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Tumorbedingte Dyspnoe: Bronchologische Behandlungsverfahren

Das Bronchuskarzinom ist in den letzten Jahren zu einem der haufigsten Tu-
moren bei Mdnnern und Frauen mit der erschreckend niedrigen Heilungsra-
te von unter 15% geworden. Vielfach wird die Diagnose in fortgeschritte-
nem Stadium gestellt, so dass nur noch palliative Therapiemassnahmen er-
griffen werden konnen. Nach Thorakotomie, Bestrahlung und Chemothera-
pie schreitet das Leiden haufig erneut fort und kann zu drohender Asphyxie
durch Tumorwachstum in den Atemwegen fiihren. Auch Metastasen kon-
nen lokale Obstruktionen mit Husten und Dyspnoe hervorrufen. Die Situati-
on der Betroffenen wird durch Orthopnoe, unstillbare Hustenattacken und
Erstickungsanfdlle beeintrachtigt. Operative und strahlentherapeutische
Massnahmen sind haufig ausgeschopft, so dass nur die intrabronchiale Be-
handlung zur Behebung der Dyspnoe verbleibt. Im folgenden Artikel sollen
die modernen bronchoskopischen Verfahren vorgestellt werden, mit denen

Tumorstenosen in den Atemwegen beseitigt werden kénnen.

Norbert Nierhoff*

Tumorbedingte Dyspnoe: Broncho-
logische Behandlungsverfahren

Einflihrung

Die erste Bronchoskopie wurde 1897 von Kilian in Frei-
burg durchgeftihrt, der einem Mann Uber ein starres
Oesophagoskop ein aspiriertes Knochenfragment aus
dem rechten Hauptbronchus extrahierte. Zur lokalen
Betaubung verwendete er Kokain. Im Verlauf der fol-
genden Jahrzehnte wurde das starre Bronchoskop ein
wichtiges diagnostisches Werkzeug zur Erkennung von
Bronchialerkrankungen.

Die Entwicklung des Glasfaserbronchoskopes An-
fang der 60iger Jahre durch den Japaner lkeda revolu-
tionierte die Endoskopie. Die Untersuchung konnte in
Lokalanaesthesie ohne grosse Belastung fiir den Pati-
enten durchgefihrt werden. Die Methode der starren
Bronchoskopie, bevorzugt in Narkose durchgefihrt,
geriet jedoch nicht in Vergessenheit, wenn auch heute
nur noch wenige Pneumologen diese Technik aktiv
durchftihren. Intrabronchiale Tumoren wurden friher
mechanisch mit der Zange abgetragen, um eine tem-
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porare Besserung der Atemnot zu erreichen. Dieses
Verfahren war zeitraubend und durch die Blutungsge-
fahr komplikationstrachtig. Zwischenzeitlich gewann
insbesondere in Frankreich die Kryochirurgie Anhan-
ger, wobei Tumorgewebe Uber bronchoskopisch ein-
gelegte Kaltesonden devitalisiert und entfernt wurde.

Lasertherapie

Die Verwendung des Laserlichtes in der medizinischen
Therapie verdrangte dieses Verfahren jedoch weitge-
hend und gewann nach Einfthrung in die Broncholo-
gie 1978 an Bedeutung.

Laserlicht wird kinstlich erzeugt. Im Gegensatz zum
herkémmlichen Licht, das aus einer Mischung unter-
schiedlicher Wellenléngen besteht, verlaufen seine
Wellen parallel, so dass eine hohe Energie auf kleinem
Raum ohne Streustrahlung erzeugt werden kann. La-
ser steht fur «light amplifikation by stimulated emmis-
sion of radiation», also Lichtverstarkung durch stimu-
lierte Strahlenemmission. Es werden unterschiedliche
Systeme angeboten, so dominiert in der Larynx-Chirur-
gie der CO2-Laser, in der Gastroenterologie zuneh-
mend der Argon-Laser. In der Bronchologie hat sich
der Neodynum-YAG-Laser durchgesetzt, der ein un-
sichtbares Licht aussendet, das zusammen mit einem
roten Pilotlicht tber eine flexible Lichtfaser an den Tu-
mor herangeftihrt werden kann. Die Energie, und da-
mit die Eindringtiefe, kann individuell eingestellt wer-
den, um entweder stark vaskularisiertes Tumorgewebe
zu koagulieren oder mit hohen Energiemengen zu va-
porisieren. Im Gegensatz zu der rein mechanischen Re-
sektion mit der Zange kénnen Tumore damit weitge-
hend unblutig entfernt werden.

