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Die Bronchoskopie stellt neben der Lungenfunktion und der radiologischen Bildgebung
das wichtigste Diagnostikum bei Patienten mit Atemwegs- und Lungenerkrankungen
dar. Aufgrund des kombinierten Einsatzes flexibler und starrer Bronchoskope kommt
sie heutzutage aber auch zunehmend als endoskopisches Therapieverfahren bei
pulmonalen Erkrankungen in Frage. Bei thorakalen Tumoren kann die interventionelle
Bronchoskopie sowohl in palliativer als auch kurativer Intention zum Einsatz kommen.
Neben der bronchoskopischen Tumorbehandlung rückten in den letzten Jahren
zunehmend die Techniken der endoskopischen Lungenvolumenreduktion in den Fokus.
Darüber hinaus bieten sich Therapiemöglichkeiten für Asthma und chronische Bronchitis
sowie bei Atemwegsstenosen und -fisteln.

Schlüsselwörter
Bronchoskopische Eingriffe · Atemwegsstent · Endoskopische Lungenvolumenreduktion ·
Ablationsverfahren, Tumor · Lungenneoplasien

Lernziele
Nach Lektüre dieses Beitrags . . .
– überblicken Sie das Instrumentarium der modernen interventionellen Bronchoskopie,
– haben Sie einen Einblick in dessen Verwendung bei benignen und malignen Atem-

wegsstenosen gewonnen,
– können Sie kurative Indikationen der Bronchoskopie in der Therapie von Lungentu-

moren benennen,
– ist es Ihnen möglich, die verschiedenen endoskopischen Methoden bei chronisch

obstruktiven Atemwegserkrankungen zu unterscheiden und einzuordnen.
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Hintergrund

Die interventionelle Bronchoskopie ermöglicht die minimal-in-
vasive Therapie von thorakalen Tumoren und chronisch ob-
struktiven Lungenerkrankungen. Durch die Kombination der
flexiblen mit der starren Bronchoskopie kommen die verschiede-
nen Techniken insbesondere in spezialisierten pneumologischen
Abteilungen zur Anwendung. Dabei ist es notwendig, dass auch
Allgemeinmediziner und zuweisende Lungenfachärzte die ver-
schiedenen Verfahren und ihre Indikationen kennen und deren
Risiken abschätzen können.

Starre Bronchoskopie

Bei der starren Bronchoskopie wird ein Metallrohr unter Sicht
translaryngeal in die Atemwege eingeführt. Dabei unterscheidet
man kürzere Tracheoskope, die nur bis in die Luftröhre reichen,
und längere, starre Bronchoskope, die bis in die Hauptbronchi-
en vorgeschoben werden können. Letztere besitzen eine distale
Fensterung, um auch die Gegenseite zu ventilieren, wenn das
distale Ende tief im Hauptbronchus platziert wird. Für den Eingriff
ist eine i.v. Vollnarkose notwendig, und die Beatmung der rela-

Abb. 18 Kombinierte flexible und starre Bronchoskopie, Patientwird über
starres Tracheoskopmittels Hochfrequenzjetventilation beatmet

Abstract

Interventional bronchoscopy—an overview
In addition to lung function testing and radiological imaging,
bronchoscopy is the most important diagnostic tool in patients with
bronchial and pulmonary diseases. Through the combined use of flexible
and rigid bronchoscopes, nowadays bronchoscopy can be increasingly
used as an endoscopic treatment procedure for pulmonary diseases. In
cases of thoracic tumors interventional bronchoscopy provides palliative
and curative treatment modalities. Apart from bronchoscopic tumor
treatment, techniques for endoscopic lung volume reduction have
increasingly come into focus in recent years. Furthermore, treatment
options for asthma and chronic bronchitis as well as airway stenosis and
fistulas are available.

Keywords
Bronchoscopic surgical procedures · Airway stent · Endoscopic lung
volume reduction · Ablation techniques, tumor · Lung neoplasms

xierten Patienten erfolgt meist über eine Jetventilation. Die starre
Bronchoskopie ermöglicht dem Untersucher somit einen offenen
Zugang zu den Atemwegen.

Die Inspektion der Atemwege erfolgt durch starre Optiken, die
über Stablinsen und einen Lichtleiter verfügen. Auf das proximale
Ende wird in der Regel eine Videokamera montiert, um das en-
doskopische Bild auf einem Monitor und somit für alle Beteiligten
sichtbar darzustellen. Über die Optiken können starre Zangen
geschoben werden, die eine leichte Fremdkörperentfernung und
große Biopsien in der Trachea und den Hauptbronchien ermögli-
chen. Während früher häufig Seitblickoptiken zum Einsatz kamen,
um die Oberlappenbronchien einzusehen, wird heutzutage die
starre Technik meist mit der flexiblen Bronchoskopie kombi-
niert, die eine Untersuchung bis weit in die Peripherie ermöglicht
(Abb. 1).

Die Vorteile der starren Bronchoskopie liegen im schnellen und
großlumigenZugang zu den Atemwegen und in der Möglichkeit,
größere Instrumente einzusetzen [1]. So lassen sich schwere en-
dobronchiale Blutungen durch eine stärkere Absaugung und das
leichtere Einbringen von Tamponaden besser handhaben. Ein zen-
traler Tumor kann direkt mit dem starren Bronchoskop abgeschert
(sog. „apple coring“) oder eine benigne Stenose dilatiert und so
rasch die Ventilation wiederhergestellt werden (Tab. 1). Durch die
kombinierte flexible und starre Technik können die Vorteile beider
Verfahren genutzt und z. B. dünne Instrumente über den Arbeits-
kanal des flexiblen Bronchoskops zielgerichtet vorgeführt werden.

Von Nachteil ist der vermehrte Untersuchungsaufwand, da
eineAnästhesiepräsenznotwendigwird. Zudembedarf es einer ge-
wissen Erfahrung des gesamten Untersuchungsteams. Die starre
Bronchoskopie wird daher häufig in spezialisierten pneumologi-
schen Abteilungen durchgeführt.

