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Özet 
Hamartom, etkilenmifl alanda normal olarak görülen doku bileflenlerinin ve hücrelerin neoplastik olmayan proliferasyonu
anlam›na gelmektedir. Derlememizde kutanöz hamartomlar; ekrin, apokrin, foliküler ve sebase differansiyasyon ile seyredenler
olmak üzere dört grup alt›nda s›n›fland›r›lm›flt›r. Ekrin deri hamartomlar›; ekrin nevus, ekrin anjiyomatöz hamartom, porokera-
totik ekrin ostiyal ve dermal kanal nevusu, apokrin deri hamartomlar›; apokrin nevus ve çoklu meme bafl›, foliküler deri hamar-
tomlar›; bazaloid foliküler hamartom, k›l folikül nevusu, lineer unilateral bazal hücreli nevus, nörofoliküler hamartom, nevus
komedonikus ve nevus sebaseus; sebase deri hamartomlar›; folikülo-sebase kistik hamartom, Fordyce lekeleri ve nevus sebaseus-
dan oluflmaktad›r. (Türk Dermatoloji Dergisi 2008; 2: 47-51)
Anahtar kelimeler: Hamartom, differansiyasyon, nevus, deri ekleri

Summary 
Hamartoma is the non-neoplastic proliferation of normal tissue components and cells in the region involved. Cutaneous hamar-
tomas have been classified into four groups in our review, based on eccrine, apocrine, follicular and sebaceous differentiation.
Eccrine cutaneous hamartomas involve the eccrine nevus, eccrine angiomatous hamartoma, porokeratotic eccrine ostial and der-
mal duct nevus. Apocrine cutaneous hamartomas involve the apocrine nevus and supernumerary nipples. Follicular cutaneous
hamartomas involve the basaloid follicular hamartoma, hair follicle nevus, linear unilateral basal cell nevus, neurofollicular
hamartoma, nevus comedonicus, and nevus sebaceous. Sebaceous cutaneous hamartomas involve the folliculo-sebaceous cys-
tic hamartoma, Fordyce spots and nevus sebaceous. (Turkish Journal of Dermatology 2008; 2: 47-51)
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Girifl

Hamartom, etkilenmifl alanda normal olarak görülen
doku bileflenlerinin ve hücrelerin neoplastik olmayan ço-
¤almas›d›r (1). Hamartomlar, ekrin, apokrin, foliküler ve
sebase differansiyasyon ile seyredenler olmak üzere dört
grupta incelenmektedir (2).  

Ekrin Differansiyasyon ile Seyreden Hamartomlar 

Ekrin hamartomlar aras›nda ekrin nevus, ekrin anjiyo-
matöz hamartom ve porokeratotik ekrin ostiyal ve dermal
kanal nevusu yer almaktad›r (2,3).  

1. Ekrin Nevus
Genellikle lokal hiperhidrozun efllik etti¤i soliter lezyon

fleklinde görülmektedir. Bazen lineer papüller ve çok sa-
y›da plaklar veya nodüllerle seyredebilmektedir. Lezyon-
lar s›kl›kla ekstremitelerde Blaschko çizgileri boyunca iz-
lenmektedir. Histopatolojisinde, ekrin bezlerin say›s›nda
ve/veya boyutunda art›fl tespit edilmektedir. Bazen tablo-
ya müsin art›fl› da efllik edebilmektedir (2,4).    

2. Ekrin Anjiyomatöz Hamartom 
Ekrin anjiyomatöz hamartom (EAH), genellikle do-

¤umda veya çocukluk döneminde görülmektedir fakat
bazen eriflkinde veya yafll›l›k döneminde de izlenebil-
mektedir (5,6).   
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Klinik olarak, ekstremite distalinde (s›kl›kla avuç içi ve
ayak taban›nda)  tek bir nodül/plak görülmektedir. Fakat ol-
gular›n üçte birinde çok say›da veya simetrik lezyonlar tespit
edilebilmektedir (7,8). Lezyonlar k›rm›z›, morumsu, mavi,
kahverengi, pembe ve deri renginde olabilmektedir. Ayr›ca
ekstremite d›fl›nda gövde, boyun, yüz, sakral bölge, inguinal
bölge, parmaklarda, t›rnakta tespit edilebilmektedir (6,7).
Lezyonlar genellikle asemptomatiktir fakat % 42 oran›nda
a¤r›, % 32 oran›nda hiperhidroz ve daha az s›kl›kla hipertri-
koz efllik edebilmektedir (5,8).  

