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Akci er hamartomu: 15 olguluk bir analiz

Hamartoma of the lung. an analysis of 15 cases
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Amag: Bu calismada cerrahi rezeksiyon uyguladigimiz
pulmoner hamartom olgulart geriye dontik olarak deger-
lendirildi.

Calisma plani: Ocak 2000 ile Aralik 2006 tarihleri ara-
sinda klinigimizde 15 pulmoner hamartom olgusuna (11
erkek, 4 kadin; ort. yag 53.5 yil; dagilim 42-68 yil) cer-
rahi rezeksiyon yapildi. Calismamizda bu olgular; klinik,
histopatolojik ve radyolojik 6zellikleri, uygulanan cerrahi
islemler ve tedavi sonuclari agisindan geriye doniik olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen pulmoner hamartomlu
15 hastanin altis1 (%40) asemptomatik iken, geriye kalan-
larda gogiis agrisi, oksiirtik, nefes darligi, tekrarlayan pul-
moner enfeksiyonlar ya da hemoptizi yakinmalar1 vardi.
Alt1 hastada (%40) kalsifikasyon gozlendi. Olgularin
11’inde lezyonun kitle capt 3 cm’den kiiciik bulunurken
(%73.3); lezyonlar olgularin dokuzunda akciger perife-
rinde, dordiinde endobrongiyal yerlesimli idi. Uygulanan
cerrahi yontemlere bakildiginda ise; olgularin ikisine
bronkotomi, ikisine eniikleasyon, yedisine wedge rezek-
siyon, birine segmentektomi, birine lobektomi ve ikisine
da pnomonektomi yapildig1 goriildi. Ameliyat sirasinda
6liim olmadi, ameliyat sonrasi donemde ise birka¢ mindr
komplikasyon goriildii. Ameliyat sonrasi donemde o6liim
ve ortalama 12 aylik takip siiresince (4-55 ay) yineleme
goriilmedi.

Sonug¢: Pulmoner hamartomlar siklikla soliter pulmoner
nodiiller seklinde ortaya c¢ikarlar. Kesin tani ve tedavi,
minimal morbiditeye sahip cerrahi rezeksiyonla basarili
bir sekilde yapilabilir.

Anahtar sozciikler: Kanser; hamartom; neoplazma; akciger
hamartomus; soliter pulmoner nodiil; timdr.

