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Elastofibroma dorsi: Nadir görülen bir omuz ağrısı nedeni

Elastofibroma dorsi: an unusual cause of shoulder pain

Bekir Murat ÇINAR, Sercan AKPINAR, Alihan DERİNCEK,
Salih BEYAZ, Mustafa UYSAL

Amaç: Elastofibroma dorsi (ED) nedeniyle cerrahi tedavi 
uygulanan hastalar değerlendirildi.

Çalışma planı: Çalışmaya ED tanısı konan ve yakın-
maların sürmesi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 13 
hasta (11 kadın, 2 erkek; ort. yaş 54; dağılım 43-74) alın-
dı. Altı hastada sağ, beş hastada sol ve iki hastada iki 
taraflı tutulum vardı. Tüm hastalarda, omzun öne flek-
siyon ve adduksiyon hareketleri sırasında kitle skapula 
alt köşesinde görünür hale gelmekteydi. Dokuz hastada 
sırtta şişlik ve ağrı, dördünde ise omuz hareketleri ile 
oluşan atlama hissi ve omuz ağrısı yakınması vardı. Tanı 
10 hastada manyetik rezonans görüntüleme, üç hastada 
ise bilgisayarlı tomografi ile kondu; hiçbir hastaya tanı 
amaçlı biyopsi uygulanmadı. Cerrahi tedavi olarak, tüm 
hastalarda marjinal sınırlarda tümör eksizyonu yapıldı. 
Hastalar, ameliyat sonrası dönemde nüks açısından ultra-
sonografi ile değerlendirildi. Ortalama takip süresi 32 ay 
(dağılım 8-90 ay) idi.

Sonuçlar: Tümörlerin hepsi, skapula alt köşesinde, serra-
tus anterior, romboid ve latissimus dorsi kasları arasında, 
toraks duvarına yapışık bulundu. Çıkarılan kitlelerin or-
talama büyüklüğü 9x6x3 cm (dağılım 5x3x1-14x8x3 
cm) idi. Tanı bütün hastalarda histopatolojik olarak doğ-
rulandı. Tüm hastalarda ana yakınmalar geriledi. Cerra-
hi sonrasında dört hastada hematom görüldü. Bu hastalar 
cerrahi girişime gerek kalmadan iyileşti. Hiçbir hastada 
nüks görülmedi.

Çıkarımlar: Elastofibroma dorsi, klinik olarak az rast-
landığı için omuzla ilgili yakınmalarda tanı olarak düşü-
nülmelidir. Yakınmaları olan hastalarda, tümörü marjinal 
sınırlarda çıkarmak yeterlidir.
Anahtar sözcükler: Fibrom/cerrahi; manyetik rezonans görüntü-
leme; skapula; omuz ağrısı/etyoloji; yumuşak doku neoplazileri/
cerrahi; göğüs neoplazileri/cerrahi; bilgisayarlı tomografi. 

Objectives: We evaluated patients who underwent surgi-
cal treatment for elastofibroma dorsi (ED).

Methods: The study included 13 patients (11 women, 2 
men; mean age 54 years; range 43 to 74 years) who were 
treated surgically for ED that caused persistent symptoms. 
Involvement was on the right in six patients, on the left in 
five patients, and bilateral in two patients. All the patients 
presented with a mass lesion that became apparent at the 
lower corner of the scapula on shoulder flexion and adduc-
tion. The complaints were swelling and pain on the back 
in nine patients, and a snapping sound on shoulder move-
ments together with pain in four patients. Diagnosis of 
ED was made by magnetic resonance imaging (n=10) and 
computed tomography (n=3), with no utilization of preop-
erative biopsy. Marginal tumor excision was performed 
in all cases. Evaluation for recurrence was made by ul-
trasonography. The mean follow-up period was 32 months 
(range 8 to 90 months).

Results: All the masses were located at the inferior corner 
of the scapula, with adherence to the thorax between the 
serratus anterior, rhomboid, and latissimus dorsi muscles. 
The mean size of the surgical specimens was 9x6x3 cm 
(range 5x3x1 to 14x8x3 cm). Clinical diagnosis was con-
firmed by histopathologic examination in all cases. All ma-
jor complaints resolved after surgery. Hematoma occurred 
in four cases postoperatively, but resolved without the need 
for surgical intervention. No recurrence was observed.