7 Merke
Die starre Bronchoskopie bietet optimale Untersuchungsbedingungen
und wird dabei häufig in Kombination mit der flexiblen Bronchoskopie
eingesetzt.
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Tab. 1 Vor- undNachteile der starren Bronchoskopie gegenüber der alleinigen flexiblenBronchoskopie
Starre Bronchoskopie

Vorteile Nachteile

– Patienten- und Untersucherkomfort
– Kontrollierte Ventilationund Oxygenierung
– Einsatz größerer Instrumente
– Schnelle Extraktion von großen Tumorstücken
– Entfernung von Fremdkörpern in den zentralen Atemwegen
– Implantation von Silikonstents
– Management von Hämoptysen/Komplikationen
– Kombinationmit der flexiblen Bronchoskopie

– Vollnarkose
– Erhöhter Personalbedarf
– Logistik (Ausstattung, Aufwachraum)
– Notwendigkeit von Expertise

Therapie von Atemwegsstenosen

Die Ursachen zentraler Atemwegstenosen sind vielfältig und kön-
nen grundsätzlich benigner, deutlich häufiger jedoch maligner
Genese sein. Eine interventionelle endoskopische Therapie kann
dann indiziert sein, wenn das Ausmaß der Stenose in der Trachea,
den Haupt- und Lappenbronchien oder im Bronchus intermedius
respiratorische Beschwerden verursacht und durch den Eingriff
eine Symptomlinderung zu erwarten ist. Präinterventionell sollte
zur Planung des Eingriffs eine Computertomographie des Thorax
vorliegen, um die Stenose in Kenntnis der benachbarten anato-
mischen Strukturen und insbesondere der mediastinalen Gefäße
beurteilen zu können. Die individuelle Vorgehensweise richtet
sich nach Gewebeart und Konfiguration der Stenose sowie nach
der Bedrohlichkeit der respiratorischen Einschränkung und somit
der Dringlichkeit des Eingriffs. Grundsätzlich werden zentrale
Atemwegstenosen in 3 Arten eingeteilt:
– endoluminal,
– extraluminal oder
– kombiniert endo- und extraluminal [2].

Thermisch-ablative Verfahren

Thermisch-ablative Verfahren kommen überwiegend zur Reduk-
tion endoluminalen Gewebes oder zur Blutstillung zum Einsatz
[1, 2].

Abb. 28 aUmfassen eines okkludierenden, schmalbasigen Tumorsmitder elektrischenSchlinge,b Ergebnis nach
Abtragung des Tumorsmit wiedereröffnetem Lingulabronchus

Laser. In Abhängigkeit des verwendeten Lasers (CO2, Nd:YAG [Nd:
Neodym, YAG: Yttrium-Aluminium-Granat], Diode) kann Gewebe
entweder präzise geschnitten, koaguliert oder vaporisiert werden.
Die Eindringtiefe (2–8mm) und somit das Ausmaß des Tumor-
debulkings sind von der ausgewählten Laserleistung und der
Pulszeit abhängig. Der hämostatische Effekt ist limitiert, und die
zeitlich verzögerte Gefahr der Gewebeperforation sollte beachtet
werden.

Argon-Plasma-Koagulation (APC). Die APC ist im Vergleich
zum Laser aufgrund der geringeren Anschaffungskosten häufiger
verfügbar und kann als kontaktfreies Verfahren aufgrund ihres
Wirkungsprofils und verfügbarer Sonden mit axialer, lateraler und
radialer Auslassform neben Koagulation und Vaporisation auch
eine zirkumferenteHämostase imendoskopischeinsehbaren Be-
reich erzielen. Ihre Eindringtiefe hängt von verschiedenen Faktoren
ab, beträgt aber in der Regel 2–3mm.

Hochfrequenzchirurgiemesser/Schlinge. Die monopolare
Elektrochirurgie nutzt die Gewebeeffekte Schneiden und Koagu-
lieren gleichzeitig und kommt bei der endobronchialen Anwen-
dung des chirurgischen HF-Messers (HF-: Hochfrequenz-; radiäres
Einschneiden einer kurzstreckigen benignen Stenose) oder der
elektrischen Schlinge (Abtragung kleinbasiger oder gestielter, exo-
phytischer Tumoren) zum Einsatz (Abb. 2; [3]).

Kryosonde. Die Kryosonde kann bei Atemwegsstenosen entwe-
der durch Entfernung angefrorener Gewebestücke (Tumor, Granu-
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Abb. 38AnfriereneinerendobronchialenMetastase einesNierenzellkarzi-
noms im linkenHauptbronchus zur Kryorekanalisation

lationsgewebe) in Form der Kryorekanalisation mit Soforteffekt
oder durch wiederholtes Anfrieren und Auftauen in Form der Kryo-
therapie durch Gewebedevitalisierung mit verzögertem Effekt
eingesetzt werden (Abb. 3; [4]).

All diesen thermisch-ablativen Verfahren ist gemeinsam, dass
sich zeitlich verzögert Fibrin- und Nekrosebeläge bilden, die ggf.
im Rahmen eines „second looks“ nach 2–4 Tagen entfernt werden
sollten.

7 Cave
Um einen endobronchialen Brand zu vermeiden, ist es bei der Anwen-
dungvon Laser, APCoderHF-Chirurgie essenziell, die Sauerstoffkonzen-
tration in der Inspirationsluft auf unter 40% zu reduzieren.

Atemwegsstents

Der Effekt einer Trachea- oder Bronchusdilatation ist meist nur
passager und erfolgt entweder mit dem starren Bronchoskop oder
mit kontrastmittelgefüllten Ballonkathetern. Um Traumata und
unkontrollierte Gewebeeinrisse zu vermeiden, wird ein vorheriges
radiäres Einschneiden mittels Laser oder HF-Messer empfohlen.

Nach mechanischer Rekanalisation kombinierter maligner Ste-
nosen oder einer Ballondilatation ist zur Aufrechterhaltung des Lu-
mens häufig eine Stentimplantation erforderlich. Es stehen Stents
aus unterschiedlichen Materialien (Metall, Silikon), Größen und
Formen (gerade, Y- bzw. J-förmig) zur Verfügung. Selbstexpan-
dierendeMetallstents (SEMS) bestehen in der Regel aus Nitinol
und können vollständig, teil- oder unbeschichtet sein. Im Vergleich
zu Silikonstents migrieren sie seltener, führen jedoch häufiger
zur Ausbildung von Granulationsgewebe an den Stentenden [1,
5].

