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Zusammenfassung

v

Die zentrale Atemwegsstenose ist eine hdufige
Komplikation bei Tumorerkrankungen der Lunge.
Symptomatische Stenosen kénnen endoskopisch
hdufig erfolgreich beseitigt werden. Hierzu ste-
hen mehrere Verfahren mit unterschiedlichen
Therapieansdtzen zur Verfiigung. Die Behandlung
exophytischer Tumorstenosen zielt darauf ab, das
in das Lumen ragende Tumorgewebe zu entfer-
nen. Dabei sind Rekanalisationsverfahren mit
Soforteffekt (mechanische Abtragung, Elektrochi-
rurgie, Argon-Plasma-Koagulation, Laser, Kryo-
extraktion) von Techniken mit verzégerter Wir-
kung (Kryotherapie, Brachytherapie, photodyna-
mische Therapie) zu unterscheiden. Stenosen, die
durch Kompression von aufSen entstehen, konnen
durch die Implantation von Silikonstents oder
selbstexpandierenden Metallstents wiedereroff-
net werden.

Abstract

v

Malignant central airway obstruction is a com-
mon problem in lung cancer. A symptomatic ste-
nosis can often be treated successfully using en-
doscopy. Different approaches for recanalisation
are available. The goal of treating exophytic ob-
struction is to remove the endobronchial tumour
growth. Mechanic debulking, electrocautery/dia-
thermy, argon plasma coagulation, laser resection
and cryoextraction are techniques that can pro-
vide immediate relief. Cryotherapy, brachythera-
py and photodynamic therapy show delayed re-
canalisation effects. Silicone or self-expanding
metallic airway stents can be used for the treat-
ment of airway obstruction due to extrinsic dis-
ease to restore and maintain airway patency.

Einleitung

v

Maligne Lungentumoren sind die am haufigsten
neu diagnostizierten Tumorerkrankungen welt-
weit [1]. Bei Mdnnern sind sie die hdufigste, bei
Frauen die zweithdufigste Todesursache durch
maligne Erkrankungen. Das 5-Jahres-Gesamt-
iiberleben liegt bei 16% [2]. Der Grof3teil der Lun-
genkrebsfdlle wird erst in einem lokal fortge-
schrittenen oder metastasierten und damit in
einem palliativen Stadium diagnostiziert. Insge-
samt entwickeln 20-30% der Patienten Kompli-
kationen, die Folgen tracheobronchialen Tumor-
befalls sind [3]. Neben dem Bronchialkarzinom
konnen auch pulmonale Metastasen anderer fort-
geschrittener Tumorerkrankungen zu einer Ein-
engung der zentralen Atemwege fiihren. Die Fol-
gen endobronchialer/-trachealer Stenosen kon-
nen Husten, Atemnot bis hin zur respiratorischen
Insuffizienz und Sekretverhalte mit der Entwick-
lung poststenotischer Infekte sein. Die endoskopi-

sche Behandlung solcher Stenosen kann zu Besse-
rung der Symptome und der Lebensqualitt fiih-
ren [4].

Die Behandlung der malignen Stenose sollte
grundsdtzlich multimodal geplant werden und
kann neben der interventionellen Endoskopie
auch Chemotherapie, radioonkologische MafR-
nahmen und chirurgische Verfahren umfassen.

In dieser Zusammenfassung sollen die verschie-
denen tracheobronchialen Rekanalisationsver-
fahren dargestellt und ihre Indikation aufgezeigt
werden.

Therapieverfahren

v

Die hdufigsten Indikationen zur interventionellen
Therapie zentraler tracheobronchialer Stenosen
sind symptomatische Einengungen, Stenosen mit
dem Risiko einer raschen Verschlechterung,
Atelektasen mit verbliebener Perfusion und post-
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stenotische Pneumonien. Dabei kann die Stenose durch intra-
luminales Wachstum, durch extraluminales Wachstum mit Kom-
pression von auf3en oder durch eine Kombination beider Fakto-
ren entstehen (© Abb.1). Eine Rekanalisation ist nur dann sinn-
voll, wenn distal der Stenose Anschluss an das Bronchialsystem
und an funktionsfdhige Lungenabschnitte zu erwarten ist. Bei
Stenosierungen durch Tumore, welche gut und sehr rasch auf
eine Systemtherapie ansprechen (z.B. kleinzellige Bronchialkar-
zinome und hochmaligne Lymphome), kann durch den raschen
Beginn einer Chemotherapie hdufig auf eine Rekanalisations-
mafRnahme verzichtet werden.

