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Elli dokuz yaşında erkek hasta altı aydır öksürük ve
nefes darlığı şikayeti ile başvurdu. Öz geçmişinde si-
gara kullanımı yok. Fizik muayenede solunum sesleri
normal. Çekilen düz akciğer grafisinde sağ akciğer alt
zonda infiltrasyon görüldü (Resim 1). Çekilen toraks
tomografisinde intermedius bronş içerisinde orta lob
bronşuna uzanan endobronşiyal lezyon izlendi (Resim
2). Yapılan fiberoptik bronkoskopide intermediyer
bronşda düzgün sınırlı endobronşiyal lezyon izlendi
(Resim 3). Hastaya tanı ve tedavi amaçlı girişimsel
bronkoskopi yapıldı. Lezyon 60 watt APC ile koogüle
edilerek rijid pensle tek seferde ekstrakte edildi. Lez-
yonun çapı 3 cm idi. Lezyonun kaynaklandığı inter-
mediyer bronş medial duvarı karbonize edildi. Çıkan
parçaların patolojide incelenmesiyle doku örneklerin-
de etrafı solunum yolu epiteliyle çevrili stroması fibro-
adipöz doku, kas doku ve bir alanda distrofik ossifi-
kasyon gösteren kartilaj dokudan oluşan polipoid ge-
lişim göstren endobronşiyal hamartom ile uyumlu
olarak geldi (Resim 4). Bir ay sonra yapılan kontrol
bronkoskopisinde intermediyer bronş medial duvarın-
da sekel değişiklikler dışında ek patoloji görülmedi
(Resim 5,6).

TARTIŞMA

Hamartomlar akciğerde parankimal ve ya endobron-
şiyal yerleşim gösteren, nadiren malign transformas-
yon ve invazyon gösteren çoğunlukla benign tümörler-
dir (1,2). Genellikle periferal intraparankimal nodül
şeklindedirler, nadiren endobronşiyal lokalizasyon gös-
terirler (2-4). Hamartomlar tüm akciğer tümörlerinin
%3’ünü, soliter pulmoner nodüllerin ise %6’sını oluştu-
rur (5). Hamartomlar her yaş grubunda görülmekle be-
raber olguların çoğu 40-70 yaşları arasındadır (6). Er-
keklerde kadınlara göre daha sık görülür (5,7). Pulmo-
ner hamartomlar yerleşim yerine göre parankimal ve
endobronşiyal hamartomlar olmak üzere iki grupta sı-
nıflandırılır. İntraparankimal ve endobronşiyal lezyonla-
rın kökeni çeşitli matür mezenkimal dokulara diferansi-
yasyon yeteneği olan primitif mezenkimal dokudur (8).
Hem mezenkimal hem endobronşiyal lezyonlar kıkır-
dak, yağ, fibröz doku ve epitelyal komponent içerirler
(9,10). Parankimal lezyonlar genellikle semptomsuz ol-
makla birlikte endobronşiyal lezyonlar atelektazi ve
postobstrüktif pnömoniye neden olarak semptom verir-
ler (5,7,11,12). Hamartom lezyonlarının en sık seg-
ment bronşunda, sonra lob bronşunda izlenmekte ve
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Resim 1. İlk başvuru akciğer grafisi. Resim 2. Toraks  tomografisi.

Resim 3. Sağ  intermediyer  bronş  içi  EBL.

Resim 5. İşlemden bir ay sonra intermediyer bronş distali.
Resim 4. Hamartom  mikroskopik  görüntüsü.



lob dağılımı açısından anlamlı fark olmadığı bildiril-
mektedir (13). Hamartomların tomografik görünümün-
de yağ dansitesinde homojen kitle şeklinde izlenir (14).
Benign karakterli hamartom tedavisinde cerrahi ve gi-
rişimsel bronkoskopik teknikler kullanılabilir. Benign
karakterli tümör olmalarından dolayı bronkoskopik
yöntemler tercih edilmelidir. Ancak, büyük bir lezyonsa
ya da tümör arkasında hasarlanmış doku mevcutsa
cerrahi tedavi tercih edilebilir (14). Rijid bronkoskopi
altında laser ve mekanik rezeksiyon temel tedavi yön-
temi olmasına rağmen seçilmiş olgularda fiberoptik
bronkoskopi ve elektrokoter güvenli ve kolay uygula-
nan bir seçenek olabilir. Rezidüel doku için en iyi seçe-
nek striktür, stenoz ve başka bir komplikasyon olma-
ması nedeni ile kriyoterapidir (15).
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Resim 6. İşlem sonrası akciğer filmi.


