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Nawrot tluszczaka wewnatrzoskrzelowego

Recurrence of endobronchial lipoma

Abstract
Benign tumors of the lung and endobronchial tree are uncommon. Endobronchial lipomas are extremely rare, with incidence
ranging from 0.1 to 0.5% of all lung tumors. Endobronchial lipomas originate from fat cells located in the peribronchial and
occasionally the submucosal tissue of the main bronchi. The paper presents a case, in whom four years after transbronchial
resection of the endobronchial lipoma, recurrence of the lesion in the same lung was confirmed. The diagnosis was made on
the basis of CT scan, which detected lesions with previously identified morphology.
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Streszczenie
tagodne guzy ptuca i drzewa oskrzelowego wystepujg rzadko, wsréd nich tluszczaki wewnatrzoskrzelowe obserwowane sg
sporadycznie i stanowig 0,1-0,5% guzéw ptuca. Guzy te zbudowane sg z komérek ttuszczowych zlokalizowanych przyoskrze-
lowo i rzadziej z komérek ttuszczowych btony podsluzowej gtéwnych oskrzeli.
W pracy przedstawiamy przypadek chorego, u ktérego po czterech latach od usunigcia ttuszczaka wewnatrzoskrzelowego
doszto do nawrotu zmiany. Rozpoznanie ustalono 2-krotnie na podstawie badania TK, ktére uwidocznito wewnatrzoskrzelowa
zmiane o dominujgcej zawarto$ci tkanki ttuszczowej.

Stowa kluczowe: tagodny nowotwor ptuca, ttuszczak wewnatrzoskrzelowy, bronchoskopia interwencyjna
Pneumonol. Alergol. Pol. 2010; 78, 5: 369-373

Opis przypadku

Pacjent 56-letni, otyly (wskaznik masy cia-
ta [BMI, body mass index] = 32,27), hospitali-
zowany w szpitalu rejonowym z powodu plato-
wego zapalenia pluc wywolanego przez Myco-
plasma pneumoniae, z uwagi na poszerzenie
prawej wneki w badaniu radiologicznym zostat

skierowany do Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc
w Warszawie (IGiChP) z podejrzeniem guza ptu-
ca (ryc. 1).

W wykonanym w IGiChP badaniu tomografii
komputerowej (TK) uwidoczniono w oskrzelu
gléwnym prawym obecnos¢ nieprawidlowej masy
o wymiarach 25 X 16 mm wypelniajacej to oskrze-
le. W obrebie masy stwierdzono ogniska o ujem-
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Rycina 1. Radiogram klatki piersiowej. Poszerzenie cienia prawej
wneki z cechami zaburzer upowietrznienia migzszu

Figure 1. Chest X-ray. Enlarged shadow of the right hilum with
features of atelectasis

nym wspélczynniku ostabienia promieniowania
sugerujacym obecno$¢ tkanki ttuszczowej (ryc. 2).

W bronchoskopii uwidoczniono w oskrzelu
gléwnym prawym gladki, miekki, 1$nigcy, balotuja-
cy, uszypulowany guz. Szypula guza wychodzila
z oskrzela gérnoptatowego. W badaniu autofluorescen-
cyjnym obserwowano obszary zaniku $wiecenia
w obrebie guza z prawidlowym §wieceniem w okolicz-
nych tkankach. Wykonano bronchoskopie sztywna
iusunieto guz w caltosci za pomoca kleszczykow.

W badaniu histologicznym wykazano obec-
no$¢ rozrostu dojrzalej tkanki ttuszczowej odpo-
wiadajacej thuszczakowi oskrzela (ryc. 3).

Po zabiegu chory byl w dobrym stanie i zostat
wypisany do domu, gdzie pozostawal pod opieka
lekarza rodzinnego.