Die interventionelle Bronchoskopie ist in der Hand des erfah-
renen Untersuchers hdufig in flexibler Technik méglich. Dabei
sollte jedem Patienten eine periinterventionelle Sedierung an-
geboten werden. Die Sedierung ermdglicht eine angstfreie Unter-
suchung und trdgt zu optimalen und risikoarmen Untersu-
chungsbedingungen bei [5]. Je komplizierter eine Stenose und je
risikoreicher die Intervention ist, desto wichtiger sind der sichere
Atemwegszugang {iber einen flexiblen Tubus oder ein starres
Bronchoskop und die Allgemeinandsthesie.

Exophytische Tumorstenose

Ist die Atemwegsstenose {iberwiegend durch exophytisches Tu-
morwachstum bedingt, so sind zur interventionellen Therapie
MaBnahmen indiziert, die zur Abtragung des Tumorgewebes
fithren. Etablierte Verfahren hierfiir sind mechanische Abtragun-
gen, Kryoverfahren, Elektrochirurgie, Argon-Plasma-Koagulation
(APC), Laser, Brachytherapie und die Photodynamische Therapie
(PDT) (© Abb.1).

Mechanische Abtragung

Hierunter werden die Mdéglichkeiten der Zangenabtragung zu-
sammengefasst. Die mechanische Abtragung wird entweder
allein oder in Kombination mit einer anderen, meist thermischen
Technik angewendet. Die starre Bronchoskopie erlaubt im Ver-
gleich zur flexiblen Bronchoskopie den Einsatz gréerer Zangen,
wodurch eine raschere Tumorabtragung mdglich ist. Eine Son-
derform der mechanischen Tumorentfernung stellt das ,Coring
out” dar. Hierbei wird im Rahmen einer starren Bronchoskopie
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Abb.1 Einteilung der zentralen Atemwegssteno-
sen. a exophytisch, b durch Kompression von
aulen, ¢ gemischte Stenose und die interventionel-
len Therapiemdglichkeiten (+geeignet, @ nicht
geeignet). (Nach [42]).

Tumorgewebe mit Hilfe des starren Rohres ausgeschdlt und an-
schlieffend mit der starren Zange entfernt.

Kryotherapie/Kryoextraktion

Die Kryoverfahren nutzen die Effekte von Kalte auf Tumorgewe-
be. Bei der bronchoskopischen Anwendung wird die Abkiihlung
der Sondenspitze durch den Joule-Thompson-Effekt hervorge-
rufen. Dieser besagt, dass die rasche Dekompression bestimmter
Gase zur Energieaufnahme aus der Umgebung und damit zur Ab-
kiihlung fiihrt. Dabei kénnen innerhalb einer Sekunde lokale
Temperaturen bis minus 89 °C erreicht werden. In der Broncho-
skopie kommen zumeist Kohlendioxid und Lachgas zum Einsatz
[6].

Zwischen Kryotherapie und Kryoextraktion muss generell unter-
schieden werden. Ersteres Verfahren zielt darauf ab, Tumorgewe-
be lokal zu zerstoren [7]. Dabei wird die Sondenspitze dem Tumor
aufgesetzt. Durch wiederholte Gefrier- und Auftauzyklen werden
dann im Tumorgewebe Nekrosen induziert. Das Tumorgewebe
verbleibt jedoch im Bronchialsystem und muss daher haufig in
einer Folgebronchoskopie entfernt werden. Die Kryotherapie ist
ein sicheres Verfahren mit wenigen Komplikationen [6, 8].

Die Kryoextraktion stellt dagegen eine Technik zur sofortigen
Therapie einer Atemwegsstenose dar (Kryorekanalisation) [9,
10]. Zusatzlich eignet sich die Kryoextraktion zur Gewinnung
von Gewebeproben fiir histologische Untersuchungen und wird
dann als Kryobiopsie bezeichnet [11,12]. Neben der Extraktion
von exophytischem Tumorgewebe kénnen mit der Kryosonde
auch wasserhaltige Fremdkorper und Blutkoagel aus dem Bron-
chialsystem entfernt werden [6].

Bei der Kryoextraktion wird die Sondenspitze dem Tumor aufge-
setzt oder in den Tumor geschoben. Der Gefriervorgang fiihrt
zum Anhaften des Gewebes an der Sondenspitze. Durch Zug an
der Kryosonde wird das Tumorgewebe gelost und in einer konti-
nuierlichen Bewegung gemeinsam mit dem Bronchoskop aus
dem Bronchialsystem entfernt (© Abb.2). AnschlieBend wird
das Gewebe im warmen Wasserbad von der Sondenspitze abge-
16st [9]. Da das Bronchoskop aus dem Bronchialsystem entfernt
werden muss, sollte der Atemweg durch ein starres Bronchoskop
oder einen flexiblen Tubus gesichert werden.
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Abb.2 Kryoextraktion einer endobronchialen Melanommetastase. a vor Extraktion, b sichtbare Kryosondenspitze, ¢ nach Extraktion.

