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Bronchologische Therapie eines endobronchialen

Hamartochondroms

Bronchoscopic Resection of an Endobronchial Hamartochondroma

Zusammenfassung

Das endobronchiale Hamartochondrom ist ein extrem seltener,
benigner Tumor. Wir berichten iiber einen 52-jdhrigen Patienten
mit einer zentralen Raumforderung und Unterlappenatelektase
der linken Lunge. Es handelte sich um ein Konglomerat kurz ge-
stielter chondromatdser Hamartome, die nach Koagulation mit
Nd-YAG-Laser endoskopisch reseziert werden konnten. Es traten
keine Komplikationen auf. Bei der endoskopischen Kontrolle wa-
ren keine Tumorreste mehr erkennbar. Die bronchologische Ent-
fernung gestielter endobronchialer Hamartochondrome ist si-
cher anwendbar und effektiv.

Abstract

The endobronchial hamartochondroma is a very rare, slowly gro-
wing benign tumor. We report a case of hamartochondroma con-
glomerate located in the left main bronchus. The resection via ri-
gid endoscopy with ND-YAG laser and forceps was successful,
and no complications occured. The rigid endoscopy with laser-
application in such case is a safe and effective procedure in endo-
bronchial hamartochondroma.

Einleitung

Benigne endobronchiale Tumoren stellen eine Raritdt in der
Bronchologie dar. Das Hamartochondrom ist der hiufigste beni-
gne Tumor der Lunge. Seine Prdvalenz in der Allgemeinbevolke-
rung wird in einer Sektionsstudie von 7972 Fdllen mit 0,25 % an-
gegeben [1]. Ein endobronchiales Wachstum wurde in kleineren
Serien mit 10-20% der klinisch erfassten Félle beschrieben [2, 3],

wobei aus der angelsdchsischen Literatur eine Anzahl von ca. 120
Fdllen bis zum Jahr 2004 bekannt sind; eine japanische Kasuistik
[4] erwdhnt zusdtzlich 113 in Japan publizierte Félle. Tomashefski
[5] fand tiber 40 Jahre insgesamt 147 Hamartochondrome, nur 17
davon mit endobronchialem Wachstum. Die meisten der endo-
bronchialen Neubildungen (friiher hdufig mit ,Chondromen*
gleichgesetzt) waren hier asymptomatisch.
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Endobronchiale Hamartochondrome kénnen kurz gestielt, selten
breitbasig aufsitzend oder intramural wachsen. Sie enthalten
tiberwiegend unterschiedliche Anteile von Knorpel-, Fett- und
Bindegewebe. Regelmdfig finden sich zusatzlich Verkalkungen,
selten eingeschlossene Epithelinseln [6].

Aus dem Wachstumsmuster ergeben sich die unterschiedlichen
therapeutischen Optionen. Die reine endobronchiale Abtragung
in starrer Technik, eventuell mit Unterstiitzung des Lasers, er-
scheint bei rein polypoiden Neubildungen erfolgversprechend.
Bei zusdtzlichen breitflachigen Anteilen kann eine parenchym-
sparende operative Sanierung erfolgen; bei irreversiblen postste-
notischen Destruktionen ist eine weitergehende Resektion sinn-
voll.

Kasuistik

Anamnese
Im Mai 2003 stellte sich ein 52-jdhriger Patient zur stationdren
Abkldrung einer zentralen Raumforderung der linken Lunge vor.

Abb.1 Thoraxréntgen bei Aufnahme: Volumenminderung der linken
Lunge und Mediastinalverlagerung nach links, verdichtetes paraverte-
brales Unterfeld links.

Diese war im Rahmen einer Berentungsuntersuchung aufgefal-
len. Ein Lungenemphysem bei fortgesetztem Fumatorium mit
ca. 50 Zigaretten tdglich seit dem 15. Lebensjahr hatte bereits zu
einer MdE von 70% gefiihrt. Es bestand eine kontinuierliche Ge-
wichtsabnahme von ca. 5 kg iiber Jahre; der Patient trank nach
eigenen Angaben 0,5-1 Liter Korn tdglich. Relevante Nebener-
krankungen bestanden nicht. Der Vater soll an einem Bronchial-
karzinom verstorben sein. Die Berufsanamnese war nicht weg-
weisend.

Korperliche Untersuchung

Wir sahen einen kachektischen Patienten (175cm, 56 kg) mit
sichtlicher Ruhedyspnoe. Es bestand produktiver Husten mit
ndchtlich und morgendlich vermehrt weiflich-zihem Auswurf.
Die korperliche Untersuchung ergab eine deutlich beanspruchte
Atemhilfsmuskulatur, hypersonoren Klopfschall und leises Vesi-
kuldratmen, beides im linken Unterfeld fraglich vermindert, wei-
terhin eine feste, verrundete Leber ca. 3 Querfinger unter dem
Rippenbogen.

Befundkonstellation

Lungenfunktion, Laborbefunde

Die Blutgasanalyse ergab eine schwergradige respiratorische
Partialinsuffizienz (p0O, 48, pCO, 43 Torr, Sa0, 84 %. Eine schwer-
gradige kombinierte Ventilationsstérung (FEV; 0,91, VC 2,51],
ITGV 6,81, Re;r 5,7 cm H20%s/1) sowie eine entziindliche Konstella-
tion im Labor (Leukozyten 15,8/nl, CRP 49 mg/1) gaben Anlass zu
weiterer Diagnostik.

