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Elastofibroma Dorsi: Panige gerek yok!

Elastofibroma Dorsi: Don’t panic!
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Ozet

Abstract

Elastofibroma dorsi, fibroblastik proliferasyon ve anormal elastik
liflerin birikimiyle karakterize, nadir goriilen benign bir timordir.
Skapula ile gogis duvari arasinda subskapiiler bolgede lokalizedir.
Ozellikle yumusak doku sarkomu siiphesi nedeniyle panige neden
olabilir. Manyetik rezonans gorintileme ve bilgisayarli tomografi
bulgulari genellikle tipiktir, pozitron emisyon tomografisi de taniya
katkida bulunabilir. Tipik lokalizasyonu ve gorintileme bulgulari ile
tani koyulabilir. Bu yazimizda elastofibroma dorsi tanili i¢ olgunun
klinik ve gértntiileme bulgularini sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Elastofibroma dorsi, manyetik rezonans
gérintiileme, pozitron emisyon tomografi

Elastofibroma dorsi is a rare, benign tumor, characterized by
fibroblastic proliferation and accumulation of abnormal elastic fibers.
It is located in the subscapular region between the scapula and
the thoracic wall. Especially, the suspicion of soft tissue sarcoma
may produce anxiety. Magnetic resonance imaging and computed
tomography findings are usually typical; and, positron emission
tomography may also contribute to the diagnosis. Diagnosis can
be made easily with typical localization and imaging findings. We
present clinical and imaging findings in three cases of elastofibroma
dorsi.
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GIRIS

Elastofibroma dorsi (ED) g0gus duvarinda subskapular ve
infraskapular bolgede, yavas biyiiyen ve nadir gorilen benign bir
yumusak doku tiimériidir. ilk kez 1961 yilinda Jarvi ve Saxen tarafindan
tanimlanmigtir (1). Kapstilsiiz oldugu igin sinirlar belirsizdir. Klinik
gortinim yumusak doku sarkomu siiphesiyle panide neden olabilir.
Gergek bir timdr olup olmadigi tartismali olup daha gok reakif lezyon
oldugu da ileri siiriilmektedir (2,3). Ug olgumuzun manyetik rezonans
goriintileme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT) ve florodeoksiglikoz
(FDG) pozitron emisyon tomografisinin (PET-BT) bulgularini sunuyoruz.

OLGU
Olgu 1

Opere meme kanserli 65 yasinda bayan hastada kemoterapi
ve radyoterapi sonrasi takip amagli gekilen kontrastli toraks BT ve
PET-BT tetkiklerinde bilateral subskapiler yerlesimli yumusak doku
kitleleri saptandi. Cevre kas yapilariyla izodens, sinirlari belirsiz
kitielerde hafif FDG tutulumu (SUV max: 2.35-2.5) izlendi (Sekil 1).
Kitle lezyonlarin boyutlari sagda 55x30 mm, solda 45x20 mm olarak
olguldu. Asemptomatik hasta ED tanisiyla takibe alindi, 2 yillik kontrol
BT tetkiklerinde kitle lezyonlarin boyutlarinda degisiklik gorilmedi.
Olgu 2

Omuza vuran sirt agrisi sikayetiyle basvuran 61 yasinda kadin
hastada fizik muayenede ele gelen sislik olmasi nedeniyle yapilan
MRG'de, sol skapula inferior medial bolimde gégiis dis duvari ile kas
arasinda, T1 ve T2'de kas ile izointens, ¢izgisel yag komponentleri igeren

yumusak doku lezyonu izlendi (Sekil 2). BT kesitlerde kas yapilarla
izodens yumusak doku kitlesi iginde yag dansiteleri gorildi. Tanimlanan
lezyonun yerlesim dlizeyi ve gorintileme Ozellikleri ED ile uyumlu
bulundu. Biyopsi ya da cerrahi miidahaleye gerek gorilmedi. Altr aylik
kontrol takiplerinde hala semptomatik olan hastada kitlenin boyutlarinda
farklilik saptanmad.
Olgu 3

Rektum kanseri dykisl olan 76 yasinda bayan hastada evreleme
amagl gekilen PET-BT tetkiklerinde sol subskapuler alanda 50x35 mm
boyutlarinda lineer ya§ dansiteleri iceren, kas yapilar ile izodens, iliml
FDG tutulumu gésteren yumusak doku kitlesi saptandi (Sekil 3). Lezyon
ED ile uyumlu bulundu. Ancak sirt agrisi ve rektum kanseri nedeniyle
tani biyopsi ile dogruland.