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.
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toma; solitary pulmonary nodules; tumor.
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Hamartomlar, sinonim ismiyle mezenkimomalar,
epiteliyal ve mezenkimal elementlerin anormal kari-
sim1 ve gelismesiyle ortaya cikan organize olmamig
malformasyonlardir.'! Bu kompozisyonda siklikla,
kikirdak yapilar, yag doku, diiz kaslar ve respiratu-
var epitel hiicreleri bulunur.” Kesin etyolojik neden
bilinmemekle birlikte; dogustan malformasyon, nor-
mal yapilarin hiperplazisi, kikirdakla ilgili benign
timor, inflamasyona yanit gibi bircok teori ileri
stirtilmiigtiir."! Viicudun ¢ok farkli bolgelerinde gorii-
lebilecegi gibi, en sik olarak akcigerde ortaya c¢ikarlar.
Yine akcigerin en sik rastlanan benign tiimérleri de
hamartomlardir. Tim soliter pulmoner nodiillerin
%6’sin1 olusturduklar1 bildirilmistir.®! Genel olarak
¢ok biiyiimedikce ve endobrongiyal yerlesimde bulun-
madik¢a mortalite ve morbiditeye neden olmazlar.
Ancak asil sorun, sigara icen bir hastada atipik bir
nodiil olarak ortaya ciktiklarinda, bircok primer ya
da metastatik pulmoner maligniteden ayirici tanisinin
yapilmasi gerekliligidir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2000-Aralik 2006 tarihleri arasinda klinigi-
mizde cerrahi rezeksiyon yapilan 15 pulmoner hamar-
tom olgusu (11 erkek 4 kadin; ort. yas 53.5 yil; dagilim
42-68 yil) caligmaya dahil edildi. Caligmamizda bu
olgular, klinik, histopatolojik ve radyolojik 6zellikleri,
uygulanan cerrahi iglemler, cerrahi sonrasi komplikas-
yonlar ve tedavi sonuglar1 agisindan geriye doniik olarak
degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 15 hastanin altisi asemptoma-
tik (%40) iken, diger 11'i gogiis agrisi, oOksiiriik,
nefes darligi, tekrarlayan pulmoner enfeksiyonlar ya
da hemoptizi yakinmas: ile bagvurdu. Bu olgularin
11’inde de kitle capt 3 cm’den kiiglik bulundu (%73.3).
Lezyonlar dokuz olguda akciger periferinde, dort
olguda endobrongiyal yerlesimli, iki olguda ise santral
yerlesimli idi. Hamartomlarin karakteristik kalsifi-
kasyonlar1 sadece alt1 olguda (%40) radyolojik olarak
izlendi. Ameliyat Oncesi transtorasik veya transbron-
siyal ince igne aspirasyon biyopsileri (IIAB) olgularin
12’sine uygulandi. Sadece ti¢c olguda (%25) hamartom
tanis1 kondu. Higbir olguda Carney’s triadina rastlan-
madi1. Uygulanan cerrahi yontemlere bakildiginda ise;
iki olguya bronkotomi, iki olguya eniikleasyon, yedi
olguya wedge rezeksiyon, bir olguya segmentektomi,
bir olguya lobektomi ve iki olguya da pnémonektomi
yapildig1 goriildii. Ameliyat sirasinda 6liim olmadi,
ameliyat sonrast donemde ise “uzamis hava kacagi”
gibi birka¢c min6r komplikasyon goriildi. Ameliyat
sonras1 donemde 6liim ve 12 aylik (4-55 ay) takip siire-
since niiks goriilmedi.
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TARTISMA

Bu neoplazmlar, literatiirde bildirildigi ve bizim
olgularimizda da oldugu gibi genellikle 30-60 yas ara-
sinda ve erkeklerde daha sik olarak goriiliirler.™

Hamartomlar siklikla pulmoner parankimde soli-
ter nodiiller seklinde belirirler (Sekil 1). Bu yerle-
simlerinden dolayi, genellikle asemptomatiktirler ve
¢ogu zaman rutin akciger taramalarinda farkedilirler.”!
Ancak endobrongiyal yerlesimde ya da santral (hiler)
yerlesimde de goriilebilirler (Sekil 2). Her ne kadar
Gjevre ve ark.®! 215 olguluk genis analizlerinde endob-
ronsiyal hamartom (EHs) oranin1 %1.4 olarak bildir-
miglerse de; David ve ark.""! gibi bircok arastirmaci EHs
oranini %10-20 olarak bildirmiglerdir. Bizim calisma-
mizda ise bu oran genel kabuliin iistlinde, %26.7 ola-
rak bulundu. Bu oranin yiiksekliginin, cerrahi klinigi
olmamiz nedeniyle, daha ¢ok semptomatik hastalarin
cerrahiye yonlendirilmesinden kaynaklandigini diisiin-
mekteyiz. Yine nadiren soliter degilde diffiiz formda
da izlenebilirler. Minami ve ark®™ bir olgularinda,
endobrongiyal agactan baslayarak pulmoner parenkime
yayilan diffiiz tutulumlu bir hamartoma rastladiklarini
bildirmisglerdir. Bizim calismamizda da dort endobron-
siyal olgudan pnémonektomi yapilan ikisinde (%13.3)
diffiiz tutulum izlendi (Sekil 3). Buradan hareketle dif-
fiiz tutulumun hi¢ de sanildig1 kadar nadir olmadigini
diistinmekteyiz.

Sekil 1. Iginde kiiciik kalsifiye alanlar iceren periferik soliter no-
diil seklinde ortaya ¢ikmis bir hamartom olgusu.
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Sekil 2. Ardinda “destroyed lung” meydana ¢ikarmis, diffiiz tu-
tulumlu bir endobronsgiyal hamartom olgusu.