Abb.3 Endobronchiale APGAnwendung (freundlicherweise zur Verfi-
gung gestellt durch Dr. G. Reichle).

Elektrochirurgie (HF-Chirurgie, Elektrokauterisation)
Argon-Plasma-Koagulation (APC)

Elektrische Strome, die den Korper durchfliefSen, erzeugen nach
dem Jouleschen Gesetz eine Erwdrmung. Diese physikalische
Eigenschaft macht man sich in der Elektrochirurgie und der APC
zunutze, um Tumorgewebe zu zerstéren. Mit der Elektrochirur-
gie und der APC ist es moglich, das Gewebe zu schneiden (Elekt-
rochirurgie), zu koagulieren, zu karbonisieren und zu vaporisie-
ren [13].

Die Elektrochirurgie benétigt fiir den Stromfluss direkten Kon-
takt zwischen Sonde und Gewebe. Eine Vielzahl verschiedener
Sonden (Kugelsonden, Messer, Zangen, Schlingen usw.) ermog-
licht es, die Energie an der gewiinschte Stelle des Bronchialsys-
tems zu applizieren. Damit sind jedoch teilweise unerwiinschte
Wirkungen, wie das Festkleben am Gewebe, verbunden [14,15].
Die APC stellt eine Weiterentwicklung der Elektrochirurgie dar.
Bei dieser Methode ist die Gewebezerstérung ohne Kontakt mog-
lich [15,16]. Der Stromfluss erfolgt {iber das Edelgas Argon, das
iber eine katheterférmige Sonde in das Bronchialsystem geleitet
wird und unter hoher Wechselspannung ionisiert. Je nach Tu-
morlokalisation kann die Ausstromoffnung fiir das Argon axial,
lateral oder radial ausgeformt sein. Die Eindringtiefe ist im We-
sentlichen leistungsabhdngig und liegt maximal bei 5mm [17].
Sie wird durch die Denaturierung des Gewebes und der damit
zusammenhdngenden Widerstandserhohung begrenzt [15]. Auf-
grund ihrer sprayartigen, oberfldchlichen Wirkung eignet sich

die APC neben der Gewebezerstérung auch sehr gut zur Blut-
stillung (© Abb. 3).

Fiir die Therapie der exophytischen Tumorstenose werden zwei
unterschiedliche Verfahren beschrieben. Am hdufigsten erfolgt
eine primdre Denaturierung des Tumors mit Elektrochirurgie
bzw. APC, dann erfolgt die Abtragung der nekrotischen Reste mit
der Zange oder der Kryosonde [15], (© Abb.4). Alternativ kann
der Tumor primdr mechanisch oder mit der Kryosonde abgetra-
gen werden, um dann, falls erforderlich, die Blutstillung mit APC
durchzufiihren [15].

Laser

Die Verwendung des Lasers in der Endoskopie begann Ende der
1970er-Jahre mit der Einfithrung des Nd-YAG-Lasers [18-20].
Die Wirkung des Lasers beruht auf der Erhitzung des Gewebes
durch gebiindeltes Licht. Die Energieaufnahme des Gewebes ist
von der Leistung des Lasers, der Wellenldnge und den Gewebe-
eigenschaften wie z.B. der Gewebefarbe abhdngig [19]. Dabei
wird die hochste Energieaufnahme unterhalb der Gewebeober-
fliche erreicht. In der Bronchoskopie hat der Nd-YAG-Laser die
weiteste Verbreitung erfahren, da er ausreichende Leistung zur
Vaporisation mit guten Koagulationseigenschaften kombiniert
[15]. Aufgrund der prézisen und kleinflachigen Energieabgabe
kann mit dem Laser sehr genau gearbeitet werden. Daher eignet
sich der Laser auch zum Einschneiden membranartiger Stenosen
[19,20]. Exophytische Tumore werden zumeist mit dem Laser
koaguliert oder karbonisiert, um dann in einem zweiten Schritt
mechanisch abgetragen zu werden [19]. Obgleich von manchen
Autoren in flexibler Bronchoskopie gute Ergebnisse erreicht
werden konnten [19,21], wird von den internationalen Fachge-
sellschaften die Durchfiithrung der Lasertherapie in starrer Bron-
choskopie empfohlen [22].

