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GOGUS DUVARI HAMARTOMU : Olgu Sunumu
CHEST WALL HAMARTOMA : Case Report
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OZET

Géglis duvari hamartomu saptanan 4 aylik kiz bebek sunulmustur. Yenidogan ve infantlarda oldukga nadir gériilen bu
karakteristik lezyon ; salt kitle varligiyla taninabilecedi gibi basiya bagli respiratuvar semptomlara yol agabilir. Spontan
regresyon bildirmigtir. Ginimlizde asemptomatik olgularda konservatif yaklasim yeglenmektedir. Ender gériilmesine
karsin klinik olarak malignite kugskusu dogurabilecegi icin ; ¢ocukluk ¢ag! toraks tdmbrlerinin ayirici tanisinda akilda
tutulmalidir. Burada lezyonu diger malign ve benign neoplazmlardan ayiran histopatolojik ézellikler irdelenmistir.

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.

GiRiS OLGU

Gogus duvart hamartomu (GDH) oldukga ender gérilen
bir lezyon olup Ingilizce Literatiirde 2001 yilina dek yalniz-
ca 59 olgu bildirilmigtir. Insidansi primer kemik tlimérii
olgulari icinde 3000'de 1 (% 0.03) olarak hesaplanmakta-
dir. Dogumdan beri var olabilecegi gibi erken bebeklik
déneminde de gelisebilir. Olgular hastaneye getiren kitle
varhgi veya solunum sikintisidir. Kalitimsal olmasa da
kardes olgular bildirilmistir. 1991 yilina dek sagaltimda an
blok eksizyon uygulanmakta ve kapatma igin sentetik
greftler kullaniimaktaydi. Ancak bu olgularda skolyoz ben-
zeri komplikasyonlarin gelismesi nedeniyle ginimdizde
konservatif yaklasim yeglenmektedir. Spontan regresyon
da bildirilmistir (1- 3).

4 aylhk kiz bebek sag gégus duvarinda beliren ele gelen
kitte nedeniyle hastanemize basvurdu. Cekilen direkt
grafide sag hemitoraksda 6-7-8. kostalarda destriksiyon
yapan, toraks duvarini laterale genisleten yumusak doku
yada toraks duvarindan kéken almis kitle izlendi.(Resim1).
Lezyon BT'de sag toraks duvari posterio-lateralde, kot
invazyonu yapmis, 6x8 cm boyutlarinda malign izlenimi
alinan yumusak doku timéri olarak degerlendirildi. (Re-
sim 2). Olgunun klinik &zellikleri ve radyolojik bulgular
malignite kuskusu yarattigi i¢in olguya tru-cut biopsi uygu-
landi. Orneklenen materyal 0.3 cc hacimde, parcall géri-
nimdeydi. Mikroskobik olarak kegemsi kemik trabeklleri,
immatlr kikirdak alanlan ve osteoklast tipi dev hicreler
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Resim 1. Sag 6-7-8. kostalarda destriksiyon yapan goérinim
izlenmektedir.

Resim 2. Toraks BT'de sag posterio- lateralde, toraks duvarini
laterale genisleten kitle kot invazyonu yapmis 6X8
cm’lik timér.
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‘ ' Resim 6. Fibr6z doku kompartmaninda siderofajlar
Resim 3. Lezyonda yogun kikirdak doku varligi
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Histopatolojik olarak lezyonun benign oldugu ancak GDH,
soliter anevrizmal kemik kisti (AKK) ve osteo-fibréz dis-
plazi (OFD) arasinda ayirici taniya gidilemedigi rapor
edildi.

Lezyonun benign olarak degerlendiriimesi Uzerine konser-
vatif davranilip hasta izleme alindi. 10 aylik oluncaya dek
yakinmas! olmayan olguda; destek dokularin gelisimi
yeterli goérilerek lezyon eksize edildi ve primer cerrahi
onarim uygulandi.

Ameliyat materyali 7x5x4 cm boyutlarda; kesitlerinde 2-5
mm kalinliginda fibréz bir duvar ile ¢evrelenen, i¢ kisimda
genis kikirdak alanlari yani sira kolay dagilabilir nitelikte,
kanamali  yumusak dokular izlenen solid kitle
g6rinimindeydi.

Mikroskopik olarak materyal ¢ogu alanlarda matlr yada
immatir goérinimde kikirdak adalarindan olusuyordu
(Resim 3). Kikirdak adalarini ¢evreleyen kegemsi kemik
fragmanlari (Resim 4) ve kanamali zeminde ¢ok sayida
osteoklast tipi dev hiicreler de lezyona eslik ediyordu
(Resim 5). Arada yodun hemosiderin yUkli makrofajlarin
izlendigi fibr6z doku komponenti seciliyordu (Resim 6).
Tdm bu mikst goériinim &zellikleriyle lezyon g6gus duvari
hamartomu olarak tanimland..

