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Akciğer hamartomu: 15 olguluk bir analiz

Hamartoma of the lung: an analysis of 15 cases
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Amaç: Bu çalışmada cerrahi rezeksiyon uyguladığımız 
pulmoner hamartom olguları geriye dönük olarak değer-
lendirildi.
Ça­lış­ma pla­nı: Ocak 2000 ile Aralık 2006 tarihleri ara-
sında kliniğimizde 15 pulmoner hamartom olgusuna (11 
erkek, 4 kadın; ort. yaş 53.5 yıl; dağılım 42-68 yıl) cer-
rahi rezeksiyon yapıldı. Çalışmamızda bu olgular; klinik, 
histopatolojik ve radyolojik özellikleri, uygulanan cerrahi 
işlemler ve tedavi sonuçları açısından geriye dönük olarak 
değerlendirildi.
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen pulmoner hamartomlu 
15 hastanın altısı (%40) asemptomatik iken, geriye kalan-
larda göğüs ağrısı, öksürük, nefes darlığı, tekrarlayan pul-
moner enfeksiyonlar ya da hemoptizi yakınmaları vardı. 
Altı hastada (%40) kalsifikasyon gözlendi. Olguların 
11’inde lezyonun kitle çapı 3 cm’den küçük bulunurken 
(%73.3); lezyonlar olguların dokuzunda akciğer perife-
rinde, dördünde endobronşiyal yerleşimli idi. Uygulanan 
cerrahi yöntemlere bakıldığında ise; olguların ikisine 
bronkotomi, ikisine enükleasyon, yedisine wedge rezek-
siyon, birine segmentektomi, birine lobektomi ve ikisine 
da pnömonektomi yapıldığı görüldü. Ameliyat sırasında 
ölüm olmadı, ameliyat sonrası dönemde ise birkaç minör 
komplikasyon görüldü. Ameliyat sonrası dönemde ölüm 
ve ortalama 12 aylık takip süresince (4-55 ay) yineleme 
görülmedi.
So­nuç: Pulmoner hamartomlar sıklıkla soliter pulmoner 
nodüller şeklinde ortaya çıkarlar. Kesin tanı ve tedavi, 
minimal morbiditeye sahip cerrahi rezeksiyonla başarılı 
bir şekilde yapılabilir.
Anahtar sözcükler: Kanser; hamartom; neoplazma; akciğer 
hamartomu; soliter pulmoner nodül; tümör.

Background: We retrospectively aimed to evaluate the 
clinicopathological features of pulmonary hamartomas for 
which surgical resections were performed.
Methods: From January 2000 to December 2006, 15 
patients (11 males, 4 females; mean age 53.5 years; range 
42 to 68 years) with pulmonary hamartomas underwent 
surgical resection in our department. In this study, these 
cases were evaluated retrospectively with respect to clini-
cal, histopathological and radiological features, surgical 
methods and the results of treatment.
Results: Fifteen cases with pulmonary hamartomas were 
included in the study. Six of these 15 patients were asymp-
tomatic (40%); in the remainder cases chest pain, cough, 
shorthness of breath, recurrent pulmonary infections or 
hemoptysis were present. There was calcification in six 
patients (40%). In 11 cases the mass was <3 cm in diameter 
(73.3%) and in nine cases it was located in the superficial 
edge of the lung, infour cases it had endobronchial loca-
tion. The surgical procedures which were performed were 
enuclation in two cases, bronchotomy in two, wedge resec-
tion in seven, segmentectomy in one, lobectomy in one and 
pneumonectomy in two. No deaths ocurred during opera-
tions and there were only minor postoperative complica-
tions. There was no postoperative death and no recurrent 
pulmonary hamartomas developed in the 12-month mean 
follow up period (4 to 55 months).
Conclusion: Pulmonary hamartomas usually present as 
solitary pulmonary nodules. Definite diagnosis and the 
treatment can be achieved by surgical resection with mini-
mal morbidity.
Key words: Cancer; hamartoma; neoplasm; pulmonary hamar-
toma; solitary pulmonary nodules; tumor.

