarafli olarak karsimiza ¢iksa da, % 10 oraninda her iki
tarafta da gorilebilir (9). Etiyolojisi tam olarak tanimlanamamigstir. Bazi ¢aligmalarda tekrarlayan
travmalar sonras1 gogiis duvari ile skapula arasinda olusan mekanik siirtiinme sonucu olusabilecegi
bildirilmistir (12). Hastalarin % 50 sinde klinik yakinmaya yol agmayabilir. Tiimor genel olarak
sislik, sirt ve omuz agrisi, sirtta atlama sesi gibi yakinmalara yol acar (6,13,14).
Bes santimetreden biiyiik olan agrili sislikler malignite siiphesi uyandirabilir (4,5). Tan1 i¢in dikkatli
bir radyolojik degerlendirme bazi yazarlar tarafindan yeterli goriilse de, malignitenin ekarte edilmesi

acisindan biyopsi yapilmasini oneren ¢ok sayida yazar vardir (4,5,7,15-16).
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Elastofibroma dorsi ile ilgili az sayida klinik calisma bulunmakta, tan1 ve tedavisi ile ilgili tartigmalar
halen devam etmektedir. Biz bu ¢alismamizda, cerrahi tedavi uyguladigimiz bilateral elastofibroma

dorsi tanisi alan bir hastamizin tani ve tedavi sonuglarimi literatiir bilgileri 1s18inda paylagmak istedik.

OLGU SUNUMU

47 yaginda bayan hasta sirtinin sag tarafinda kitle, agr1 ve yanma sikayeti ile poliklinigimize bagvurdu.
Ev hanimi olan hastamizin kitlesi yaklasik 1 yildan beri varmis. Agrinin ise son 2-3 aydan beri
oldugunu belirtti. Hastamiz kitlede 1 yildir herhangi bir biiyiime farketmemis. Muayenede her iki
skapula inferolateralinde sagda daha biiyiik, solda ise daha kiiciik sert, agrisiz ve mobil 2 adet kitle
saptand1. (SEKIL 1). Kitleler omuz hareketleri ile daha da belirginlesiyordu. Kolesterol yiiksekligi ve
troidde nodiil disinda ek hastalig1 olmayan hastaya laboratuvar testleri, BT ve MR istendi. Laboratuar
sonuclar1 normal gelen hastanin MR ve BT sonuglari bilateral subskapular bolgede elastofibroma dorsi
ile uyumlu geldi(SEKIL 2)

Fizik muayenede kitlenin tipik yerlesimi, hastanin sikayetleri ve radyolojik degerlendirmeler
sonucunda elastofibroma dorsi 6n tanisi ile hastaya cerrahi onerildi.Soldaki kitleye, boyutunun Scm
den az olmasi ve tiim sikayetlerinin sag tarafta olmasi nedeniyle cerrahi miidahele yapilmadi. Sagdaki
kitle i¢in hasta GAA da prone pozisyonunda ameliyata alindi. Kitle iizerinden agilan oblik insizyon ile
kitleye ulagildi. Kitle Scm den daha biiyiik oldugu icin genis rezeksiyon uygulandi.En sik goriilen
komplikasyon olan hematomu engellemek i¢in dren yerlestirildi.10x9x2.5 c¢cm boyutunda yer yer
fibrotik yer yer yag doku goriiniimiindeki gri sar1 renkteki kitlenin mikroskobik patoloji sonucu: Artmis
fibroz doku igerisinde koyu amorf yuvarlak uzun goriiniimde elastin yapilar1 izlenmis olup
histokimyasal olarak Masson Trikrom boyanmis, kollojen lifleri arasinda kirmizi renkte boyanan
elastin izlenmistir.VanGieson ile de kollojen i¢inde kirmizi renkteki elastinlerin sar1 renkte boyandigi
izlenmistir,tani:elastofibrom seklinde geldi (Sekil 3).

Ameliyat sonrasi herhangi bir komplikasyon gelismeyen hastanin kontrol muayenelerinde

sikayetlerinin tamamen geriledigi tespit edildi.

Sekil 1: Her iki skapula inferolateralinde sagda Sekil 2: Bilateral subskapular bolgede
daha biiyiik, solda ise daha kii¢iik sert,agrisiz ve elastofibroma dorsi
mobil 2 adet kitle.
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Sekil 3: Artmis fibroz doku igerisinde koyu amorf
yuvarlak uzun goriinlimde elastin yapilari izlenmis
olup histokimyasal olarak Masson Trikrom
boyanmus, kollojen lifleri arasinda kirmizi renkte
boyanan elastin izlenmistir. VanGieson ile de
kollojen i¢inde kirmizi renkteki elastinlerin sar1
renkte boyandig izlenmistir.

TARTISMA:

Elastofibroma dorsi, konnektif dokunun nadir goriilen, bir tiimorii olup, skapulanin alt kdsesinde ,

derin yerlesimli, siirlar1 iyi ayirt edilemeyen, skapulayr disa dogru iten bir benign yumusak doku
kitlesi olarak tanimlanir (17). Patogenezi agiklamak i¢in bir ¢ok gorlis ortaya atilmistir. Bu
goriislerden biri, skapulanin alt ucunun toraks duvarina siirtiinmesiyle subskapular bolgede olugan
yineleyen mindr travmalardir (17,18). Siklikla baskin kullanilan sag tarafta ve agir iglerde c¢alisan
kisilerde goriilmesi nedeniyle elastofibroma dorsi gelisimine bu tekrarlayan travmalarin neden
olabilecegi one siiriilmiistiir (7). Ileri siiriilen diger goriisler arasinda, reaktif fibromatosis, vaskiiler
yetersizlige bagli dejenerasyon, elastotik dejenerasyon, enzim defekti ve sistemik tutulum vardir
(6,8,19).