Brachytherapie

Die endobronchiale Brachytherapie verwendet ionisierende
Strahlung zur Zerstérung von Tumorgewebe. Nach endoskopi-
schem Einlegen eines Fiihrungsdrahtes wird ein Katheter im Be-
reich des Tumors platziert. Durch diesen Katheter wird dann in
Afterloading-Technik die Strahlenquelle (zumeist Iridium-192)
eingefiihrt und in der Ndhe des Tumors platziert. Dieses Verfah-
ren ermoglicht die Applikation einer hohen Strahlendosis in dem
um die Strahlenquelle liegenden Gewebe bei gleichzeitiger Scho-
nung der extrabronchialen Strukturen [6].
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Photodynamische Therapie (PDT)

Die Photodynamische Therapie nutzt zwei Effekte aus: erstens
die weitgehend selektive Anreicherung eines Photosensibilisa-
tors im Tumorgewebe und zweitens die Zerstérung dieses Gewe-
bes durch Beleuchtung mit einem Licht definierter Wellenldnge.
Der am hdufigsten in der Bronchoskopie angewendete Photosen-
sibilisator ist das Porphyrinderivat Photofrin, welches 2 -3 Tage
vor der Bestrahlung intravends appliziert wird [23]. Die licht-
induzierte Aktivierung des Photosensibilisators fiihrt in der
Gegenwart von Sauerstoff zur Gewebezerstérung. Dieser Effekt
tritt verzogert ein. Einige Tage nach der Lichtapplikation muss
das nekrotische Gewebe abgetragen werden [6]. Wdhrend die
PDT sowohl beim kleinzelligen als auch beim nicht-kleinzelligen
Bronchialkarzinom effektiv ist [6,23,24], konnen benigne Tumo-
re aufgrund der fehlenden Anreicherung des Photosensibilisators
nicht behandelt werden (zum Beispiel Granulationsgewebe). Die
PDT erméglicht sowohl die Behandlung von fortgeschrittenen
exophytischen Malignomen wie auch die Behandlung von Friih-
karzinomen. Aufgrund einer photofrinbedingten Photosensibili-
sierung der Haut miissen die Patienten Sonneneinstrahlung
bzw. helles Licht bis zu 8 Wochen meiden [23,25]. Dies bedeutet
eine erhebliche Einschrdnkung der Lebensqualitdt, weshalb die
PDT in der palliativen Situation nur selten angewendet wird.

Vergleich der Verfahren bei exophytischer Tumorstenose
Prospektive und randomisierte Untersuchungen zum Vergleich
verschiedener Verfahren existieren bisher nicht. Bei der Bewer-
tung der einzelnen Verfahren ist zu beachten, dass in den Publika-
tionen zu den verschiedenen Verfahren jeweils eine entsprechen-
de Patientenselektion erfolgte. Ein direkter objektiver Vergleich

Ubersicht

Abb.4 Exophytischer Tumor (Nierenzellkarzinom
im rechten Hauptbronchus aus dem Oberlappen)
(a). Abtragung zundchst mit der elektrischen
Schlinge (b). Der Tumor liegt abgetrennt im Zwi-
schenbronchus (c). Dann Extraktion (d) mit der
Kryosonde. AnschlieRend freie Atemwege bei wei-
ter bestehendem Oberlappenverschluss (e).

der Effektivitdt zwischen den verschiedenen Verfahren ist daher

kaum moglich. Die differenzialtherapeutischen Strategien stiit-

zen sich daher auf die Daten der publizierten Studien sowie auf

die technischen und biophysikalischen Eigenschaften des jewei-

ligen Rekanalisationsverfahrens. Die Auswahl des Rekanalisa-

tionsverfahrens basiert hauptsdchlich auf folgenden Kriterien

(© Abb.5):