Geliş tarihi: 2 Nisan 2008   Kabul tarihi: 16 Mart 2009

Yazışma adresi: Dr. Halil Tözüm. Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Göğüs Cerrahisi Kliniği, 35110 
Yenişehir, İzmir.  Tel: 0232 - 433 33 33    e-posta: dr.thorax@gmail.com



Tözüm ve ark. Akciğer hamartomu

Türk Göğüs Kalp Damar Cer Derg  2009;17(3):186-190 187

Hamartomlar, sinonim ismiyle mezenkimomalar, 
epiteliyal ve mezenkimal elementlerin anormal karı-
şımı ve gelişmesiyle ortaya çıkan organize olmamış 
malformasyonlardır.[1] Bu kompozisyonda sıklıkla, 
kıkırdak yapılar, yağ doku, düz kaslar ve respiratu-
var epitel hücreleri bulunur.[2] Kesin etyolojik neden 
bilinmemekle birlikte; doğuştan malformasyon, nor-
mal yapıların hiperplazisi, kıkırdakla ilgili benign 
tümör, inflamasyona yanıt gibi birçok teori ileri 
sürülmüştür.[1] Vücudun çok farklı bölgelerinde görü-
lebileceği gibi, en sık olarak akciğerde ortaya çıkarlar. 
Yine akciğerin en sık rastlanan benign tümörleri de 
hamartomlardır. Tüm soliter pulmoner nodüllerin 
%6’sını oluşturdukları bildirilmiştir.[3] Genel olarak 
çok büyümedikçe ve endobronşiyal yerleşimde bulun-
madıkça mortalite ve morbiditeye neden olmazlar. 
Ancak asıl sorun, sigara içen bir hastada atipik bir 
nodül olarak ortaya çıktıklarında, birçok primer ya 
da metastatik pulmoner maligniteden ayırıcı tanısının 
yapılması gerekliliğidir.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
 Ocak 2000-Aralık 2006 tarihleri arasında kliniği-

mizde cerrahi rezeksiyon yapılan 15 pulmoner hamar-
tom olgusu (11 erkek 4 kadın; ort. yaş 53.5 yıl; dağılım 
42-68 yıl) çalışmaya dahil edildi. Çalışmamızda bu 
olgular, klinik, histopatolojik ve radyolojik özellikleri, 
uygulanan cerrahi işlemler, cerrahi sonrası komplikas-
yonlar ve tedavi sonuçları açısından geriye dönük olarak 
değerlendirildi.

BULGULAR
Çalışmaya alınan 15 hastanın altısı asemptoma-

tik (%40) iken, diğer 11’i göğüs ağrısı, öksürük, 
nefes darlığı, tekrarlayan pulmoner enfeksiyonlar ya 
da hemoptizi yakınması ile başvurdu. Bu olguların 
11’inde de kitle çapı 3 cm’den küçük bulundu (%73.3). 
Lezyonlar dokuz olguda akciğer periferinde, dört 
olguda endobronşiyal yerleşimli, iki olguda ise santral 
yerleşimli idi. Hamartomların karakteristik kalsifi-
kasyonları sadece altı olguda (%40) radyolojik olarak 
izlendi. Ameliyat öncesi transtorasik veya transbron-
şiyal ince iğne aspirasyon biyopsileri (İİAB) olguların 
12’sine uygulandı. Sadece üç olguda (%25) hamartom 
tanısı kondu. Hiçbir olguda Carney’s triadına rastlan-
madı. Uygulanan cerrahi yöntemlere bakıldığında ise; 
iki olguya bronkotomi, iki olguya enükleasyon, yedi 
olguya wedge rezeksiyon, bir olguya segmentektomi, 
bir olguya lobektomi ve iki olguya da pnömonektomi 
yapıldığı görüldü. Ameliyat sırasında ölüm olmadı, 
ameliyat sonrası dönemde ise “uzamış hava kaçağı” 
gibi birkaç minör komplikasyon görüldü. Ameliyat 
sonrası dönemde ölüm ve 12 aylık (4-55 ay) takip süre-
since nüks görülmedi.

TARTIŞMA
Bu neoplazmlar, literatürde bildirildiği ve bizim 

olgularımızda da olduğu gibi genellikle 30-60 yaş ara-
sında ve erkeklerde daha sık olarak görülürler.[4]