Abb. 48 Endoluminaler Blick in einen beschichtetenY-Metallstent auf die
Hauptcarina nach Schienung der Bifurkation

GeradeStents können Stenosen in der Trachea und denHaupt-
bronchien überbrücken. Bei Bifurkationstumoren, die sowohl die
Trachea als auch einen oder beide Hauptbronchien einengen und
somit zu einer bedrohlichen Atemwegsverlegung führen können,
sind Stents in Y-Form zu bevorzugen (Abb. 4). Für Stenosen in
Lappenbronchien oder deren Aufzweigungen und für besondere
anatomische Gegebenheiten können individuelle Spezialanfer-
tigungen erforderlich sein. Nicht selten ist jedoch mit Komplikati-
onen in Form von Sekretverhalt, Materialfrakturen, Coverablösung,
Migration und der Ausbildung von Granulationsgewebe zu rech-
nen.

Die Indikation zur Stentimplantation sollte bei benignen Ste-
nosen aufgrund der Komplikationen kritisch gestellt werden, und
hierfür sollten Silikonstents bevorzugt werden. In der Entwicklung
befinden sich sog. biologisch abbaubare Stents, die sich nach einer
Latenz von 3–4 Monaten wieder auflösen [6].

7 Merke
Nach jeder Stentimplantation sollte eine konsequente Stentpflege
durch regelmäßige Inhalation von Kochsalzlösung, ggf. ergänzt durch
Atemphysiotherapie, erfolgen, im Bedarfsfall sollten endoskopische
Stentkontrollen angeschlossen werden.

Tracheoösophageale Fisteln (TÖF)

Maligne TÖF treten bei Ösophaguskarzinomen (10% im Krank-
heitsverlauf), seltener auch bei zentralen Lungenkarzinomen
auf. Die Entstehung wird durch eine Radiochemotherapie und
eine ösophageale Stenteinlage begünstigt (Abb. 5; [1]).

Benigne TÖF entstehen iatrogen durch traumatische Intubati-
on oder den Cuff-Druck bei Langzeitbeatmung sowie im Rahmen
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Abb. 58 aAusgedehnte tracheoösophageale Fistel (Trachea oben, Ösophagus unten) nach kombinierter Radio-
chemotherapie eines zentralenBronchialkarzinoms,b nach ventral in die Trachea perforierter Ösophagusstent

Abb. 68Darstellungeiner ösophagobronchialen Fistelmit Kontrastmittel-
übertritt in den linkenHauptbronchus; die Speiseröhrewird durch einÖso-
phaguskarzinomvon rechts stenosiert. (Mit freundl. Genehmigung, Prof. Dr.
C.P. Heußel, Heidelberg)

von Thoraxtraumen oder entzündlichen Erkrankungen des Media-
stinums.

Durch die TÖF kommt es zur Aspiration nach dem Schlucken,
und die Patienten können oral keine Flüssigkeiten oder Nahrung
mehr zu sich nehmen. Eine TÖF stellt daher stets eine gravierende
Komplikation mit hoher Mortalität dar.

Die Diagnostik erfolgt radiologisch mit einem Ösophagus-
breischluck und/oder endoskopisch unter Sicht oder durch den
Nachweis von Farbstoffübertritt in die Atemwege (Abb. 6).

Während bei der benignen TÖF die Option einer chirurgischen
Sanierung geprüft werden muss, kommt bei der malignen TÖF

meist nur eine endoskopische, palliative Therapie in Frage [7].
Zunächst wird ein Einfachstent eingebracht, bevorzugt auf der
Seite des Ösophagus. Liegt neben der TÖF eine Atemwegsstenose
vor, sollten primär die Atemwege mittels Stent geschient wer-
den. Eine Doppelstentversorgung ist erforderlich, wenn die TÖF
durch einen Einfachstent nicht ausreichend verschlossen werden
kann oder der Ösophagusstent durch extrinsische Kompression
eine Atemwegsstenose verursacht. Bevorzugt werden beschich-
tete SEMS, die sich der Wand eng anlegen und die Ränder der
TÖF jeweils um 2cm überragen. Bei Lokalisation der TÖF in der
distalen Trachea oder im proximalen linken Hauptbronchus muss
evtl. ein Y-Stent verwendet werden [8].

Die endoskopische Abdichtung der TÖF ermöglicht die orale
Nahrungsaufnahme und führt so zu einer deutlichen Verbesserung
der Lebensqualität dieser Patienten [9].

7 Cave
BeiDoppelstentversorgungeiner TÖFbestehtdieGefahr einerDruckne-
krose des dazwischen liegenden Gewebes, sodass sich die Fistel weiter
vergrößern oder ein Stent perforieren können.

Bronchoskopische Tumortherapie

Die interventionelle Bronchoskopie ermöglicht neben der pallia-
tiven Tumortherapie maligner Atemwegsstenosen auch die ku-
rative Behandlung kleiner zentraler oder peripherer Lungenkar-
zinome.

Frühkarzinome der zentralen Atemwege

DieKarzinogenesedeszentralenPlattenepithelkarzinoms istein
mehrstufiger Prozess, von den präkanzerösen Stadien der leicht-,
mittel- und schwergradigen Dysplasie bis hin zum Carcinoma in
situ. Invasive Frühkarzinome sind durch das Überschreiten der
Basalmembran definiert. Solange sie den Bronchialknorpel nicht
durchbrechen, sind sie einer bronchoskopischen Therapie zugäng-
lich. Dies ist in der Regel bei flachem, radiologisch okkultemWachs-
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Abb. 78 Endosonographische Darstellung eines bronchialen Frühkarzi-
nomsmit Durchbrechung der Bronchialwand imUnterlappenbronchus
(ULB) rechts

tum gegeben, das mittels endobronchialem Ultraschall (EBUS)
nachgewiesen werden sollte ([10]; Abb. 7).

Eine chirurgische Resektion ist bei zentraler Lage dieser Lä-
sionen mit einem hohen Parenchymverlust verbunden und kann
bei eingeschränkter kardiopulmonaler Reserve oder bei syn- oder
metachronem, multilokulärem Auftreten von Lungenkarzinomen
unmöglich sein. In diesen Fällen kommt eine bronchoskopische
Therapie in Frage, jedochmüssen die Tumorgrenzen insbesondere
distal vollständig imendoskopischeinsehbarenBereich liegen. Eine
Autofluoreszenzbronchoskopie kann hier hilfreich sein (Abb. 8).
Zudem sollten Lymphknoten- und Fernmetastasen sicher ausge-
schlossen sein.