Conclusion: Even though ED is a rare clinic entity, it 
should be recalled while evaluating shoulder pathologies. 
Marginal excision is adequate for the treatment of patients 
with sustaining complaints. 
Key words: Fibroma/surgery; magnetic resonance imaging; scap-
ula; shoulder pain/etiology; soft tissue neoplasms/surgery; thoracic 
neoplasms/surgery; tomography, X-ray computed.
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Şekil 1. Skapula alt köşesinde elastofibroma dorsinin görünümü.

Elastofibroma dorsi (ED), sık rastlanmayan, fibröz 
dokudan kaynaklanıp yavaş büyüme eğiliminde olan, 
ancak neoplastik olmayan yumuşak doku tümörü-
dür.[1-5] Sıklıkla skapulanın alt köşesinde latissimus 
dorsi ile serratus anterior kasları arasında, toraks du-
varının periostuna yapışık olarak bulunur.[2,3,6,7] Otop-
si çalışmalarında görülme oranı %13 ile %17 arasın-
da bildirilmiştir.[8] Çoğunlukla 50 yaş üzeri kadın 
hastalarda tek taraflı olarak karşımıza çıksa da, %10 
oranında her iki tarafta da görülebilir.[9] Etyolojisi 
tam olarak tanımlanamamıştır.[2] Bazı çalışmalarda, 
yinelenen travmalar sonrası göğüs duvarı ile skapu-
la arasında oluşan mekanik sürtünme sonucu oluşa-
bileceği bildirilmiştir.[1] Hastaların yarısında klinik 
yakınmaya yol açmayabilir. Genel olarak şişlik, sırt 
ve omuz ağrısı, sırtta atlama sesi gibi yakınmalara 
yol açar.[5,6,10] Beş santimetreden büyük ağrılı şişlikler 
hem hastada hem cerrahta malignite şüphesi yarata-
bilir.[2,3] Tanı için dikkatli bir radyolojik değerlendir-
menin bazı yazarlar tarafından yeterli olduğu bildi-
rilse de, malignitenin dışlanması açısından biyopsi 
yapılmasını öneren yazarlar da vardır.[2,3,7,11-14]

Elastofibroma dorsinin tanı ve tedavisi ile ilgili 
çok az klinik çalışma bulunmakta ve EB üzerine bazı 
tartışmalar sürmektedir. Bu çalışmada, ED klinik ya-
kınmaları olan ve cerrahi tedavi uyguladığımız has-
talar değerlendirildi.

Hastalar ve yöntem
2001-2007 yılları arasında cerrahi tedavi uygula-

nan 13 hasta (11 kadın, 2 erkek; ort. yaş 54; dağılım 
43-74) geriye dönük olarak incelendi. Altı hastada 
sağ, beş hastada sol ve iki hastada iki taraflı tutulum 
vardı. Hastaların polikliniğe geliş nedenleri, sıklık 
sırasına göre sırtta kitle, sırtta yanıcı ağrı nedeniyle 

uyuyamama, omuz etrafında ağrı ve omuz hareketi 
sırasında atlama sesi idi. Dokuz hastada, sırttaki kit-
leyi hissetmelerini takiben ortalama dört ay (dağı-
lım 1-9 ay) sonra sırt ve omuz ağrılarının başladığı 
belirlendi. Dört hastada ise omuz hareketleri sıra-
sında atlama ve ağrı yakınması vardı. Tüm hastalar-
da, omzun öne fleksiyon ve adduksiyon hareketleri 
sırasında kitle skapula alt köşesinde görünür hale 
gelmekteydi (Şekil 1). 

Tanı amacıyla manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) veya bilgisayarlı tomografi (BT) kullanıldı. 
Ameliyat öncesinde hiçbir hastada tanı amaçlı biyop-
si yapılmadı. Hastalar, cerrahi sonrası dönemde nüks 
açısından ultrasonografi (USG) ile değerlendirildi. 
Ortalama takip süresi 32 ay (dağılım 8-90 ay) idi.

