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Zusammenfassung: Die interventionelle Bronchologie ist eine verhaltnismassig junge Subspezialisierung der Pneumologie
und Thoraxchirurgie. Die Bronchoskopie hat sich in der Vergangenheit vor allem auf die Diagnostik von pulmonalen Infektionen
und Malignomen beschrankt. Durch ein standig wachsendes Armamentarium an therapeutischen Moglichkeiten wachsen je-
doch die Indikationen fur endobronchiale Eingriffe zusehends. Das heutige Arsenal an therapeutischen Moglichkeiten der in-
terventionellen Bronchologie wird in diesem Artikel vorgestellt.

Schliisselwoérter: interventionelle Bronchologie — Bronchoskopie — Lunge — Emphysem - Stenose

Abstract: Interventional bronchology is a relatively young discipline of chest medicine. Conventional bronchoscopy has been
focused on diagnoses of pulmonary infections or malignancies. However, due to recently established and upcoming therapeu-
tic techniques, indications of interventional bronchoscopic procedures are increasingly used. The modern arsenal of these
techniques is discussed in this article.
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Résumé: L'intervention sur les bronches est une sous-spécialisation relativement récente de la pneumologie et de la chirurgie tho-
racigue. Dans le passé, la bronchoscopie s'est surtout limitée au diagnostic des infections pulmonaires et des tumeurs malignes.
Grace a un arsenal thérapeutique en constante augmentation, les interventions endobronchiales continuent cependant a croitre. Le

présent article réesume de l'ensemble des moyens thérapeutiques actuels employés lors des interventions sur les bronches.

Mots-clés: bronchoscopie — interventions endobronchiales — poumon — emphyséme — sténose

Einleitung

Im Jahr 1897 wurde von O. Kollofrath in der Miinchner
Medizinischen Wochenschrift erstmals {iber eine Bron-
choskopie berichtet: «[...[ hatte ich die Ehre, meinem von mir
bewunderten Chef, Professor Killian bei der Extraktion eines
Knochenstiicks aus dem rechten Hauptbronchus zu assistie-
ren. Dieser Fall ist von derart grosser diagnostischer und the-
rapeutischer Bedeutung, [...]». Obwohl schon davor erste
Versuche einer endobronchialen Inspektion mehr oder
weniger erfolgreich unternommen worden waren, sollte
Herr Kollofrath recht behalten, denn Professor Gustav Kil-
lian gilt seither als Begriinder der starren Bronchoskopie,
die auch heute noch die Voraussetzung fiir viele therapeu-
tische bronchoskopische Eingriffe darstellt [1]. Erstim Jahr
1966 wurde erstmals der Prototyp eines flexiblen (Fiber-)
Bronchoskops nach einer Idee von Shigeto Ikeda vorge-
stellt und rasch weiterentwickelt. Wihrend die flexible
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Bronchoskopie lange Zeit fast ausschliesslich zu diagnosti-
schen Zwecken eingesetzt wurde, spielt sie in der moder-
nen Zeit auch in zunehmendem Masse eine wichtige Rolle
bei therapeutischen Interventionen von diversen Lun-
generkrankungen. Nachfolgend werden die modernen
therapeutischen Einsatzmdglichkeiten sowohl der starren
als auch der flexiblen Bronchoskopie aufgezeigt.

Fremdkérperentfernung

Im Gegensatz zu Kindern ist die Fremdkdrperaspiration
bei Erwachsenen ein eher seltenes Ereignis mit einer ge-
schatzten Inzidenz von 0,7/100000 Einwohner pro Jahr