Hamartomlar sıklıkla pulmoner parankimde soli-
ter nodüller şeklinde belirirler (Şekil 1). Bu yerle-
şimlerinden dolayı, genellikle asemptomatiktirler ve 
çoğu zaman rutin akciğer taramalarında farkedilirler.[5] 
Ancak endobronşiyal yerleşimde ya da santral (hiler) 
yerleşimde de görülebilirler (Şekil 2). Her ne kadar 
Gjevre ve ark.[6] 215 olguluk geniş analizlerinde endob-
ronşiyal hamartom (EHs) oranını %1.4 olarak bildir-
mişlerse de; David ve ark.[7] gibi birçok araştırmacı EHs 
oranını %10-20 olarak bildirmişlerdir. Bizim çalışma-
mızda ise bu oran genel kabulün üstünde, %26.7 ola-
rak bulundu. Bu oranın yüksekliğinin, cerrahi kliniği 
olmamız nedeniyle, daha çok semptomatik hastaların 
cerrahiye yönlendirilmesinden kaynaklandığını düşün-
mekteyiz. Yine nadiren soliter değilde diffüz formda 
da izlenebilirler. Minami ve ark[8] bir olgularında, 
endobronşiyal ağaçtan başlayarak pulmoner parenkime 
yayılan diffüz tutulumlu bir hamartoma rastladıklarını 
bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda da dört endobron-
şiyal olgudan pnömonektomi yapılan ikisinde (%13.3) 
diffüz tutulum izlendi (Şekil 3). Buradan hareketle dif-
füz tutulumun hiç de sanıldığı kadar nadir olmadığını 
düşünmekteyiz.

Şekil 1. İçinde küçük kalsifiye alanlar içeren periferik soliter no-
dül şeklinde ortaya çıkmış bir hamartom olgusu.
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Çoğu zaman lezyonun çapı 3 cm’den küçüktür. 
Ancak 25 cm kadar çapa, 3.2 kg kadar ağırlığa ula-
şan olgular literatürde bildirilmiştir.[5] Zheng ve ark.
nın[2] analizlerinde; olguların %79’unda (n=19) tümör 
çapının 3 cm’den küçük, %70.8’inde de (n=17) lez-
yonların periferik yerleşimli olduğu bildirilmiştir. 
Kervancıoğlu ve ark.[9] hamartomların büyük bir 
çoğunluğunun çaplarının 2.5 cm’den küçük bildirmiş-
lerdir. Tümörün çapı anatomik yerleşimden bağımsız 
fakat hastanın yaşıyla ilişkilidir.[4] Bizim olguları-
mızda da 11 lezyon 3 cm’den küçük (%73.3) bulundu. 
Ayrıca 3 cm’den büyük olarak izlenen dört lezyonun 
tamamının ortalama yaşın üstündeki hastalarda görül-
müş olması tümör çapının yaşla ilişkili olduğu hipote-
zini desteklemektedir.

Tipik radyografik görünümleri düzgün sınırlı veya 
hafif lobüle kenarlı soliter nodüller şeklindedir.[10] 
Kitlenin yağ içermesi tanısal kabul edilmekle birlikte 

olguların sadece %50’sinde izlenebilir (Şekil 4a).[11] 
Yine tanı koydurucu kabul edilen bir başka karakte-
ristik özellik “popcorn kalsifikasyon”lardır. Bunlara 
da olguların sadece %5-50’sinde rastlanır.[11,12] Öte 
yandan Crouch ve ark.[13] çalışmalarında popcorn 
kalsifikasyonlara hiç rastlamadıklarını ve bu kalsi-
fikasyonların hamartomlar için karakteristik sayı-
lamayacaklarını iddia etmişlerdir. Radyolojik özel-
likleri açısından olgularımızı değerlendirdiğimizde 
ise; olguların sadece altısında (%40) kalsifikasyon 
izlenirken, yine sadece dördünde (%26.7) yağ yoğun-
luğu tespit edildi. Biz bu tespitle, tek başlarına olmasa 
da, popcorn kalsifikasyonlarla yağ yoğunluğunun 
birlikteliğinde, bunun tanı koydurucu olabileceğini 
düşünmekteyiz.

Hansen ve ark.nın[4] çalışmasında İİAB’nin tanı 
koydurma oranı %85 olarak bildirilmiştir. Ramirez-
Chavez ve ark.[14] ise 49 olguluk çalışmalarında 

Şekil 3. Diffüz tutulum ve harap olmuş akciğer nedeni ile pnö-
monektomi yapılan bir olgunun makroskopik görüntüsü. Hamar-
tomatöz yapıdaki lobüler görünüm dikkati çekmektedir.

Şekil 2. Ardında “destroyed lung” meydana çıkarmış, diffüz tu-
tulumlu bir endobronşiyal hamartom olgusu.

Şekil 4. (a) Endobronşiyal hamartom, kıkırdak ve geniş yağ dokusu alanları. (b) Bronşial hamartom, kıkırdak, epitelyal doku ve 
bağ doku alanları taşıyan yapı.