Verschiedene Modalitäten der Gewebedestruktion kommen in
Frage, die je nach lokaler Verfügbarkeit und Erfahrung gewählt
werden können. Die beste Datenlage besteht für die photody-
namische Therapie (PDT), die allerdings technisch aufwändig ist.

Abb. 88 aNarbigerscheinendeHauptcarinanachvorangegangenerexternerBiopsie inderWeißlichtbronchosko-
pie,bDarstellung der realen Tumorausdehnung (magenta) eines Frühkarzinoms inder Autofluoreszenzbroncho-
skopie

Auch der Elektrokauter, die Kryotherapie und die Lasertherapie
können zum Einsatz kommen [11]. Bei einer Tumorausdehnung
über die Bronchialwand hinaus kann eine endoluminale Hoch-
dosisbrachytherapie (HDR-Brachytherapie) mit Iridium192, evtl. in
Kombination mit der PDT, eine Therapieoption darstellen [12]. Ein
enges bronchoskopisches Follow-up in der Nachsorge ist obligat.

Periphere Lungentumoren

Der periphere Lungenrundherd stellt eine große Herausforde-
rung in der diagnostischen Bronchoskopie dar. Durch die Ein-
führung der radiären Ultraschallsonde, der elektromagnetischen
Navigation und der virtuellen Bronchoskopie in den Diagnos-
tikalgorithmus – zusammen mit der Verfügbarkeit ultradünner
Bronchoskope – jedoch verbesserte sich die Erreichbarkeit klei-
nerer, peripherer Läsionen ([13]; Abb. 9). Der transparenchymale
Zugang nach Punktion der Bronchialwand und die roboterassis-
tierteBronchoskopiestellenzusätzlicheWeiterentwicklungender
peripheren Bronchoskopie dar [14, 15].

Mit Hilfe dieser Navigationstechniken lassen sich auch The-
rapiesonden an periphere maligne Herde heranführen. Erprobt
werden die Radiofrequenz- und Mikrowellenablation, die Kryoab-
lation, die Vaporablation und die photodynamische Therapie [16,
17, 18]. Diese Methoden müssen gegenwärtig als experimentell
angesehen werden, die Evidenz beruht auf unkontrollierten Fall-
serien. Außerdem müssen sie mit der stereotaktischen Radiatio
konkurrieren. Die Bronchoskopie könnte aber die Gewebsdiagno-
se, das mediastinale Staging und eine endoskopische, kurative
Therapie in einem komplikationsarmen Eingriff verbinden.

7 Merke
Die bronchoskopische Therapie zentraler Frühkarzinome erfordert ein
sorgfältiges Staging, die interdisziplinäre Indikationsstellung sowie ho-
he Expertise in der angewandten Methode und ein engmaschiges en-
doskopisches Follow-up. Die bronchoskopische Therapie von periphe-
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Abb. 98DarstellungeinesultradünnenBronchoskopsimperipherenOber-
lappen links unter Röntgendurchleuchtung vor Biopsie eines radiologisch
okkulten, 18mmgroßen Lungenrundherdes

ren Lungenrundherden ist derzeit noch experimentell und sollte nur in
Studien durchgeführt werden.

Abb. 108 a Intrabronchiale Ventile (IBV)mit vollständigemVerschluss des Oberlappens links,b endobronchiale
Ventile (EBV) imUnterlappen rechts

Endoskopische Lungenvolumenreduktion

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD [„chronic ob-
structive pulmonary disease“]) führt aufgrund einer irreversiblen
SchädigungvonBronchienund Lunge zueinemLungenemphysem
mit zunehmender Überblähung und Verminderung der Gasaus-
tauschfläche. Patienten mit einem schweren Lungenemphysem
leiden unter Atemnot und der Einschränkung ihrer Belastbarkeit
und somit an einer reduzierten Lebensqualität. Ursache ist eine
ausgeprägte statische und dynamische Überblähung der krankhaft
veränderten Lunge [19].

Durch Ausschaltung stark überblähter Lungenareale führt die
Lungenvolumenreduktion (LVR) zu einer Verbesserung der Lun-
genfunktion, der Belastbarkeit, der Lebensqualität sowie der Le-
benserwartung. Sie kann chirurgisch oder endoskopisch erfolgen
[20, 21].

Bronchoskopische Ventilimplantation

Die bronchoskopische Ventilimplantation ist das am häufigsten
angewendete und am besten evaluierte Verfahren zur endosko-
pischen Lungenvolumenreduktion (ELVR). Durch das Einbringen
kleiner Einwegventile in die Bronchien wird der Lufteinstrom in
den Ziellappen blockiert, während Luft und Sekret weiterhin aus-
strömen können. Dies führt zu einer Entlüftung des nachgeschalte-
ten Lungenparenchyms bis hin zu einer vollständigen Atelektase.
Zwei verschiedene Ventiltypen mit demselben Wirkmechanismus
stehen in verschiedenen Größen zur Verfügung (Abb. 10).

Die bronchoskopische Ventilimplantation kann in Lokalanäs-
thesie oder Vollnarkose über einen Einführungskatheter erfolgen,
der die selbstexpandierenden endo- bzw. intrabronchialen Ventile
freigibt. Eine sicherePlatzierung ohne Leckage ist Voraussetzung
für eine erfolgreiche ELVR.

In Studien wurde nachgewiesen, dass nur der unilaterale und
vollständige Verschluss des am meisten zerstörten Lungenlap-
pens zu einer ausreichenden LVR und somit einer klinisch rele-
vanten Verbesserung von Lungenfunktion, 6-min-Gehstrecke und
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Lebensqualität führt [22, 23, 24, 25]. Bei Nachweis einer post-
interventionellenAtelektase haben die Patienten zudem einen
signifikanten Überlebensvorteil [26]. Dabei können Menschen
mit schweremheterogenemundhomogenem sowie ober- als auch
unterlappenbetontem Emphysem von der Technik profitieren [25,
27]. Bei fehlendem Ansprechen ist das Verfahren reversibel.