Hohe Energiemengen haben jedoch den Nachteil ei-
ner grossen Rauch- und Schmauchentwicklung, die
eventuell zu Lungenschaden fuhren kann. Deshalb
wird die Kombination von Laserkoagulation und me-
chanischer Tumorresektion angestrebt. Einige Pneu-
mologen fiihren die Laserbehandlung in Lokalana-
esthesie mit dem flexiblen Fiberbronchoskop durch,
dieses Verfahren ist durchaus probat bei kleinen Patho-
logien, wahrend es bei grésseren Tumoren fur den Pa-
tienten zeitraubend und belastend ist. Mechanisches
Abtragen mit der sehr kleinen Zange Uber das Fiberen-
doskop gelingt nur in beschranktem Masse und Blu-
tungskomplikationen lassen sich kaum beherrschen.

In bronchologischen Zentren wird deshalb das klassi-
sche starre Bronchoskop, eingesetzt in Narkose, bevor-
zugt. Hierdurch kann im Wechselspiel die Tumorober-
flache niedrigenergetisch laserkoaguliert und mecha-
nisch mit der Bronchoskopspitze oder mit der Spezi-
alzange abgetragen werden. Die Bougierung von
Stenosen durch extrabronchiales Tumorgewebe ist
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Abb. 1
Trachealtumor mit
kleinem Restlumpen

Abb. 2
Tumorverschluss
des rechten Haupt-
bronchus.
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maoglich. der Eingriff ist fir den Patienten wenig bela-
stend und gegentber der flexiblen Methode wegen
der grésseren Instrumente deutlich schneller durch-
fUhrbar. Blutungskomplikationen kénnen durch Kom-
bination von Tamponade, Laserkoagulation und Ad-
renalinunterspritzung beherrscht werden.

Der Eingriff erfordert, wie jede Operation, die Einwil-
ligung des Patienten, der in einem arztlichen Gespach
Uber den palliativen Charakter des Vorgehens und
mogliche Komplikationen aufgeklart werden muss.
Akute bronchiale Blutungen mit letalem Ausgang wer-
den in der Literatur in ungeféhr 1% angegeben.

Die Laserresektion ist kontraindiziert bei intramura-
lem und vor allem extrabronchialem Tumorwachstum
mit Kompression der Atemwege. Tracheal- und Bron-
chialwénde durfen nicht perforiert werden. Die Be-
schrankung der Anwendung auf Trachea und Haupt-
bronchien wird zwar empfohlen, wir haben jedoch be-
nigne Tumore, wie z.B. Lipome, erfolgreich in Subseg-
mentbronchien laserreseziert. Multifokales, weit nach
peripher reichendes Tumorwachstum bietet nur in
Ausnahmefallen eine Indikation fur die Laserbehand-
lung.

Der Vorteil endobronchialer Laserresektion von
Tumorgewebe ist die sofortige Beseitigung qua-
lender Dyspnoe, die mit anderen Methoden nicht
erreicht werden kann. Transcutane Bestrahlung und
Chemotherapie bewirken nur eine langsame Tumorre-
gression, in der Regel Tage bis Wochen, diese Zeit
kann bei schwer dyspnoeischen Patienten nicht abge-
wartet werden. Die Laserbehandlung ist jedoch eine
Palliativmassnahme. Es kommt sicher zu Rezidiven, die
erneut behandelt werden mussen.Es liegt deshalb
nahe, dass nach akuter Wiederoffnung der Atemwe-
ge eine dauerhaftere Losung angestrebt wird. Hier
haben sich zwei Behandlungsverfahren etabliert,
die intrabronchiale Bestrahlung und die Stentthera-

pie.

