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ÖZET 

Gö�üs duvarı hamartomu saptanan  4 aylık kız bebek sunulmu�tur. Yenido�an ve infantlarda oldukça nadir görülen bu 
karakteristik lezyon ; salt kitle varlı�ıyla tanınabilece�i gibi basıya ba�lı respiratuvar semptomlara yol açabilir. Spontan 
regresyon bildirmi�tir.  Günümüzde asemptomatik olgularda konservatif yakla�ım ye�lenmektedir. Ender görülmesine 
kar�ın klinik olarak malignite  ku�kusu do�urabilece�i için ;  çocukluk ça�ı toraks tümörlerinin ayırıcı tanısında akılda 
tutulmalıdır. Burada lezyonu di�er malign ve benign neoplazmlardan ayıran histopatolojik özellikler irdelenmi�tir.     

SUMMARY 

A case of four-month – old girl diagnosed as chest wall hamartoma is presented. This entity is an extremely rare but 
characteristic lesion of the ribs usually presenting in the neonate or infant with a mass or respiratory symptoms. 
Complete sponraneous regression of the lesion has been reported. Recently conservative management of asymptomatic 
childiren was recommended. Although rare, this condition ought to be kept in mind while dealing with infantile chest wall 
masses to avoid an erroneous diagnosis of malignancy. It has to be distinguished from benign and malignant neoplasms 
on the basis of distinct histological features discussed here.     

 

G�R��  

Gö�üs duvarı hamartomu (GDH)  oldukça ender görülen 
bir lezyon olup �ngilizce Literatürde 2001 yılına dek yalnız-
ca 59 olgu bildirilmi�tir. �nsidansı primer kemik tümörü 
olguları içinde 3000’de 1 (% 0.03) olarak hesaplanmakta-
dır. Do�umdan beri var olabilece�i gibi erken bebeklik 
döneminde de geli�ebilir. Olguları hastaneye getiren kitle 
varlı�ı veya solunum sıkıntısıdır. Kalıtımsal olmasa da 
karde� olgular bildirilmi�tir. 1991 yılına dek sa�altımda an 
blok eksizyon uygulanmakta ve kapatma için sentetik 
greftler kullanılmaktaydı. Ancak bu olgularda skolyoz ben-
zeri komplikasyonların geli�mesi nedeniyle günümüzde 
konservatif yakla�ım ye�lenmektedir. Spontan regresyon 
da bildirilmi�tir (1- 3). 
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OLGU 

4 aylık kız bebek sa� gö�üs duvarında beliren ele gelen 
kitle nedeniyle hastanemize ba�vurdu. Çekilen direkt 
grafide sa� hemitoraksda 6-7-8. kostalarda destrüksiyon 
yapan, toraks duvarını laterale geni�leten yumu�ak doku 
yada toraks duvarından köken almı� kitle izlendi.(Resim1).  
Lezyon BT’de sa� toraks duvarı posterio-lateralde, kot 
invazyonu yapmı�,  6x8 cm boyutlarında malign izlenimi 
alınan yumu�ak doku tümörü  olarak de�erlendirildi. (Re-
sim 2). Olgunun klinik özellikleri ve radyolojik bulgular 
malignite ku�kusu yarattı�ı için olguya tru-cut biopsi uygu-
landı. Örneklenen materyal 0.3 cc hacimde, parçalı görü-
nümdeydi. Mikroskobik olarak keçemsi kemik trabekülleri, 
immatür kıkırdak alanları ve osteoklast tipi dev hücreler 
içeren fibröz doku fragmanları görüldü.  
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Resim 1.  Sa� 6-7-8. kostalarda  destrüksiyon yapan görünüm 

izlenmektedir. 

 

 
 
Resim 2. Toraks BT’de sa� posterio- lateralde, toraks duvarını 

laterale geni�leten  kitle kot invazyonu yapmı� 6X8 
cm’lik tümör.      

 
Resim 3. Lezyonda yo�un kıkırdak doku varlı�ı                

 
Resim 4. Kıkırdak dokuyu çevreleyen keçemsi kemik. 

 

Resim 5. Osteoid yapımı  ve osteoklast tipi dev hücreler.  

    
Resim 6.  Fibröz doku kompartmanında siderofajlar 
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Histopatolojik olarak lezyonun benign oldu�u ancak GDH, 
soliter anevrizmal kemik kisti (AKK) ve osteo-fibröz dis-
plazi (OFD) arasında ayırıcı tanıya gidilemedi�i rapor 
edildi. 

Lezyonun benign olarak de�erlendirilmesi üzerine konser-
vatif davranılıp hasta izleme alındı.   10 aylık oluncaya dek 
yakınması olmayan olguda; destek dokuların geli�imi 
yeterli görülerek lezyon eksize edildi  ve primer cerrahi 
onarım uygulandı.  

Ameliyat materyali 7x5x4 cm boyutlarda; kesitlerinde 2-5 
mm kalınlı�ında fibröz bir duvar ile çevrelenen, iç kısımda  
geni� kıkırdak alanları yanı sıra kolay da�ılabilir nitelikte, 
kanamalı yumu�ak dokular izlenen solid kitle 
görünümündeydi. 