» Dringlichkeit der Stenosebeseitigung

» Erreichbarkeit des Tumors

» Komplikationsprofil der Rekanalisationsverfahren, Blutungs-
risiko des Tumors

» Abhdngigkeit von hoher inspiratorischer Sauerstoff-
konzentration

» Aufwand und Kosten

» Personliche Erfahrung

Dringlichkeit der Stenosebeseitigung

Die thermischen Verfahren, Laser, Elektrochirurgie und APC, so-
wie die Kryorekanalisation und die mechanische Abtragung
erzielen einen Soforteffekt und eignen sich daher fiir symptoma-
tische Atemwegsstenosen. Diese Verfahren erzielten in den ver-
schiedenen Studien dhnliche Erfolgsraten (60-90%) [6, 9,10]. Da
die bei alleiniger Anwendung thermischer Verfahren erreichbare
Gewebeschrumpfung bei groen exophytischen Tumoren zu-
meist keine ausreichende Wiederer6ffnung der Atemwege er-
moglicht, erfolgt die Kombination mit einem mechanischen Ver-
fahren, um das koagulierte und denaturierte Gewebe aus dem
Bronchialsystem zu entfernen (Zange oder Kryoextraktion, wel-
che im Grunde genommen eine mechanische Rekanalisations-
technik darstellt).
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Die Brachytherapie, die Kryotherapie und die Photodynamische
Therapie entfalten ihre Wirkung erst nach Tagen oder Wochen
und sind daher bei Patienten, die einer raschen Rekanalisation
bediirfen, nicht geeignet [6].

Erreichbarkeit des Tumors

Die Erreichbarkeit des exophytischen Tumorgewebes hdngt im
Wesentlichen von TumorgroRe, -form und -lokalisation sowie
der Prézision, Flexibilitdt und Wirkrichtung der Rekanalisations-
technik ab. Methodenbedingt kann mit dem Laser und der Zange
nur in axialer Richtung des Bronchoskops gearbeitet werden. Die
APC, die Elektrochirurgie und die Kryoverfahren erlauben die An-
wendung sowohl in axialer als auch in radidrer Richtung, wah-
rend die Brachytherapie die Strahlung unselektiv radidr abgibt.
Mit der Argon-Plasma-Koagulation konnen Ldsionen, welche
nicht in der direkten Verlingerung des Endoskops liegen, behan-
delt werden. Es kann ,,um die Ecke* therapiert werden. Allerdings
ist die Prdzision nicht so hoch wie beim Laser, der Elektrochirur-
gie und den Kryoverfahren, was die Anwendbarkeit auf Lappen-
bronchus- und Segmentbronchusebene einschrankt. Der Laser
kommt vorwiegend in der Trachea, den Hauptbronchien und im
Zwischenbronchus zum Einsatz. Aufgrund der Flexiblitdt und der
Wirkrichtung kénnen die Kryoverfahren, die Brachytherapie und
die photodynamische Therapie auch auf Lappenbronchus- und
Segmentbronchusebene eingesetzt werden. Hierbei muss beach-
tet werden, dass die Indikation zur Rekanalisation in den Seg-
mentbronchien jedoch nur sehr selten gegeben ist.

Neben den Eigenschaften der Rekanalisationstechnik wird die Er-
reichbarkeit auch durch Tumorgréf3e und Tumorform beeinflusst.
GroRe exophytische Tumore kénnen mit der Kryotherapie, der
PDT und der Brachytherapie aufgrund der limitierten Wirktiefe
nicht ausreichend behandelt werden. Diese Verfahren eignen
sich hingegen fiir die Therapie des auf die Mukosa beschrdankten
Frithkarzinoms in kurativer Intention [5]. Die Abtragung groRer
exophytischer Tumore ist sowohl mit den thermischen Verfahren
(zumeist in Kombination mit mechanischen Verfahren) als auch
mit der mechanischen Abtragung und Kryoextraktion méglich.
Neoplasien, welche polypartig in das Lumen ragen, eignen sich
zur elektrochirurgischen Abtragung mit der Schlinge. Hierbei
wird durch die Koagulation der GefdBe im Tumorstiel das Blu-
tungsrisiko deutlich vermindert [14,26].

Komplikationen und Blutungsrisiko

Stark vaskularisierte Tumore wie das Nierenzellkarzinom und
das Karzinoid neigen bei Manipulation zu stdrkeren Blutungen.
Bei solchen Tumoren werden fiir die Akutrekanalisation thermi-
sche Verfahren bevorzugt, da diese aufgrund ihrer Koagulations-
eigenschaften die Gefdlse veréden konnen. Dabei wird der hamo-
statische Effekt der APC hoher eingeschdtzt als die des Lasers
[15]. Wenn die Kombination mit einem mechanischen Verfahren
erforderlich ist, kann es jedoch zu einer Blutung aus dem Wund-
grund kommen. Die mechanische Rekanalisation und die Kryo-
rekanalisation konnen Blutungen verursachen, die jedoch in der
Regel gut kontrollierbar sind [9, 10]. Simtliche Verfahren mit ver-
zogertem Wirkungseintritt haben wdhrend der Anwendung ein
geringeres Perforations- und Blutungsrisiko. Allerdings wurde
bei der Brachytherapie im mittel- und ldngerfristigen Verlauf
eine gehdufte Anzahl fataler Blutungen (ca. 10%), Atemwegsste-
nosen (10%) und die Ausbildung von Fisteln beschrieben [6].