Intrabronchiale Bestrahlung (Brachytherapie)

Schon Anfang des Jahrhunderts wurden Behandlungs-
versuche bei Trachealtumoren mit Radiumeinlagen un-
ternommen. Initial wurde das Material bis 24 Stunden
in den Atemwegen belassen, eine fir den Patienten
fast unzumutbare Belastung. In den 50iger Jahren
wurde die Einwirkzeit auf 3—4 Stunden gekrzt. In
vielen Gebieten der Onkologie ist die Methode, die
Strahlenquelle direkt an den Tumor zu bringen, sehr
erfolgreich.

Die moderne endobronchiale Kleinraumbestrahlung
wird seit Anfang der 80iger Jahre mit Iridium192 im
sogenannten Nachladeverfahren, englisch Afterloa-
ding, durchgefiihrt. Dabei wird fiberbronchoskopisch
in Lokalanaesthesie eine feine Sonde in den tumorbe-
fallenen Bronchus eingelegt. Uber diese Sonde wird
anschliessend in einem zweiten Schritt computerge-
steuert die Strahlenquelle mit genau programmierter
Verweilzeit im Tumor «nachgeladen». Die Bestrah-
lungszeit ist mit wenigen Minuten sehr kurz. Vorteil
dieser Technik ist die fehlende Strahlenbelastung des
Personals und die hohe Dosis auf begrenztem Raum.
Der Dosisabfall ist dabei so steil, das umgebende
gesunde Gewebestrukturen, inshesondere das
Ruckenmark, geschont werden und dieses Verfahren
auch bei Patienten angewandt werden kann, die
schon eine maximale Strahlendosis transkutan erhal-
ten haben. In der Regel werden zwei bis drei Bestrah
lungen im Wochenabstand durchgefiihrt, wobei es
verschiedene Behandlungsprotokolle gibt. Das After-
loadingverfahren eignet sich sowohl zur Behandlung
von intrabronchialem Tumorgewebe als auch von
Kompressionsstenosen, die lasertechnisch nicht thera-
pierbar sind. Es ist jedoch nicht komplikationsfrei, es
konnen Nekrosen mit Fisteln und vor allem auch letale
Blutungen durch Arrosion der Arteria pulmonalis auf-
treten.

T
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Bronchusstents

Als drittes und erganzendes Verfahren wurde, wie in
der Angiologie, Cardiologie und Gastroenterologie
auch, die Stentimplantation in der Pneumologie mit
grossem Enthusiasmus erprobt. Es liegt nahe, beengte
Kérperregionen mit Platzhaltern offen zu halten und
so wurde schon in den ersten Jahrzehnten des Jahr-
hunderts versucht, mit Gummiréhrchen die Trachea zu
schienen. Das Verfahren hatte sich aber seinerzeit aus
Vertraglichkeitsgriinden nicht bewéhrt und wurde vor-
erst wieder vergessen.

Es ist natlrlich ein sehr mechanistischer Denkansatz,
in die sensiblen Atemwege einen Fremdkorper einzu-
setzen, ORL-Arzten gelang dann aber als ersten bei
Larynx- und Trachealstenosen der Einsatz von Kunst-
stoffprothesen, z.B. dem Montgomery-T-Tube. Mit die-
sen Stents konnten allerdings die distale Trachea und
die Bronchien nicht behandelt werden. Erste Silikon-
prothesen fuir den Einsatz im Bronchialsystem wurden
von Westaby 1982 entwickelt, dann wurden dank der
rasanten Entwicklung von Stents im Bereich der An-
giologie Systeme tGbernommen, die eigentlich fir Ge-
fasse und Gallenwege konstruiert waren, so der
Gianturco-Stent, der sich aber wegen seiner Kompres-
sibilitat nicht bewahrt hatte, der Strecker- und der
Wallstent.