Mikroskopik olarak materyal ço�u alanlarda matür yada 
immatür görünümde kıkırdak adalarından olu�uyordu 
(Resim 3). Kıkırdak adalarını çevreleyen keçemsi kemik 
fragmanları (Resim 4) ve kanamalı zeminde çok sayıda 
osteoklast tipi dev hücreler de lezyona e�lik ediyordu 
(Resim 5). Arada yo�un hemosiderin yüklü makrofajların 
izlendi�i fibröz doku komponenti seçiliyordu (Resim 6). 
Tüm bu mikst görünüm özellikleriyle lezyon  gö�üs duvarı 
hamartomu olarak tanımlandı. 

Operasyon sonrası 2,5 yıllık izlemde olguda operasyona 
ili�kin bir komplikasyon olu�madı ve bedensel geli�im 
kusuru saptanmadı. 

TARTI�MA   

GDH gerçek bir neoplazi olmaktan çok disontogenik bir 
lezyondur. Nazal kondromezenkimal hamartom ile analog-
tur. Spontan regresyon olabilir. Tümüyle gerilemese de  
beden geli�tikçe göreceli olarak küçülen lezyon; estetik ve 
ortopedik olarak büyük sorun yaratmaz. Lezyonun önemi 
gerek klinik ve radyolojik gerekse histopatolojik olarak 
malignite ile karı�tırılabilmesinden kaynaklanır. Çocukluk 
ça�ındaki gö�üs duvarı tümörlerinin ço�u malign oldu�u 
için ayırıcı tanısı büyük önem ta�ır. Özellikle i�ne biyopsil-
erinde tanı güçlü�ü ya�anabilir (3- 6). 

Mezenkimal hamartom, kartilajinöz hamartom veya fibröz 
hamartom benzeri adlandırmalar lezyonu olu�turan doku 
komponentlerini ortaya koymaktadır. Histopatolojik olarak 
lezyon sunulan olgudaki gibi büyük oranda kıkırdak doku-
dan olu�mu�tur. Ayrıca anevrizmal kemik kisti benzeri 

küçük kanla dolu bo�luklar, osteoklast tipi dev hücreler ve 
reaktif yangı hücreleri ile  makrofajları barındıran fibröz 
doku alanları  izlenir. Kemik yapım alanlarındaki osteoid 
varlı�ı ve keçemsi kemik trabekülleri bir çok reaktif kemik 
lezyonunu andırabilir (1, 4, 7, 8).  

Sunulan olguda ne tru-cut biopsi ne de ameliyat materya-
linde malignite ku�kusunu destekleyecek histopatolojik 
özellikler yoktu. Ayırıcı tanıda 3 benign tümör üzerinde 
odaklanıldı: 

OFD lokalizasyon olarak ve lezyonu olu�turan fibröz doku 
komponenti, yeni kemik yapımı ve osteoklast tipi dev 
hücrelerin varlı�ı nedeniyle özellikle biyopside en fazla 
üzerinde durulan antite oldu. Ancak ameliyat materyalinde 
lezyonun büyük oranda kıkırdak doku içermesi bu tanıdan 
uzakla�tırdı. Çünkü OFD’lerde fibröz doku zemininde 
osteoid olu�umu izlenir.  Arada osteo- kondroid olarak 
nitelenebilecek alanlar gözlense bile ufak odaklar �eklinde 
olup; kıkırdak doku asla lezyonun ço�unlu�unu olu�tura-
cak yo�unlu�a ula�maz  (2, 3). 

GDH’nun  AKK’nin özellikle soliter formda olanı ile ayırıcı 
tanısı çok daha güç olabilir. Çünkü AKK tek ba�ına geli�e-
bilece�i gibi bir çok kemik tümöründe, lezyona sekonder 
olarak da geli�ebilir. Literatürde bildirilen GDH olgularının 
bir kısmında  AKK vardır. Ayrıca AKK’nde reaktif kemik ve 
kıkırdak olu�umu  sık izlenir.  Ancak olgumuzda kanamalı 
ve kistik alanların belli belirsiz olması  ve kıkırdak doku 
komponentinin abartılı görünümü nedeniyle primer veya 
sekonder AKK’nin varlı�ından ku�ku duyulmamı�tır (7, 8). 

Lezyonun kıkırdak komponentinde hipersellüler alanlar ve 
farklı matürasyonda kondrositler izlense de; klinik ve  
radyolojik bulgular göz önüne alınarak malign kartilajinöz 
tümör  dü�ünülmemi�tir. Özellikle ameliyat materyalinde; 
lezyonun büyük oranda kıkırdak dokudan olu�mu� natürü  
ve olgunun klinik özellikleri ile lezyon kartilajinöz hamar-
tom olarak de�erlendirilmi�tir (4, 9). 

Sonuç olarak GDH tanısı alan olgumuzun tedavisinde  
literatürde de önerildi�i gibi konservatif yakla�ım benim-
senmi�tir. Toraks duvarının geli�imiyle lezyonun göreceli 
olarak küçülmesi ve onarım kolaylı�ı dü�ünülerek hasta 6 
ay izlenmi�tir. 10 aylık olguya komplet eksizyon ve primer 
onarım uygulanmı�tır. 30 ay sonra yapılan kontrolde es-
tetik ve fonksiyonel geli�im defekti saptanmamı�tır (1, 10).
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