Ein wichtiges Kriterium fiir die Auswahl des Rekanalisationsver-
fahrens ist die Kontrollierbarkeit, mit der Tumorgewebe zerstort
wird. Je besser die Kontrolle, desto leichter kénnen Schdden an

Tumorlokalisation Tumorform

Flexibilitat der

Erreichbarkeit
fretenbarkel Rekanalisationstechnik

TumorgroRe

Prézision der
Rekanalisationstechnik

Wirkrichtung der
Rekanalisationstechnik

Abb.5 Faktoren, die die Erreichbarkeit des Tumors beeinflussen.

gesunden Strukturen und Perforationen vermieden werden. Bei
den Kryoverfahren, der Elektrochirurgie und der APC sind die
Wirkung und deren Ausdehnung gut sichtbar. Im Vergleich zur
APC erlauben jedoch die Kryoverfahren und die Elektrochirurgie
eine prazisere Lokalisation, weshalb die Schddigung gesunder
Bronchialschleimhaut seltener erfolgt. Die Laseranwendung ist
in der Hand des Geiibten gut kontrollierbar und prdzise lokali-
sierbar. Da der hauptsdchlich verwendete Nd-YAG-Laser eine Tie-
fenwirkung besitzt, die nicht einsehbar ist, besteht das Risiko
einer Perforation [15]. Eine dhnliche Tiefenwirkung ist auch mit
der Elektrochirurgie erzielbar, weshalb diese auch ein Perfora-
tionsrisiko birgt. Das Perforationsrisiko durch Kryoverfahren ist
gering. Bei der Kryorekanalisation ist das Perforationsrisiko vor
allem dann gegeben, wenn in Bereichen, die nicht durch Knorpel
stabilisiert sind, Gewebe extrahiert wird (z.B. Tracheahinter-
wand) [10]. Bei der PDT und der Brachytherapie konnen die Effek-
te nicht direkt kontrolliert werden, das Perforationsrisiko ist je-
doch gering.

Prinzipiell gilt: Je schlechter eine Leitstruktur bei der Rekanalisa-
tion erkennbar ist und je groBer die Tiefenwirkung des Verfah-
rens ist, desto hoher ist das Perforationsrisiko, desto wichtiger
ist eine vorsichtige und prazise Vorgehensweise.

Sowohl bei der APC als auch bei der Anwendung des Lasers wur-
den Kklinisch relevante arterielle Gasembolien beschrieben [27,
28].

Die Effekte von Elektrochirurgie, APC und Laser beruhen auf
Hitzeentwicklung. Es kann bei hohen inspiratorischen Sauer-
stoffkonzentrationen zu endobronchialen Brdnden kommen
[15]. Daher muss bei thermischen Verfahren die inspiratorische
Sauerstoffkonzentration sicher auf <35-40% begrenzt werden.
Zudem birgt die Hitzeentwicklung das Risiko einer Bronchoskop-
schddigung. Es ist deshalb stets auf einen ausreichenden Abstand
zwischen Applikationssonde und Endoskopspitze zu achten. Bei
der Photodynamischen Therapie, der Brachytherapie und der
mechanischen Abtragung bestehen keine temperaturbedingten
Probleme. Kalteschdden am Bronchoskop durch die Kryoverfah-
ren sind nicht bekannt.

Aufwand

Bei der Lasertherapie miissen spezielle Sicherheitsvorschriften
wie z.B. die Brillenpflicht genau beachtet werden. Im Vergleich
zur Brachytherapie mit ihrem hohen organisatorischen Auf-
wand - Koordination von Bronchoskopiker, Strahlentherapeut
und evtl. Andsthesist - sind die mechanische Abtragung, die
Kryoverfahren und die Elektrochirurgie/APC unkompliziert und
rasch anwendbar. Ein weiterer Nachteil der Brachytherapie be-
steht darin, dass die Gesamtstrahlendosis fraktioniert in mehre-
ren Sitzungen appliziert werden muss.

Bei allen thermischen Verfahren wie auch bei der PDT und der
Kryotherapie kommt es in den Tagen nach der Anwendung zu
Fibrinausschwitzungen und endobronchialen Nekrosen, welche
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Ubersicht

Tab.1 Therapeutische Indikationen bei malignen exophytischen Tumorstenosen.