(a) (b)
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sadece bir hastada İİAB ile ameliyat öncesi tanı 
koyabilmişlerdir. Zheng ve ark.[2] ise 24 olguluk 
çalışmalarında sadece altı olguya ameliyat öncesi 
tanı koyabilmişlerdir. Görüldüğü üzere, literatür-
de farklı yorumlar olmasına rağmen, genel olarak 
İİAB’nin tanı koydurma oranları, hamartomlar için 
çok düşüktür. Bizim olgularımızda ise bu oran %25 
olarak bulundu.

Unutulmamalıdır ki, akciğer kanserlerinin %20- 
%30’unun ilk radyolojik bulgusu soliter bir nodüldür. 
Yine 50 yaş üstü soliter pulmoner nodüllerin %50’den 
fazlası karsinomdur. İşte tam da bu nedenle, büyük 
bir çoğunluğu soliter nodüller şeklinde ortaya çıkan 
hamartomların, karsinomlardan ayırıcı tanılarının 
yapılması zorunludur (Şekil 4b). Lezyona cerrahi dışı 
yöntemlerle kesin olarak “hamartom” tanısı konula-
bilmesi çoğu kez zordur ve cerrahi kaçınılmaz hale 
gelir. Ancak hamartomlar benign, yavaş büyüyen lez-
yonlardır ve ameliyat öncesi kesin tanı konulabildiğin-
de, cerrahiye gerek duyulmadan periyodik takiplerle 
izlenebilirler.[14] Birçok yayında, tanısı önceden bilinen 
hamartomlar için cerrahi önerilmemektedir, ancak 
büyüklüğü takipler sırasında artan ya da semptomatik 
hale gelen lezyonlarda cerrahi önerilmektedir.[15,16] 
Buna rağmen, torakotomi öncesi tanı konmamışsa, 
hem tanı hem de tedavi amacıyla kitlenin çıkarılması 
önerilmektedir.[17]

Çalışmamızda olguların sadece üçüne ameliyat 
öncesi dönemde hamartom tanısı konulabildi, bun-
lardan ikisine endobronşiyal yerleşimli ve sempto-
matik olması, diğer birine de hemoptizi yakınması 
ile birlikte 6 cm çaplı bir lezyonu olması nedeniyle, 
zorunlu olarak cerrahi tedavi uygulandı. Tedavi 
asıl olarak, periferal tümörlerin enükleasyonunu ya 
da wedge rezeksiyonunu ve endobronşiyal lezyon-
ların bronkoskopik olarak kaldırılmasını içerir.[6] 
Görüldüğü gibi, tedavinin temel ilkesi, parankim 
koruyucu cerrahi uygulanmasıdır. Hansen ve ark.[4] 
89 olguluk çalışmalarında olguların 75’inde cerrahi 
tedavi uygulamışlar ve bunların da %6.7’si lobekto-
mi, %5.3’ü pnömonektomi şeklinde yapılmıştır. Bu 
oran, Ribet ve ark.nın[18] 65 olguluk çalışmalarında, 
%26.1 lobektomi ve %1.5 pnömonektomi şeklinde 
gerçekleşmiştir. Crouch ve ark.[13] ise çalışmalarında 
hastaların %26.3’üne lobektomi yapmışlardır. Bizim 
çalışmamızda ise, olguların %6.7’sine lobektomi, 
%13.3’üne pnömonektomi yapıldı. Pnömonektomi 
uygulanan her iki olguda da lezyonların endoronşi-
yal oluşu dikkat çekicidir. Her iki olguda da bazal 
segmentlere kadar, hemen tüm ana bronş sisteminin 
lezyonla dolu olması ve zaman içinde akciğer paran-
kiminin tamamen harap olması nedeni ile ideal olan 
bronkoskopik ya da parankim koruyucu cerrahileri 
uygulamak mümkün olmadı. Görüldüğü üzere, her ne 

kadar parankim koruyucu cerrahi istense de, gerekti-
ğinde büyük akciğer rezeksiyonları da yapılmaktadır. 
Özellikle büyük lezyonlarda ve ardında harap olmuş 
bir akciğer yaratması mümkün olan endobronşiyal 
lezyonlarda, geniş akciğer rezeksiyonları daha sık 
olarak gerekebilmektedir.

Sonuç olarak, tanısı kesin olarak konmuş hamar-
tomlarda, cerrahi çoğu zaman gereksizdir. Ancak 
kesin tanı konarak akciğer karsinomundan ayırıcı 
tanısı yapılamamış olan ve/veya semptomatik olan 
lezyonlarda, kesin tanı ve tedavi amaçlı cerrahi kaçı-
nılmazdır. Hatta lezyonun büyüklüğü ve yerleşimine 
göre, son derece geniş akciğer rezeksiyonlarına bile 
gerek duyulabilir.
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