Ancak bu goriislerden higbiri elastofibromali olgularin patogenezini agiklamada igin tek basima yeterli
olmamugstir. 170 kisi ile yapilan bir c¢alismada, olgularin %32’sinde pozitif aile dykiisiiniin bulunmasi
genetik yatkinligi da akla getirmistir(19). McComb ve ark.(20)elastofibromada sitogenetik inceleme
yapmiglar ve 1 numarali kromozomda genetik instabilite artis1 gozlemiglerdir., Bu inceleme sonucunda
lezyonun reaktiften ziyade neoplastik kokenli oldugunu belirtmislerdir.

Lezyonun genellikle 55 yasin lizerinde ve kadinlarda daha sik goriiliir,ayrica olgularin %90 inda tek
tarafli tutulum vardir (9,21,22,23). Bizim olgumuz ise bilateral tutulumu olan 47 yasinda ev hanimi
bir bayandi.

Elastofibromun karakteristik yerlesim yeri skapula alt kosesidir.Bizim olgumuzda da tiimdr her iki
skapula alt kosesinde yerlesim gostermisti.Bu tipik yerlesimi nedeniyle tiimdr elastofibroma dorsi
olarak adlandirilir. Tiimor aksilla, mediasten, mide, inguinal bdlge ve ayak gibi yerlerde atipik
yerlesim gosterebilmektedir. Bu bolgelerde yerlesen tiimor ise elastofibrom olarak adlandirilir.
Elastofibroma dorsi saptanan olgularin yarisinda klinik belirti bulunmamaktadir (6,13,14). Kitle %50
hastada sirt ve omuza vuran agri, omuz hareketleri sirasinda atlama hissi (click) ile kendini gosterir.
Omuza yayilan agr1 farkli tan1 ve tedavilere yol agabilir. Majo ve ark.(4) inceledikleri 10 hastanin

liclinlin daha once sikisma sendromu tanisiyla basarisiz bir tedavi gordiigiinii, alt1 hastada ise sirt—ta
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agrili atlama nedeniyle cerrahi tedavi Oncesinde fizyoterapi ve steroid enjeksiyonu uygulandigini;
kitlenin ancak cerrahi ¢ikarimi sonrasinda yakinmalarin gegtigini bildirmistir. Fizik muayenede omuz
adduksiyon ve flexiyon hareketleri ile kitle goriiniir hale gelir.

Elastofibroma dorsinin degerlendirilmesinde farkli modaliteler gosterilmis ve bunlarin farkli birgok
bulgular tarif edilmistir. Bu modaliteler i¢inde direk grafi ve usg en ucuz yontemlerdir. Solivetti ve
ark. (24), tani amagli USG kullaniminin yeterli ve ucuz bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Ancak
elastofibroma dorsinin tanisinda en onemli radyolojik degerlendirme yontemi MRI’dir (7,15).
Bilgisayarli tomografinin elastofibroma dorsi tanisinda sensitivitesi MRG'ye gore daha disiiktiir.
Malghem ve ark. (15), MRI incelemesinde kitle i¢indeki fibroz dokularin ¢evre kas dokular ile benzer
sinyal ozelligi gosterirken, yag dokunun kitleye gore daha yiliksek sinyal ozelligi gosterdigini, bu
bulgularin kitle i¢in patognomik oldugunu belirtmistir. Ayirici tamida lipoma, hemanjiyoma,
metastatik veya primer sarkom, desmoid tiimor, subskapular bursanin belirgin olmasi, nérofibroma,
skatrisyel fibroma, fibr6zhistiositoma, fibromatosis, fibrolipomaakla gelmelidir.

Elastofibroma dorside tedavi kitlenin total olarak ¢ikarilmasidir. Ancak 6zellikle 5 cm den kiigiik ve
asemptomatik olgularda cerrahiden kaginilmasini dneren yayinlar mevcuttur.(8,25).Bilateral tutulumu
olan olgumuzda biz 5 cm den biiylik ve semptomlara neden olan sag taraftaki kitleyi total olarak
eksize ettik. Cerrahi tedavi sonrasi karsilasilan en sik sorun hematom veya seroma olusmasidir (1,4,5).
Bu sorunlarin 6nlenmesinde kitlenin ¢ikarimi sonrasinda dikkatli bir kanama kontrolii yapilmasi ve
ekstremitenin istirahata alinmasi 6nerilmistir (1).

Sonug olarak, elastofibroma dorsi siklikla subskapular bolgede yerlesen fibréz dokudan kaynaklanan
benign bir yumsak doku tiimordiir. Nadir goriildiigli i¢in omuz ve sirt ile ilgili yakinmalar1 olan
hastalarda ayiric1 tanida akla gelmezse hastalar yanlis tanilarla basarisiz tedaviler gérmekte ve bu
durum hastalarin yagsam kalitesini ileri derecede olumsuz yonde etkileyip zaman kaybina neden
olmaktadir. Bu nedenle bu tiir yakinmalar1 olan hastalarda mutlaka ayirici tanida akla getirilmelidir.
Klinik ve radyolojik degerlendirme tani i¢in yeterlidir. Yakinmalar1 olan hastalarda,tiimorii marjinal
sinirlarda ¢ikarmak tedavi i¢in genellikle yeterli olmakla birlikte 5 cm den biiylik malignite siiphesi

olan kitlelerde genis rezeksiyon bir diger tedavi segenegidir.
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