Indikation Mechanische Laser HF|APC
Abtragung

Tumorstenose mit ++ ++* ++*

akuter Dyspnoe

Tumorstenose ohne e e S

akute Dyspnoe

distaler Tumor i i i

Koagulation - ++sofort ++sofort

Kryoextraktion  Kryotherapie PDT Brachytherapie
++ - - -

++ ++ + +

++ ++ ++ ++

- ++verzogert - ++verzdgert

++ gut geeignet, + maRig geeignet, - nicht geeignet; * bei groBen exophytischen Tumoren haufig Kombination mit mechanischer Abtragung oder Kryoextraktion (modifiziert nach

Vergnon [6]).

zu einer erneuten Einengung der Atemwege fiihren kénnen. Da-
her ist es erforderlich, die Gewebenekrosen und Fibrinmembra-
nen in Folgebronchoskopien abzutragen. Derartige Effekte treten
bei der mechanischen Abtragung und der Kryorekanalisation
nicht auf.

Die Bewertung der einzelnen Verfahren wird in © Tab.1 zusam-
mengefasst.

Stenose durch Tumorkompression von auf3en

Die tracheobronchiale Stenose durch eine Tumorkompression
von auflen ist die Hauptindikation zur Verwendung von Platzhal-
tern (Stents) [4]. Den ersten Bronchialstent legte von Trendelen-
burg chirurgisch ein [29]. Im Laufe der letzten Jahrzehnte wurde
eine Vielzahl verschiedener Stents entwickelt, die sich folgenden
Kategorien zuordnen ldsst: Silikonstents und Metallstents ohne
oder mit Kunststoffiiberzug (Coverung).

Die entscheidenden Einflussfaktoren fiir die Stentwahl sind die
Anatomie der Stenose, die Linge und der Durchmesser der Steno-
se [30]. Die Wahl des Stentdurchmessers ist entscheidend fiir den
Therapieerfolg. Wéahrend bei zu kleinen Stents das Risiko der
Migration hoch ist, kann es bei zu groBen Stents zu vermehrter
Granulationsgewebsbildung kommen [30]. Hu berichtet, dass
bei Dumon-Stents das Risiko der Granulationsgewebsbildung er-
hoht ist, wenn das Verhdltnis von Stentdurchmesser zu Atem-
wegsdurchmesser groSer als 0,9 ist [31]. Der Stent sollte so plat-
ziert werden, dass der Stent nach der Implantation das proximale
und das distale Ende der Stenose um ca. 5mm {iberragt [32].

Bei Stenosierungen im Bereich der Hauptcarina kommen Y-
Stents zum Einsatz. Diese sind sowohl als Silikonstents (Dumon-
Y-Stent, Novatech, Frankreich) [33], Metallstents (z.B. ecostent Y
Carina, Leufen medical, Deutschland) und als dynamische Hy-
bridstents (Freitag-Stent, Riisch, Deutschland) verfiigbar [3]. Be-
steht eine Einengung im Bereich eines Tracheostomas, eignet
sich der T-férmige Montgomery-Stent.

Silikonstents

Der am hdufigsten verwendetet gerade Silikonstent ist der von
Dumon eingefiihrte Stent mit auf3en liegenden Noppen [3, 34]
(© Abb.6). Die Implantation wird in starrer Bronchoskopie
durchgefiihrt. Vorteile der Dumon-Stents (Novatech, Frankreich)
sind, dass Repositionierung, Stententfernung und Replatzierung
gut moglich sind [3]. Die Stents sind in verschiedenen Ldangen
und Durchmessern erhdltlich. Um die optimale Stentldnge zu er-
reichen, kénnen die Stents im Bronchoskopielabor direkt vor der
Implantation auf die optimale Ldnge gekiirzt werden. In der
grofSten Untersuchung {iber Dumon-Stents wurde deren Wirk-
samkeit nachgewiesen [35]. Die hdufigsten Komplikationen
waren Migration (9,5%), Granulationsgewebsbildung (7,9%) und
sekretbedingte Atemwegsobstruktion (3,6 %).

Abb.6 Dumon-Y-Stent (freundlicherweise zur Verfiigung gestellt von
Prof. Dr. L. Freitag).

Die Entfernung von Silikonstents erfolgt in starrer Bronchoskopie
und ist in der Regel gut moglich.

