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ABSTRACT 

Pulmonary hamartomas are the most common benign tumours of the lung. They appear as a solitary, 

round nodules sometimes with popcorn calcification and fatty tissue in radiologic investigation. Specific pop-

corn-type calcification is almost pathognomonic for pulmonary hamartoma. More than 90% of hamartomas are 

peripheral. Only 10% or less are located centrally. Surgical treatment is the gold standard in intraparenchymal 

hamartomas including enucleation or wedge resection with parencym saving as possible. Endobronchial 

hamartomas can be removed successfully through bronchoscopy. There have been many reports suggesting an 

association between hamartoma with pulmonary and extrapulmonary malignancy. Classification of hamartomas 

as benign tumors causes neglect of patients in detail and long follow-up in postoperative follow-up. It is clear 

that there is a high incidence of malignancies in cases with pulmonary hamartomas. Because of the close asso-

ciation with malignancy, patients who have a hamartoma diagnosis should be followed up frequently and for a 

long time. 
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ÖZET 

Akciğer hamartomları, akciğerin en sık görülen benign tümörleridir. Radyolojik incelemede bazen pat-

lamış mısır kalsifikasyonu ve yağlı dokunun eşlik ettiği soliter yuvarlak nodüller şeklinde görünürler. Spesifik 

mısır patlamış tipte kalsifikasyon hemen daima pulmoner hamartom için patognomoniktir. Hamartomların % 

90’dan fazlası periferiktir. Sadece %10’nu veya daha azı santral yerleşimlidir. Cerrahi tedavi parankim içi lez-

yonlarda mümkün olduğunca parankimi koruyarak enükleasyon veya wedge rezeksiyon yapılması altın standart-

dır. Endobronşial hamartomlar bronkoskopi ile başarılı bir şekilde çıkartılabilir. Hamartom ile akciğer ve akciğer 

dışı maligniteler arasında bir bağlantı olduğunu düşündüren çok sayıda rapor bulunmaktadır. Hamartomların 

klasik olarak benign tümör olarak kabul edilmesi, hastaların ayrıntılı incelenmesine ve postoperatif uzun süreli 

izlenmelerinde ihmallere neden olmaktadır. Pulmoner hamartomlu olgularda malignite görülme sıklığının yük-

sek olduğu açıktır. Malignite ile olan yakın ilişkisi nedeniyle hamartom tanısı alan hastaların sık ve uzun süreli 

takibi yapılmalıdır. 

 

Anahtar kelimeler: Akciğer hamartomu, senkron tümörler, takip 

 

GİRİŞ 

Hamartom hata anlamına gelen ‘hamartia’ 

kelimesinden köken almaktadır. Mikroskopik incele-

mede matür kıkırdaktan oluşan lobüller ile karakteri-

zedir ve bu lobüller yağ, düz kas ve bazen seyrek 

fibroblastik iğsi hücrelerin eşlik ettiği miksoid matriks 

gibi diğer mezenkimal elemanlar ile çevrilidir. Lobül-

ler arasında respiratuar epitel ile döşeli yarık tarzı 

boşluklar izlenir (1). Kesin etyolojik neden bilinme-

mekle birlikte; doğuştan malformasyon, normal 

yapıların hiperplazisi, kıkırdakla ilgili benign tümör ve 

inflamasyona yanıt gibi birçok teori ileri sürülmüştür 
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(2). Yapılan çalışmalarda saptanan çok sayıda mutas-

yon bu lezyonların gerçekte neoplastik bir süreç 

olduğunu göstermektedir (3). 

Akciğer hamartomu, akciğerin en sık görülen 

benign tümörüdür. Benign akciğer tümörlerinin 

%77’sini ve tüm akciğer tümörlerinin ise %3’ünü 

akciğer hamartomu oluşturur (4). Genel popülasyonda 

görülme oranı otopsi serilerinde %0.025-%0.32 

arasında bildirilmiştir (5). Mezenşimal hücrelerden 

köken alan bu tümörler matür kıkırdak, yağ, osteoid 

ve düz kas dokusunun değişen miktarlarda birleşimin-

den oluşurlar. Baskın komponente göre kondromatöz, 

leiomyomatöz, lenfanjiomyomatöz, adenofibromatöz, 

fibroleiomyomatöz gibi gruplara ayrılabilirler (6). 

Kondromatöz hamartom en sık görülen tipdir.  

Hamartomlar sıklıkla pulmoner parankimde 

soliter nodüller şeklinde belirirler. Bu yerleşimlerin-

den dolayı, genellikle asemptomatiktirler. Sadece %10 

sıklıkta endobronşial yerleşim gösterirler. Endobron-

şial yerleşimli olanlar öksürük, hemoptizi gibi semp-

tomlar ile tekrarlayan akciğer enfeksiyonlarına neden 

olabilir (7). Obstrüksiyona bağlı atalektazi, pnömoni 

veya abse formasyonu görülebilir. İntraparankimal 

yerleşimli hamartomlar çoğunlukla rastlantısal olarak 

çekilen radyolojik görüntülemelerde 2,5 cm altındaki 

boyutlarda tespit edilirler. Ortalama yıllık çap artışı 3-

5 mm olabilir (8). Nadiren dev boyutlara ulaşabilir (9). 

