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Ein 49−jähriger Patient stellte sich mit Reizhus−
ten, Belastungsdyspnoe und Fieber zu einer
Nachsorgeuntersuchung 5 Monate nach Herz−
transplantation wegen ischämischer Kardiomyo−
pathie vor. Bei klinisch und röntgenologisch ge−
stütztem Verdacht auf einen bronchopulmonalen
Infekt wurde unter Berücksichtigung der Im−
munsuppression eine antibiotische Therapie ein−
geleitet. Im Verlauf rezidivierte der Infekt, Reiz−
husten und Dyspnoe persistierten. Mit dieser Be−
fundkonstellation wurde der Patient vorgestellt.
Bei der Auskultation fiel ein in− und exspiratori−
scher Stridor über dem rechten Mittelfeld auf.
Die Lungenfunktion zeigte eine Einschränkung
der Vitalkapazität, eine relative Überblähung,
verminderte endexspiratorische Flüsse und einen
erhöhten Atemwegswiderstand bei Ruheatmung.
Laborchemisch war neben einer Anämie und er−
höhten Retentionsparametern ein C−reaktives
Protein von 38 mg/l auffällig. Im nativ durchge−
führten Computertomogramm des Thorax stellte
sich eine nach dorsal konvexe, sichelförmige Ein−
engung des Unterlappenbronchus rechts dar
(l" Abb. 1).
Während der Bronchoskopie fand sich als Korre−
lat der Bildgebung ein polypöser Tumor, der den
rechten Unterlappenbronchus nahezu komplett
verschloss (l" Abb. 2a). Die Ostien zum Mittel−
lappen und zu RB6 erschienen unbeeinträchtigt.
Die histologische Aufarbeitung der Biopsie des
Polypen erbrachte keinen Hinweis für Malignität
± Bronchialschleimhaut mit chronischer Entzün−
dung und einer Plattenepithelmetaplasie wurde
beschrieben. Es bestand der Verdacht, dass es
sich bei diesem endobronchialen Tumor um ei−
nen Granulationsgewebspolypen handelt.
Daraufhin wurde in einer zweiten Bronchoskopie
nach Sedierung und Intubation der Polyp mit
dem Nd−YAG−LASER im contact mode (Einzel−
energie 5 Watt, Gesamtenergie 270 Watt) he−
rausgeschnitten (l" Abb. 2b, c). In der histologi−

schen Untersuchung stellte sich der in toto gebor−
gene Polyp als pulmonales Hamartom dar
(l" Abb. 3a, b). Die bronchoskopische Kontroll−
untersuchung wenige Tage später zeigte bereits
eine reizlose, glatte Abtragungsstelle
(l" Abb. 2d). Die Beschwerden sistierten, die
Lungenfunktion besserte sich.
Das pulmonale Hamartom ist der häufigste der
insgesamt seltenen benignen pulmonalen Tumo−
ren. Die endobronchiale Manifestation ist eine
Rarität. Ein multilokuläres Vorkommen ist mög−
lich [1,2]. Die Symptome reichen von Reizhusten
über Dyspnoe und rezidivierende Infekte bis hin
zu Hämoptysen [3]. Die wenigen in der Literatur
beschriebenen, ähnlich gelagerten Fälle münde−
ten häufig in eine Lobektomie [4, 5]. Retrospektiv
ist der Polyp in der präoperativen CT zu sehen,
die Frage, wie lange das pulmonale Hamartom
bereits in dieser Ausprägung bestand, muss offen
bleiben. Die Bronchoskopie gehört nicht zu den
vorbereitenden Untersuchungen vor einer Herz−
transplantation, sollte aber bei unklarer respira−
torischer Symptomatik durchgeführt werden.

Abb. 1 Computertomographie des Thorax.
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Abb. 2 Endobronchialer Befund vor der Abtragung
des Polypen (a); mit LASER−Faser (b); Entfernung des
Polypen in toto ± Zange mit Polyp hier in der Trachea
(c); Aspekt 3 Tage nach Abtragung des Polypen (d).

Abb. 3 Histo−
logische Darstellung:
des gesamten pul−
monalen Hamartoms
(a) eines Ausschnittes
(b, Pfeile: Fettgewebe
bzw. Knorpel).
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