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Endobronchial Lipoma: Successful Therapy by Bronchoscopical Laser Resection

vs. Surgery

Zusammenfassung

Hintergrund: Das endobronchiale Lipom ist ein sehr seltener be-
nigner Lungentumor. Als Therapiemdoglichkeiten bestehen die
interventionelle bronchoskopische Therapie oder die chirurgi-
sche Resektion. Methoden: In den Jahren 1996 bis 2002 wurden
in unserer Klinik 16 Patienten mit einem endobronchialen Lipom
diagnostiziert. Wir untersuchten die klinischen Daten der Pa-
tienten und deren Einfluss auf die gewdhlte Therapie. Ergebnis-
se: Von den 16 Patienten (60 + 14 ].) waren 14 mdnnlich (88 %).
Die klinischen Symptome waren Husten (81%), Dyspnoe (75%),
Infiltrat (63%) und Fieber (31%). In der rechten Lunge fanden
sich 11 Lipome (69%), in der linken 5 (31%). Die Verteilung auf
Hauptbronchus, Ober-, Mittel- und Unterlappen war 2 (12,5%), 6
(37,5%),2 (12,5%) und 6 (37,5%). 14 (88 %) Lipome fanden sich in
den zentralen Atemwegen, 2 waren peripher gelegen. Von den
zentral gelegenen Lipomen konnten alle erfolgreich mittels
bronchoskopischer Lasertherapie behandelt werden. Dazu wa-
ren im Mittel 1,1+0,3 Lasersitzungen erforderlich. Ein Patient
verstarb an einem gleichzeitig vorliegenden Bronchial-Karzinom
vor Therapie. Eine chirurgische Sanierung war nur bei einem
sehr peripher gelegenen groRen Lipom und einem Parenchym
destruierend wachsenden Lipom erforderlich. Schlussfolgerun-
gen: Die bronchoskopische Resektion sollte als Therapie der ers-
ten Wahl beim endobronchialen Lipom eingesetzt werden. Sie ist
sicher, erfolgreich, schneller durchfiihrbar und preisgiinstiger als
die chirurgische Therapie. Die chirurgische Therapie ist lediglich
indiziert bei Patienten mit destruierendem oder sehr periphe-

Abstract

Background: Endobronchial lipoma is a very rare benign lung
tumor. Therapeutic alternatives are the interventional broncho-
scopic laser resection or surgical treatment. Methods: From
1996 to 2002 we diagnosed 16 patients with endobronchial lipo-
ma in our institution. We examined the clinical data of the pa-
tients and their influence on the individual patient treatment.
Results: 14 (88%) out of the 16 patients (60 + 14 y.) were male.
Clinical symptoms were cough (81 %), dyspnea (75 %), pulmonary
infiltration (63%) and fever (31%). In the right lung 11 lipomas
(69%) were located, in the left lung 5 lipomas (31%). The distri-
bution to main bronchus, upper lobe, middle lobe and lower
lobe bronchus were 2 (12.5%), 6 (37.5%), 2 (12.5%) und 6 (37.5%).
14 (88 %) lipomas were found in the central airways, 2 were loca-
ted in the periphery of the lung. All lipomas in the central air-
ways were successfully treated by bronchoscopic laser therapy
with a mean of 1.1 + 0.3 laser sessions. One patient died of conco-
mitant bronchial carcinoma before therapy. Surgical treatment
was only necessary in a very peripherally located huge lipoma
and a lipoma with extensive parenchym destruction. Conclu-
sions: Bronchoscopic laser resection should be considered as
first line therapy in cases of endobronchial lipoma. It is safe, suc-
cessful, rapid and less expensive compared to surgical resection.
Surgery should only be indicated in patients with lipomas with
very peripherally localisation or parenchym destruction, extra-
bronchial growth, suspected malignancy or technical problems
at bronchoscopic resection.
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rem Wachstum, extrabronchialem Wachstum, der Méglichkeit
eines malignen Tumors oder technischen Schwierigkeiten bei
der bronchoskopischen Prozedur.

Einleitung

Obwohl Lipome die hdufigsten benignen Neoplasmen sind, ist
ihr Vorkommen in der Lunge und im Bronchialsystem sehr sel-
ten. Endobronchiale Lipome machen nur ca. 0,1% aller pulmona-
len Tumoren aus [1,2]. Bei Verdacht auf Malignitdt wird oft die
chirurgische Resektion durchgefiihrt [3]. Wird der Tumor mittels
bronchoskopischer Biopsie jedoch korrekt identifiziert, so ist die
endoskopische Laserresektion in der Mehrzahl der Patienten er-
folgreich ohne relevante Risiken [4-6].