En sık orta yaş yetişkinlerde tespit edilen hamartom-

lar, erkeklerde kadınlardan iki kat daha fazla görül-

mektedir. 

 

TANI 

Tipik radyografik görünümleri düzgün sınırlı 

veya hafif lobüle kenarlı soliter nodül (8) şeklindedir 

(Resim 1). Nadiren birden fazla sayıda da bulunabilir-

ler. Kitlenin yağ içermesi tanısal kabul edilmekle 

birlikte olguların sadece %50’sinde izlenebilir. Yine 

tanı koydurucu kabul edilen bir başka karakteristik 

özellik popcorn kalsifikasyonlardır. Bunlara da olgula-

rın sadece %5-50’sinde rastlanır (10). 

 

 

Resim 1: Keskin sınırlı, yağ dansiteleri içeren soliter 

nodül 

 

Radyolojik görüntüleme ile beraber tanı için 

iğne aspirasyon biyopsisi, cerrahi yöntemler, endob-

ronşial hamartomlar için bronkoskopik işlemler 

önerilir. İnce iğne aspirasyon biyopsisinin (İİAB) 

torakotomide azalma sağlamakla beraber çalışmalarda 

tanı koydurma oranları değişken saptanmıştır. Chavez 

ve ark. (11) 49 olguluk çalışmalarında sadece bir 

hastada İİAB ile ameliyat öncesi tanı koyabilmişlerdir. 

Zheng ve ark. (12) ise 24 olguluk çalışmalarında altı 

olguya ameliyat öncesi tanı koyabilmişlerdir. Büyük 

bir çoğunluğu soliter nodüller şeklinde ortaya çıkan 

hamartomların, 50 yaş üstü, sigara içen hastalarda 

akciğer karsinomlarından ayırıcı tanılarının yapılması 

bazen zor olabilir. Ayrıca lezyona cerrahi dışı yöntem-

lerle kesin olarak hamartom tanısı konulabilmesi 

bazen zor olmasından, tanı ve tedavi amaçlı video 

yardımlı torakoskopi veya eksploratif torakotomi 

kaçınılmaz hale gelebilir (13). 

 

SENKRON TÜMÖRLER 

Pulmoner hamartomu olan olgularda senkron 

malignansi sıklığında artış olduğunu gösteren yayınlar 

mevcuttur. Cowden Sendromu’nun 1963 yılında 

tanımlanmasından sonra hamartom ile malignite 

arasındaki ilişki uzun yıllar sorgulanmıştır. Cowden 

Sendromu otozomal dominant geçişli bir hastalıktır ve 

endodermal, mezodermal ya da ektodermal kökenli 

multipl hamartom ve mukokutanöz deri lezyonlarıyla 

karakterizedir. Diğer bir önemli bulgusu ise meme ve 

tiroid maligniteleri ile birlikte görülmesidir (14). 

Gabrail ve Zara (15) 1990 yılında hamartom, akciğer 

ya da akciğer dışı malign/benign tümörler ve konjeni-

tal anomalilerle karakterize Pulmoner Hamartom 

Sendromu’nu yayınlamışlardır. Yirmidört olguluk 

serilerindeki tüm olguların hamartoma eşlik eden ek 

bir patoloji, 18'inin ise ek iki veya daha fazla patoloji-

ye sahip olduklarını bildirmişlerdir. 

Ayrıca meme kanseri, testis teratosarkomu ve 

gastrointestinal sistem kanserlerinin hamartomlarla 

birlikteliğini gösteren yayınlar bulunmaktadır (16). 

Akciğer hamartomu ile birlikte midede epiteloid 

leiomyosarkom ve fonksiyonel ekstraadrenal para-

gangliom bulunması da "Carney triadı" olarak tanım-

lanmıştır (4,16). Akal ve ark. (17) çalışmalarında 

pulmoner hamartom ve malignite birlikteliğini litera-

türde %15.38 olarak belirtilen orandan üç katı yüksek 

saptamışlardır. Gjerve ve ark. (5), pulmoner hamar-

tomlu 215 olgu içeren serilerinde, 63 senkron ve 51 

metakron tümör geliştiğini bildirmişlerdir. Malign 

tümör, metakron tümörlü 51 olgunun 32’sinde hamar-

tom tanısından önce, 19’unda ise hamartom tanısından 

sonra gelişmişti.  

