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Zusammenfassung

v

Lungenrundherde unklarer Dignitdt, hdufig zu-
fallsbefundlich entdeckt, stellen weiterhin eine
diagnostische Herausforderung dar. Neben der
operativen Resektion stehen die transthorakale
Punktion und die Bronchoskopie mit transbron-
chialer Biopsie als minimal-invasive Verfahren
zur Verfiigung. Durch den Einsatz neuer Navigati-
onstechniken ldsst sich die Aussagekraft der
Bronchoskopie zur Diagnostik von Lungenrund-
herden gegeniiber der Rontgendurchleuchtung
deutlich verbessern. Dabei ist ein Einsatz von en-
dobronchialem Ultraschall, elektromagnetischer
Navigation und virtueller Bronchoskopie auch
ohne Rontgendurchleuchtung moglich und ihre
Kombination steigert die Sensitivitdt. Diese Ver-
fahren haben bereits einen festen Stellenwert bei
Patienten mit einem unklaren peripheren Lun-
genbefund, bei denen aufgrund eines hohen ope-
rativen Risikos ein primdrer chirurgischer Eingriff
nicht moglich und bei denen eine Diagnose fiir
die weitere Therapieplanung notwendig ist. Mog-
licherweise werden durch diese Techniken zu-
kiinftig aber auch erste endoskopische Therapie-
ansdtze moglich.

Abstract

v

Pulmonary nodules of unknown dignity, often in-
cidental findings, still present a diagnostic chal-
lenge. Next to operative resection, we find mini-
mal invasive therapies such as transthoracal
punctions and bronchoscopy with transbronchial
as further options. By using modern navigation
techniques, the validity of bronchoscopy in diag-
nosing pulmonary nodules, compared to x-ray
fluoroscopy, has already been improved. Thus,
the use of endobronchial ultrasound, electromag-
netic navigation and virtual bronchoscopy - even
without x-ray fluoroscopy - is possible and the
combination augments sensitivity. These tech-
niques already rate high in patients with unclear
peripheral pulmonary nodules and high risk pro-
files to surgical operations, thus not to be opera-
ted, but still in need of further diagnostic proce-
dures in order to plan therapy options. A future
use of endoscopic therapies may possibly be a
first approach.

Einleitung

v

Rund 32000 Ménner und 13000 Frauen erkran-
ken jdhrlich in Deutschland an Lungenkrebs. Ob-
wohl die Risikofaktoren sehr gut bekannt sind,
wird das Bronchialkarzinom meist erst in einem
fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert. Epide-
miologische Daten belegen dabei eine strenge Ab-
hdngigkeit der Prognose vom Stadium der Er-
krankung, sodass Patienten mit Lungenkrebs im
Vergleich zu anderen Karzinomen die ungiins-
tigste Prognose haben [1-2].

Der Wunsch nach Fritherkennung des Bronchial-
karzinoms hat in den vergangenen Jahren zu
einem vermehrten Einsatz der Computertomo-

grafie (CT) gefiihrt, obwohl in der Vergangenheit
weder fiir die Sputumanalyse noch fiir ein radio-
logisches Screening-Verfahren ein verbessertes
Uberleben von Risikopatienten nachgewiesen
werden konnte [3-5]. In dem kiirzlich verdffent-
lichten amerikanischen National Lung Screening
Trial (NLST) mit mehr als 53000 Probanden konn-
te erstmals gezeigt werden, dass eine Senkung
der Mortalitdt durch die Anwendung der Spiral-
CT als Screeningmethode bei einer bestimmten
Patientenpopulation méglich ist. So konnte mit
einem dreimaligen Computertomografiescree-
ning im Vergleich zur konventionellen Réntgen-
aufnahme bei schweren Rauchern oder Ex-Rau-
chern im Alter zwischen 55 und 74 Jahren die
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durch Lungenkrebs bedingte Sterblichkeit um 20,0% im Vergleich
zu der randomisierten Kontrollgruppe gesenkt werden [6].
Durch die zunehmende Durchfiihrung von computertomografi-
schen Untersuchungen des Thorax, auch aus anderen Indikatio-
nen, ist eine ansteigende Zahl von zufallsbefundlich entdeckten,
insbesondere kleineren Lungenrundherden zu erwarten [7-8].
Es ist davon auszugehen, dass bei asymptomatischen aktiven
oder ehemaligen Rauchern in 20-50% der Fille ein oder mehrere
nicht-verkalkte Rundherde in der CT der Lunge zu finden sind [9
-10]. Eine friihzeitige diagnostische Klirung aufgrund ihrer
moglichen malignen Dignitat bleibt dabei fiir die Prognose ent-
scheidend.