Metallstents

Tracheobronchiale Metallstents wurden von Gefd3- und Gallen-
gangsstents abgeleitet [30, 36]. Initial war zur Entfaltung dieser
Stents eine Ballondilatation erforderlich. Heutzutage werden
Metallstents aus einer Nickel-Titan-Legierung (Nitinol) herge-
stellt und bestehen aus selbstexpandierenden Drahtgeflechten
(© Abb. 7). Nitinol gehort zu den Werkstoffen, die ihre Form
nach mechanischer Einwirkung wieder annehmen. Daher kon-
nen die eng zusammengefalteten Nitinolstents im Gegensatz zu
den Silikonstents in flexibler Technik eingefiihrt und in der Ste-
nose expandiert werden. Die Implantation erfolgt in Seldinger-
technik unter radiologischer oder bronchoskopischer Kontrolle
[37]. Die Repositionierung ist schwieriger als bei den Dumon-
Stents. Eine Reimplantation in Seldingertechnik nach Entfernung
ist konstruktionsbedingt bei manchen Stents (z.B. Ultraflex-
Stent®, Boston Scientific, USA) nicht, bei anderen (z.B. aer-Stent®,
Leufen medical, Deutschland) nur schwer maglich.

Aufgrund der Struktur des Drahtgeflechtes besitzen moderne
Nitinolstents eine hohe Flexibilitit und ermoglichen eine gute
Adaptation an die anatomischen Gegebenheiten, ohne dass eine
longitudinale Verschiebung bei Kompression von aulen auftritt
[30,38]. Die im Vergleich zu den Dumon-Stents geringere Wand-
stirke der Metallstents ermdglicht ein gréfSes Lumen bei glei-
chem Stentdurchmesser. Dieser Effekt ist in den Bronchien rele-
vanter als in der Trachea.
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AV Ubersicht

Abb.7 Metallstents.
a Ultraflex-Stent®
(Boston Scientific).

b aerStent® (Leufen).

Tab.2 Vor-und Nachteile von Silikon- und Metallstents (modifiziert nach
Casal [19]).

Silikon Metall

starre Bronchokopie mit
Allgemeinandsthesie
schwerer einzulegen, leichterzu  leichter einzulegen, schwerer zu
entfernen entfernen

hdufiger Migration seltener Migration

geringerer Innendurchmesser erhéhter Innendurchmesser im

im Verhaltnis zum AuBendurch- Verhaltnis zum AuRendurchmesser
messer

kein Tumoreinwachsen

flexible Bronchoskopie

Tumoreinwachsen moglich (nicht
gecovert)

maéRige Anpassung an die gute Anpassung an die anatomi-
anatomischen Gegebenheiten schen Gegebenheiten

mukozilidre Clearance stark mukozilidre Clearance weniger stark

gestort beeintrdchtigt (nicht gecovert)

Es werden Metallstents mit vollstindigem, teilweisem und ohne
Kunststoffiiberzug(coverung) unterschieden. Nicht gecoverte
Stents haben gegeniiber den gecoverten den Vorteil, dass die mu-
kozilidre Clearance teilweise erhalten bleibt. Fehlt der Kunststoff-
iiberzug, kann der Tumor jedoch durch die Maschen wachsen
und dadurch eine erneute Stenosierung verursachen [22,41].
Nicht gecoverte Stents werden daher nur noch selten implantiert.
Vollstandig gecoverte Stents sind im Bronchialsystem schlechter
verankert und neigen daher haufiger zu Dislokation als nicht ge-
coverte oder teilweise gecoverte Stents [3]. Frakturen der Metall-
maschen konnen vorkommen, sind jedoch selten [40].

Die Entfernung von Metallstents ist in der Regel moglich, jedoch
kann das Einwachsen von Tumor- oder Granulationsgewebe
durch nicht gecoverte Stentmaschen die Entfernung sehr er-
schweren oder unmoglich machen [40]. Bei allen Stentarten,
auch bei gecoverten und bei Silikonstents, kann es durch Tumor-
wachstum oder Granulationsgewebsbildung zu einer Einengung
im Bereich der Stentenden kommen. Ein Nachteil der Metall-

stents ist der im Vergleich zum Silikonstent hohere Preis. Vor-
und Nachteile von Metall- und Silikonstents sind in © Tab.2 zu-
sammengefasst.

Stenose durch Kombination von exophytischem
Wachstum und Kompression

Stenosen, die durch eine Kombination von exophytischem
Wachstum und Kompression verursacht werden, sollten, falls
nach Abtragung der exophytischen Anteile weiterhin eine rele-
vante Reststenose besteht, durch additive Stentimplantation ge-
weitet werden. Da Kombinationsstenosen hdufig auftreten, sollte
der Untersucher Techniken der Tumorabtragung und der Stent-
implantation beherrschen.

Schlussfolgerung

Symptomatische Stenosen der Atemwege miissen nicht mehr
fatalistisch hingenommen, sondern kénnen hdufig erfolgreich
endoskopisch behandelt werden. Der Erfolg der Therapie ist
dabei entscheidend von einer exakten Planung und der Aus-
wabhl der geeigneten Therapieverfahren abhangig.
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