Im Artikel verwendete Abkiirzungen:
APC Argonplasmakoagulation
COPD  Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
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[2]. Im Erwachsenenalter zeigen sich zwei Altersgipfel:
20- bis 30-Jahrige sowie Giber 75-Jahrige [3]. Das Aspirati-
onsrisiko hingt dabei wesentlich vom Alkohol- und Dro-
geneinfluss sowie von gewissen Komorbidititen, wie
(Poly-)Neuro-/Myopathien, Morbus Parkinson, etc. ab.
Prinzipiell kann alles aspiriert werden, was in die Mund-
hohle passt. Nahrungsbestandteile (v.a. Knochen und
Fischgriten) und Medikamente (Tabletten) sind jedoch
die am haufigsten aspirierten Fremdkorper. Die klinische
Prisentation einer Fremdkorperaspiration reicht von
asymptomatischen Fiéllen (25% der Fille), tiber chroni-
schen Husten, Stridor, Pneumonien bis hin zur lebensbe-
drohlichen Asphyxie und dem Bolustod. Mit einer radiolo-
gischen Abkldrung kann eine Fremdkorperaspiration nicht
sicher ausgeschlossen werden, da die meisten Fremdkor-
per nicht rontgendicht sind. Die Bronchoskopie ist die dia-
gnostische und auch gleich therapeutische Methode der
Wahl. In den meisten Fillen (ca. 90 %) konnen aspirierte
Fremdkorper problemlos mit einem flexiblen Broncho-
skop und einem iiber dessen Arbeitskanal einsetzbaren
Hilfsmittel (Zange, Greifirmchen, Korbchen, Schlinge,
Kryothermiesonde) geborgen werden [4]. Eine Fremdkor-
perbergung gehort aber auch mit einem flexiblen Bron-
choskop in erfahrene Hinde, da bei Dislokation des
Fremdkorpers in die zentralen Atemwege die Gefahr einer
Asphyxie besteht. Bei Stridor, respiratorischer Dekompen-
sation oder trachealer Fremdkorperimpaktion sowie
scharfkantigen oder spitzen Fremdkorpern soll der starren
Bronchoskopie von Anfang an der Vorzug gegeben wer-
den. Als besonderes und innovatives Hilfsmittel zur Ber-
gung sei die Kryothermiesonde erwihnt, die sich den Kry-
oadhisionseffekt durch Abkiihlung auf -89 °C zunutze
macht. Dadurch haften v.a. wasserhaltige Fremdkorper
(z.B. Beeren, Erbsen), aber auch Blutkoagel und Schleim-
pfropfe an der Sonde. Geronnenes Blut ist einerseits zu
zih, als dass man es durch den Arbeitskanal eines Bron-
choskops heraussaugen konnte, die Koagel sind aber zu
weich, um sie mit einer Zange zu fassen. Mit der Kryoson-
de verwandelt man die Pfropfe in anhaftende Eisballchen
und kann sie problemlos herausziehen. Es ist daher nicht
verwunderlich, dass die «Kryoextraktion» von Blutkoagu-
la und Schleimpfropfen zunehmend auf Intensivstationen
bei Patienten mit Langzeitbeatmung eingesetzt wird. Die-
sen Effekt macht man sich tbrigens auch bei der soge-
nannten diagnostischen Kryobiopsie zunutze, um mog-
lichst grosse Gewebeproben zu gewinnen.

Hamoptysen

Uber Behandlungsstrategien bei Himoptysen wurde erst
kiirzlich in dieser Fachzeitschrift durch uns ausfiihrlich be-
richtet [5]. Der Bronchoskopie kommt neben der Diagnos-
tik insbesondere dann ein therapeutischer Stellenwert zu,
wenn es sich um eine lokalisierte oder sichtbare Blutungs-
quelle als Ursache der Himoptyse handelt [6]. Patienten
sind nicht so sehr durch den Blutverlust gefahrdet, son-
dern durch Einschrankung der Gasaustauschflache, wenn
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Abbildung 1. Argonplasmakoagulation (APC) eines blutenden,

exophytischen, endobronchialen Tumors. Der elektrische Strom
sucht sich den Weg des geringsten Widerstands entlang des Ar-
gon-Gasstrahls zum Blut. (© Daniel Franzen, USZ)

