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ÖZET 

Elastofibroma dorsi periskapular bölgede bulunan 
ve nadir görülen psödotümöral bir lezyondur. Yaş-
lılarda %24 oranında görülür. Lezyonun patogenezi 
tam bilinmemekle birlikte, skapula ve göğüs duvarı 
arasında tekrarlayan mikrotravmaların fibroelastik 
dokuda reaktif hiperproliferasyon oluşturarak elas-
tofibroma dorsiye neden olduğu düşünülmektedir. 
Elastofibroma dorsi, genelde 50 yaşın üzerindeki 
hastalarda görülmesi, periskapular bölgede ve 
derin yerleşimli olması nedeni ile çoğu zaman 
malign tümör sanılabilmektedir. Olğumuzda, me-
tastatik akciğer karsinomu tanısı ile kliniğimize 
yattığı esnada yapılan muayenede bilateral subs-
kapular bölgede hareketle ağrılı ve karakteristik 
“klik” sesinin alındığı lezyonlar tespit edildi. 
Operasyonda her iki kitleden de gönderilen frozen 
sonucu benign olarak bildirildi. Her iki kitle total 
olarak eksize edildi. Hasta postoperatif 14. gün 
taburcu edildi.  

 

SUMMARY 

Elastofibroma dorsi is a rare pseudotumoral lesion 
located in the periscapular region. Prevalence is up 
to 24% in the elderly. The pathogenesis of the 
lesion is still unclear, but repetitive microtrauma 
by friction between the scapula and the thoracic 
wall may cause the reactive hyperproliferation of 
fibroelastic tissue. This lesion is usually seen in 
patients over the age of 50 years and is not 
uncommonly mistaken as a malignant tumour 
because of its size and location deep to the 
periscapular muscles. In our case, metastatic lung 
cancer examination in our clinic with bilateral 
subcapsular mass was found lying at the time. The 
frozen section report of the two masses was 
reported as benign in operation. The two mass 
was totally removed. At the 14th postoperative 
day, the patient was discharged. 

 

 

GİRİŞ 

Elastofibroma Dorsi (ED) yumuşak dokudan 
köken alan, yavaş büyüyen beniğn bir 
tümördür. Vakaların % 99‘unda yerleşim yeri 
inferior subscapular alan ile göğüs duvarı 

arasında kalan bölgedir; vakaların %10’unda 
lezyon bilateraldir (1,2). ED’yi ilk kez Jarvi ve 
Saxen 12. İskandinav Patoloji Kongresi'nde 
1959 yılında tanımlamış ve daha sonra 1961 
yılında çalışmalarını yayınlamışlardır (3). ED 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’de tek, 
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sınırları net olarak ayırt edilemeyen, heterojen 
yumuşak doku kitlesi şeklinde görülür. Klinik 
görüntü endişe verici olabilir ve yumuşak doku 
sarkomu şüphesine yol açabilir. Lipom, 
liposarkomlar, fibrom, hemanjiom, ve hema-
tom ayırıcı tanıda akılda tutulması gereken 
patolojilerdir (4). ED’nin tek taraflı olduğu 
durumlarda tanıyı doğrulamak için biyopsi 
gerekli olsa da, yaşlı hastalarda klasik MR 
bulguları sergileyen bilateral subskapular 
lezyonlar ED ön tanısı için genellikle yeterlidir 
(4,5). ED’ de önerilen tedavi genelde cerrahi 
rezeksiyondur.  

Safra kesesi akciğer metastazı tanısı ile kliniği-
mize yattığı esnada yapılan muayenede bilate-
ral subskapular kitlesi saptanan ve cerrahi 
rezeksiyon uyguladığımız ED tanılı olgumuzu 
literatür eşliğinde sunmayı amaçladık. 

OLGU  

Elli dokuz yaşında özgeçmişinde hipotroidi, 
diabetes mellitus, safra kesesi malign tümörü 
olan ev hanımı kadın hasta, sağ hemitoraksta 
metastatik akciğer hastalığı nedeniyle başvurdu. 
Kliniğimizde yapılan anamnez, fizik muayene 
ve radyolojik incelenmede: solunum hareke-
tiyle artan göğüs veya kronik sırt ağrısı, 
bilateral subskapular bölgede solda10 x 10 cm 
ve sağda 6 x 5 cm çevre dokulara yapışık, 
karakteristik “klik” sesinin alındığı ağrılı bila-
teral kitle tespit edildi. Hastaya sol skapulaya 
yönelik çekilen MR: “Solda skapula inferiorun-
da serratus anterior kası inferiorunda yaklaşık 
6,5x2,5 cm boyutlarında T1A ve T2A görün-
tülerde kas yapılar ile izointens, yağ baskılı 
sekansta hafif hiperintens düzgün sınırlı lezyon 
izlenmektedir. (Şekil 1-2) komşu kemik yapı-
lara belirgin invazyon veya destrüksiyon bul-
gusu saptanmamıştır.” şeklinde yorumlanmış. 
Metastatik akciğer hastalığı nedeniyle yapılan 
cerrahi sırasında önce sağ ardından soldaki 
kitleye subskapular insizyonla ulaşıldı. (Şekil 3) 
Her iki lezyondan da frozen gönderildi. 
Sonucun beniğn gelmesi üzerine her iki kitle 
de iki cm cerrahi sınırla total olarak çıkarıldı. 
(Şekil 4) Postoperatif ondördüncü günde hasta 
taburcu edildi. 

