
ÖZET
Akciğerin nadir görülen benign tümörlerinden olan hamartomlar intraparankimal veya endob-
ronşial yerleşim gösterirler. İntraparankimal olan hamaratomlar asemptomatik oldukları sürece 
radyolojik olarak takip edilirken, daha çok semptomatik olan endobronşial hamartomların eksiz-
yonu gerekir. Girişimsel bronkoskopik uygulamalar bu hastalarda tedavi seçeneklerinden biridir. 
Burada sol ana bronşa yerleşim gösteren ve rijit bronkoskopi ile tedavi edilen bir hamartom 
olgusu sunulacaktır.
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ABSTRACT
Hamartomas which rare benign tumors of lung are located in intraparenchymal or 
endobronchial. While intraparenchymal hamartomas are recognized radiologically as long 
as they are asymptomatic, endobronchial hamartomas which are more symptomatic must 
be excised. Interventional bronchoscopy application is one of the treatment option in these 
patients. Here, a hamartoma case that it is located in the left main bronchus and treated with 
rigid bronchoscopy will be presented.
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Pulmoner hamartomlar akciğerin nadir görülen benign 
tümörlerindendir. Nadiren malign transformasyon 
gösterirler. Sıklıkla kıkırdak yapılar, yağ doku, düz kaslar 
ve respiratuvar epitel hücreleri içeren epitelyal ve 
mezenkimal yapıların anormal şekilde organizasyonu 
sonucu oluşurlar (1,2,3). Akciğer hamartomları daha çok 
akciğer parankiminde periferik yerleşimli görülmekle 
birlikte, %1,4 oranında endobronşial yerleşim 
gösterdikleri bilinmektedir. Endobronşial yerleşim 
bölgeleri içerisinde ise daha çok segment bronşlarında, 
daha sonra ise lob bronşlarında ve trakeada da 
görüldüğü bildirilmektedir (2,4). Hamartomlar 
endobronşial yerleşim göstermediği sürece çoğunlukla 
asemptomatik olarak kalmaları ile birlikte, rutin akciğer 
taramaları esnasında intraparankimal periferik lezyon 
şeklinde insidental olarak tespit edilirler. Bizde burada 
uzun yıllar nefes darlığı ve öksürük şikâyetleri ile astım 
ve kronik bronşit tanıları ile takip edilen ve yapılan 
bronkoskopi sonucunda endobronşial lezyonu tespit 
edildikten sonra rijit bronkoskopi ile küratif tedavi 
edilen hastamızı sunmayı amaçladık.

OLGU

Öksürük ve nefes darlığı şikâyeti ile göğüs hastalıkları 
kliniğine başvuran 54 yaşında bayan hasta uzun yıllar 
nefes darlığı nedeni ile tedavi görmüş. Hastanın fizik 
muayenesinde solda solunum sesleri kabalaşmış ve 
sibilan ronküsleri vardı. PAAC grafisinde solda yaygın 
heterojen pnömonik konsolüde alanları mevcuttu.

 

Resim 1. a.) Preoperatif PAAC grafisinde solda belirgin 

pnömonik konsolüde görünüm izlenmektedir. b.) Postoperatif 

2. Ayında çekilen PAAC grafisinde sol akciğerdeki pnömonik 

konsolidasyon tamamen kaybolmuş durumda.

 	
Toraks CT’de sol ana bronş distal kısmını total tıkayan 
endobronşial lezyon ve lezyonun distalindeki akciğer 
parankiminde pnömonik konsolüde alan içerisinde 
bronşiektazik değişiklikler görülmüştü. Solunum 
fonksiyon testinde FVC:1,56 lt %83, FEV1:0,96 lt (%62), 
FEV1/FVC: %62 idi ve obstruktif akciğer hastalığı 
olarak yorumlanmıştı. Hastaya yapılan fiberoptik 
bronkoskopide sol ana bronş karinasından itibaren 
yaklaşık 3 cm sonra sol ana bronşu total tıkayan 
endobronşial lezyon görüldü. Lezyonun distaline 
geçilemedi. Lezyondan alınan biyopsi sonucu kronik 
inflamasyon olarak geldi. Daha sonra hastaya rijit 
bronkoskopi yapılarak sol ana bronştaki yaklaşık 
2,5x1,5 cm büyüklüğündeki lezyon rijit forseps yardımı 
mekanik rezeksiyon yöntemi ile çıkarıldı. Lezyonun sap 
kısmının sol ana bronş sekonder karina bölgesinden 
kaynaklandığı görüldü ve bölgedeki kanama alanları 
elektrokoter kullanılarak koagüle edildi. 