immer mehr Atemwegsiste durch Koagel verschlossen
werden. Sauerstoffgabe und Absaugung sind die wichtigs-
ten Massnahmen. Im Fall einer nicht sichtbaren Blutungs-
quelle aus einem Lungensegment oder -lappen empfiehlt
sich das Einbringen eines Bronchusblockers iiber den Ar-
beitskanal eines flexiblen Bronchoskops. Durch diese Bal-
lontamponade wird der betroffene Lungenabschnitt inter-
ventionell okkludiert, sodass kein Blut in die iibrigen,
nicht blutenden Lungenbereiche fliessen kann. Meistens
wird der Bronchusblocker als tiberbriickende Massnahme
eingesetzt, bis der Patient einer definitiven Therapie, wie
Bronchialarterienembolisation oder Operation, zugefiihrt
werden kann. Zudem wird durch das Legen eines Bron-
chusblockers auch Zeit gewonnen, damit die korpereigene
Blutgerinnung ihre Wirkung entfalten kann. Der topischen
Applikation von vasoaktiven oder gerinnungsaktiven Sub-
stanzen iiber den Arbeitskanal kommt bei nicht sichtba-
ren, segmentalen oder lobiren Blutungsquellen eher eine
anekdotische Bedeutung zu [2]. Bei unkontrollierbaren
Blutungen oder sichtbaren, bronchialen Blutungsquellen
(z.B. Tumoren) ist es empfehlenswert, von Anfang an eine
starre Bronchoskopie durchzufiihren, um sich alle Optio-
nen der Atemwegssicherung sowie der modernen Lokal-
therapie offen zu halten. Fiir Letzteres kommen verschie-
dene Hilfsmittel wie Laser, Argonplasmakoagulation
(APC) (Abb. 1) oder Kryotherapie infrage [7].

Zentrale Atemwegsstenosen

Die interventionelle Bronchoskopie mit der Moglichkeit
der gleichzeitigen Therapie ist die wirksamste und
schnellste Behandlungsmethode zur Linderung der Ersti-
ckungsangst bei der Atemwegsobstruktion. Das Kardinal-
symptom der zentralen Atemwegsstenose ist die Dyspnoe,
die weniger durch Hypoxdmie oder Hyperkapnie als viel-
mehr durch die vermehrte Atemarbeit ausgelost wird. Je
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ausgepragter die Stenose ist, umso mehr Anstrengung ist
erforderlich, um durch die Enge zu atmen. Bildet sich zu-
sitzlich ein Sekretpfropf dahinter, weil der Patient nicht
mehr abhusten kann, droht die plotzliche Dekompensati-
on. Obstruktionen resp. Stenosen der zentralen Atemwege
(Trachea und Hauptbronchien) kénnen viele Ursachen
zugrundeliegen. Pathogenetisch werden maligne und
nicht-maligne Ursachen unterschieden. Pathophysiolo-
gisch werden dynamische von strukturellen Stenosen ab-
gegrenzt. Dynamische Stenosen treten entweder als Tra-
cheo-/Bronchomalazie mit Erweichung der Knorpel (Sa-
belscheidenkonfiguration) oder als Vorwdlbung der
Hinterwand bis zum Kontakt mit der Vorderwand auf. Ers-
tere Form ist hiufig verletzungsbedingt, letztere durch
eine erschlaffte Pars membranacea wie z.B. bei chronisch
hustenden COPD-Patienten. Die Ursachen von strukturel-
len Stenosen umfassen intraluminale Obstruktionen ins-
besondere durch inflammatorische Prozesse oder Tumo-
ren, extrinsische Kompressionen durch Raumforderungen
unmittelbar ausserhalb der Atemwege sowie Distorsionen
oder narbige Strikturen [8,9].

Unabhingig von der Ursache gilt es, die Atemwege zu
offnen und stabil offen zu halten. Daher sollte bei hoch
symptomatischen, zentralen Atemwegsstenosen der star-
ren Bronchoskopie gegeniiber der flexiblen der Vorzug ge-
ben werden. Das starre Bronchoskop mit Beatmungsan-
satz (Jet oder normaler Respirator) bringt den Vorteil des
gesicherten Atemweges neben der Moglichkeit, ohne Zeit-
verlust direkt die notwendige therapeutische Intervention
(Dilatation, Kompression, Tumorabtragung oder Stentein-
lage) durchfithren zu konnen.