Cerrahiye hazırlık aşamasında hastalara, yüzüstü 
pozisyonda ve etkilenen taraf üst ekstremitenin rahat-
ça hareket etmesine imkân verecek şekilde pozisyon 
verildi. Skapula alt köşesinde, kotlara parelel olacak 
şekilde transvers bir cerrahi kesi yapıldı. Bütün tü-
mörler marjinal sınırlarda çıkartıldı. Cerrahi yarayı 
kapatırken, ölü boşluk kalmaması için bir adet aspira-
tif dren konduktan sonra etraf kas dokuları, dışarıdan 
içeriye doğru toraks duvarına tespit edildi.

Sonuçlar

Radyolojik olarak bütün olgularda skapula alt kö-
şesinde, sınırları düzensiz, toraks duvarına komşu 
kitle gözlemlendi (Şekil 2).

Tüm tümörler skapula alt köşesinde, serratus ante-
rior, romboid ve latissimus dorsi kaslarının arasında, 
altıncı, yedinci kotların periostuna yapışık olarak sap-
tandı. Tümör sınırları hiçbir olguda tam olarak seçi-
lebilir değildi, kapsüler yapıya rastlanmadı. Ameliyat 
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sonrası drenlerden toplanan ortalama drenaj miktarı 
147 ml (dağılım 70-300 ml) idi. Çıkarılan kitlelerin 
ortalama büyüklüğü 9x6x3 cm (dağılım 5x3x1-
14x8x3 cm) idi (Şekil 3). Tüm hastaların patoloji so-
nuçları, klinik ve radyolojik sonuçlarla paralel olarak 
elastofibroma ile uyumlu bulundu. 

Cerrahi öncesinde sırt ve omuz ağrısı olan dokuz 
hastada ameliyat sonrası yakınmaların geçtiği görül-
dü. Sırtında atlama ve omzunda ağrı yakınması olan 
dört hasta ise, atlama yakınmaları geçmesine rağmen, 
hafif bir sırt ağrısından yakınmaktaydı. 

Takiplerde komplikasyon olarak dört hastada he-
matom görüldü. Bu hastaların üçünde klinik takipler 
sırasında hematom kendiliğinden çözüldü. Bir hasta-
da, bir kez enjektör ile hematom aspirasyonu uygu-
landı ve takip eden dönemde ek girişim gerekmedi. 

Hiçbir hastada cerrahiye bağlı olarak yara yeri enfek-
siyonu görülmedi ve nüks gelişmedi.

Tartışma
Elastofibroma dorsi, etyolojisi tam olarak açıkla-

namayan selim yumuşak doku kitlesidir.[2] Bazı çalış-
malarda, toraks duvarı ile skapula arasında tekrarlayan 
travmalar sonucu fibroelastik dokunun reaktif büyü-
mesi olarak tarif edilmiştir.[4] Sıklıkla baskın kulla-
nılan sağ tarafta ve ağır işlerde çalışan kişilerde rast-
lanmasından dolayı, EB gelişimine travmanın neden 
olabileceği vurgulanmıştır.[7] Nagamine ve Nohara[15] 
ise 170 hastanın incelenmesinde olguların %32’sinde 
aile öyküsü saptamışlar ve genetik yatkınlık olabile-
ceğini bildirmişlerdir. Bazı yazarlar ise fibröz dokuda 
dejenerasyon oluşumundan dolaşım yetersizliğinin 
sorumlu olduğunu ileri sürmüşlerdir.[16] Klinik olarak 
nadir görülse de, 55 yaş üzeri otopsi olgularında ka-
dınların %24.4’ünde, erkeklerin ise %11.2’sinde, 3 cm 
veya daha küçük kitlenin bulunduğu gösterilmiştir.[16] 
Genel olarak erkek/kadın oranı 2/5 olarak bildirilse 
de, Chandrasekar ve ark.[3] olguların %80’inin er-
kek olduğunu bildirmişlerdir.İki taraflı tutulum %10 
oranında bildirilmiştir.[9,17] Çalışmamızda hastaların 
%84.6’sı kadındı ve bunların da çoğunluğu ev kadını 
idi; hiçbir olguda aile öyküsü yoktu. Lezyonun sap-
tandığı taraf açısından eşit dağılım vardı. Bu bulgu-
lar, etyolojik açıdan travma dışında diğer etkenlerin 
de rol oynayabileceğini göstermektedir. 