Rontgendiagnostik

Im Thoraxréntgen sah man neben Zeichen des Lungenemphy-
sems eine Volumenminderung des linken Hemithorax mit kon-
sektiver Mediastinalverlagerung nach links (Abb.1). Die Compu-
tertomografie deckte eine weichteildichte Raumforderung des
linken Haupt- und Unterlappenbronchus ohne Kontrastmittel-
enhancement auf. Begleitend bestand eine linksseitige Unterlap-
penatelektase (Abb. 2). Suspekte Lymphome wurden nicht be-
schrieben. Die Abdomensonographie ergab einen Normalbefund.

Bronchoskopie

Es wurde eine flexible Bronchoskopie durchgefiihrt. Nach Entfer-
nung weifdlicher Sekretmassen stellte sich zundchst ein Ver-
schluss des linken Hauptbronchus durch derbes, verschiebliches,
von spiegelnder Serosa iiberzogenes Fremdgewebe dar; eine Hy-
pervaskularisation war nicht sichtbar (Abb.3). Hinter diesem
Knoten fanden sich weitere polypoide Tumoren, und nach Ab-
saugen von reichlich Sekret war ein tumorfreies peripheres Bron-

Abb.2 Thorax-CT im Weichteilfenster:
Eine weichteildichte Raumforderung ver-
schlieBt den linken Haupt- und Unterlap-
penbronchus, begleitend besteht eine
Unterlappenatelektase.
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Abb.3  Endoskopi-
scher Befund vor
bronchologischer Re-
sektion: Verschluss
des linken Haupt-
bronchus durch glat-
tes, derbes Fremdge-
webe.

chialsystem zu erahnen. Die Zangenbiopsie wies zundchst in
Richtung eines benignen Fibrolipoms.

In starrer Technik gelang nach oberflichlicher Koagulation mit
Nd-YAG-Laser (1640 Joule, 30-40 Watt) die Extraktion eines
Konglomerates aus weilen, derben und glatten Tumorknoten
(Abb. 4). Das zentrale Bronchialsystem stellte sich hiernach frei
einsehbar dar. Eine relevante Blutung entstand nicht. Der linke
Unterlappen erschien noch entziindlich verschwollen.

Die Kontrollbronchoskopie nach wenigen Tagen zeigte an den
Resektionsstellen keine Tumorreste, insbesondere keinen Anhalt
auf verbliebene breitbasige oder intramurale Anteile.

Im Unterlappen war jedoch ein Resttumor verblieben, welcher in
starrer Endoskopie mit der Zange extrahiert werden konnte.
Auch hier fand keine wesentliche Blutung statt.

Das gesamte Bronchialsystem war nun frei einsehbar.

Verlauf

Im weiteren stationdren Verlauf besserten sich die Blutgase z6-
gerlich (direkt nach Resektion: pO, 53 Torr, pCO, 42 Torr, Sa0,
88%). Der Patient wurde schlielich mit einer peripheren O,-Sit-
tigung von 94 % entlassen. Das Thoraxrontgen zeigte eine Riick-
verlagerung des Mediastinums in die Mittellinie (Abb. 5). Die Ni-
kotinkarenz gelang nicht (COHb 5,6 %). Nach Entlassung verwei-
gert der Patient jegliche Kontrolluntersuchungen, ist aber wieder
als Gebdudereiniger berufstatig.

Diskussion

Die Therapie des endobronchial wachsenden Hamartochondro-
mes ist wegen der Seltenheit der Befunde nicht systematisch un-
tersucht worden.

In dieser Zeitschrift ist durch Teschner u. Mitarb. der Fall eines
reinen Chondromes des Zwischenbronchus diskutiert worden
[7]. Bei der 75-jdhrigen Patientin erfolgte aufgrund irreversibler
poststenotischer Destruktionen eine untere Bilobektomie.

Die Kombination beider Techniken findet sich bei Ishibashi u.
Mitarb. [8]. Hier erfolgte nach bronchoplastischer Resektion des

Abb.4 Tumorkon-
glomerat: Kurz ge-
stielte, derbe Knoten
mit Serosatiberzug;
histologisch Einord-
nung als Hamarto-
chondrom.

Abb.5 Thoraxrontgen nach bronchologischer Resektion: Riickverla-
gerung des Mediastinums.

Haupttumors eine endobronchiale Abtragung des polypoiden
Restbefundes. Der Patient blieb iiber eine Spanne von 3 Jahren
rezidivfrei und wurde nicht weiter untersucht.

Eine retrospektive Analyse von Cosio u. Mitarb. beschreibt bei ei-
ner Gesamtzahl von ca. 31000 Bronchoskopien aus den Jahren
1974-1997 insgesamt 43 Fille von endobronchialem Hamarto-
chondrom [9]. Hiervon waren 15 Tumoren in Trachea oder
Hauptbronchien lokalisiert, die Ubrigen lagen peripher. Es wur-
den 24 Patienten behandelt, davon 17 mittels starrer Endoskopie
mit oder ohne Lasereinsatz. Das Follow-up war bis zu 72 (Me-
dian: 16,2) Monate lang, und es wurden nur 4 Rezidive in der
Endoskopiegruppe gesehen, von denen 3 erneut bronchologisch
behandelt wurden. Komplikationen der endobronchialen Resek-
tion wurden hier nicht berichtet.
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In unserem Fall erschien wegen des gestielt-polypdsen Wachs-
tums eine alleinige bronchologische Therapie gerechtfertigt.
Aufgrund der schwergradigen Partialinsuffizienz ware ein opera-
tiver Eingriff nicht ohne Risiko gewesen.

Die endobronchiale Resektion von polypoid wachsenden Hamar-
tochondromen erscheint somit als effizient und berichtenswert.
Aufgrund der mitgeteilten Rezidivrate sollten jedoch endoskopi-
sche Kontrollen iiber mehrere Jahre erfolgen; der Versuch einer
erneuten bronchologischen Therapie erscheint bei rein endo-
bronchialen Rezidiven gerechtfertigt.
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