Patientenkollektiv und Methodik

Zwischen 1995 und 2002 wurden in unserer Klinik 16 Falle eines
endobronchialen Lipoms diagnostiziert. Wir untersuchten retro-
spektiv die Krankengeschichte aller Patienten mit besonderer
Beriicksichtigung der Bronchoskopie-Befunde, der endoskopi-
schen Charakteristik der Lipome und die Effektivitdt der Laser-
Resektion bei diesen Patienten sowie die klinischen Charakteris-
tika bei der Notwendigkeit der chirurgischen Intervention.

Alle Patienten waren routinemaf3ig klinisch untersucht worden
inklusive einer Rontgen-Thorax-Aufnahme in 2 Ebenen und, falls
erforderlich, einer Computertomographie des Thorax. Die diag-
nostische Bronchoskopie war entweder flexibel oder kombiniert
in starr/flexibler Technik durchgefiihrt worden. Die therapeuti-
sche Laser-Resektion wurde bei allen infrage kommenden Pa-
tienten in Allgemeinandsthesie in kombinierter starr/flexibler
Technik durchgefiihrt.

Zur Abtragung des Lipoms erfolgte eine Laser-Vaporisation mit-
tels Nd-YAG Laser mit einer Energie von 15 - 50 Watt in Kombi-
nation mit einer partiellen mechanischen Abtragung der Tumor-
masse mittels optischer Zange, soweit méglich. Die Tumorbasis
in der Bronchialwand wurde ebenfalls mittels sekundendauern-
der Laserbursts von 20 - 30 Watt koaguliert, um ein Rezidiv des
Lipoms zu verhindern. Nach Abtragung des Lipoms wurde der
Patient in allen Féllen extubiert und spontan atmend in den Auf-
wachraum verlegt. In den meisten Fillen wurde nach Ablauf von
2, 6 und 12 Monaten eine flexible Kontroll-Bronchoskopie sowie
eine Rontgen-Thorax Untersuchung durchgefiihrt, um das Ergeb-
nis der Laser-Resektion zu iiberpriifen.

War keine endoskopische Therapie méglich, so wurde eine kon-
ventionelle chirurgische Behandlung mittels Lobektomie durch-
gefiihrt und der Grund fiir das chirurgische Vorgehen festgehal-
ten.

Alle Patienten wurden {iber mindestens 1 Jahr klinisch nachbe-
obachtet.

Ergebnisse

Die klinischen Charakteristika der Patienten sind in Tab.1 aufge-
fiihrt. Das Alter der Patienten lag bei 60 + 14 J. (32 - 81 J.), davon
waren 14 mannlich (88 %). 75 % waren Raucher oder Ex-Raucher.
Bei genauer Anamnese ergab sich, dass alle Patienten klinisch
symptomatisch waren, vor allem Husten (81%), Dyspnoe (75%),
Infiltrat (63 %) und Fieber (31%). Die histologische Diagnose ei-
nes Lipoms gelang bei allen Patienten in der ersten bronchosko-
pischen Sitzung mittels erfolgreicher Biopsie (Abb.1). Die Zyto-
logie aus dem Bronchialsekret war in allen Féllen nicht diagnos-
tisch.

Tab.1 Klinische Patientencharakteristika
Alter Geschlecht Raucher/ Symptome
Ex-
60+14). 388% 75% Husten  Dyspnoe Infiltrat  Fieber
(32-81]) 212% 81% 75% 68% 31%

Die Lipome fanden sich mit 11 Féllen hdufiger in der rechten Lun-
ge (69%), 5 Lipome (31%) waren in der linken Lunge lokalisiert.
Die Verteilung auf Hauptbronchus, Ober-, Mittel- und Unterlap-
pen war 2 (12,5%), 6 (37,5%), 2 (12,5%) und 6 (37,5%). Die {iber-
wiegende Zahl der Lipome (n= 14 (88%)) fand sich in den zentra-
len Atemwegen (Abb. 2), nur 2 waren peripher gelegen (Abb. 3).
Von den 13 zentral gelegenen Lipomen konnten alle erfolgreich
mittels bronchoskopischer Lasertherapie komplett abgetragen
werden (Abb. 4A und Abb. 4B). Dazu waren im Mittel 1,1 +0,3 La-
sersitzungen erforderlich. Nur in einem Fall war eine 2. Sitzung
zur Resektion eines Tumorrestes an der Basis nétig. In den sons-
tigen Fdllen (92 %) war eine einzige Laser-Therapiesitzung kura-
tiv. Bei der endoskopischen Resektion kam es in keinem Fall zu
einer relevanten Blutung. Die Atemwege waren nach der Laser-
Resektion bei allen Patienten wieder frei durchgdngig.