Histopatolojide, normal veya dilate ekrin bezlerde hiperp-
lazi, retiküler dermisteki genifllemifl, ince duvarl› kapillerlerin
ekrin yap›larla yak›n iliflkisi izlenmektedir. Bazen de ya¤ do-
ku, apokrin bez, pilar yap›lar, lenfatik yap›lar, hiperplastik si-
nir demetlerinin infiltrasyonu ve interselüler müsin birikimi
tespit edilebilmektedir (9,10). Epidermiste genellikle belirgin
de¤ifliklik izlenmez bazen düzensiz akantoz, papillomatoz
ve/veya hiperkeratoz görülebilmektedir (6).

EAH etyopatogenezinde, mezenkim ile differansiyasyon
gösteren epitelyum aras›ndaki anormal biyokimyasal etkilefli-
min epitelyumun proliferasyonuna neden oldu¤u üzerinde
durulmaktad›r (11).  

EAH ay›r›c› tan›s›nda, nevus flammeus, blue rubber bleb
nevus, düz kas hamartomu, telenjiektazi makularis erüptiva
perstans, glomus tümörü yer almaktad›r (1,3).  

EAH, iyi seyirli olmas› nedeniyle agresif tedavi gerektir-
memektedir. ‹laçlara dirençli a¤r›, fliddetli hiperhidroz duru-
munda ve kozmetik nedenlerle cerrahi eksizyon uygulan-
makta ve küratif olmaktad›r (5,6).  

3.  Porokeratotik Ekin Ostiyal ve Dermal Kanal Nevusu
Porokeratotik ekrin ostiyal ve dermal kanal nevusu (PE-

ODKN) genetik mozaizm ile iliflkili keratinizasyon bozuklu-
¤udur (12).  

Klini¤inde, genellikle avuç içi ve ayak taban› lokalizasyo-
nunda Blaschko çizgileri ile uyumlu lineer da¤›l›ml› unilateral,
asemptomatik çok say›da küçük keratotik papüller veya ke-
ratotik t›kaçla dolu komedon benzeri çukurluklar izlenmekte-
dir. Lezyonlar bazen ayak, el dorsumunda ve gövde lokali-
zasyonunda saptanabilmekte, verrüköz veya filiform özellik
gösterebilmektedir (13,14).  

PEODKN genellikle do¤umda veya erken çocukluk döne-
minde görülmektedir. Nadiren de olsa geç bafllang›ç da gös-
terebilmektedir (12-14).  

Histopatolojisinde, ekrin kanal üzerinde uzanan poroke-
ratotik sütun patognomoniktir. Granüler tabaka kal›nl›¤›nda
azalma, dermiste perivasküler lenfositik infiltrasyon saptana-
bilmektedir (12,15).  

PEODKN patogenezi net olarak bilinmemektedir. Epider-
mal hücrelerin anormal klonlar›n›n kornoid lamella benzeri
porokeratotik sütunlar›n› oluflturdu¤u üzerinde durulmakta-
d›r (14,16).   

Ay›r›c› tan›da, lineer epidermal nevus, lineer psoriasis,
punktat liken planus, punktat palmaplantar keratoderma yer
almaktad›r (12,13).  

Tedavide soliter lezyon için cerrahi eksizyon di¤er lezyon-
lar için topikal ve sistemik retinoid, karbondioksit laser teda-
visi yer almaktad›r (12,13).  

Apokrin Differansiyasyon ile
Seyreden Hamartomlar

Apokrin nevus ve çoklu meme bafl› apokrin hamartomlar
aras›nda yer almaktad›r (2).  