Po okolo czterech latach od hospitalizacji
w IGiChP pacjent przebyl infekcje drég oddecho-
wych z goraczka, leczona objawowo. Po dwéch mie-
sigcach od infekgji chory, bez istotnych dolegliwo-
$ci ze strony uktadu oddechowego, zostal ponow-
nie skierowany do Instytutu z podejrzeniem guza
pluca prawego wysunietym na podstawie radiogra-
mu klatki piersiowej. Na zdjeciu klatki piersiowej
widoczne byly cechy odcinkowej niedodmy seg-
mentu tylnego plata gérnego pluca prawego (ryc. 4).

Badaniem TK wykazano strukture wpuklajaca sie
do oskrzela gérnoptatowego i dystalnego odcinka
oskrzela gléwnego, catkowicie wypelniajgca oskrzele
do segmentu drugiego. Zmiana powodowata niedo-
dme segmentu drugiego. Ujemna gesto$¢ zmiany
w badaniu TK wskazywala na obecnoé¢ tkanki thusz-
czowej i sugerowata nawrét ttuszczaka (ryc. 5, 6).

W bronchoskopii uwidoczniono poszerzenie
ostrogi gérnoptatowej prawej. Na przedniej $cianie

|

Rycina 2. TK klatki piersiowej. (A) okno $rddpiersiowe. Guz o ge-
sto$ci tkanki tluszczowej w $wietle oskrzela gtéwnego prawego;
(B) okno ptucne. Zacienienia typu matowej szyby zwigzane z zabu-
rzeniami upowietrznienia

Figure 2. Chest CT image. (A) mediastinal window. Tumor demon-
strating density of the fatty tissue in the main right bronchus; (B)
lung window. Ground glass opacity due to partial atelectasis

oskrzela gérnoptatowego prawego obecny byt bia-
tawy guzek, a w ujsciu oskrzela gérnoptatowego,
tuz przed podziatem na oskrzela do segmentéw
drugiego i trzeciego, blador6zowy, 1$niacy, gtadki,
prawdopodobnie uszypulowany guz.

Ponownie w pobranych wycinkach stwierdzo-
no za pomoca badania histologicznego obecno$é
tluszczaka oskrzela.

Podjeto bez powodzenia prébe usuniecia
zmiany przez bronchoskop, postugujac sie petla
i koszyczkami. Powtérzono bronchoskopie w znie-
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Rycina 3. Obraz mikroskopowy. Ttuszczak oskrzela. Widoczny roz-
rost dojrzatej tkanki tluszczowej w $cianie oskrzela. Mikrofotogra-
fia. Barwienie H+E. Duze powigkszenie (x 200)

Figure 3. Microscopic image. Endobronchial lipoma. Visible growth
of mature fatty tissues in the bronchus wall. Microphotography.
Hematoxylin-eosin stain. Large magnification (200 x)

czuleniu ogblnym z zastosowaniem lasera, udraz-
niajac czeSciowo oskrzele. Nie udato sie jednak
catkowicie usuna¢ zmiany z uwagi na trudnosci
techniczne.

Po okoto miesigcu pacjenta ponownie przyje-
to do IGiChP w celu wyciecia pozostatosci guza.
Zmiane udato sie usunaé catkowicie. Miejsce pod-
stawy guza odparowano laserem. Kontrolne bada-
nie bronchoskopowe i TK wykonane po 7 miesig-
cach od zabiegu wykazato prawidtowg droznosé
oskrzela.

Omowienie

Wigkszos¢ guzéw pluca to guzy zlosdliwe. Guzy
tagodne wystepuja sporadyczne, a wéréd nich
ttuszczak jest jednym z rzadziej spotykanych. Sta-
nowi on 0,1% guzéw pluca [1], ale 1,4-13% guzoéw
tagodnych ptuc [2].

Thuszczaki ptuc zlokalizowane wewnatrzo-
skrzelowo obserwuje sie u 80% chorych. Zbudo-
wane sg one zwykle z dojrzatych komérek ttusz-
czowych btony podsluzowej §ciany drzewa oskrze-
lowego [1], najczesciej wystepuja w oskrzelach
gléwnych i platowych, bardzo rzadko w $wietle
tchawicy. Wielkos¢ ttuszczakéw wewnatrzoskrze-
lowych jest zré6znicowana i wynosi 3-65 mm [3].
Wiek pacjentéw ksztaltuje sie w granicach 25-78
lat [2]. Ttuszczaki wewnatrzoskrzelowe znacznie
czesciej wystepuja u mezczyzn [1, 3].