Trachealstenose

Die haufigsten Ursachen von Trachealstenosen sind Post-
Intubations-/Tracheostomie-Stenosen. In der Regel blei-
ben Patienten mit Trachealstenosen asymptomatisch, bis
das Lumen um mehr als 50 % eingeengt ist. Eine Mukus-
impaktion oder Infektion kann jedoch schon friiher zu ei-
ner lebensbedrohlichen Situation fithren. Immer wieder
werden Trachealstenosen als Asthma bronchiale fehlge-
deutet, obschon die Betrachtung der Spirometrie wegwei-
send sein misste. Pathognomonisch ist die Kappung des
Spitzenflusses mit dem Bild des Tafelberges in der Fluss-
Volumenkurve. Nach Sicherung der Atemwege mit dem
starren Rohr nimmt man Biopsien mit dem flexiblen Bron-
choskop, vermisst exakt Lumen und Linge der Stenose
und erstellt ein interdisziplindres Behandlungskonzept
mit Thoraxchirurgen und/oder HNO-Spezialisten. Der
wichtigste Gesichtspunkt ist, keine weiteren Schiden zu
setzen. Ein vorschnelles Uberdilatieren und Einreissen
des Gewebes oder ein zu grossziigiger Einsatz z.B. des La-
sers kann zu Restenosen fithren, dann vielleicht mit Aus-
dehnungen bis zur Inoperabilitat. Mit vorsichtig sinnvol-
lem Einsatz der starren Bronchoskopie konnen aber viele
der oben beschriebenen Ursachen direkt erfolgreich be-
handelt werden. Einfache segelformige Trachealstenosen
konnen elegant mit dem starren Bronchoskop bougiert
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Abbildung 2. «ldiopathische» Trachealstenose bei einer 32-jahri-

gen Frau. 1) CT Hals, Weichteilfenster, koronare Schnittebene mit
signifikanter Stenose im oberen Drittel der Trachea. 2) Spiromet-
rie mit typischer Fluss-Volumen-Kurve mit in- und exspiratori-
scher Atemflusslimitation bei normalen Werten der dynamischen
Lungenvolumina («Blickdiagnose»). 3) Starre Bronchoskopie mit
Darstellung der segelartigen Trachealstenose im oberen Drittel.
4) Mit dem elektrischen Messer wird das Segel an definierten
Stellen eingeschnitten. Danach erfolgt die Dilatation mit dem
starren Bronchoskop, wobei es an diesen kunstlich angelegten
Schwachstellen zu einem kontrollierten Einriss des Segels
kommt. (© Daniel Franzen, USZ)

werden, nachdem sie mit dem elektrischen Messer oder
Laser an definierten Stellen eingeschnitten worden sind
(Abb. 2). Damit kann eine Erfolgsrate von 66-95% er-
reicht werden [10]. Bei komplexen Stenosen (Léngenaus-
dehnung >10 mm) kann mittels starrer Bronchoskopie di-
latiert oder ein temporirer Silikonstent eingesetzt werden,
bis die Lasion einer definitiven chirurgischen Sanierung
zugefithrt werden kann. Die Querresektion mit End- zu
Endanastomose ist nur dann erfolgreich, wenn es gelingt,
gesunde Abschnitte ohne zu grosse Spannung zusammen-
zundhen. Es gibt leider auch den umgekehrten Fall, dass
man den Patienten nach erfolgloser chirurgischer Querre-
sektion mit Rezidivstenose definitiv bronchoskopisch ver-
sorgen muss.

Maligne Atemwegsstenosen

Insbesondere fiir die Behandlung von malignen Atem-
wegsstenosen stehen neben dem Elektrokauter verschie-
dene weitere Therapieoptionen zur Verfiigung. Mit der
Argon-Plasma-Koagulation kdnnen in erster Linie Blutun-
gen gestillt werden, ohne dass die Blutungsquelle direkt
beriihrt werden muss. Mit hoherer Energie (forced APC)
kann man aber auch grossere Tumore blutungsarm
abtragen. Besonders schnell gelingt ein Tumordebulking
mit dem Laser (Nd:YAG oder Ionenlaser im Infrarotbe-
reich). Damit kann je nach Lokalisation der Stenose bei
geringer Komplikationsrate von 1-2% eine erfolgreiche

Praxis 2016; 105 (24): 1433-1440
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Abbildung 3. Einsatz der Kryothermiesonde bei einer 35-jahrigen
Patientin mit trachealer Papillomatose. Die Kryothermiesonde
wird an die warzenartigen Tumoren gehalten, anschliessend wird
die Sonde abgekuhlt und das benachbarte Gewebe adhariert und
in die Apoptose gezwungen. (© Daniel Franzen, USZ)