Der periphere Lungenrundherd

v

Ein solitarer Lungenrundherd ist definiert als eine singuldre, run-
de bzw. umschriebene Ldsion mit vermehrter Dichte, die kleiner
als 3cm und von normalem Lungengewebe umgeben ist. Radio-
logisch bleibt er ohne Nachweis einer zusdtzlichen Lymphkno-
tenmetastasierung, einer nachgeschalteten Atelektase oder eines
Pleuraergusses [11]. Typischerweise ist der Lungenrundherd en-
dobronchial nicht sichtbar und entzieht sich somit der einfachen
diagnostischen Biopsie unter visueller Kontrolle.

Die Wahrscheinlichkeit fiir eine maligne Genese der zufallsbe-
fundlich in der CT entdeckten pulmonalen Rundherde ist insbe-
sondere von der GrofSe bzw. ihrem Durchmesser abhdngig. Da
die Karzinompravalenz bei Patienten mit Lungenrundherden bis
8 mm und fehlender Tumorerkrankung in der Anamnese niedrig
ist und die bioptischen Méglichkeiten schwierig sind, wird in den
nationalen und internationalen Leitlinien zundchst eine radiolo-
gische Verlaufskontrolle empfohlen [1,7]. Das einzige Kriterium
fiir Benignitdt eines Rundherdes ist dabei die GroRenstabilitdt,
wobei die zum Teil langen Tumorverdopplungszeiten beriick-
sichtigt werden miissen, sodass auch eine radiologische Stabilitat
von mehr als 2 Jahren eine maligne Genese nicht vollstandig aus-
schlief3t [12].

Bereits bei einer Grof3e von mehr als 8 mm im Durchmesser steigt
die Malignomwahrscheinlichkeit jedoch so stark an, dass eine ra-
diologische Verlaufskontrolle nicht mehr ausreichend ist.

Nicht-endoskopische Diagnostik

des Lungenrundherdes

v

Bei hoher Prdtestwahrscheinlichkeit fiir ein Malignom stellt die
chirurgische Resektion den Goldstandard mit der hochsten Sen-
sitivitdt und Spezifitdt dar, wobei der Eingriff nicht nur diagnos-
tisch, sondern bereits therapeutisch sein kann. Eine vorherige
Biopsie ist bei funktioneller Operabilitdt in der Regel nicht not-
wendig.

Bei eingeschrankter oder fehlender Operabilitit oder in Féllen
mit geringer bis mittlerer Wahrscheinlichkeit fiir eine maligne
Erkrankung kann eine Positronenemissionstomografie (PET) mit
Fluoro-2-desoxy-D-Glucose (FDG) durchgefiihrt werden, da ma-
ligne Ldsionen einen erhéhten Glucosemetabolismus und somit
eine erhohte Aufnahme von FDG aufweisen [13 -14]. Mit falsch
negativen Befunden ist insbesondere bei gut differenzierten Tu-
moren wie dem lepidischen Karzinom und dem typischen Karzi-
noid zu rechnen, wahrend falsch positive Befunde insbesondere
bei granulomatdsen Entziindungen wie bei Tuberkulose und Sar-
koidose, aber auch bei bakteriellen oder mykotischen Infektionen

zu erwarten sind. Auch die Gréf8e des pulmonalen Rundherdes
beeinflusst die diagnostische Aussagefahigkeit der PET mit haufig
falsch-negativen Befunden bei Herden unter 7-10 mm.

Die eingeschrankte Operabilitit aufgrund der Komorbiditdten
der Patienten stellt die hdufigste Indikation fiir einen Versuch
zur minimal-invasiven Diagnostik dar [15]. In einer retrospekti-
ven Analyse an 1432 Patienten, die zur Resektion eines solitdren
Lungenrundherdes zugewiesen wurden, waren entsprechend
nur 27 % geeignete Kandidaten fiir einen chirurgischen Eingriff.
Die Patienten hatten in mehr als der Halfte eine Kontraindikation
fiir eine Operation oder wiesen ein hohes Risiko fiir eine peri-
oder postoperative Komplikation auf [16].