Cogu zaman lezyonun cap1 3 cm’den kiigiiktiir.
Ancak 25 cm kadar ¢apa, 3.2 kg kadar agirliga ula-
§an olgular literatiirde bildirilmistir.®! Zheng ve ark.
nin? analizlerinde; olgularin %79’unda (n=19) timor
capinin 3 cm’den kiiciik, %70.8’inde de (n=17) lez-
yonlarin periferik yerlesimli oldugu bildirilmigtir.
Kervancioglu ve ark.”! hamartomlarin biyik bir
cogunlugunun caplarinin 2.5 cm’den kiiciik bildirmis-
lerdir. Tiimdriin ¢ap1 anatomik yerlesimden bagimsiz
fakat hastanin yagiyla iligkilidir.® Bizim olgulari-
mizda da 11 lezyon 3 cm’den kiigiik (%73.3) bulundu.
Ayrica 3 cm’den biiyiik olarak izlenen dort lezyonun
tamaminin ortalama yagin Ustlindeki hastalarda goriil-
miis olmasi tlimér ¢apinin yasla iligkili oldugu hipote-
zini desteklemektedir.

Tipik radyografik goriintimleri diizgiin sinirli1 veya
hafif lobiile kenarli soliter nodiiller seklindedir.!'”
Kitlenin yag icermesi tanisal kabul edilmekle birlikte

Sekil 3. Diffiiz tutulum ve harap olmus akciger nedeni ile pnG-
monektomi yapilan bir olgunun makroskopik goriintiisii. Hamar-
tomat6z yapidaki lobtiler goriintim dikkati cekmektedir.

olgularin sadece %50’sinde izlenebilir (Sekil 4a).!!
Yine tani koydurucu kabul edilen bir bagka karakte-
ristik ozellik “popcorn kalsifikasyon”lardir. Bunlara
da olgularin sadece %5-50’sinde rastlanir.""'? Ote
yandan Crouch ve ark.'™ c¢aligmalarinda popcorn
kalsifikasyonlara hic¢ rastlamadiklarin1 ve bu kalsi-
fikasyonlarin hamartomlar i¢in karakteristik sayi-
lamayacaklarin1 iddia etmislerdir. Radyolojik 6zel-
likleri acisindan olgularimiz1 degerlendirdigimizde
ise; olgularin sadece altisinda (%40) kalsifikasyon
izlenirken, yine sadece dordiinde (%26.7) yag yogun-
lugu tespit edildi. Biz bu tespitle, tek baglarina olmasa
da, popcorn kalsifikasyonlarla yag yogunlugunun
birlikteliginde, bunun tani koydurucu olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Hansen ve ark.nin® calismasinda IIAB’nin tani
koydurma orani %85 olarak bildirilmigtir. Ramirez-
Chavez ve ark.'¥ ise 49 olguluk c¢alismalarinda

Sekil 4. (a) Endobron§1yalhamartom k1k1rdak ve genis yag dokusu alanlart. (b Bron§1al hamartom k1k1rdak epltelyal doku ve
bag doku alanlar1 tagiyan yapi.

188

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2009;17(3):186-190



T z mve ark. Akci er hamartomu

sadece bir hastada IIAB ile ameliyat 6ncesi tani
koyabilmiglerdir. Zheng ve ark.” ise 24 olguluk
calismalarinda sadece alti olguya ameliyat Oncesi
tan1 koyabilmiglerdir. Gortldigi tzere, literatiir-
de farkli yorumlar olmasina ragmen, genel olarak
IIAB’nin tan1 koydurma oranlari, hamartomlar icin
cok distiktiir. Bizim olgularimizda ise bu oran %25
olarak bulundu.