Rekanalisation in tiber 90% erreicht werden [11]. Die
Kryothermiesonde bewirkt (neben dem oben beschriebe-
nen Kryoadhésionseffekt) durch rasche Abklarung und das
anschliessende Auftauen einen Zelluntergang durch Apo-
ptose sowie eine Hdmostase (Abb. 3). Zudem ist eine syn-
ergistische Wirkung mit einer systemischen Chemothera-
pie beschrieben. Da die Wirkung der Kryothermie vom
Wassergehalt der Zellen abhangt, ist die Kryosonde fiir
wasserarme Gewebe wie Knorpel und Bindegewebe rela-
tiv ungefahrlich. Allerdings wird mit der Kryosonde nur
ein verzogerter Effekt auf eine Rekanalisation erreicht,
was bei deren Einsatz zu berticksichtigen ist. Im klinischen
Alltag hat sich das Abtragen der Tumoranteile, die in das
Lumen hineinragen, per Laser und die anschliessende
Kryotherapie der verbliebenen Tumorreste bewahrt. Das
Verfahren wird plakativ als «Fire and ice»-Strategie be-
zeichnet. Weitere Moglichkeiten fiir eine lokale Tumor-
therapie sind die Brachytherapie mit einer radioaktiven
Quelle sowie die photodynamische Therapie. Bei Letzte-
rer verabreicht man zunichst systemisch einen Fotosensi-
tizer, der im Tumor akkumuliert, und zerstort ihn dann
mit Licht iiber das Endoskop. Wihrend des Zerfalls ent-

Abbildung 4. 44-jahrige Patientin mit ausgedehntem Spiradenokarzinom. 1) CT Thorax, axiale Schnittebene mit grosser Tumormasse parat-

racheal rechts mit subtotaler Stenosierung der Trachea sowie des rechten Hauptbronchus. 2) Bronchoskopie mit subtotaler Stenosierung

der Trachea durch Kompression von aussen im Bereich der Pars membranacea. 3) Periinterventionelle Rontgendurchleuchtung, postero-

anteriorer Strahlengang mit Darstellung eines Y-Hybridstents (Leufen, bess AG, Berlin, Deutschland). 4) Bronchoskopie durch den entfalte-

ten Hybridstent. Die Stenose ist behoben. (© Daniel Franzen, USZ)
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stehen zytotoxische Radikal die gezielt den Tumor ver-
nichten. Zugelassen zur Therapie ist Photofrin® (Porfirmer
Natrium), neuere Substanzen zur fotodynamischen Thera-
pie werden gerade in Studien getestet.

Je nach Resultat nach der Rekanalisation und der anato-
mischen Gegebenheit kann zusitzlich die Indikation fiir
einen endobronchialen Stent gegeben sein, um den ver-
engten Atemweg offen zu halten (Abb. 4) [12]. Hierzu sind
grundsitzlich drei Typen erhiltlich: Metall-, Silikon- oder
Hybridstent. Idealerweise sollen Stents wegen der oben
beschriebenen potenziellen Komplikationsmoglichhkei-
ten liber eine starre Bronchoskopie abgesetzt werden. Me-
tallstents kann man einem flexiblen Bronchoskop einset-
zen, eine Lagekorrektur ist jedoch schwierig. Obschon es
eine Vielzahl von verschiedenen Stentmodellen fiir diver-
se Indikationen und anatomische Besonderheiten gibt,
wird mit Hochdruck an individuell gefertigten (Stichwort
3D-Drucker) sowie bioabbaubaren Stents gearbeitet. Per-
sonalisierte Medizin wird auch in der interventionellen
Bronchologie an Bedeutung gewinnen. Unabhingig vom
eingelegten Stent sind regelmassige Kontrollbronchosko-
pien sowie eine intensive Inhalationstherapie zur Verhin-
derung eines Sekretverhaltes als haufigste unerwiinschte
Nebenwirkung unerlésslich.