Durch eine transthorakale Punktion kénnen pulmonale Lasionen
sowohl zytologisch als auch histologisch diagnostiziert werden.
Bei nicht pleurastindigen Lungenherden kommt dabei heutzuta-
ge in der Regel die Computertomografie zum Einsatz. [hre Sensi-
tivitat fiir Malignitdt wird in der Literatur mit 74-96% bei einer
Spezifitdt von anndhernd 100% angegeben, ist aber von der Gro-
Be der Lasion und ihrer Lokalisation bzw. dem Abstand zur Pleu-
ra abhdngig. Die hdufigsten Komplikationen sind dabei ein post-
interventioneller Pneumothorax mit 15-44% bzw. eine pulmo-
nale Blutung [17-18].

Diagnostische Endoskopie

v

Das endoskopische Standardverfahren in der Diagnostik pulmo-
naler Rundherde ist die Bronchoskopie mit transbronchialer
Biopsie (TBB) unter gleichzeitiger Rontgendurchleuchtung. Eine
TBB kann auch unter Thrombozytenaggregationshemmung mit
Acetylsalicylsdure durchgefithrt werden, wahrend eine Gerin-
nungshemmung mit Clopidogrel aufgrund der erhohten Blu-
tungsgefahr im Vorfeld abgesetzt werden sollte [19 -20]. Kompli-
kationen bei der Bronchoskopie mit TBB sind selten und die
Pneumothoraxrate wird in der Literatur mit <3 % angeben [21].
Dabei variiert die diagnostische Wertigkeit dieser Methode je
nach GréBe und Lage der pulmonalen Lasion, ihrem Verhaltnis
zu den Atemwegen sowie der Darstellbarkeit unter Rontgen-
durchleuchtung stark [22]. Fiir periphere pulmonale Lédsionen
zwischen 2,5 cm und 4,0 cm wird eine bronchoskopische Treffer-
quote unter Rontgenkontrolle von 62 % beschrieben, wahrend die
Sensitivitdt bei Patienten mit tumorverddchtigen Rundherden
< 2,5cm in der gleichen Arbeit bereits unter 40% lag [7]. Fiir La-
sionen <20 mm wurde in einer Metaanalyse von Schreiber et al.
sogar nur eine Sensitivitdt von 33 % gefunden [4].

Durch den Einsatz weiterer Biopsieinstrumente ldsst sich die di-
agnostische Aussagekraft der Bronchoskopie in der Diagnostik
von peripheren pulmonalen Lisionen verbessern. Insbesondere
fiir die Kombination der Zangenbiopsie mit der transbronchialen
Nadelaspiration (TBNA) konnte in zahlreichen Arbeiten der diag-
nostische Zugewinn durch das additive Biopsieverfahren bereits
unter Rontgendurchleuchtung gezeigt werden [23-24]. Durch
die Methoden der Katheteraspiration ldsst sich ebenfalls die diag-
nostische Trefferquote verbessern [25]. Die zytologischen Verfah-
ren sind dabei stark von der Erfahrung und den Fertigkeiten des
untersuchenden Zytologen abhdngig, aber die Anzahl falsch-po-
sitiver zytologischer Befunde wird in der Literatur als sehr gering
angesehen (<0,4%) (© Tab.1).

Eine Steuerung der Bronchoskopie und der Biopsiezange mittels
Computertomografie verbessert zwar die Bildgebung, aber im
Vergleich zur Rontgendurchleuchtung nicht die Trefferquote
oder die Komplikationsrate. Zudem limitieren Strahlenbelastung
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fiir Patient und Untersucher sowie die Untersuchungsdauer in
der CT den Nutzen fiir die tagliche Routineanwendung [26-27].
Die Vorteile der Bronchoskopie mit der transbronchialen Gewe-
beentnahme sind gegeniiber der transthorakalen Punktion ihre
geringe Invasivitdt bzw. ihre niedrige Komplikationsrate, jedoch
bedarf es Navigationstechniken, um ihre Sensitivitdt zu erhéhen.