Elastofibromun tipik yerleşim yeri skapula alt köşe-
sidir. Ayrıca, aksilla, mediasten, mide, inguinal bölge 
ve ayak gibi atipik yerleşim gösterebilir.[15] Olgularımı-

Şekil 2. (a) İki taraflı tutulum olan bir olguda elastofibroma dorsinin (ED) T1-ağırlıklı koronal manyetik rezonans (MR) 
görüntüsü. (b) Tek taraflı tutulum olan bir olguda MR görüntüsünde toraks duvarına komşu ED ile uyumlu kitle 
lezyonu.

(a) (b)

Şekil 3. Çıkartılan kitlenin görünümü.
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zın tümünde kitle tipik yerleşim yerinde idi. Elastofib-
roma dorsi bulunan hastaların yarısında klinik olarak 
sorun bulunmamaktadır.[5,6,10] Kitlenin zaman içinde 
büyümesi ile birlikte, hastalarda sırt ve omza vuran 
ağrı, omuz hareketleri sırasında atlama hissi kendini 
gösterir ve uzanırken sırtta şişlik hissedilebilir hale ge-
lir. Omza yayılan ağrı farklı tanı ve tedavilere yol aça-
bilir. Majo ve ark.[5] inceledikleri 10 hastanın üçünün 
daha önce sıkışma sendromu tanısıyla başarısız bir 
tedavi gördüğünü, altı hastada ise sırtta ağrılı atlama 
nedeniyle cerrahi tedavi öncesinde fizyoterapi ve ste-
roid enjeksiyonu uygulandığını; kitlenin ancak cerrahi 
çıkarımı sonrasında yakınmaların geçtiğini bildirmiş-
lerdir. Skapulotorasik hareketler sırasında skapulanın, 
kitlenin üzerinden atlaması ile ağrılı krepitus gelişe-
bilir. Oluşan bu krepitus, toraks kavitesi tarafından 
kuvvetlendirilerek, duyulur bir ses haline dönüşür.[18] 
Bu durumun diğer etyolojik nedenleri arasında skapula 
altında osteokondrom, kötü kaynamış kot veya skapu-
la, sinir yaralanmasına bağlı gelişen kas atrofisi sonu-
cu skapula ile kotlar arasındaki dokuların incelmesi ve 
skapula çevresindeki bursal yapıların enflamasyonu 
sayılabilir.[19] Olgularımızın dördünde, yakınmaların 
konservatif tedaviye rağmen devam etmesi üzerine 
cerrahi tedavi uygulandı. 

Elastofibroma dorsi tanısı koymak için farklı de-
ğerlendirmeler vardır. İleri yaştaki bir kadın hastada 
tipik yerleşim ve iki taraflı tutulum varlığı öncelikli 
öntanı olarak ED’yi düşündürebilir. Fizik muayenede 
kitle, hastanın yapacağı omuz fleksiyonu ve adduk-
siyon hareketiyle görünür hale gelir. En önemli rad-
yolojik değerlendirme yöntemi MRG’dir.[7,11] Sınır-
ları düzensiz ve heterojen yapıda olan kitlenin MR 
görüntüsü karakteristiktir. Malghem ve ark.[11] MRG 
incelemesinde kitle içindeki fibröz dokuların çevre 
kas dokuları ile benzer sinyal özelliği gösterirken, 
yağ dokunun kitleye göre daha yüksek sinyal özelliği 
gösterdiğini, bu bulguların kitle için patognomik ol-
duğunu belirtmişlerdir. Naylor ve ark.[7] da radyolojik 
değerlendirmenin tanı için yeterli olduğunu bildir-
mişlerdir. Massengill ve ark.[12] biyopsi yapılmasının 
gereksiz olduğunu, tipik klinik ve radyolojik bulgular 
ile doğru tanı konulabileceğini belirtmişlerdir. Çalış-
mamızdaki hastaların MRG bulguları literatürle ben-
zer bulunmuştur. Solivetti ve ark.[20] ise tanı amaçlı 
USG kullanımının yeterli ve ucuz bir yöntem olduğu-
nu bildirmişlerdir. Olgularımızda USG’yi son klinik 
kontrollerde nüks takibi için kullandık. Kransdorf ve 
ark.[21] radyolojik olarak MRG veya BT ile değerlen-

dirmenin, histopatolojik değerlendirmeyle uyumlu 
olduğunu bildirmişlerdir.