Operasyon sonrasi 2,5 yillik izlemde olguda operasyona
iliskin bir komplikasyon olusmadi ve bedensel gelisim
kusuru saptanmadi.

TARTISMA

GDH gercek bir neoplazi olmaktan ¢ok disontogenik bir
lezyondur. Nazal kondromezenkimal hamartom ile analog-
tur. Spontan regresyon olabilir. Timiyle gerilemese de
beden gelistikge gobreceli olarak kigilen lezyon; estetik ve
ortopedik olarak biylk sorun yaratmaz. Lezyonun énemi
gerek klinik ve radyolojik gerekse histopatolojik olarak
malignite ile karistirilabilmesinden kaynaklanir. Gocukluk
¢agindaki gégus duvari timérlerinin gogu malign oldugu
icin ayirici tanisi blyik énem tasir. Ozellikle igne biyopsil-
erinde tani gicligi yasanabilir (3- 6).

Mezenkimal hamartom, kartilajin6z hamartom veya fibréz
hamartom benzeri adlandirmalar lezyonu olusturan doku
komponentlerini ortaya koymaktadir. Histopatolojik olarak
lezyon sunulan olgudaki gibi blytk oranda kikirdak doku-
dan olusmustur. Ayrica anevrizmal kemik kisti benzeri

KAYNAKLAR

kiicUk kanla dolu bosluklar, osteoklast tipi dev hicreler ve
reaktif yangi hucreleri ile makrofajlari barindiran fibréz
doku alanlar izlenir. Kemik yapim alanlarindaki osteoid
varligi ve kegcemsi kemik trabekulleri bir ¢ok reaktif kemik
lezyonunu andirabilir (1, 4, 7, 8).

Sunulan olguda ne tru-cut biopsi ne de ameliyat materya-
linde malignite kuskusunu destekleyecek histopatolojik
Ozellikler yoktu. Ayirici tanida 3 benign timoér (zerinde
odaklanildi:

OFD lokalizasyon olarak ve lezyonu olusturan fibr6z doku
komponenti, yeni kemik yapimi ve osteoklast tipi dev
hicrelerin varligi nedeniyle 6zellikle biyopside en fazla
Uzerinde durulan antite oldu. Ancak ameliyat materyalinde
lezyonun blylk oranda kikirdak doku icermesi bu tanidan
uzaklastirdi. Gilnkl OFD’lerde fibréz doku zemininde
osteoid olusumu izlenir. Arada osteo- kondroid olarak
nitelenebilecek alanlar gézlense bile ufak odaklar seklinde
olup; kikirdak doku asla lezyonun ¢ogunlugunu olustura-
cak yogunluga ulasmaz (2, 3).

GDH’nun AKK’nin 6zellikle soliter formda olani ile ayirici
tanisi cok daha gug olabilir. Clinkli AKK tek basina gelise-
bilecegi gibi bir gcok kemik timérinde, lezyona sekonder
olarak da gelisebilir. Literattrde bildirilen GDH olgularinin
bir kisminda AKK vardir. Ayrica AKK’nde reaktif kemik ve
kikirdak olusumu sik izlenir. Ancak olgumuzda kanamal
ve kistik alanlarin belli belirsiz olmasi ve kikirdak doku
komponentinin abartili gérinim{i nedeniyle primer veya
sekonder AKK’nin varligindan kusku duyulmamistir (7, 8).

Lezyonun kikirdak komponentinde hiperselliler alanlar ve
farkli matirasyonda kondrositler izlense de; klinik ve
radyolojik bulgular géz éniine alinarak malign Kartilajin6z
timér  distnilmemistir. Ozellikle ameliyat materyalinde;
lezyonun buyik oranda kikirdak dokudan olugsmus natdri
ve olgunun klinik &zellikleri ile lezyon Kartilajinéz hamar-
tom olarak degerlendirilmistir (4, 9).

Sonug olarak GDH tanisi alan olgumuzun tedavisinde
literatirde de Onerildidi gibi konservatif yaklagim benim-
senmistir. Toraks duvarinin gelisimiyle lezyonun géreceli
olarak kugllmesi ve onarim kolayligi dislnilerek hasta 6
ay izlenmistir. 10 aylik olguya komplet eksizyon ve primer
onarim uygulanmigtir. 30 ay sonra yapilan kontrolde es-
tetik ve fonksiyonel gelisim defekti saptanmamistir (1, 10).
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