Peripherer endobronchialer Ultraschall

v

Ultraschall wird an der Grenzschicht zur Luft vollstdndig reflek-
tiert, trotzdem kann er zur Diagnostik peripherer Rundherde
eingesetzt werden. Radiale Ultraschallsonden, sogenannte Mini-
probes, konnen iiber den Instrumentierkanal eines herkdmm-
lichen flexiblen Bronchoskops in die Lungenperipherie vorge-
schoben werden. In normalem und somit ventiliertem Lungen-
parenchym wird durch die Totalreflexion ein ,,schneesturmarti-
ges Bild“ dargestellt, wihrend pulmonale Raumforderungen, die
mit einer Schallabsorption einhergehen, gut differenziert werden
konnen. Somit lassen sich intrapulmonale Rundherde mittels en-
dobronchialem Ultraschall (EBUS) detektieren [28] (© Abb.1).
Der radiale EBUS kann als alleinige Technik oder in Kombination
mit einer R6ntgendurchleuchtung eingesetzt werden. Bei der Ka-
thetertechnik wird die Ultraschallsonde in einem diinnen Kathe-
ter vorgefiihrt, diese nach Erreichen des Lungenrundherdes ent-
fernt und der Katheter als verldngerter Arbeitskanal vor Ort be-
lassen. Somit kénnen Biopsieinstrumente zielgerichtet zu den La-
sionen vorgeschoben werden, wodurch eine zusitzliche Ront-
gendurchleuchtung entbehrlich wird bzw. die Methode auch bei
Lungenrundherden, die radiologisch nicht sichtbar sind, erfolg-
reich angewendet werden kann [29-30].

Die Erfolgsquote der EBUS-gesteuerten TBB hangt dabei von der
Position des Biopsiekatheters in Relation zur pulmonalen Raum-
forderung ab. So konnten Yamada et al. zeigen, dass bei Ldsionen,
bei denen die EBUS-Sonde in der Ldsion platziert werden konnte,

Abb.1 a Das Ultra-
schallbild zeigt das typi-
sche ,Schneegestober
bei normalem Lungen-
gewebe, welches einer
kompletten Reflexion
des Ultraschalls an der
Grenze zur umliegen-
den ventilierten Lunge
entspricht.

i b Plattenepithelkarzi-
nom der Lunge im rech-
ten Unterlappen mit
einem Durchmesser
von 15mm. Das Ultra-
schallbild zeigt einen
soliden Tumor, der sich
deutlich zum umliegen-
den Alveolargewebe
abgrenzt Radiale Ultra-
schallsonde, sog. Mini-
probe

(20MHz UM-S20-17S,
Olympus, Tokio, Japan)
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die Erfolgsaussichten auf eine definitive Diagnose signifikant ho-
her waren, als wenn sie nur randstandig erreicht werden konn-
ten oder gar nicht darstellbar waren (83% vs. 61% vs. 4%) [31].
Die additive Durchfithrung von transbronchialen Nadelaspiratio-
nen fiihrt aber bei peripheren Lasionen, bei denen die EBUS-Son-
de nur tangential platziert werden kann, zu einer signifikanten
Verbesserung des sog. Diagnostic Yield, wahrend bei einem mdog-
lichen Vorschieben zentral in den Lungenherd sich keine Unter-
schiede zwischen transbronchialer Zangenbiopsie und TBNA er-
geben [32].

Insgesamt konnte in zahlreichen Arbeiten bestdtigt werden, dass
durch den Einsatz von radialen EBUS-Sonden die diagnostische
Trefferquote der Bronchoskopie mit transbronchialer Biopsie bei
Lungenrundherden erhéht werden kann. Die veroffentlichten Er-
gebnisse sind besser als die fiir die konventionelle TBB unter allei-
niger Rontgenkontrolle. In einer kiirzlich publizierten Metanaly-
se fiir die EBUS-gesteuerte Diagnostik von peripheren pulmona-
len Ldsionen wurden 16 Studien mit mehr als 1400 Patienten
eingeschlossen. Aus letztendlich 13 Arbeiten konnten Steinfort et
al. eine gepoolte Sensitivitdt von 0,73 (0,70 -0,76) bei einer Spe-
zifitat von 1,00 (0,99-1,00) fiir die Diagnostik eines Bronchial-
karzinoms bzw. pulmonalen Malignoms errechnen [33]. Bei
Rundherden kleiner 20 mm liegt die Trefferquote mit 46% deut-
lich niedriger. Lassen sich die kleinen pulmonalen Lisionen je-
doch mittels Ultraschall detektieren, so kann in mehr als zwei
Drittel der Fille mit einer definitiven Diagnose gerechnet werden
[34].