Abb.1 Die Biopsie eines benigen Lipoms zeigt reife Fettzellen umge-
ben von einem respiratorischen Epithel (Hdmatoxylin-Eosin, 40-fache
VergréRerung).
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Abb.2 In der Com-
putertomographie
zeigt sich ein endo-
luminaler Tumor des
rechten Unterlappen-
Bronchus (Pfeil).

Abb.3 In der Com-
putertomographie
zeigt sich ein das
Parenchym des Mit-
tellappens destruie-
render Tumor (Pfeil).
Nebenbefundlich
stellt sich ein para-
pneumonischer
Pleuraerguss rechts
bei Retentionspneu-
monie aufgrund des
endobronchialen
Lipoms dar.

In der Nachbeobachtungszeit von 49 + 19 Monaten war kein Re-
zidiv bei den endoskopisch behandelten Patienten zu verzeich-
nen.

Ein 81-jdhriger multimorbider Patient verstarb an einem gleich-
zeitig vorliegenden Bronchial-Karzinom, bevor das Lipom thera-
piert werden konnte. Eine chirurgische Sanierung war in 2 Fdllen
erforderlich. In einem Fall handelte es sich um ein sehr peripher
gelegenes grof3es Lipom mit hamartésen Anteilen tief im Mittel-
lappenbronchus (Abb. 3). Im zweiten Fall lag ein riesiges, das Par-
enchym des linken Oberlappens durch poststenostische Entz{in-
dung komplett destruierendes Lipom vor.

Diskussion

Unserem Wissen nach enthdlt unsere vorliegende Studie die
grofRte Anzahl endobronchialer Lipome, die aus einem einzelnen
Zentrum berichtet wurde.

Das endobronchiale Lipom, welches 1854 von Rokitansky [7]
erstmals beschrieben wurde, ist ein seltener Tumor mit einer In-
zidenz von 0,1% aller Lungentumoren und ca. 3% aller benignen
Lungentumoren [5]. Es wird {iberwiegend bei Mdnnern mittleren
Alters mit einer Raucheranamnese gefunden [1], so auch bei un-
serem Patientenkollektiv. Endobronchiale Lipome haben ihren
Ursprung meist primdr aus dem Fettgewebe zwischen den Bron-
chialknorpeln und weniger aus dem submukosalen Fett der gro-
Beren Bronchien. Lipome der Trachea sind bislang nur in drei Fal-
len beschrieben worden [8,9].

Per definitionem bestehen endobronchiale Lipome hauptsdch-
lich aus reifen Fettzellen, aber auch andere Gewebetypen wie

Abb.4 A Der Tumor
via Bronchoskop:
hochgradige Obstruk-
tion des rechten Un-
terlappenbronchus
durch einen gut um-
schriebenen poly-
poiden Tumor.

B: Bei der Kontroll-
Bronchoskopie 6 Mo-
nate spdter ist kein
Residualtumor im
rechten Unterlappen-
bronchus mehr zu
sehen.

fibrose Anteile, Driisengewebe oder sogar Knochen kénnen ge-
funden werden [10,11]. In diesen Fallen wird der Tumor oftmals
als Hamartom Kklassifiziert. Aus diesem Grund sind kleine bron-
choskopische Biopsien oftmals verwirrend oder nicht diagnos-
tisch. In unserem Patientenkollektiv konnten alle Lipome mittels
ausreichend grof3er Biopsien in der ersten Bronchoskopie-Sit-
zung korrekt identifiziert werden. Lipome finden sich
hduptsdchlich in den zentralen Bronchien, sind meist komplett
endoluminal gelegen und oft gestielt. Dies gilt auch fiir unsere
Patienten, bei denen 88% der Lipome in den zentralen Atemwe-
gen lokalisiert waren und nur 2 Lipome nicht komplett endolu-
minales Wachstum zeigten.

Die klinische Symptomatik hdngt von der Tumorgréf3e und Loka-
lisation ab und ist meist Folge einer Bronchusobstruktion. Folg-
lich sind die hdufigsten Symptome Husten, Dyspnoe, Himopty-
sen, Thoraxschmerz, rezidivierende fieberhafte Episoden, Pneu-
monie oder ein pfeifendes Atemgerausch. Eine lange bestehende
Bronchusobstruktion kann zu einer poststenotischen Atelektase
oder zur Ausbildung von Bronchiektasen fithren. Die Dauer der
Symptome bis zur Diagnosestellung kann von Wochen bis zu ei-
nigen Jahren reichen [12].

In der Rontgen-Thoraxaufnahme kann man eine Atelektase,
Bronchiektasen, Pneumonie, eine umschriebene Raumforderung
oder eine Hilusverbreiterung finden. Die Computertomographie
des Thorax ist sehr hilfreich in der weiteren Diagnostik und zeigt
dabei oftmals einen endoluminalen Tumor, dessen Dichtekoeffi-
zient Fett entspricht und keine Kontrastmittelaufnahme auf-
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weist [13]. Fiir die weitere Differenzierung kann auch die Kern-
spintomographie angewendet werden.