Elastofibroma dorsinin ayırıcı tanısında klinik 
olarak lipom, fibrom, agresif fibromatozis, desmoid 
tümör ve sarkom düşünülebilir.[4,13] Lokal nüks bildi-
rilmemiştir. Genel olarak derin yerleşimli 5 cm’den 
büyük şişlik var ise malignite düşünülebilir.[2,3] Al-
berghini ve ark.[22] bir olguda ED’ye eşlik eden yük-
sek dereceli iğsi hücreli sarkom saptamışlar ve ikisi 
arasında bağ olabileceğini bildirmişlerdir. Bu bakım-
dan tanı amaçlı biyopsi yapılmasını önerenler de var-
dır. Hayes ve ark.[14] tanı amaçlı kalın iğne biyopsisi 
önerirken, Daigeler ve ark.[4] ise kitlenin heterojen ya-
pısından dolayı açık biyopsi önermişlerdir. 

Domanski ve ark.[13] ince iğne aspirasyon biyop-
si yaptıkları hastaların sonuçlarının yüksek oranda 
tanı koydurucu olduğunu, cerrahi biyopsi yapılma-
sının gereksiz olduğunu bildirmişlerdir. Klinik mu-
ayene ve radyolojik değerlendirmenin yeterli oldu-
ğunu düşündüğümüzden dolayı hiçbir hastada tanı 
amaçlı biyopsi uygulamadık. Elastofibroma dorsinin 
histolopatolojik incelemesinde, miksoid dejeneras-
yon gösteren fibroadipoz doku içerisinde küçük yu-
varlak, düzgün sınırlı, parlak eozinofilik elastik lif 
kesitleri görüldü. 

Elastofibroma dorsinin tedavisinde, birçok yazar 
tarafından, yakınması olan hastalarda marjinal sınır-
larda kitlenin çıkartılmasının yeterli olduğu belirtil-
miştir.[1-3,5,6,9] Yakınması olmayan hastalarda ise kesin 
tanı amaçlı biyopsi yapılmasını önerenler vardır.[2] 
Ancak, özellikle yaşlı ve radyolojik olarak iki taraflı 
tutulum saptanan olgularda biyopsi yapılmasına ge-
rek olmadığı vurgulanmıştır. Muramatsu ve ark.[2] ise 
hastada yakınmaya yol açmayan 5 cm üzerindeki kit-
lelerin malign lezyon açısından çıkartılmasını, takip 
planlanan hastalarda ise histolojik tanıyı doğrulamak 
için biyopsi önermişlerdir.

Cerrahi tedavi sonrası karşılaşılan en sık sorun he-
matom veya seroma oluşmasıdır.[2-4] Geniş bir alanda 
yapışık olan kitlenin çıkarımı sonrasında dikkatli bir 
kanama kontrolü yapılması ve kolun istirahata alınma-
sı önerilmiştir.[4] Çalışmamızdaki hastalarda, kitlenin 
cerrahi çıkarımı sonrası oluşan geniş ölü boşluğun 
kapatılması, çevre kas dokuların kotların periostuna 
tespit edilmesi ile sağlandı. Hastaların hiçbirinde se-
roma oluşmadı. Sadece dört hastada hematom görüldü 
ve buna neden olarak bu hastaların yeterli ekstremite 
istirahati yapmamış olması düşünüldü. Klinik olarak 
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takip edilen bu hastalarda hematomun cerrahi müda-
haleye gerek olmadan çözüldüğü gözlendi. 

Sonuç olarak ED, orta yaş grubu hastalarda ska-
pula alt köşesinde görülen iyi huylu bir tümördür. 
Klinik olarak az rastlandığı için, omuzla ilgili yakın-
malarda tanıda akla getirilmelidir. Klinik ve radyo-
lojik değerlendirme tanı için yeterlidir. Yakınmaları 
olan hastalarda, tümörü marjinal sınırlarda çıkarmak 
tedavi için yeterli olmaktadır.
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