Elektromagnetische Navigation

v

Einen anderen Ansatz in der endoskopischen Diagnostik von pul-
monalen Rundherden stellt die elektromagnetische Navigation
(EN) dar. Sie ermdglicht eine bildgestiitzte Steuerung des Bron-
choskops und besteht aus vier verschiedenen Komponenten [35].
Mithilfe eines sog. Electromagnetic Board wird ein niederfre-
quentes, elektromagnetisches Feld um den Thorax des zu unter-
suchenden Patienten generiert. Durch das elektromagnetische
Feld ldsst sich die Position eines kleinen Sensors an der Spitze
eines Katheters, der durch den Arbeitskanals eines flexiblen
Bronchoskops eingefiihrt wird, im Patienten relativ exakt bestim-
men. Dabei kdnnen sowohl die Ausrichtung als auch Rotationsbe-
wegungen des Sensors erfasst werden. Durch den Steuerungsme-
chanismus am Handgriff des Katheters ldsst sich dabei die Spitze
in acht verschiedene Richtungen abwinkeln. Damit wird das
Steuern im peripheren Bronchialsystem und somit ein zielgerich-
tetes Vorfiihren des Kathetersystems in verschiedene Atemwege
mdglich. Durch Uberlagerung rekonstruierter CT-Daten mit der
Lage der Katheters im elektromagnetischen Feld ldsst sich der
Katheter zielgerichtet auf einen zuvor markierten Punkt vorfiih-
ren und somit pulmonale Rundherde ansteuern. Nach maximaler
Anndherung an die periphere Lision wird dann der sog. Locata-
ble Guide (LG) entfernt und der vor Ort als verldngerter Arbeits-
kanal belassene Katheter als Leitschiene fiir Biopsieinstrumente
genutzt. Ein erneutes Einfiihren des Sensors nach Abschluss der
Biopsieentnahme zeigt eine eventuelle Katheterdislokation an
(© Abb.2).

In den ersten Arbeiten zur EN konnte nachgewiesen werden, dass
pulmonale Ldsionen unter zusdtzlicher Verwendung einer Ront-
gendurchleuchtung mit diesem Navigationssystem diagnostiziert
werden koénnen. Gildea et al. erreichten dabei eine Trefferquote
von 74%, wobei mehr als die Hélfte der Rundherde weniger als
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Abb.3 LungPoint Virtual Bronchoscopic Navigation System (Broncus
Technologies Inc., Mountain View, CA, USA). Im Untersuchungsmodus
wird die errechnete Route im realen Bronchoskopiebild blau angezeigt. Der
Pfad fiihrt den Untersucher zu einem Lungenrundherd im dorsalen Ober-
lappen rechts.

2cm betrug [36]. Die Autoren fanden dabei keinen signifikanten
Unterschied in ihrer Erfolgsrate in Abhdngigkeit von der Herd-
grofle.

Zwei weitere Arbeiten untersuchten die Technik der EN ohne den
zusdtzlichen Einsatz der Rontgendurchleuchtung [35, 37]. Beide
Arbeitsgruppen konnten bestétigen, dass mit dem Einsatz der
virtuellen Navigationstechnik allein nicht nur eine vergleichbare
Trefferquote wie mit zusatzlicher Rontgendurchleuchtung zu er-
zielen ist, sondern auch zu keinem Anstieg der Komplikations-
rate fiihrt.

Durch die Kombination von elektromagnetischer Navigation und
radialem, endobronchialem Ultraschall ldsst sich die diagnosti-
sche Erfolgsrate bei peripheren pulmonalen Ladsionen auf bis zu
88% verbessern [38]. Wahrend fiir den EBUS die Trefferquote in
den Oberlappen aufgrund der Abwinklung und der damit
schwierigeren Steuerung der Ultraschallsonden tendenziell
schlechter ist, beeinflussen die Atembewegungen bzw. die unter-
schiedlichen Inspirationstiefen in der CT und bei der Bronchosko-
pie die Ergebnisse der EN bei Rundherden in den Unterlappen
negativ. Durch die Vereinigung der Vorteile der jeweiligen Navi-
gationsverfahren, der prdzisen Navigation durch den LG sowie
der visuellen Bestdtigung des Rundherdes in Echtzeit durch den
EBUS lassen sich die Limitationen der jeweiligen Untersuchungs-

Abb.2 Computersystem InReach™ (superDimen-
sion Inc., Minneapolis, MN, USA). Auf dem Bild-
schirm wird die Position des Sensors in drei Schnitt-
ebenen in Echtzeit angezeigt. Der zu folgende
Bronchialbaum (lila) ist rechts oben dargestellt.