Alle diese Prothesen bestehen aus Metallgitter, sind
weitgehend selbstexpandierend und passen sich der
Umgebung an. Sie haben jedoch gravierende Nach-
teile, Tumorgewebe kann das Metallgitter durchwach-
sen, sie sind schwer extrahierbar und teuer. Eine Reihe
von Komplikationen wurde in den 80iger Jahren be-
schrieben. Der erste dann seit 1990 routinemdssig von
vielen Pneumologen implantierte Stent war der von
Dumon entwickelte Silikonstent («dedicated Stent»).
Mittlerweile sind Tausende von Patienten mit dieser
Prothese behandelt worden. Sie wird in verschiedenen
Langen und Durchmessern, seit kurzem auch als Bifur-
kationsstent zur Ueberbriickung von Tumorwachstum
auf der Hauptcarina, angeboten. Sie ist lokal sehr gut
vertraglich und preislich erschwinglich. Die Implantati-
on erfordert aber Geschick, Erfahrung in starrer Bron-
choskopie und die nicht ganz billige Applikationsaus-
ristung. Die Anwendung ist daher an ein bronchologi-
sches Zentrum gebunden.

Vorteil dieser vielfach erprobten Prothese ist das feh-
lende Durchwachsen durch Tumorgewebe und die
leichte Extrahierbarkeit, Nachteil die Tendenz zur Mi-
gration, insbesondere bei Tumorkompression glatter
Bronchialwande.

Mittlerweile ist auch ein beschichteter Metallgitter-
stent, der Wallstent, auf dem Markt,der von uns schon
mehrfach mit Erfolg eingesetzt wurde. Er verbindet die

Vorziige der Gefdasstents (Selbstexpansion, Anpassung
an umgebende Strukturen) mit Silikonstents, durch die
Tumorgewebe nicht wachsen kann. Aber auch dieser
Stent ist noch nicht perfekt, wird noch laufend verbes-
sert, und ist sehr teuer.

Probleme kann die Sekretverkrustung der Réhren
machen, wenn auch die Erfahrung gezeigt hat, das re-
gelmassige NaCl-Inhalationen dieses weitgehend ver-
hindern kann. Die Mucoziliare Clearance ist jedoch be-
hindert und Sekret muss tiber den Hustenmechanis-
mus nach proximal transportiert werden. Nach um-
fangreichen in vitro- und in vivo-Untersuchungen
entwickelte Freitag Anfang der 90iger Jahre seinen
dynamischen Stent, der aus Silikon mit ventralen Me-
tallspangen zur Stabilisierung und flexibler Dorsal-
membran besteht und einen effektiven Hustenstoss
erlauben soll. Dieser Stent ist nicht einfach zu implan-
tieren, bietet jedoch gute Moglichkeiten zur Deckung
von Oesophagotrachealen Fisteln und Schienung von
Bifurkationsprozessen.

Alle Stents kdnnen in unterschiedlichem Ausmass
Drucknekrosen, lokale Infektionen und tberschiessen-
des Granulationsgewebe hervorrufen. Den idealen
Universalstent gibt es zur Zeit noch nicht, die Implan-
tation fast aller Prothesen erfordert Erfahrung und Ge-
schick, gutes Equipment und eine kooperative Ana-
esthesie. Der geeignete Stent und die richtige Grosse
und Lange lassen sich erst bei der bronchoskopischen
Exploration bestimmen, so dass eine Auswahl unter-
schiedlicher Stents vorratig sein sollte. Diese Vorrats-
haltung ist kostspielig. Wir erwarten in den kommen-
den Jahren die weitere Verbesserung von endobron-
chialen Prothesen und wahrscheinlich auch einfachere
Implantationsverfahren, damit wird aber m.E. die An-
bindung dieser Therapierform an das pneumologische
Zentrum nicht unnotig, im Gegenteil, die «Stentolo-
gie» wird immer mehr zur Spezialwissenwissenschaft.
Die Implantation beendet nicht die Tatigkeit des Arz-
tes: Beratung hinsichtlich der Inhalation und die Kon-
trolle der Stentlage sind erforderlich, akute Dislokatio-
nen missen auch ausserhalb normaler Arbeitszeiten
behoben werden kénnen. Umwachsen des Stents und
Abknickungen mussen erkannt und durch Extraktion
und Reimplantation eines geeigneteren Stents behan-
delt werden. (Abb. 3/4)