Bei der Bronchoskopie erscheinen die endobronchialen Lipome
als gut umschriebene gelbliche oder grauliche Masse mit einer
Verlegung der Atemwege. Insbesondere bei einer Entziindung
distal der Obstruktion durch das Lipom koénnen als Folge ober-
flachliche GefidRRe auf dem Tumor sichtbar sein. Bronchoskopisch
ist eine verldssliche Unterscheidung des endobronchialen Li-
poms von anderen benignen Tumoren oder einem Karzinoid oft-
mals nicht méglich. Es kann schwierig sein addquate Biopsien zu
erhalten, da die faltbare fibrose Kapsel des Lipoms der Biopsie-
zange oftmals widerstehen kann. Bei erfolgreicher Biopsie
kommt es in der Regel zu keiner wesentlichen Blutung des Tu-
mors, ganz im Unterschied zum Karzinoid.

Ein relevant erhohtes Risiko der malignen Entartung des endo-
bronchialen Lipoms ist in der Literatur nicht beschrieben. In un-
serem Patientenkollektiv war bei der histologischen Aufarbei-
tung kein maligner Anteil der resezierten Lipome zu sehen. Pri-
madre Liposarkome der Bronchien sind extreme Raritdten. In ei-
nem Fall wurde die Koinzidenz eines bronchialen Adeno-Karzi-
noms in einem endobronchialen Lipom beschrieben [14]. Vor al-
lem bei Rauchern ist in seltenen Féllen die Koinzidenz eines en-
dobronchialen Lipoms und eines metachronen Bronchial-Karzi-
noms zu beobachten.

Es besteht nur ein geringes Risiko des Lipom-Rezidives nach Re-
sektion [5]. Auch bei unseren Patienten war in allen Fallen der
bronchoskopischen Resektion innerhalb eines Jahres kein Rezi-
div zu verzeichnen. Wenn die Biopsien einen benignen Tumor
nachweisen, der Tumor strikt endoluminal liegt und auch in der
Computertomographie keine Uberschreitung der Bronchialwand
nach extraluminal zeigt, sollte die primére Therapie des endo-
bronchialen Lipoms die bronchoskopische Resektion mittels La-
ser [5] oder alternativ mittels Elektrokauter [4] sein. Huismann
u. Mitarb. konnten bei 3 Patienten durch Elektrokauter ein endo-
bronchiales Lipom komplett abtragen und empfahlen die Metho-
de als einfach und kosteneffektiv [4]. Insgesamt ist jedoch die La-
sertherapie von endobronchialen Tumoren weiter verbreitet und
iiblicher als der Elektrokauter. In den meisten Fdllen ist eine Sit-
zung einer starren Bronchoskopie kurativ und sicher, auch bei
Hoch-Risiko-Patienten. Bei unseren Patienten war dieses Kon-
zept in 93% der Fdlle mit nur einer Laser-Sitzung erfolgreich.
Die Symptombesserung ist oft umgehend zu sehen. Es gibt auch
Berichte iiber die erfolgreiche Laser-Resektion mittels flexibler
Bronchoskopie [6]. Auch wenn endobronchiale Lipome benigne
Tumoren sind und nur ein langsames GroRenwachstum aufwei-
sen, kommt es schlieBlich zu mechanischen Komplikationen
durch die Atemwegs-Obstruktion. Deshalb sollte auch bei
asymptomatischen Patienten, bei denen das endobronchiale Li-
pom ein endoskopischer Zufallsbefund war, die Laserresektion
durchgefiihrt werden.

In friiheren Jahren wurde in der Regel die primdr chirurgische
Therapie durchgefiihrt mittels Lobektomie oder sogar Pneumek-
tomie, oftmals unter dem Verdacht der Malignitdt [1,3]. Heute
sollte die chirurgische Therapie nur durchgefiihrt werden, wenn
der Tumor zu grof3 ist, um ihn endoskopisch zu entfernen, wenn
er nicht komplett endoluminal liegt, oder wenn die Lunge hinter
dem Tumor durch infektiése Komplikationen zerstort ist [15].
Dies gilt auch fiir unser Patientenkollektiv, bei dem nur bei ei-
nem sehr peripher gelegenen und einem schwer destruierend
wachsenden riesigen Lipom eine chirurgische Resektion erfor-
derlich war.

Somit ist eine genaue Diagnose des endobronchialen Lipoms un-
erldsslich, um unnétige chirurgische Eingriffe zu vermeiden und
das Lipom mittels endoskopischer Laser-Resektion zu entfernen,
so dass weitere pulmonale Komplikationen verhindert werden
konnen.
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