Die virtuelle Bronchoskopie ist in dieser Software-
version bereits integriert.

techniken ausgleichen. Dabei ist ebenfalls eine zusdtzliche An-
wendung eines zytologischen Verfahrens bei der EN zu empfeh-
len, zumindest wenn die EBUS-Kontrolle ein Nichterreichen des
Lungenrundherdes anzeigt oder eine radiale Ultraschallkontrolle
nicht verfiigbar ist [34].

Virtuelle Bronchoskopie

v

Ultradiinne Bronchoskope mit einem dufReren Durchmesser von
weniger als 3mm stehen seit einigen Jahren fiir den klinischen
Einsatz zur Verfiigung und konnen wesentlich weiter in die peri-
pheren Atemwege vorgeschoben werden als herkdmmliche
Bronchoskope. Die Variabilitdt der Bronchien nimmt aber mit zu-
nehmender Aufteilung stark zu und stellt insbesondere fiir die
Orientierung in den peripheren Atemwegen eine entscheidende
Herausforderung fiir den Untersucher dar.

Anhand von CT-Daten konnen die Atemwege computergestiitzt
rekonstruiert und als virtuelle Bronchoskopie (VB) dargestellt
werden. Softwaresysteme ermdoglichen nun, einen Pfad zu einer
peripheren Ldsion im Vorfeld einer diagnostischen Bronchosko-
pie zu planen. Die Auflésung der VB und die Linge des rekonstru-
ierten Bronchialbaumes sind aber sehr stark von der Schichtdicke
und der Qualitdt der verwendeten Computertomografie abhdn-
gig.

Ein neues Navigationssystem zeigt im Untersuchungsmodus das
endoskopische Bild neben der virtuellen Bronchoskopie. Uber ei-
nen Synchronisationsmodus wird dann der Pfad in das Untersu-
chungsbild eingefiigt (© Abb.3). In einer ersten Machbarkeits-
studie konnten mit diesem System ohne weitere Navigations-
technik 20 von 25 der peripheren Lungenherde (mittlerer Durch-
messer 28 +0,7mm) diagnostiziert werden [39]. Eine zusdtzliche
Anwendung des peripheren EBUS ist durch die Entwicklung von
ultradiinnen Sonden bereits ebenfalls mdoglich. So erreichten
Asahina et al. mit der Kombination eine Sensitivitdt von 44,4%
fiir Lasionen <20mm und 91,7 % fiir Lungenrundherde von 20 -
30mm [40]. Auch in der neuesten EN-Software wurde eine zu-
sdtzliche virtuelle Bronchoskopie bereits implementiert.

Trotz zunehmend miniaturisierter Videotechnik sind bei der Ver-
wendung von ultradiinnen Bronchoskopen mit immer kleinerem
AuBendurchmesser die Gréf3e des Arbeitskanals und somit auch
der Biopsieinstrumente begrenzt. Als Alternative zu kleinsten
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Tab.1
herden.

Bronchoskopische Biopsietechniken bei peripheren Lungenrund-

Biopsietechnik

Standardverfahren
diagnostischer Zugewinn

Zangenbiopsie

Transbronchiale Nadelaspiration
(TBNA)

Biirstenzytologie
Katheteraspiration

Kryobiopsie

ohne diagnostischen Zugewinn
diagnostischer Zugewinn
noch experimentell

Tab.2 Bronchoskopische Navigationstechniken bei pulmonalen Rund-
herden<3cm.