Emphysemtherapie

Das Wirkprinzip der Emphysemtherapie beruht auf einer
Lungenvolumenreduktion. Die am stirksten iiberblahten
und dadurch nicht mehr am Gasaustausch beteiligten

Abbildung 5. Schematische Darstellung des Funktionsprinzips der

bronchoskopischen Lungenvolumenreduktion mit Ventil (oben) oder
Coil (unten). Zum Vergleich die unbehandelte linke Seite. Aufgrund
der bronchokopischen Lungenvolumenreduktion kommt es zu einer
Abnahme der Lungenutberblahung, womit sich das flachgedrulckte
Zwerchfell als wichtigster Atemmuskel wieder entfalten und seine
optimale Funktion aufnehmen kann. (® Daniel Franzen, USZ)

© 2016 Hogrefe

Lungenbezirke sollen ausgeschaltet werden. Einerseits
konnen sich die durch Kompression weniger gut beliifte-
ten Lungenareale besser entfalten, noch wichtiger ist aber,
dass sich das flachgedriickte Zwerchfell wieder zur charak-
teristischen Buckelform anheben kann. Durch die Volu-
menreduktion wird die Atemarbeit und damit die Dyspnoe
reduziert (Abb. 5).

Erstmals 1959 (Brantigan) als chirurgische Lungenvolu-
menreduktion beschrieben und dann Anfang der 1990er
Jahre (Cooper) mit Erfolg angewandt, konnen dadurch Le-
bensqualitat und korperliche Leistungsfahigkeit sowie die
objektiv gemessene Lungenfunktion verbessert werden
[13,14].

Bei den bronchoskopischen Lungenvolumenreduktions-
verfahren stehen grundsitzlich drei Methoden zur Aus-
wahl: Ventile, Coils oder thermische/chemische Verfahren.
Die Wahl fiir das individuell addquate Verfahren richtet sich
primér nach anatomischen Gesichtspunkten wie Emphy-
semmorphologie und Fissuranalyse (Kollateralventilation).
Beachten muss man Komorbidititen, und letztlich ent-
scheidend ist der Patientenwunsch. Bis dato existieren erst
wenige wissenschaftliche Daten beziiglich der endobron-
chialen Therapieerfolge, vergleichende Daten iiber das
Outcome chirurgischer gegeniiber endobronchialen Inter-
ventionen fehlen vollig. Je nach Situation konnen die ver-
schiedenen Methoden (inklusive der chirurgischen Lun-
genvolumenreduktion) kombiniert angewendet werden.
Alle endoskopischen Methoden kénnen tiber ein flexibles
Bronchoskop angewendet werden, vorteilhaft ist eine All-
gemeinanisthesie durch ein erfahrenes Team.

Ventile

Das primare Therapieziel einer Behandlung mit endobron-
chialen Einwegventilen ist die Ausbildung einer Lappen-
atelektase, damit die Uberblihung der Gesamtlunge ab-
nimmt. Voraussetzung dafiir ist aber, dass es keinen
relevanten Luftfluss vom benachbarten zum behandelten
Lungenlappen gibt. Im Vorfeld der Ventilbehandlung gilt
es also, eine sogenannte Kollateralventilation entweder
mit der Fissuranalyse in der Computertomografie und/
oder mit dem Chartis®-Katheter auszuschliessen [15-19].
Fiir die Wirksamkeit der Ventilbehandlung liegen inzwi-
schen solide Daten aus mehreren randomisierten Studien
vor, die einen positiven Effekt in Bezug auf Einsekunden-
kapazitat, Sechsminuten-Gehtest und Lebensqualitit tiber
zwOlf Monate bezeugen [20-22]. Die héufigsten postiner-
ventionellen Komplikationen umfassen COPD-Exazerba-
tionen (ca. 10 %) und Pneumothoraces (ca. 20 %) [22]. Die
Ventilbehandlung ist zurzeit das einzige voll reversible
Verfahren zur interventionellen Emphysemtherapie. Bei
Therapieversagen (keine Verbesserung der Belastbarkeit)
kann man Ventile entfernen und beispielsweise operieren.

Coils

Coils sind bronchoskopisch eingebrachte Nitinoldrihte,
welche die Bronchien durch ihre geschwungene Form

Praxis 2016; 105 (24): 1433-1440
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Key messages

- Die starre Bronchoskopie ist Voraussetzung fur eine sichere und erfolgreiche Behandlung der schweren Hamoptoe

und von Tracheo-/Bronchialstenosen.