 

GİRİŞ
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Resim 2. a.) Rijit bronskoskopide sol ana bronş distalinde kitle 

lezyonun görüntüsü. b.) Rijit bronkoskopi ile eksize edilerek 

çıkarılan kitlenin makroskopik görünümü.

Çıkarılan lezyon frozen inceleme amaçlı patolojiye 
gönderildi ve sonuçta hamartom olarak belirtilmesi 
üzerine hastaya ek bir cerrahi müdahale uygulanmadı. 
Postoperatif 2. ayda çekilen toraks BT incelemesinde 
herhangi bir nüks ile karşılaşılmamakla birlikte 
sol akciğerdeki konsolüde görünümün gerilediği 
gözlemlenmiştir.
 

Resim 3. a.) Preoperatif Toraks BT’de sol ana bronş distal 

kesimde endobronşial lezyon ve lezyonun distalinde 

konsolüde görünüm izlenmektedir. b.) Postoperatif BT’de 

sol ana bronş lümeni açık ve distaldeki konsolüde görünüm 

kaybolmuş olarak izlenmektedir.

Nefes darlığı şikâyetleri tamamen gerileyen hastanın, 
SFT değerlerinde FEV 1 değeri preoperatif 0.96 lt 
(%62) den 1.20 lt (%78)’e kadar yükselmiş ve hastanın 
bronkodilatör ihtiyacı azalmıştır.

TARTIŞMA

Hamartoma terimi ilk defa Eugen Albrecht tarafından 
1900’lü yılların başlarında literatürde neoplazmadan 
farklı olarak normal bir doku alanında bir veya daha 
fazla dokunun anormal formasyonunun yer aldığı 
yeni bir tümör sınıfı olarak tanımlanmıştır (5). Her 
400 otopsiden birinde görülebildiği belirtilmiştir. 
Hamartomaların histolojik yapısı matur kartilajdan, 
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sıklıkla, düz kaslar, hücrelerinin ve fibröz dokunun 
değişen miktarlarını içeren lobule miksoid fibröz 
dokuya değişim gösterir. Ayrıca bir respiratuar epitel 
komponenti de genellikle hamartomun yüzeyinde ve 
içerisinde bulunur (2,6).

Genellikle rutin göğüs filmi taramalarında insidental 
olarak tespit edilirler. Tümör boyutunun genellikle 1-4 
cm ölçüleri arasında değiştiği, yuvarlak, düzgün kenarlı 
enkapsüle ve gri pembe renkte olduğu belirtilmişse 
de, ilerleyen yaşlarda daha büyük çapta lezyonlarla 
karşılaşılabileceği hipotezi de bildirilmiştir. Bununla 
birlikte olguların en sık görüldüğü yaş ortalaması 6. 
dekat da erkeklerde daha sık olarak belirtilmiştir. 
İnfantlarda hamartomla karşılaşılma olasılığının çok 
nadir olduğu literatürde belirtilmiştir (2,6,7). Bizim 
vakamız da 54 yaşında idi ve literatürü destekleyen bir 
yaş aralığına girmekte idi. 