Voraussetzung für die Ventiltherapie ist jedoch der Ausschluss
einer kollateralen Ventilation (CV). Durch eine solche würde eine
LVR durch das Wiederbelüften des behandelten Lungenlappens
über Parenchymbrücken zum benachbarten Lappen verhindert
werden. Daher muss vorher eine sog. Fissurenanalyse in einer
hochauflösenden Computertomographie (CT) erfolgen. Bei einer
Fissurenintegrität (FI) >95% kann von einer fehlenden oder nur
geringen CV ausgegangen werden, während eine FI <80% als
Zeichen für eine bestehende CV gewertet wird. Liegt die FI da-
zwischen, wird eine bronchoskopische CV-Messung empfohlen
[28]. Dabei blockiert ein Ballonkatheter den Ziellappen und misst
den Fluss der ausströmenden Luft über die Zeit. Ein Versiegen des
Luftstroms spricht dann für eine fehlende CV.

Die wichtigste Komplikation ist der Pneumothorax, der in
ca. 20% der Fälle, meist in den ersten 3 Tagen nach Ventilim-
plantation, auftritt [29]. Da diese Komplikation lebensbedrohlich
für die lungenkranken Patienten sein kann, sind eine stationäre
Überwachung in dieser Zeit sowie ein interdisziplinäres Komplika-
tionsmanagementmitggf.DrainageneinlageundVentilentfernung
notwendig [30]. Eine weitere Komplikation ist eine postinterven-
tionelle COPD-Exazerbation, begünstigt durch die Bronchosko-
pie, während Hämoptysen und Infektionen distal der Ventile selten
auftreten.

Abb. 118 In denOberlappen rechts implantierte Coils der 2. Generation
zur endoskopischen Lungenvolumenreduktion (ELVR)

Coil-Implantation

Zu den nichtokkludierenden Verfahren der ELVR zählt die sog.
Coil-Implantation. Durch das Einbringen von vorgeformten Ni-
tinolspiralen (Coils) in die Lungenperipherie kommt es durch
das Zusammenziehen zur Kompression des behandelten Paren-
chyms mit Verbesserung der Rückstellkräfte. Die Implantation von
jeweils bis zu 14 Coils in 2 kontralaterale Lungenlappen erfolgt
unter Röntgendurchleuchtung (Abb. 11).

Coils sind unabhängig von einer CV. Der Nachteil besteht in
der fehlenden Reversibilität und den relativ hohen Kosten. Sig-
nifikante Verbesserungen der Lungenfunktion, Belastbarkeit und
Lebensqualität werden insbesondere bei einem Residualvolumen
(RV) von >225% vom Soll gesehen [31]. Typische Komplikatio-
nen sind COPD-Exazerbationen, postinterventionelleHämopty-
sen sowie eine überschießende inflammatorische Begleitreaktion.
Da die Effekte nicht immer klinisch relevant und anhaltend wa-
ren, werden die Coils derzeit weiterentwickelt und stehen nur in
klinischen Studien zur Verfügung [32].

Bronchoskopische Thermoablation

Bei der bronchoskopischen Thermoablation (BTVA) wird durch
bronchoskopisch eingebrachten Wasserdampf eine lokale Pneu-
monitis induziert. Die narbige Ausheilung führt dann zu einer
LVR. Das Verfahren ist unabhängig von einer CV, insbesondere
Patienten mit einer hohen intralobären Heterogenität kommen
für diese segmentale Behandlung in Frage [33].

Da eine überschießende Entzündungsreaktion auftreten
kann, wurde das behandelbare Lungenvolumen auf <1400ml/
Prozedur beschränkt. Bei Bedarf kann die BTVA ein weiteres Mal
durchgeführt werden. Das Verfahren ist zugelassen, wird aber von
den Kostenträgern derzeit nicht finanziert.

Tab. 2 Auswahlkriterien fürundgegeneineendoskopischeLungen-
volumenreduktion

Auswahlkriterien endoskopische Lungenvolumenreduktion (ELVR)

FEV1 <45% vom Soll

RV >200% im Soll

Dyspnoescore (mMRC) ≥2 Punkte

Emphysemnachweis in der hochauflösenden CT

Fissurenanalyse/bronchoskopischeMessung der CV

Ausschöpfung der patientenindividuellenThera-
piemöglichkeiten

Fallvorstellung in einer interdisziplinären Emphysem-
konferenz

Einschluss

Erfüllung der Strukturvoraussetzungen (laut Beschluss
des G-BA)

Fortgesetztes Rauchen

Bronchiektasen

Ausschluss

Schwere (!) pulmonale Hypertonie

CV Kollateralventilation, CT Computertomographie, FEV1 forciertes exspi-
ratorisches Volumen in 1 s, G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss,mMRC
„modified Medical Research Council“, RV Residualvolumen
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Abb. 128 aHochauflösende Computertomographie einer Patientinmit basal betontemLungenemphysem, der
Unterlappen links komprimiert den ipsilateralenOberlappen. (Mit freundl. GenehmigungProf. Dr. R. Brüning,Ham-
burg).b YACTA-Emphysemanalysemit oberlappen- und rechtsbetontemLungenemphysem,gelb Pixelmit einer
HU< –950. (Mit freundl. Genehmigung Prof. Dr. C.P. Heußel, Heidelberg)

Therapievoraussetzungen

Während die bronchoskopische Anwendung der verschiedenen
Verfahren zur ELVR technisch relativ einfach ist, stellen die Pa-
tientenselektion und die Auswahl des richtigen Verfahrens die
eigentliche Herausforderung dar. Für eine ELVR kommen Patien-
ten mit fortgeschrittener COPD und schwerem Lungenemphysem
in Frage (Tab. 2). Dabei müssen die patientenindividuellen The-
rapieoptionen ausgeschöpft sein. Mit einer hochauflösenden CT
des Thorax können der Emphysemindex bestimmt, die Emphy-
semverteilung visualisiert und die FI analysiert werden (Abb. 12).
Für die Indikationsstellung ist eine Diskussion in einer interdiszi-
plinären „Emphysemkonferenz“ notwendig. Das behandelnde
Zentrum muss zudem die gesetzlichen Strukturvoraussetzungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) erfüllen [34].

7 Merke
Bei sorgfältiger Patientenselektion kann die ELVR die Lungenfunktion,
Belastbarkeit und Lebensqualität bei Patientenmit schwerem Lungen-
emphysem verbessern. Die Anwendung der Verfahren ist dabei qualifi-
zierten Zentren nach Vorgaben des G-BA vorbehalten.