Pulmoner hamartomlu hastalarda malign ak-

ciğer tümörü gelişme riskinin normal popülasyona 

göre daha fazla olduğunu bildiren çok sayıda çalışma 

vardır. Karasik ve ark. (18) 52 hamartomlu hastlarında 

6 bronşial karsinom olgusu saptamış, bu olgulardan da 

4’ünün hamartom ile aynı lob da yerleşim gösterdiğini 

bildirmiştir. Ribet (16) 1971-1992 tarihleri arasında 

dokuz ayrı çalışmada sunulan toplam 598 hamartom 

olgusunda bronş karsinomu görülme sıklığını %5.8 

olarak bildirmiştir. Bu oran normal populasyonda 
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bronş karsinomu görülme sıklığından altı kat daha 

fazladır.  

Smith ve ark. (19), akciğer kanseri nedeni ile 

rezeksiyon yapılan hastalarda, rezeksiyon materyalinin 

patolojik incelemesinde olguların %9’unda primer 

akciğer kanserine benign bir lezyonun eşlik ettiğini ve 

bu lezyonların %12’sini pulmoner hamartomların 

oluşturduğunu rapor etmişlerdir. Yayınlarda hamartom 

ile karsinomun genellikle aynı lobda olduğu, hamar-

tomun kanser gelişim sürecine zemin hazırlayabilece-

ği, bu olguların çoğunlukla geç orta yaşlı erkekler 

olduğu ve adenokarsinomun daha sık görüldüğü 

belirtilmiştir (18). Birçok çalışmada pulmoner hamar-

tom ile akciğer kanseri birlekteliğinin sigara ve çevre-

sel karsinojenik sebeplerin ortak olmasından kaynak-

landığı bildirilmiştir.  

Hamartomlarda, adenokarsinom ve sarkoma 

malign dönüşüm olabildiği gösterilmiştir (20, 21). Lee 

ve ark. (22) ise bir hastalarında squamöz hücreli 

akciğer kanserinin pulmoner hamartomdan kaynak-

landığını belirtmişlerdir. Çocuklarda nadir görülmekle 

beraber kistik mezankimal hamartomdan köken alan 

malign sarkomlu olgular ile rezeksiyon sonrası aynı 

yerden bronş kanserinin geliştiği olgularda rapor 

edilmiştir (23, 24). Cerrahi sonrası rekürrensin çok 

nadir görüldüğü bildirilmektedir. Van den Bosch ve 

ark. (25) 154 olgu içeren serilerinde 138 olguyu takip 

ettiklerini ve bu olgulardan sadece ikisinde 10 ve 12 

yıl sonra aynı lobda rekürrens olduğunu bildirmişler-

dir. 

 

Tedavi 

Hamartomlar benign, yavaş büyüyen lezyon-

lardır ve ameliyat öncesi kesin tanı konulabildiğinde, 

küçük lezyonlarda cerrahiye gerek duyulmadan 

periyodik takiplerle izlenebilirler. Birçok yayında, 

tanısı önceden bilinen asemptomatik hamartomlar için 

cerrahi önerilmemektedir, ancak takipler sırasında 

büyüklüğü artan ya da semptomatik hale gelen, 2.5 cm 

ve üzerinde olan lezyonlarda cerrahi önerilmektedir 

(11). İdeal yaklaşım enükleasyon yada wedge rezeksi-

yon gibi parankim koruyucu cerrahidir (Resim 2).  

 

 
 

Resim 2: Enükleasyon ile çıkarılmış hamartom. 

 

Ancak gerektiğinde lobektomi ve pnömonektomi gibi 

akciğer rezeksiyonları da yapılmaktadır (13). Endob-

ronşial lezyonların, bronkoskopik yöntemlerle rezek-

siyonu yapılmalıdır. Özellikle büyük lezyonlarda ve 

ardında harap olmuş bir akciğer yaratması mümkün 

olan endobronşiyal lezyonlarda, geniş akciğer rezeksi-

yonları daha sık olarak gerekebilmektedir (13). 

 

Sonuç 

Hamartomlar akciğerin en sık saptanan be-

nign tümörleridir. Tanısı kesin olarak konmuş küçük 

hamartomlarda, cerrahi çoğu zaman gereksizdir. Kesin 

tanı konarak akciğer karsinomundan ayırıcı tanısı 

yapılamamış olan, semptomatik veya 2.5 cm’den 

büyük olan lezyonlarda, kesin tanı ve tedavi amaçlı 

cerrahi tercih edilmelidir. Hamartomların klasik olarak 

benign tümör olarak kabul edilmesi, hastaların ayrıntı-

lı incelenmesine ve postoperatif uzun süreli izlenmele-

rinde ihmallere neden olmaktadır. Malignite ile olan 

yakın ilişkisi nedeniyle hamartom tanısı alan hastala-

rın sık ve uzun süreli takibi yapılmalıdır. Böylelikle 

hamartomlu hastaların yaşamlarının bir döneminde 

ortaya çıkacak malign tümörün erken evrede yaka-

lanma olasılığı artacaktır. 
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