1.  Apokrin Nevus
Apokrin nevus, dermisteki normal görünümlü apokrin bez-

lerin proliferasyonu sonucu geliflen nadir bir hamartomdur (2).  
‹ki varyant› bulunmaktad›r. En s›k görülen varyant›, önce-

den mevcut olan nevus sebaseustan geliflen varyantt›r. Nadir
görülen varyant› ise saf apokrin nevustur. Apokrin nevus lez-
yonlar›, aksillada, saçl› deride daha az olarak da gövdede
yumuflak, lobüle unilateral veya bilateral dermal kitle,  daha
nadir olarak sert nodül fleklinde izlenmektedir (2,17).  

Histopatolojisinde, dermis ve/veya subkutan dokuda çok
say›da ayr› tübüler yap›lar izlenmektedir. Tübüller,  tipik apok-
rin bez epitelyumu ile döflelidir ve homojen veya vakuole
pembe apokrin sekresyon materyali içermektedir (2).  

Bazen apokrin nevus, siringokistadenoma papilliferum
veya trikoblastoma ile iliflkili olabilmektedir (2,18).  

2.  Çoklu Meme Bafl› (Politelya)
Bu durum embriyonel süt çizgisi boyunca görülen soliter

veya çok say›da rudimenter meme bafl› ile karakterizedir.
Çoklu meme bafl› politelya olarak da bilinmektedir.  Genellik-
le genç bireylerde izlenmektedir. Ço¤u olgu sporadiktir, er-
ken embriyogenezde görülen somatik mutasyon sonucu ger-
çekleflti¤i düflünülmektedir. Baz› olgularda genetik geçifl gö-
rülmektedir (2,19,20).  

Klini¤inde s›kl›kla soliter, asemptomatik, yumuflak, kah-
verengi papül, daha az s›kl›kla areola, k›l yamas›, areola içe-
ren veya içermeyen subkutan kitle izlenmektedir. Lezyonlar
genellikle aksilladan pubik bölgeye uzanan gövde lokalizas-
yonunda saptan›r. Fakat nadir de olsa ayak, genital bölge gi-
bi atipik lokalizasyonda tespit edilebilir (2,21).  

Politelyan›n, peptik ülser, kardiyovasküler hastal›k, ver-
tebral malformasyonlar, üriner sistem maliniteleri ve akut lö-
semi gibi hematolojik maliniteler ile iliflkili olabilece¤i görüflle-
ri mevcuttur (2,19,22).  

Politelyan›n histopatolojisinde, normal meme bafl› kom-
ponentleri (sebase lobüller ve kanallar) görülmektedir. Ayr›ca
rudimenter vellus folikülü, dilate venüller, düz kas fasikülleri
de izlenebilmektedir. Tedavi cerrahi eksizyondur (2).  

Foliküler Differansiyasyon ile 
Seyreden Hamartolar    

Bu grupta; bazaloid foliküler hamartom, k›l folikül nevusu,
lineer unilateral bazal hücreli nevus, nörofoliküler hamartom,
nevus komedonikus, nevus sebaseus yer almaktad›r (2).    

1.  Bazaloid Foliküler Hamartom    
Bazaloid foliküler hamartom (BFH), iyi prognozlu  foliküler

hamartomdur. Herediter veya edinsel olarak görülebilmekte-
dir. Herediter olgularda generalize veya unilateral lezyonlar
saptanmaktad›r. Generalize forma s›kl›kla myasthenia gravis
gibi sistemik bulgular efllik etmektedir. Edinsel BFH, lokalize
veya soliter formda görülmektedir (23).  

BFH befl farkl› klinik tipte görülebilmektedir: 1) myasthe-
nia gravis ve diffüz alopesi ile seyreden edinsel generalize tip
2) herhangi bir sistemik bozuklu¤un efllik etmedi¤i generalize
tip 3) kistik fibroz ve diffüz alopesi ile iliflkili konjenital gene-
ralize tip 4) lokalize lineer ve unilateral tip 5) soliter plak veya
nodüler tip (23-25).  

Herediter generalize BFH’de 1 ila 2 mm’lik düz papüller,
infiltre plaklar veya nodüller s›kl›kla yüzün santral k›sm›nda
bulunurlar, saçl› deri, boyun ve omuzlara uzanabilirler. Gene-
ralize  BFH’nin otozomal dominant geçifl gösterdi¤i düflünül-
mektedir (23,26). Generalize form ile iliflkili saptanan durum-
lar aras›nda myasthenia gravis, alopesi, Gorlin sendromu,

Türk Dermatoloji Dergisi 2008; 2: 47-51
Turkish Journal of Dermatology 2008; 2: 47-51

Yüksek ve ark.
Kutanöz Hamartomlar48



sistemik lupus eritematozus, tiroid bozukluklar›, hipohidroz,
kistik fibroz, akrokordon, seboreik keratoz, kondrosarkom
yer almaktad›r (23,25,27).  