Zu haufig sehen wir, dass Patienten sowohl zur Erst-
behandlung als auch zur Beseitigung von erneut auf-
getretener Dyspnoe bei liegendem Stent zu spat bei
uns angemeldet werden. Patienten mit Orthopnoe
sind flr unsere Anaesthesisten schwer narkotisierbar
und die Bronchoskopie ist dann mit grossem Risiko
verbunden. Ein kleines Restlumen in den grossen
Atemwegen macht Laserresektion und Stent-Extrak-
tion bezw. Implantation extrem schwierig. Bei liegen-
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Abb. 3

Status n. Oberlappen-
Karzinom 1988, 1996
Trachealtumor mit
schwerster Dyspnoe
und Akuthospitalisa-
tion, nach dem der
Patient initial keine
Therapie winschte.
Laserresektion und
Implanation eines
Dumon-Silikon-Stents
2 Monate ohne respira-
torische Symptome

Abb. 4

Dumon-Stent im
rechten Hauptbronchus
direkt nach Implanta-
tion.
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der Silikonprothese ist die Laserresektion wegen der
Brandgefahr gefahrlich. Somit richten wir die Bitte an
alle onkologisch Tatigen, die Patienten zu einer flexi-
blen Bronchoskopie in Lokalanaesthesie bei noch ge-
ringen Beschwerden zu tberweisen, damit endobron-
chiale Behandlungen geplant und mit dem Betroffe-
nen besprochen werden kénnen. Nur so kann eine
vernlnftige Wabhl, Laserresektion, endobronchiale
Kleinraumbestrahlung, Stentimplantation oder die
Kombination der Verfahren, getroffen werden.

Zukunftsperspektiven

Wenn auch bisher meistens nur eine palliative Ziel-

setzung mit den genannten Verfahren erreicht werden

kann, so ist das Ergebnis fir Patient und Arzt doch
sehr befriedigend: Beseitigung von Dyspnoe und
qualendem Husten. Schon die Tatsache, dass viele
Kranke berichten, seit langem wieder richtig schlafen
zu konnen, bedeutet fir alle Beteiligten sehr viel. Es

muss aber auch erwahnt werden, dass die Entwick-
lung in der endobronchialen Therapie erst am Anfang
steht. Die Moglichkeiten der Autofluoroszenz-Bron-
choskopie mit Erkennung des Frithkarzinomes wird in
Zukunft die kurative Laserresektion in einigen Fallen
ermdoglichen, was vereinzelt mit der Afterloadingthe-
rapie schon gelungen ist. Das setzt aber die Broncho-
skopie zu einem Zeitpunkt vorraus, zu dem die Patien-
ten noch symptomfrei sind. Bronchoskopisches
Screening ist jedoch aus Kostengriinden kaum mog-
lich, auch die Frihdiagnostik der Risikopopulation,
starke Raucher, ist bei der Vielzahl der Betroffenen
problematisch. Serologische Marker als Screeningme-
thode Sputumzytologie und das Rontgenbild sind bei
kleinen zentralen Tumoren nicht zuverldssig, so dass
auch weiterhin Tumorpatienten im fortgeschrittenen
Stadium mit Atembeschwerden oder sogar drohender
Asphyxie bei sonst gutem Allgemeinzustand unsere
Hilfe verlangen werden. Die endobronchialen Behand-
lungsmethoden haben sich bewdhrt und Leid gemin-
dert.
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