Therapie obstruktiver Atemwegserkrankungen

Die Entwicklung bronchoskopischer Radiofrequenzablations-
verfahren (RFA) ermöglichte die gezielte thermische Destruktion
von bronchialen und parabronchialen Strukturen bei Patienten
mit obstruktiven Atemwegserkrankungen. Sie stellen somit eine
mögliche additive Therapieoption bei verschiedenen Krankheits-
entitäten dar.

Bronchiale Thermoplastie bei Asthma

Die bronchiale Thermoplastie (BT) kann bei Patienten mit wei-
terhin unkontrolliertem Asthma trotz maximaler inhalativer und
medikamentöser Therapie zur Anwendung kommen. Mit Hilfe der
RFA wird dabei die glatte Muskulatur der Atemwege durch kon-

trollierte Wärme zerstört. Entsprechend den Studienprotokollen
werden zunächst der rechte, dann der linke Unterlappen und
abschließend beide Oberlappen in verschiedenen Sitzungen be-
handelt [35]. Der Mittellappen wird aufgrund des Risikos eines
Mittellappensyndroms bisher nicht behandelt.

Über den Arbeitskanal eines flexiblen Bronchoskops wird der
RFA-Katheter in das Bronchialsystem bis auf subsegmentale Ebe-
ne eingeführt. Durch Aufspreizen eines an der Spitze befindlichen
Körbchens erreicht man zirkulären Kontakt, bevor die Energie
für jeweils 10 s appliziert wird (Abb. 13). Anschließend wird das
geschlossene Körbchen atraumatisch 5mm weiter proximal po-
sitioniert und die Behandlung wiederholt, bis alle erreichbaren
Bronchien behandelt sind.

Abb. 138 Endobronchial aufgespanntes Thermoplastiekörbchen im rech-
tenOberlappen
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Abb. 148 aBronchoskopischer Blick in denwassergefülltenBallon einer RFA-Sonde zur TLD,oben im Bild erkennt
mandie helle, sichelförmige Elektrode,b zirkuläre Schleimhautalterationen im proximalenHauptbronchus links
nach durchgeführter TLD,RFA Radiofrequenzablation, TLD „targeted lung denervation“

Die Schleimhaut wird dabei nicht alteriert, allerdings kann es
im Anschluss zu einer vorübergehenden Verschlechterung des
Asthmas kommen. Bei Verdacht auf eine übermäßige Fibrinaus-
schwitzung sollte eine Clean-up-Bronchoskopie durchgeführt
werden.

Insgesamt profitieren die Patienten von einer bronchialen Ther-
moplastie weniger bezüglich der Lungenfunktion als vielmehr der
Symptomkontrolle, wobei die Verbesserungen sehr unterschied-
lich ausfallen können [36].

Gezielte Denervierung bei chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung

Bei der „targeted lung denervation“ (TLD) wird bronchoskopisch
der N. vagus an beiden Hauptbronchien abladiert. Mittels ei-
ner flexiblen, wassergekühlten Sonde werden beide Lungen mit
hochenergetischer RFA gezielt denerviert und die periphere Aze-
tylcholinausschüttung reduziert. Die Bronchialwand wird dabei
durch die Kühlung geschont. Insgesamt sind pro Hauptbronchus
4 RFA-Applikationen über jeweils 2 min notwendig, die aber alle
in einer Prozedur durchgeführt werden können (Abb. 14).

Durch die hohe Energie kann es bei fehlerhafter Positionierung
zu einer Bronchusperforation oder bei Affektion des ösophage-
alen N. vagus zu einer Gastroparese kommen. Das Verfahren ist
anspruchsvoll und sollte daher nur von geübten interventionellen
Pneumologen und derzeit nur in Studien durchgeführt werden.

Obwohl es durch die TLD zu einem additiven Effekt zur inhalati-
ven Bronchodilatation kommt, profitieren die derart Behandelten
insbesondere von einer Reduktion ihrer Exazerbationsrate [37]. Ge-
eignet sind daher Patienten mit mittel- bis schwergradiger COPD
und häufigen Exazerbationen.

Rheoplastie bei chronischer Bronchitis

Patienten mit einer schweren chronischen Bronchitis leiden ins-
besondere unter der vermehrten Sekretbildung. Mit Hilfe der

Rheoplastie (RP) können die glandulären Zellen der Bronchial-
schleimhaut in den zentralen Atemwegen zerstört werden, was
zu einer klinisch relevanten Verbesserung der Sekretproblematik
führt.

ÄhnlichwiebeiderBTwerdenbeiderRPeinDrahtkörbchenüber
dasflexibleBronchoskop indasBronchialsystemeingeführtundalle
sichtbaren Bronchien mittels RFA behandelt. Die RP erfolgt dabei
seitengetrennt und somit zweizeitig. Ein Effekt ist erst im Verlauf zu
erwarten, der aber vermutlich auch über längere Zeit anhält [38].
Derzeit ist die RP im Rahmen einer Registerstudie in Deutschland
verfügbar, eine europäische randomisiert-kontrollierte Studie ist
geplant.

7 Merke
Neue bronchoskopische Techniken zur Therapie von Patienten mit ob-
struktiven Atemwegserkrankungen befinden sich in der Entwicklung.
Diese RFA-basierten Verfahren stehen aber derzeit nur in klinischen Re-
gistern und Studien zur Verfügung.

Risikomanagement in der interventionellen
Bronchoskopie

In den letzten Jahren kam es zu einer Weiterentwicklung der inter-
ventionellen Bronchoskopie hin zu immer invasiveren und komple-
xeren Verfahren. Hieraus resultieren untersuchungsassoziierte
Risiken, die sich grundsätzlich in 3 Gruppen differenzieren las-
sen. Die konsequente Beachtung dieser Problemfelder ermöglicht
es, die Sicherheit des Patienten und der Untersucher zu erhöhen
sowie verfahrensassoziierte Komplikationen zu reduzieren oder
ihnen sicher zu begegnen.