Genellikle genaralize tipe bir sistemik bozukluk efllik et-
mektedir fakat internal bozukluk tespit edilmemifl generalize
BFH nadir de olsa bildirilmifltir. Bu tipte, deri renginde miliya ve
komedon benzeri lezyonlar, hiperpigmente papüller, yüz, saç-
l› deri, kulak, boyun, gövde ve ön kolda tespit edilmektedir (23).  

Lokalize lineer ve unilateral tipte, hipopigmente, atrofik,
yama tarz›nda lezyonlar izlenmektedir. Lineer da¤›l›ml› lez-
yonlar Blaschko çizgilerini takip edebilmektedir (24).  

Soliter formda, asemptomatik, yumuflak, k›l içermeyen,
düzensiz, kalk›k plaklar ve düz yüzeyli, hiperpigmente pa-
püller veya nodüller izlenmektedir. Lezyonlar s›kl›kla burun
bölgesindedir fakat herhangi bir bölgede de saptanabil-
mektedir (23).  

BFH histopatolojisinde, bazaloid ve yass› hücrelerin olufl-
turdu¤u kal›n kordlar ve ince dallanan demetler, folikülden
gevflek fibriler veya müsinöz ba¤ doku stromas›na uzan›m
gösterirler (23,25).  

Generalize BFH tedavisinde, topikal retinoid, topikal 5-
flurourasil, kardondioksit lazer denenmifl fakat nüks ile karfl›-
lafl›lm›flt›r (26).  

2.  K›l Folikül Nevusu 
K›l folikül nevusu veya konjenital vellus hamartomu nadir

görülür. Ço¤unlukla konjenitaldir fakat edinsel olgular da bil-
dirilmifltir. K›l folikül nevusunun, trikofoliküloman›n bir varyan-
t› m› yoksa farkl› bir antite mi oldu¤u halen net olarak ayd›n-
lat›lamam›flt›r (2,28).   

Klini¤inde küçük, deri renginde papül ve nodüller s›kl›kla
yüz ve boyun bölgesinde izlenmektedir. Lezyonlar genellikle
soliterdir. Nadir de olsa Blaschko çizgilerini takip eden çok
say›da papüller, nodüller veya segmental hiperpigmente ya-
malar saptanabilmektedir (2,28,29).  

Histopatolojisinde, üst dermiste çok say›da, küçük, iyi
differansiye vellus folikülleri saptan›r. Bu foliküller, perifolikü-
ler konnektif doku k›l›f› ile çevrelenmifltir. Foliküllere sebase
bezler bazen de ekrin bezler efllik edebilmektedir (2,28).         

Ay›r›c› tan›da, aksesuar tragus, nevus sebaseus, epider-
mal nevus, fibroma, trikofoliküloma yer almaktad›r (28).  

3. Lineer Unilateral Bazal Hücreli Nevus
Lineer unilateral bazal hücreli nevus (LUBHN), do¤um-

da veya infantil dönemde görülmektedir. Lezyonlar, lineer
da¤›l›m gösteren translüsen papüller, nodüller ve maküller-
dir. Bazen zosteriform da¤›l›m da görülebilmektedir. Lez-
yonlarda s›kl›kla komedon t›kaçlar izlenmektedir ve bu ne-
denle nevus komedonikusa klinik olarak benzemektedir.
Histolojisinde dermo-epidermal bileflkede bazaloid prolife-
rasyon izlenmektedir. Klinik olarak agresif seyir gösterme-
mektedir (2,30,31).  