» Der Vorteil der starren Bronchoskopie ist neben dem grossen Arbeitskanal eine adaquate Oxygenierung des Patien-

ten wahrend des Eingriffs.

« Mit der flexiblen Bronchoskopie konnen oberflachliche Blutstillungen (inklusive Legen eines Bronchusblockers) oder

Emphysembehandlungen vorgenommen werden.

« Die bronchoskopische Emphysembehandlung gilt heutzutage als gute, minimal-invasive Therapiealternative neben der

chirurgischen Lungenvolumenreduktion.

« Sowohl die starre als auch die flexible Bronchoskopie sind sichere und flr den Patienten nicht belastende Untersu-
chungs- und Therapietechniken, die in Analgosedierung oder Allgemeinanasthesie durchgefuhrt werden.

Lernfragen

1. Welche Aussagen in Bezug auf die bronchoskopische Lungenvolumenreduktion mittels endobronchialen Ventilen
sind richtig? (Mehrfachauswahl, mehrere richtige Antworten)
a) Voraussetzung fur eine erfolgreiche Behandlung ist eine fehlende Kollateralventilation in der Chartis®-Messung.

b
©
d
e

Na?
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Voraussetzung flr eine erfolgreiche Behandlung ist eine fehlende Uberblahung in der Bodyplethysmografie.
Voraussetzung fur eine erfolgreiche Behandlung ist eine gute Fissurierung in der Computertomografie.
Endobronchiale Ventile fihren zu einer irreversiblen Lungenvolumenreduktion.

Das Therapieziel ist eine Atelektase des behandelten Lungenlappens.

2. Welche Modalitat ist keine etablierte Therapie einer bronchoskopischen Lungenvolumenreduktion? (Einfachaus-

wahl, 1 richtige Antwort)

a) Endobronchiale Ventile

b) Endobronchiale Coils

¢) Behandlung mit Wasserdampf

d) Endobronchiale Stents

e) Endobronchialer Polymerschaum

3. Welche Aussagen in Bezug auf die starre Bronchoskopie sind falsch? (Mehrfachauswahl, mehrere richtige Antwor-

ten)

a) Endobronchiale Ventile werden mit dem starren Bronchoskop eingelegt.

b) Endobronchiale Coils werden mit dem starren Bronchoskop eingelegt.

c) Endobronchiale Stents werden mit dem starren Bronchokop eingelegt.

d) Die starre Bronchoskopie ist die Methode der Wahl fur eine bronchoskopische Behandlung einer Trachealstenose.
e) Die starre Bronchoskopie ist die Methode der Wahl fur die Behandlung einer schweren Hamoptoe.

Richtung Hilus zusammenraffen und ihre elastischen
Riickstellkrifte auf das Lungengewebe iibertragen [23].
Auch fiir die Coilbehandlung existieren bereits gute Da-
ten aus mehreren randomisierten Studien, die eine Ver-
besserung der Lungenfunktion, der korperlichen Belast-
barkeit sowie der Lebensqualitit tiber drei Jahre zeigen
[24-26]. Coils entfalten ihre Wirkung unabhingig von der
Kollateralventilation. Das Verfahren kann uni- oder bila-
teral angewendet werden, wobei Letzteres effizienter ist.
Das Verfahren gilt jedoch als irreversibel. Die haufigsten
Komplikationen umfassen COPD-Exazerbationen und
Pneumonien (ca. 50 %) sowie Pneumothoraces (6 %) [24].

Thermische und chemische
Lungenvolumenreduktionsverfahren

Die bronchoskopisch gezielte Applikation sowohl von
Wasserdampf als auch eines synthetischen Polymers fiihrt
iiber eine inflammatorische Reaktion zur Fibrose und Dys-