Patientensicherheit/Patientenidentifikation

In Anlehnung an die chirurgische Sicherheitscheckliste der WHO
(„World Health Organization“, Weltgesundheitsorganisation) von
2009 werden modifizierte Sicherheitschecklisten auch für En-
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Tab. 3 Mögliche Präventionsmaßnahmenbei interventioneller
Bronchoskopie
Präventionsmaßnahmen zur Vermeidung von Komplikationen

Zuverlässige Sicherung des Atemwegs durch ein starres Bronchoskop
oder einen Oropharyngealtubus

Vorhaltung und Beherrschung der gängigen Blutstillungsverfahren
(z. B. Bronchusblocker, Tamponaden bzw. thermische Blutstillung)

Postinterventionelle Patientenüberwachung in Sicht- und Interven-
tionsweite sowie entsprechende Verfahrensanweisungen zur Erken-
nung und Behandlung von Komplikationen nach dem Eingriff (z. B.
Pneumothorax, Nachblutung)

doskopieabteilungen empfohlen. Nachweislich können sie die Si-
cherheitskultur verbessern und tragen zur Fehlervermeidung und
Patientensicherheit bei [39]. Neben einzelnen Überprüfungsschrit-
ten im Rahmen der Patientenvorbereitung ist das Teambriefing
(„team time-out“) als letzte Sicherheitsstufe unmittelbar vor dem
Eingriff bei noch wachem Patienten Kern des Check-ups. Es dient
der Vorstellung untereinander, der eindeutigen Identifikation des
Patienten und demAustausch relevanter Informationen zur Indika-
tionsstellung, dem Untersuchungsablauf und der Sensibilisierung
für zu erwartende Komplikationen und deren Management.

Reduktion verfahrensassoziierter Komplikationen

Besondere Risiken entstehen durch komplexere Untersuchungs-
und Therapieverfahren, insbesondere bei Rekanalisationen von
Atemwegsstenosen mit ablativen Verfahren (z. B. Kryorekanalisa-
tion/-biopsie, APC, Laser) sowie bei Stentimplantationen. Bei der
dringlichen bzw. Notfallindikation und der Rekanalisation oder
Blutstillung maligner zentraler Atemwegsstenosen ist das Unter-
suchungsrisiko ebenfalls signifikant erhöht [40].

Bei Anwendung dieser Verfahren sollte den möglichen Kompli-
kationen durch geeignete Präventionsmaßnahmen begegnet
werden (Tab. 3).

Arbeits- und Infektionsschutz in der Endoskopie

Im Zeitalter der SARS-CoV-2-Pandemie (SARS-CoV-2: „severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2“) steht die Bron-
choskopie mit dem Eingriff direkt am Atemweg aufgrund der
Aerosolbildung besonders im Blickfeld des Risikomanagements.
Ziel ist es, Infektionen durch Virusübertragung zu vermeiden.
Deshalb sollten bei infizierten Patienten die Indikation für inter-
ventionelle Eingriffe streng gestellt und Elektivuntersuchungen
verschoben werden. Maßnahmen für einen sicheren Arbeitsschutz
umfassen präinterventionelle PCR-Testung (PCR: „polymerase
chain reaction“ bzw. Polymerasekettenreaktion) aller Patienten,
korrektes Tragen persönlicher Schutzausrüstung (Kittel, Hand-
schuhe, FFP2-Maske [FFP: „filtering face piece“], Schutzbrille oder
Visier) und inzwischen die Impfung des Endoskopiepersonals
[41].

7 Cave
Nur durch eine vorausschauende Beachtungmöglicher Komplikationen
undRisiken lässt sich die Patienten- undUntersuchersicherheit gewähr-
leisten bzw. erhöhen.

Fazit für die Praxis

5 Die kombinierte starr/flexible Bronchoskopie schafft die besten Vor-
aussetzungen für komplexe endoskopische Interventionen an den
Atemwegen.

5 In der multimodalen Therapie des Lungenkarzinoms kommt die
interventionelle Bronchoskopie sowohl in der Palliation zentraler
Atemwegsstenosen als auch in der kurativen Therapie zentraler und
peripherer Frühkarzinome zum Einsatz.

5 Neben der gut etablierten endoskopischen Lungenvolumenreduk-
tion beim schweren Lungenemphysem befinden sich bronchosko-
pische Methoden in klinischer Entwicklung, die andere Aspekte
obstruktiver Atemwegserkrankungen adressieren: den erhöhten
Vagotonus, die muskuläre Bronchokonstriktion und die vermehrte
Sekretbildung.

5 Die moderne interventionelle Bronchoskopie erfordert ein solides
Risikomanagement und stellt hohe Anforderungen an die Ausbil-
dung.
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Zu den Kursen dieser Zeitschrift: Scannen Sie den QR-Code
oder gehen Sie aufwww.springermedizin.de/kurse-der-pneumologe

Interventionelle Broncho-
skopie – ein Überblick

?Welchen Vorteil bietet die Kombina-
tion aus starrer und flexibler Bron-
choskopie im Vergleich zu alleiniger
starrer Bronchoskopie?

◯ Es ist keine Vollnarkose nötig.
◯ Dünne Instrumente können in die Periphe-

rie vorgeschoben werden.
◯ Die Implantation eines Silikonstents ist

möglich.
◯ Ein transnasaler Zugang ist möglich.
◯ Tumoren im Hauptbronchus können direkt

abgeschert werden.

?Welchen Vorteil habenMetallstents im
Vergleich zu Silikonstents?

◯ Sie migrieren seltener.
◯ Sie führen seltener zur Ausbildung von

Granulationsgewebe.
◯ Es bedarf keiner regelmäßigen Inhalations-

therapie zur Stentpflege.
◯ Sie sind auch in Y-Form erhältlich.
◯ Sie sind nicht beschichtet, so kann es nicht

zu Coverablösungen kommen.

?Welche Therapie ist bei dem Patienten
in Abb. 6 zur Fisteldeckung indiziert?

◯ Endobronchialer Stent
◯ Endoösophagealer Stent
◯ Doppelstentanlage
◯ Chirurgische Fisteldeckung
◯ Keines der genannten Verfahren

? Bei einem 64-jährigen herzinsuffizien-
ten Patientenmit COPD (chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung [„chron-
ic obstructive pulmonary disease“])
Grad III wird ein zentrales Plattenepi-
thelkarzinom diagnostiziert, welches
die Basalmembran, aber noch nicht
den Bronchialknorpel durchbrochen
hat. Welche Aussage zur broncho-
skopischen Tumortherapie trifft bei
diesem Patienten zu?

◯ Aufgrund der Komorbiditäten ist eine
bronchoskopische Tumortherapie nicht
indiziert.

◯ Die bronchoskopische Tumortherapie von
zentralen Frühkarzinomen ist palliativ.