Pierwszy przypadek wewnatrzoskrzelowego
ttuszczaka leczonego droga resekcji endobroncho-
skopowej opublikowat Kernan w 1927 roku [2].

Rycina 4 A, B. Radiogram klatki piersiowej w projekcji PA i bocz-
nej. Cechy niedodmy segmentarnej (segment drugi ptuca prawego)

Figure 4 A, B. Posteroanterior and lateral chest X-ray. Atelectasis
in the second right segment

Wielu badaczy uwaza, ze czynnikami ryzyka
sa palenie papieroséw oraz otytoéé [1]. U chorych
z wysokim indeksem masy ciata oraz z wysokim
indeksem palenia (paczkolata) wykazano znacznie
wieksza czestotliwo$¢ wystepowania guza [3]. Jed-
nak nie ma jednoznacznego wyjasnienia, dlacze-
go taki zwigzek istnieje.

Opisany pacjent nie palil papierosé6w od
15 lat, wczesniej byl jednak wieloletnim pala-
czem tytoniu.

Dotychczas nie przedstawiono przypadku
transformac;ji ztosliwej ttuszczaka, natomiast od-
notowano przypadki wspolistnienia ttuszczaka
oskrzela z guzem zlo§liwym ptuca [3].

Objawy kliniczne obejmuja kaszel (72%), po-
stepujaca duszno$¢ (26%), b6l w klatce piersiowej
(21%), krwioplucie (23%), nawrotowe zapalenia
pluc (17%), goraczke (18%) [2]. W pewnej grupie
chorych objawy kliniczne jednak nie wystepuja.
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Rycina 5 A, B. TK okna $rddpiersiowe — przekrdj osiowy i rekonstrukcja czofowa. Ttuszczak w oskrzelu gérnoptatowym prawym. Cechy

niedodmy segmentu drugiego

Figure 5 A, B. CT image on the mediastinal window — axial section and frontal reconstruction. The lipoma in the right upper bronchus.

Atelectasis of the second right segment

Rycina 6. Wirtualna bronchoskopia. Guz na przedniej $cianie oskrze-
la gérnoptatowego prawego

Figure 6. Virtual bronchoscopy. Tumor on the anterior wall of the
right upper bronchus

Opisano przypadek pacjenta, u ktérego obserwo-
wano tluszczaka wewnatrzoskrzelowego przez
cztery lata, guz nie powiekszat sie i nie dawat ob-
jawéw klinicznych [2, 4].

Wewnatrzoskrzelowe ttuszczaki, podobnie jak
inne guzy tagodne ptuca, sa guzami wolno rosng-
cymi, a ich objawy zaleza od stopnia obturacji

oskrzela [5]. W zwiazku z tym moga nie by¢ roz-
poznawane przez miesigce, a nawet lata. Czas po-
miedzy poczatkiem objawéw a rozpoznaniem hi-
stologicznym waha sie zwykle od kilku miesiecy
do kilku lat [6].

Guzy te majg duze znacznie kliniczne, ponie-
waz poczatkowo dajg objawy takie same jak guzy
zlodliwe i czesto doprowadzaja do usuniecia cze-
$ci ptuca z powodu utrzymujacych sie zmian nie-
dodmowych. Wskutek zamkniecia oskrzela docho-
dzi do dusznosci, ktéra jest nieraz btednie diagno-
zowana i leczona jako astma [7].