Navigationstechnik Sensitivitdit  Bewertung
Rontgendurchleuchtung 40% Standardverfahren
CT-gesteuerte transbron- 70% Strahlenbelastung
chiale Biopsie (TBB) logistisch aufwendig
Peripherer endobronchialer ~ 70% einfache Anwendung
Ultraschall (EBUS) kein real-time-Verfahren
Elektromagnetische 70% gute Steuerbarkeit
Navigation (EN) Mehrkosten

Virtuelle Bronchoskopie 80%* von der CT-Qualitat
(VB) abhangig

kleine Biopsien, nur
wenig Daten

* bei pulmonalen Lésionen bis 40 mm

Zangenbiopsien miissen daher zukiinftig auch zytologische Ver-
fahren oder Kailtesonden [41] zur Probenentnahme gepriift
werden.

Therapeutische Endoskopie

v

Durch den Einsatz von Navigationstechniken ldsst sich die bron-
choskopische Diagnostik von peripheren Lungenrundherden im
Vergleich zur konventionellen transbronchialen Biopsie unter
Rontgendurchleuchtung verbessern (© Tab.2). Ihr Einsatz in der
klinischen Routine muss aber aufgrund des technischen Aufwan-
des und der zusatzlichen Kosten jedoch stets kritisch hinterfragt
werden. Dennoch haben die Verfahren derzeit bereits einen
hohen Stellenwert bei Patienten mit einem unklaren peripheren
Lungenbefund und einem hohen operativen Risiko, bei denen
eine Diagnose fiir die weitere Therapieplanung notwendig ist.
Die Zukunft dieser Navigationsverfahren ist jedoch in der mini-
mal-invasiven, bronchoskopischen Therapie von Lungenrundher-
den zu sehen. Erste Therapieansatze befinden sich bereits in Er-
probung. So werden mithilfe der EN oder des EBUS sog. Fiducials
zur Steuerung einer externen Bestrahlung von inoperablen Lun-
gentumoren eingesetzt [42 -44]. Auch beschrieben Harms et al.
die Moglichkeit der endoluminalen Brachytherapie von periphe-
ren Lungentumoren. Die Einlage des Strahlenkatheters erfolgte
mittels EN, kombiniert mit einer EBUS-Kontrolle der Sondenlage.
Nach nasaler Ausleitung konnte dann der Tumor mit einer HDR-
Brachytherapie mit Iridium'? im Afterloading-Verfahren be-
strahlt werden. In der Schonung des umliegenden Lungengewe-
bes und der Moglichkeit, das bronchovaskuldre Biindel und somit
die Lymphabflusswege mitzubestrahlen, sehen die Autoren mog-
liche Vorteile gegeniiber einer externen kleinvolumigen Bestrah-
lung [45].

Eberhardt R et al

Serie: Aktuelle Endoskopie

Die Methode mit dem grofSten Zukunftspotential stellt aber si-
cherlich die Radiofrequenzablation (RFA) dar. Bei der RFA wird
eine Applikationssonde in das Gewebe eingebracht und eine Ko-
agulationsnekrose durch die Warmeentwicklung des Hochfre-
quenzstroms erzeugt. Die Radiofrequenzablation wird bereits
auch transthorakal bei pulmonalen Malignomen erfolgreich ein-
gesetzt. In einer prospektiven, multizentrischen Studie mit mehr
als 100 Patienten konnten mit dieser CT-gesteuerten Technik in
88% eine lokale komplette Remission und ein 1-Jahresiiberleben
von 70% erzielt werden. Allerdings war hier die Komplikations-
und Pneumothoraxrate deutlich erhéht [46]. Eine japanische Ar-
beitsgruppe verdffentlichte 2010 ihre ersten Erfahrungen {iber
eine bronchoskopische RFA bei zehn Patienten mit einem peri-
pheren, nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinom. Die Autoren hat-
ten bereits tierexperimentell nachweisen kénnen, dass zur Ver-
meidung eines schnellen Anstiegs der Impedanz gekiihlte Son-
den notwendig sind. In der histologischen Aufarbeitung der an-
schlieBend resezierten Bronchialkarzinome zeigte sich eine
noch unzureichende GrofSe des Ablationsareals, sodass fiir diesen
Therapieansatz sicherlich noch zahlreiche technische Weiterent-
wicklungen notwendig sind [47-48]. Trotzdem erscheint nun
das Ziel, unklare Lungenrundherde in einer bronchoskopischen
Untersuchung zu diagnostizieren und anschlieend in gleicher
Sitzung kurativ zu behandeln, denkbar.

Interessenkonflikt
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Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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