◯ Für eine bronchoskopische Tumorthera-
pie müssen die distalen Tumorgrenzen
endoskopisch sichtbar sein.

◯ Bei allen thermischen Verfahren muss die
Sauerstoffkonzentration in der Inspirati-
onsluft auf unter 40% reduziert werden.

◯ Eine gleichzeitige Blutstillung ist bei der
Laserablation am besten.

?Welche Voraussetzung für eine endos-
kopische Lungenvolumenreduktion
(ELVR) ist nicht notwendig?

◯ Nachweis einer schweren COPD (chronisch
obstruktive Lungenerkrankung [„chron-
ic obstructive pulmonary disease“]) mit
deutlicher Lungenüberblähung

◯ Leitliniengerechte medikamentöse Thera-
pie

◯ Nachweis eines schweren Lungenemphy-
sems in der hochauflösenden CT (Compu-
tertomographie)

◯ Nachweis einer Kollateralventilation
◯ Interdisziplinäre Indikationsstellung

? Für welches Verfahren zur Lungenvo-
lumenreduktion besteht neben der
chirurgischen Lungenvolumenreduk-
tion (LVRS) die größte medizinische
Evidenz (Level A)?

◯ Bronchoskopische Ventilimplantation
◯ Coil-Implantation
◯ Thermoablation
◯ Thermoplastie
◯ „Targeted lung denervation“

?Welcher Patient ist für eine endosko-
pische Behandlung mit Ventilen am
besten geeignet (CV: kollaterale Venti-
lation, FEV1: forciertes exspiratorisches
Volumen in 1 s, FI: Fissurenintegrität,
RV: Residualvolumen)?

◯ FEV1 45% vom Soll, RV 180% vom Soll, FI
70%

◯ FEV1 30% vom Soll, RV 250% vom Soll, FI
95%

◯ FEV1 15% vom Soll, RV 340% vom Soll, CV
positiv

◯ FEV1 55% Soll, RV 160% Soll, CV negativ
◯ FEV1 30% Soll, RV 160% Soll, FI 100%

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Ärztekammer Nordrhein für das
„Fortbildungszertifikat der Ärztekammer“
gemäß § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch für andere Ärztekammern
anerkennungsfähig.

Anerkennung in Österreich: Für das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesärztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung über ärztliche Fortbildung,
Österreichische Ärztekammer (ÖÄK) 2013).

Hinweise zur Teilnahme:
– Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cmemöglich.

– Der Teilnahmezeitraum beträgt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

– Die Fragen und ihre zugehörigen
Antwortmöglichkeiten werden
online in zufälliger Reihenfolge
zusammengestellt.

– Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

– Für eine erfolgreiche Teilnahmemüssen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

– Teilnehmen können Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med-Abonnenten.
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?Welcher der folgenden Parameter gilt
als absolute Kontraindikation für eine
Ventilimplantation?

◯ Homogenes Emphysem
◯ Fissurenintegrität des Ziellappens <95%
◯ Alpha-1-Antitrypsinmangel
◯ Rechtskardialer Spitzendruck (sPAP) von

50mmHg in der Echokardiographie
◯ Bronchiektasenmit Pseudomonasbesiede-

lung

?Welche Aussage zu bronchoskopi-
schen Interventionen ist korrekt?

◯ Die bronchiale Thermoplastie dient der
Ablation eines erhöhten Vagotonus bei
COPD (chronisch obstruktive Lungener-
krankung [„chronic obstructive pulmonary
disease“]).

◯ Die Rheoplastie stellt den bronchialen
Luftfluss bei malignen Atemwegsstenosen
wieder her.

www.SpringerMedizin.de/cme
Automatische Übermittlung Ihrer CME-Punkte
an die Ärztekammer

Die auf www.SpringerMedizin.de/cme erworbenen
CME-Punkte können auf Ihren Wunsch hin elektronisch an
die Ärztekammer übermittelt werden.

So einfach geht’s:

D Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN) hinterlegen
Möchten Sie Ihre auf CME.SpringerMedizin.de gesammelten
CME-Punkte direkt an Ihre Ärztekammer übermitteln, hinterle-
gen Sie Ihre EFN bitte bei der Registrierung. Wenn Sie bereits
registriert sind, können Sie Ihre EFN jederzeit unter dem Punkt
Meine Daten nachtragen. Ihre CME-Punkte werden ab sofort
automatisch an Ihre Ärztekammer übermittelt.

Weitere Informationen zur elektronischen Punkteübermittlung
der Bundesärztekammer finden Sie unterwww.eiv-fobi.de

Teilnehmen und weitere Informationen unter:
www.SpringerMedizin.de/cme

Unser Tipp: Mit den e.Med-Kombi-Abos stehen Ihnen die
CME-Kurse der Fachzeitschriften von Springer Medizin in
elektronischer Form zur Verfügung. Auf Wunsch erhalten sie
mit den e.Med-Kombi-Abos darüber hinaus eine gedruckte
Fachzeitschrift Ihrer Wahl.

Testen Sie e.Med kostenlos und unverbindlich!

Jetzt informieren unter
www.springermedizin.de→ „Abo-Shop“
oder telefonisch unter 0800-77 80 777
(Montag bis Freitag, 10 bis 17 Uhr)

◯ Die „targeted lung denervation“ ist ambes-
ten untersucht bei Patientenmit schwerem
Asthma.

◯ Die bronchoskopische Thermoablation bei
Lungenemphysem ist unabhängig von der
interlobären Kollateralventilation.

◯ Die Rheoplastie führt durch Reduktion der
glatten Atemwegsmuskulatur zur Verbes-
serung der Atemwegsobstruktion.

?Welche Aussage zum Risikomanage-
ment ist falsch?

◯ Sicherheitschecklisten sind auch in der
Endoskopie empfohlen.

◯ Das „team time-out“ ermöglicht Ruhezei-
ten und erhöht so die Konzentrationsfä-
higkeit des Untersuchungsteams.

◯ Bei bronchoskopischen Notfallinterventio-
nen von Atemwegsstenosen und endo-
bronchialen Blutungen ist das Komplikati-
onsrisiko signifikant erhöht.

◯ Bei der Bronchoskopie stellt die Aerosolbil-
dung ein erhöhtes Infektionsrisiko für das
Personal dar.

◯ Eine vorausschauende Abwägung mögli-
cher Komplikationen erhöht die Patienten-
und Untersuchungssicherheit.
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