4.  Nörofoliküler Hamartom 
Nörofoliküler hamartom, i¤si hücrelerin ve hiperplastik pi-

losebase ünitenin proliferasyonu ile karakterize nadir görülen
bir hamartomdur. Lezyonlar, özellikle burun çevresinde ol-
mak üzere yüzde saptanan soliter, küçük, soluk papül fleklin-
de görülmektedir. Hamartom çocuklarda ve eriflkinlerde iz-
lenmektedir. Histopatolojisinde, dermisteki hiperplastik pilo-
sebase foliküller, i¤si hücrelerin oluflturdu¤u stroma ile çev-
relenmifltir. ‹mmünohistokimyasal incelemede i¤si hücrelerin
S-100 boyanma gösterdi¤i saptanmaktad›r (2,32).  

5.  Nevus Komedonikus
Nevus komedonikus (NK), pilosebase ünitenin mezoder-

mal komponentinin nadir görülen geliflimsel anomalisidir.
NK’nin yaklafl›k %50’si do¤umda, geri kalan %50’si 10 ya-
fl›ndan önce saptanmaktad›r. NK’ nin sporadik geliflti¤i düflü-
nülmektedir (33,34). Fakat Giam ve arkadafllar› (35), otozo-
mal dominant kal›t›m gösteren üç ailesel olgu bildirmifllerdir.   

NK s›kl›kla yüz, boyun, kol, gövde ve kar›nda izlenmektedir
(33,34). Daha az s›kl›kla avuç içi, ayak taban›, saçl› deri, genital
bölgede de görülebilmektedir (36). Lezyonlar pigmente kerati-
nöz materyal ile dolu dilate folikül orifisi içeren papüllerden olufl-
maktad›r. Genellikle unilateral veya lineer da¤›l›m izlenir. Fakat
bilateral, segmental, zosteriform da¤›l›m da bildirilmifltir (34,37).  

NK’li olgular semptom fliddetine göre klinik olarak iki
grupta incelenmektedir. Birinci grupta olgular asemptomatik
komedon benzeri lezyonlar içermektedir ve lezyonlar sadece
kozmetik problem oluflturmaktad›r. ‹kinci grupta ise büyük
kistler, skarlar, fistüller ve apseler skara ve süpürasyona ne-
den olmaktad›r (33,34).  

Bazen NK’ye iskelet bozukluklar›, santral sinir sistemi ve göz
anomalileri, deri bulgular› efllik edebilmektedir; bu durum “nevus
komedonikus sendromu” olarak adland›r›lmaktad›r (33,38).  

NK’nin patofizyolojisi tam olarak anlafl›lamam›flt›r. Embri-
yogenezin erken dönemindeki somatik mutasyon sonucu pi-
losebase ünitenin mezodermal komponentinde geliflim bo-
zuklu¤u meydana geldi¤i ve bunun sonucunda terminal k›l›n
ve sebase bezin tam olarak geliflmedi¤i, fakat ünitin keratin
oluflturabilmesi nedeniyle komedon oluflumuna neden oldu-
¤u düflünülmektedir (33,34).  

NK’nin histopatolojisinde, kümelenmifl genifl, dilate foli-
küller ortokeratotik t›kaçla doludur. Komedonda küçük seba-
se bezler ve da¤›n›k k›l flaft› izlenebilmektedir. Geç dönemde-
ki komedonda sebase bez izlenmez. Ter bezlerinin da¤›l›m›
ve lokalizasyonu normaldir (2,34,36).  

NK ay›r›c› tan›s›nda, epidermal nevus, ailesel diskeratotik
komedonlar, sebase nevus, Favre - Racouchot sendromu,
steatokistoma multipleks, klor aknesi ve akne konglobata yer
almaktad›r (33,34).  

Tedavisinde eksizyon, dermabrazyon, kriyoterapi, kome-
don ekstraksiyonu, topikal tedaviler (retinoik asit, üre, amon-
yum laktat losyonu ), oral izotretinoin, sistemik antibiyotikler
kullan›lmaktad›r (34). 

6. Nevus Sebaseus
Nevus sebaseus (NS), epidermal, foliküler, sebase ve

apokrin bez anomalisi ile seyreden s›k izlenen bir hamartom-
dur. Genellikle do¤umda veya erken çocukluk döneminde
görülmektedir (39,40). 