Unutulmamalidir ki, akciger kanserlerinin %20-
%30’unun ilk radyolojik bulgusu soliter bir nodiildiir.
Yine 50 yas tistii soliter pulmoner nodiillerin %50’den
fazlas1 karsinomdur. Iste tam da bu nedenle, biiyiik
bir ¢ogunlugu soliter nodiiller seklinde ortaya cikan
hamartomlarin, karsinomlardan ayirici tanilarinin
yapilmasi zorunludur (Sekil 4b). Lezyona cerrahi disi
yontemlerle kesin olarak “hamartom” tanisi konula-
bilmesi ¢ogu kez zordur ve cerrahi kaginilmaz hale
gelir. Ancak hamartomlar benign, yavas bliyliyen lez-
yonlardir ve ameliyat oncesi kesin tan1 konulabildigin-
de, cerrahiye gerek duyulmadan periyodik takiplerle
izlenebilirler." Bir¢cok yayinda, tanist 6nceden bilinen
hamartomlar i¢in cerrahi Onerilmemektedir, ancak
buiytikliigii takipler sirasinda artan ya da semptomatik
hale gelen lezyonlarda cerrahi Onerilmektedir.!>!%!
Buna ragmen, torakotomi Oncesi tani konmamissa,
hem tan1 hem de tedavi amaciyla kitlenin ¢ikarilmasi
onerilmektedir.['”

Calismamizda olgularin sadece tligiine ameliyat
oncesi donemde hamartom tanisi konulabildi, bun-
lardan ikisine endobrongiyal yerlesimli ve sempto-
matik olmasi, diger birine de hemoptizi yakinmasi
ile birlikte 6 cm ¢apli bir lezyonu olmasi nedeniyle,
zorunlu olarak cerrahi tedavi uygulandi. Tedavi
asil olarak, periferal tiimorlerin eniikleasyonunu ya
da wedge rezeksiyonunu ve endobronsiyal lezyon-
larin bronkoskopik olarak kaldirilmasini igerir.’®
Gortildiigi gibi, tedavinin temel ilkesi, parankim
koruyucu cerrahi uygulanmasidir. Hansen ve ark.®
89 olguluk caligmalarinda olgularin 75’inde cerrahi
tedavi uygulamiglar ve bunlarin da %6.7’si lobekto-
mi, %5.3’li pnomonektomi seklinde yapilmigtir. Bu
oran, Ribet ve ark.nin™® 65 olguluk ¢aligmalarinda,
9%?26.1 lobektomi ve %]1.5 pnomonektomi seklinde
gerceklesmigtir. Crouch ve ark.'™ ise caligmalarinda
hastalarin %26.3’iine lobektomi yapmislardir. Bizim
caligmamizda ise, olgularin %6.7’sine lobektomi,
%13.3’line pnémonektomi yapildi. Pnomonektomi
uygulanan her iki olguda da lezyonlarin endoronsi-
yal olusu dikkat ¢ekicidir. Her iki olguda da bazal
segmentlere kadar, hemen tiim ana brong sisteminin
lezyonla dolu olmas1 ve zaman i¢inde akciger paran-
kiminin tamamen harap olmasi nedeni ile ideal olan
bronkoskopik ya da parankim koruyucu cerrahileri
uygulamak miimkiin olmadi. Goriildiigii tizere, her ne
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kadar parankim koruyucu cerrahi istense de, gerekti-
ginde biiyiik akciger rezeksiyonlar1 da yapilmaktadir.
Ozellikle biiyiik lezyonlarda ve ardinda harap olmus
bir akciger yaratmast miimkiin olan endobronsiyal
lezyonlarda, genis akciger rezeksiyonlar1 daha sik
olarak gerekebilmektedir.

Sonug olarak, tanisi kesin olarak konmus hamar-
tomlarda, cerrahi ¢cogu zaman gereksizdir. Ancak
kesin tani konarak akciger karsinomundan ayirici
tanist yapilamamis olan ve/veya semptomatik olan
lezyonlarda, kesin tani ve tedavi amagh cerrahi kagi-
nilmazdir. Hatta lezyonun biiyiikliigli ve yerlesimine
gore, son derece genis akciger rezeksiyonlarina bile
gerek duyulabilir.
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