 

Şekil 1. ED’nin MRI görüntüsü 

 

Şekil 2. ED’nin MRI görüntüsü 

 

Şekil 3. ED’nin intraoperatif görüntüsü 
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Şekil 4. ED’nin total eksizyon sonrası görüntüsü 

 

TARTIŞMA 

Elastofibroma dorsi periskapular bölgede 
orjini bilinmeyen nontümöral bir lezyon olarak 
ortaya çıkar ve sıklıkla bilateraldir. İleri yaş-
larda ve bayanlarda daha sık görülür  (4,6,7). 
Literatüre baktığımızda ED, Nagamine ve 
arkadaşlarının yaptığı 170 olguluk çalışma 
dışında genelde tek bir olgu veya küçük seriler 
şeklindedir (8). ED çok yavaş büyüyen bir 
lezyon olup vakaların yaklaşık yarısı asempto-
matiktir. Semptomlar ortaya çıktığında hafif 
veya şiddetli ağrı ile birlikte omuzun abdük-
siyonu ve adduksiyonu sırasında oluşan ve 
kendi olgumuzda da saptadığımız klik sesi ED 
için tipiktir (9,10,11). ED’nin karakteristik 
patolojik özelliği bant şeklinde fibrotik alanlar 
ve yağlı dokulardır. Histolojik olarak ise bozul-
muş elastogenesis ED’ nin temelini oluşturur 
(12). Tanıda konvansiyonel radyografi bize 
anlamlı bilgiler verir. Bunun için direk grafi, 
ultrasonografi (US), tomografi (BT) ve man-
yetik rezonans inceleme (MRI)’den yararlanılır. 

Direkt grafi ile göğüs duvarında kitle varlığı 
saptanabilir. USG’de dört farklı görünüm 
paterni tanımlanmasına rağmen en sık 
görülen form şekli olarak uzun aksa paralel 
hiperekojen bantlar arasında yağ dokusuna 
bağlı hipoekoik çizgilenmeler içeren nonho-
mojen fasiküle ya da laminer patern gösteren 
heterojen kitle görülmektedir (13). Asempto-
matik hastaların % 2’si Toraks BT'de rastlan-
tısal olarak saptanır (14). Yumuşak dokuyu 
değerlendirmede BT, MRI’dan daha az duyar-
lıdır. Bu yüzden elastofibroma dorsi tanısında 
MRI daha değerli bilgiler verir. Tanı için biyopsi 
konusunda kesin bir fikir birliği yoktur. ED’ nin 
hiposelüler doğasından dolayı iğne biyopsi 
tavsiye edilmemesine rağmen; Domanski ve 
ark. 5 olguluk serilerinde ince iğne aspirasyon 
yaymalarında olguların tamamında tanı için 
karakteristik olan lineer, globuler ve yıldızsı 
şekilli elastik fibrilleri gözlemlemişlerdir ki bu 
da tanıda sitolojik incelemenin önemini gös-
termiştir (15). Hayes ve ark. biyopsiyi sadece 
yumuşak doku sarkomu şüphesi varlığında 
önermişlerdir (9). Turna ve ark. ise intra-ope-
ratif frozen sonucunun benign gelmesi halinde 
tam rezeksiyon yapılması gerektiğini savun-
muşlardır (16). Bununla birlikte, Vastamaki 
tipik klinik bulgular varlığında biyopsi yapılma-
sının gereksiz olduğunu bildirmiştir. ED’de 
önerilen tedavi cerrahi rezeksiyondur. Bununla 
birlikte 5 cm’den küçük lezyonlarda cerrahi 
tedaviden kaçınılması vurgulanmıştır (17,18). 

Sonuç olarak ED özellikle ileri yaş bayanlarda 
periskapular bölgede görülen bir tümördür. 
Tanıda en değerli radyolojik tetkik MRI’dir 
(5,19). Bu tür hastalarda gereksiz biyopsiden 
kaçınılmalıdır. Tedavide radikal cerrahi yerine 
marjinal rezeksiyon tercih edilmelidir. Özellikle 
postop insizyon yerinde oluşabilecek hema-
tom ve seroma açısından da dikkatli olunması 
gerektiğini düşünüyoruz. 
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