Klini¤inde saçl› deri ve yüzde sar› renkli, lineer da¤›l›m
gösteren alopesik tek bir plak izlenmektedir. Plak infant dö-
nemde verrüköz özellik gösterirken, çocukluk döneminde  iyi
s›n›rlanm›fl düz plak fleklinde görülmektedir. NS, puberte dö-
neminde muhtemelen androjen hormonlar›n etkisi ile büyüme
göstererek kahverengi, kabar›k verrüköz veya nodüler lezyon
fleklinde izlenir (39,40).  

Nadiren baz› olgularda yayg›n kutanöz lezyonlar ile birlik-
te santral sinir sistemi, göz ve iskelet sistemi de¤ifliklikleri iz-
lenebilmektedir; bu durum “lineer nevus sebaseus sendro-
mu” olarak adland›r›lmaktad›r (40).  

‹nfantlardaki NS  histopatolojisinde, k›l içermeyen primor-
diyal k›l folikülleri ve çok say›da hipoplastik sebase bezler
saptan›r. Pubertedeki lezyon patolojisinde ise, derin dermiste
çok say›da matür sebase ve apokrin bezler izlenir (2,40).  
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NS üzerinde geç çocukluk ve eriflkin dönemde sekonder
tümör geliflme riski vard›r. Cribier ve arkadafllar› (41), NS üze-
rinde geliflen tümörlerin %90’›n›n selim oldu¤unu bildirmifl-
lerdir. En s›k izlenen selim tümörler siringokistadenoma pa-
pilliferum ve trikoblastomad›r (39,42). NS üzerinde %1’den
daha az oranda malin tümör geliflti¤i bildirilmektedir. En s›k
izlenen malin tümörler aras›nda bazal hücreli karsinom ve
yass› hücreli karsinom yer al›r (39-41).  

Eriflkin dönemdeki NS’nin malin de¤ifliklikler gelifltirebil-
me riski nedeniyle yak›n takip edilmesi ve papulonodüler de-
¤ifliklik, hiperpigmentasyon, erozyon veya ülserasyon göster-
mesi durumunda eksize edilmesi önerilmektedir  (39-41).

Sebase Differansiyasyon ile Seyreden 
Hamartomlar  

Bu grupta folikülo-sebase kistik hamartom, Fordyce leke-
leri ve nevus sebaseus yer almaktad›r (2).  

1. Folikülo-Sebase Kistik Hamartom 
Folikülo-sebase kistik hamartom (FSKH) terimi, çok say›-

da sebase lobülün ba¤l› oldu¤u folikülo kistik bir yap›y› ve la-
mellar fibroplazi, adipoz, vasküler dokuda art›fl gibi stromal
mezenkimal de¤ifliklikleri tan›mlamaktad›r (2,43).  

FSKH ço¤unlukla 40-85 yafl aras›ndaki eriflkinleri etkile-
mektedir. Nadiren konjenital olgular da bildirilmifltir. Kad›nlar-
da daha s›k izlenmektedir (43). Lezyonlar genellikle bafl ve
boyundad›r. En s›k burun çevresi etkilenir. Nadiren genital
bölgede lezyon izlenebilir. FSKH klini¤i çok özellikli de¤ildir.
Boyutlar› 0.5-2cm olan asemptomatik, soliter papül veya no-
düler lezyon izlenmektedir  (43,44).  

Histopatolojisinde, infundibular kistik yap›ya sebase ka-
nallarla sebase lobüller ba¤lanm›flt›r. Foliküler yap›n›n yo¤un
elastik ve fibröz doku ile çevrelenmesi tipiktir. S›kl›kla stroma-
da adipozitler, sinirler ve kan damarlar› bulunmaktad›r  (2,45).  

Tedavi seçenekleri aras›nda cerrahi eksizyon, karbondi-
oksit ve er: YAG laser yer almaktad›r (43,44). 

2. Fordyce Lekeleri
Fordyce lekeleri dudaklar›n vermillion s›n›r› yak›n›nda ve

bukkal mukozada histopatolojik olarak normal görünümlü
sebase bezlerin izlenmesi durumudur. S›kl›kla eriflkin dönem-
de ve erkeklerde saptanmaktad›r. Lekeler, ince, beyaz veya
sar› renkli, fokal gruplaflma gösteren papüller fleklinde izlenir.
Lezyonlar nadiren genital bölgede saptanabilir (2,46).  
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