Obraz tluszczaka wewnatrzoskrzelowego na
radiogramie klatki piersiowej jest niecharaktery-
styczny i na podstawie badania radiologicznego
nie mozna odréznié¢ zmiany tagodnej od zlosli-
wej [5]. Badanie TK, wykazujace wewnagtrzo-
skrzelowego guza zawierajgcego w swej struktu-
rze tkanke tluszczowgq oraz brak wzmocnienia
guza po dozylnym podaniu $rodka kontrastuja-
cego, jest bardzo wazne diagnostycznie [2]. War-
tosci gestoSci zmiany sgq ujemne i wynosza mie-
dzy —-50 jH a —150 jH [5]. Uwaza sie, ze dominu-
jaca obecno$¢ tkanki ttuszczowej w guzie pozwa-
la rozpozna¢ ttuszczaka. W opisanym przypad-
ku badanie TK mialo duze znaczenie diagno-
styczne.

Tomografia komputerowa jest réwniez warto-
$ciowa w dokladnej ocenie lokalizacji zmiany. Jak
podaje literatura, 66% tluszczakéw, podobnie jak
u opisywanego pacjenta, znajduje sie po stronie
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prawej i do poziomu trzech pierwszych podziatow
drzewa oskrzelowego [1].

Zmiane nalezy réznicowaé ze wszystkimi
zmianami wewnatrzoskrzelowymi zawierajacymi
tkanke tltuszczowa [1, 5] — przede wszystkim
z guzami typu hamartoma, ponadto thymolipoma,
angiolipoma, liposarcoma, leiomyoma, teratoma.
Wymienione guzy w odréznieniu od tluszczaka
zawierajg dodatkowo struktury miekkotkankowe
oraz zwapnienia [8].

Endoskopowo ttuszczak widoczny jest jako
miekka, stabo unaczyniona masa, biatawa, szara lub
zo6ltawa. NajczesSciej jest uszypulowany, czasem jed-
nak szeroka podstawa przylega do podloza [2].
Wyniki bronchoskopii nie zawsze sg miarodajne
z uwagi na wldéknistg otoczke guza [9], a takze z po-
wodu obecnosci w drzewie oskrzelowym komoérek
zapalnych, co jest spowodowane przewleklym sta-
nem zapalnym zwigzanym z obecnoécig guza [10].

Badania pokazuja, ze leczenie powinno by¢
najmniej inwazyjne z mozliwych. Za pierwszg me-
tode leczenia uwaza sie przezoskrzelowe usuniecie
zmiany podczas bronchoskopii. Zmiana zlokalizo-
wana centralnie, na przyklad w gléwnym oskrzelu,
moze by¢ usunieta podczas bronchoskopii [1]. Taka
prébe podjeto z powodzeniem u opisanego w pracy
pacjenta. Jezeli okaze sie to niemozliwe, nalezy roz-
wazy¢ resekcje chirurgiczna. Leczenie chirurgicz-
ne powinno by¢ rozwazane w przypadku chorych,
u ktérych nie udato sie uzyskac rozpoznania histo-
patologicznego i istnieje podejrzenie, ze zmiana ma
charakter ztosliwy, w przypadku lokalizacji guza
uniemozliwiajacej usuniecie podczas bronchosko-
pii, a takze wowczas, gdy dochodzi do utrwalonych
zmian (dlugotrwalej niedodmy, rozstrzenia oskrze-
li) dystalnie w stosunku do guza [1, 5].

U opisanego pacjenta 2-krotnie stwierdzono
obecno$é uszypulowanej zmiany wychodzacej
z oskrzela gérnoptatowego prawego — podczas
pierwszej hospitalizacji masa guza wypelniata
oskrzele gtéwne, podczas drugiej — oskrzele do
segmentu 2 prawego. Z uwagi na taki sam punkt
wyjécia bardziej prawdopodobny wydaje sie na-
wrét guza niz drugi thuszczak powstaty w poblizu
poprzedniego.

Weczesne rozpoznanie i precyzyjna lokalizacja
tltuszczaka wewnatrzoskrzelowego dokonane na
podstawie badania TK pozwalajg unikngé¢ powaz-
nych komplikacji, kosztownego leczenia i umozli-
wiaja szybki powrdt pacjenta do zdrowia [8].
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