Praxis 2016; 105 (24): 1433-1440

telektase mit entsprechendem Lungenvolumenredukti-
onseffekt. Die interessante Neuerung an diesen beiden
Verfahren ist die Moglichkeit zur selektiven, segmentalen
Behandlung ohne Abhangigkeit von der Fissurintegritat.
Bei einer Ventiltherapie muss man beziiglich der Gasaus-
tauschflache letztlich einen Lappen opfern. Die maximale
Destruktionszone beim Lungenemphysem, die bei den
bronchoskopischen Lungenvolumenreduktionsverfahren
als Zielzonen bezeichnet werden, halten sich namlich sel-
ten an die anatomisch gegebenen Lappengrenzen [27,28].
Auch hier geht die Tendenz zur individualisierten spezifi-
schen Therapie. Der Evidenzgrad fiir beide Methoden be-
schrinkt sich aktuell aber nur auf je eine randomisierte
Studie. Nach den erfolgversprechenden Resultaten einer
einarmigen Studie zur Dampftherapie [29] wurden erst
kiirzlich die Daten der randomisierten STEP-UP-Studie
publiziert [30]. Es konnten signifikante Verbesserungen
der Einsekundenkapazitit, des Sechs-Minuten-Gehtests
sowie der Lebensqualitit tiber sechs Monate dargelegt
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werden [30]. Die hiufigste Komplikation nach Dampf-
applikation ist eine COPD-Exazerbation (20-24 %)
[30,31].

Die zurzeit einzige randomisierte Studie zur Anwen-
dung des Polymerschaums zur chemischen Lungenvolu-
menreduktion musste trotz des vielversprechenden volu-
menreduzierenden Effektes aus finanziellen Griinden
resp. wegen schwerer Nebenwirkungen aufgrund einer
iberschiessenden inflammatorischen Reaktion frithzeitig
abgebrochen werden [32]. Moglicherweise sind diese leta-
len Konsequenzen auf eine zu aggressive Dosierung zu-
rliickzufithren. In Kiirze wird ein Relaunch des Polymer-
schaums erwartet.

Der positive Effekt der verschiedenen bronchoskopi-
schen Lungenvolumenreduktionsverfahren wurde bereits
in einer Metaanalyse bestitigt [33]. Wihrend dieser Studi-
en gab es naturgemaiss eine Lernkurve, und man darf er-
warten, dass bei Beriicksichtigung der gewonnen Erkennt-
nisse (z.B. Bedeutung der kollateralen Ventilation) die
Ergebnisse noch besser ausfallen.

Die Therapieoptionen werden durch die Vielzahl von
Verfahren grosser, die Entscheidungen damit aber auch
schwieriger. Aus diesem Grund sollte jeder Patient, der fiir
eine chirurgische oder interventionelle Emphysembe-
handlung evaluiert wird, in einem interdisziplindren Gre-
mium, bestehend aus Pneumologen, Thoraxchirurgen
und Radiologen, besprochen werden, um das individuell
geeignete Verfahren zu finden [34].

Bronchiale Thermoplastie bei Asthma
bronchiale

Die Standardbehandlung des Asthma bronchiale vermin-
dert die zugrundeliegende Entziindung und den Broncho-
spasmus. Letzterer beruht auf einer Konstriktion der ver-
mehrten irritablen glatten Muskelzellen. Gegen diese
Zellpopulation richtet sich die bronchiale Thermoplastie.
Der genaue Wirkmechanismus ist noch nicht vollstindig
verstanden, die Histologie zeigt aber, dass die Muskelzel-
len in der Bronchuswand nach Thermoplastie «ver-
schwinden». Die Applikation erfolgt iber einen Radiofre-
quenzkatheter, der endobronchial iiber den Arbeitskanal
eines flexiblen Bronchoskops eingefiihrt wird. In der Re-
gel miissen drei separate Behandlungen im Abstand von
drei Wochen vorgenommen werden. Aktuell liegen Daten
von drei randomisierten Studien zur Asthmabehandlung
mit bronchialer Thermoplastie vor, die insgesamt eine
Verbesserung der Lebensqualitit sowie der Exazerbati-
onsrate zeigen [35-37]. Die Studien sind jedoch keines-
wegs einheitlich beziiglich Endpunkten und Ein- und Aus-
schlusskriterien. Zudem konnte in der -einzigen
sham-kontrollierten Studie (AIR-2) keine Verbesserung in
Bezug auf die Lebensqualitit nachgewiesen werden [37].
Der Einsatz der Thermoplastie kann daher nicht vorbe-
haltlos empfohlen werden und soll, bis weitere robuste
Daten vorliegen, nur in ausgewihlten Fillen eingesetzt
werden [38].
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