Akciğer hamartomları genellikle intraparankimal 
yerleşim göstermekle birlikte endobronşial yerleşim 
gösteren hamartomların oranı da tüm akciğer 
hamartomları arasında %1,4 olarak belirtilmiştir. 
İntraparankimal yerleşim gösteren hamartomlar 
daha öncede belirtildiği gibi çok büyük boyutlarda 
olmadıkları sürece semptom vermezler ve daha çok 
başka bir sebeple çekilen akciğer grafilerinde insidental 
olarak tespit edilir. Oysa endobronşial veya endotrakeal 
yerleşim gösteren hamartomlar öksürük, kanlı balgam 
veya bizim hastamızda olduğu gibi bir ana bronşun 
tamamına yakınını tıkamasına bağlı nefes darlığı gibi 
semptomlar ile gelebilirler (2,3,8). 

Pulmoner hamartomların direk grafi ve/veya 
tomografik incelemelerinde yağ dansitesinde 
düzgün sınırlı bazende hafif lobülasyon gösteren 
nodüller şeklinde görülürler. Yağ dansitesi içerisinde 
popcorn kalsifikasyonların tüm olgularda görülmediği 
belirtilmekle birlikte görülme oranı %10-50 aralığında 
belirtilmiştir ve kalsifikasyonun görülmesi diagnostiktir 
(2,8). Bizim olgumuzun tomografi incelemelerinde 
herhangi bir kalsifikasyon gözlenmemiştir ve tamamen 
yağ dansitesinde idi.

Pulmoner hamartomalar benign karakterde tümör 
olmaları ve nüks oranının çok düşük olması nedeni 
ile tedavinin temel ilkesi, parankim koruyucu 
cerrahi uygulanmasıdır. İntraparankimal yerleşim 
gösteren hamartomlar radyolojik takip yöntemi 
ile takip edilebileceği gibi, takip sırasında büyüme 
göstermesi veya lokalizasyonuna ve büyüklüğüne 
göre semptomatik olmaları durumunda cerrahi 
eksizyon yöntemlerine de gidilebilir. Cerrahi 
eksizyon yöntemi olarak kitle enükliasyonu, wedge 
rezeksiyon, lobektomi ve bazen santral yerleşim 
gösteren hamartomlarda pnömonektomiye kadar 
geniş rezeksiyon yöntemleri yapılması gerekebildiği 
literatürde belirtilmiştir(2). Endobronşial yerleşim 
gösteren pulmoner hamartomalarda ise kitlenin 
lokalizasyonuna göre bronkotomi ile eksizyon ve 
lobektomi gibi diğer cerrahi rezeksiyon yöntemlerinden 
biri seçilebileceği gibi girişimsel bronkoskopik 
yöntemlerde kullanılabilir. Girişimsel bronkoskopik 
yöntemler arasında rijit bronkoskopi ile mekanik 
rezeksiyon ve lazer, elektrokoter ve krioterapi gibi 
aletler yardımı ile rezeksiyon yöntemleri kullanılabildiği 
literatürde belirtilmiştir (3). Bizim olgumuzda biz sol 
ana bronş distal kesimde yerleşim gösteren lezyonu 
önce rijit bronkoskopi altında rijit forseps yardımı ile 
mekanik olarak rezeke ettikten sonra hem kanama 
kontrolü hem de rezüdü tümör artıklarını yakmak 
amaçlı elektrokoter kullandık. Postoperatif 3. ayında 
çekilen kontrol tomografisinde lümen tamamen açık 
olarak izlendi ve kitlenin distalinde kalan akciğerdeki 
bronşiektazik konsolüde alanlarda belirgin düzelme 
olduğu gözlemlendi.

Sonuç olarak pulmoner hamartomalar benign 
karakterde lezyonlar olması nedeni ile çoğunlukla 
cerrahi tedaviden kaçınmak gerekir. Fakat çoğunlukla 
semptomatik olan endobronşial yerleşim gösteren 
lezyonlara başarılı bir bronkoskopik eksizyon yöntemi 
uygulanarak hem semptomların önüne geçilebilir 
hem de bizim olgumuzda olduğu gibi obstrüksiyonun 
periferinde oluşacak parankim hasarlarının önüne 
geçilebilir. 
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