TARTISMA

ED tipik lokalizasyonu, klinik 6zellikleri ve gorintileme bulgulariyla
tani konabilecek bir hastaliktir. Genellikle tek tarafli gériiliir, %10 bilateral
olabilir. Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. ED patogeneziyle ilgili
olarak skapula ve toraks duvari arasinda strtiinmeye bagl tekrarlayan
mikrotravmalar elastik kollajen liflerde dejenerasyona yol agmakta
veya bu bdlgede reaktif fibroblastik hiperproliferasyona neden oldugu
seklinde agiklamalar yapilmistir (1,3). Ancak diger taraftan bu teorileri
desteklemeyen asir mekanik srtlinmelerin olmadigi yerlerde de
elastofibroma olgulari bildirimistir. Bu yazarlardan bir kismi ED'nin
normal yaslanma stireciyle ortaya ¢iktigini (5), diger bir kismi ise ailesel
yatkinlik oldugunu ileri sirmisglerdir (6).
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Poyraz ve ark.

Sekil 1. (a) BT'de sag skapula altinda kas dokusu ile ayni
yogunlukta yumusak doku kitlesi izleniyor. (b) Ayni hastada
PET-BT gérintllerde bilateral distuk aktivite gdsteren
subskapller yerlesimli kitleler. Solda mastektomi alaninda
seromaya ait gérintim.

ED genellikle asemptomatiktir. Ozellikle 55 yas istii omuz ve
sirt agrisi ile bagvuran kadin hastalarda ED ayirici tanida 6ncelikle
dustinilmeli ve fizik muayene sonrasi gorintllemeye basvurulmalidir.
Radyolojik olarak BT ve MRG tanida yardimci olur. Asemptomatik
hastalarin %2'si toraks BT'de rastlantisal olarak saptanir.

EDigin BT ve MRG'de paternler tanimlanmistir. Tip A: kitlenin igerdigi
yag ve fibrokollajen yapilarin lineer seritler seklinde gérildiga, heterojen
yumusak doku kitlesi, Tip B: atipik solit heterojen lezyonlar, Tip C: kas ile
ayni gériiniimde solit homojen yumusak doku kitlesi. BT'de lineer seritler
ve yag dokusu igeren, heterojen yumusak doku kitlesi (Tip A) tipiktir ve
sik gorulir. MRG'de ise bu lezyonlar T1 ve T2 agirlikli sekanslarda, kas
dokusu ile izointens sinyal dzelligi gdsteren, icerisinde yag dokusuna
ait lineer intensiteler bulunan, heterojen yumusak doku kitlesi seklinde
gorillr (7). PET-CT'de ED g¢ogunlukla, ilimh diffiz metabolik aktivite
artisi gosteren kitleler seklindedir; ancak hipermetabolik timérler de
tanimlanmustir (8). Bizim olgularimizin ikisinde Tip A, birinde ise Tip C
paterne uyan kitleler saptandi. Ozellikle Tip Ada tanimlanan yag ve kas
benzeri yapilarin olusturdugu lif demeti seklinde gérinimler MRG ve
BT'de ED tanisi igin oldukga tipikti. PET-CT yapilan iki olgumuzda da
kitle lezyonlarda ilimli FDG tutulumu vardi.

ED ultrasonda tipik bulgular gésterir, ancak uygulayiciya bagimli bir
yontem oldugu igin genellikle tanisal degildir (7).

Asemptomatik, sadece sislik bulgusu olan tipik yerlesim ve radyolojik
bulgulara sahip yasli hastalarda biyopsi gerekmez ve ED tanisiyla takip
uygun olur. Semptomatik agri sikayeti olan atipik olgularda ise biyopsi ve
kitlenin total eksizyonu gerekebilir. Cerrahi sonrasi nilks oldukga nadir
olup muhtemelen yetersiz eksizyona bagl gorilir. Bu giine kadar higbir
olguda malign déntistim bildirilmemistir. Ayirici tani listesinde sarkoma,

Sekil 2. Sol skapula altindaki kitlenin MRG’de T1 (a) ve
STIR (b) sekanlarindaki gérintileri.
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Sekil 3. Tipik lokalizasyonda ED ile uyumlu kitlenin BT ve
PET-BT goruntaleri.

liposarkom, fibrom, desmoid tiimdr, hemanjiom ve agressif fibromatozis
sayllabilir (6,9).

Sonug olarak 6zellikle MRG ve BT goruntileme ile Klinik bulgularin
da destegiyle ED ayirt edilebilir. ED distnilen asemptomatik yasli
hastalarda gereksiz girisimsel islemlerden kaginmak gerekir ve bu
olgularda sadece takip yeterlidir.
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