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Vorwort

Seit dem Erscheinen der 4. Auflage des »Lehrbuch und Atlas der Bronchoskopie und Thorakos-
kopie« von John Nakhosteen und Koautoren sind 14 Jahre vergangen. In der Zwischenzeit haben
diese Techniken in der pneumologischen Diagnostik einen rasanten Fortschritt gemacht. Wesent-
liche Durchbriiche waren dabei die Entwicklung der Chip-Technologie bzw. Videobronchoskopie,
die eine deutliche Verbesserung der Bildqualitit und -dokumentation mit sich gebracht hat, die
Einfithrung des endobronchialen Ultraschalls zur besseren Auffindung peripherer Prozesse sowie
zur Evaluation mediastinaler und hildrer Lymphknoten. Aulerdem wurde die »internistische«
videoassistierte Thorakoskopie durch das neu entwickelte semiflexible Thorakoskop verbessert.
Dazu kommen bedeutende Entwicklungen auf dem Gebiet der interventionellen Bronchologie, die
heute bereits zum Teil in flexibler Technik und Lokalanésthesie moglich sind.

Diese Fortschritte lassen es umso wichtiger erscheinen, dass die Grundlagen der Bronchos-
kopie und Thorakoskopie in methodischer und praktischer Hinsicht systematisch erlernt werden
konnen. Aus diesen Griinden haben sich die Autoren dieses Buches entschieden, im Rahmen des
bewidhrten Grundkonzepts des »Nakhosteen« die vielfaltigen wichtigen Neuerungen darzustellen.
Nichtsdestoweniger hat dies eine vollstindige Neubearbeitung des Textes und Bildmaterials erfor-
derlich gemacht. Die Leserin und der Leser konnen somit sichergehen, gleichzeitig in den Genuss
der Vorteile einer auflangjahriger Erfahrung basierenden praxisorientierten Darstellung bewédhrter
Techniken der Bronchoskopie und Thorakoskopie sowie einer umfassenden und ausgewogenen
Darlegung aller aktuellen Entwicklungen auf diesen Gebieten zu kommen.

Das vorliegende Buch reflektiert die Erfahrungen und Sichtweisen des Teams des vor einigen
Jahren etablierten »Thoraxzentrums Ruhrgebiet«. In unserem Zentrum bemiihen wir uns beson-
ders um eine intensive Interdisziplinaritit der Pneumologie, Thoraxchirurgie und Anisthesiologie.
Diese Interdisziplinaritit scheint durch alle Beitrége dieses Buches durch - wie wir meinen, zum
Vorteil der Inhalte. Dabei leitet die Autoren weniger der Wunsch, alles einheitlich zu betrachten,
sondern die besonderen Sichtweisen und Erfahrungen konservativer und chirurgischer Diszipli-
nen fiir eine optimale Behandlung unserer Patienten fruchtbar zu machen, ist doch die Trennung
dieser Disziplinen eine zwar notwendige, aber immer auch kiinstliche. Schlief3lich basiert alle Fer-
tigkeit und Erfahrung in der Endoskopie nicht zuletzt auf einem hochqualifizierten Endoskopie-
Team; unseren Schwestern und Pflegern an beiden Standorten gilt daher unser besonderer Dank.

Unser Buch richtet sich somit an alle endoskopisch tétigen und interessierten Kolleginnen und
Kollegen aus Innerer Medizin, Pneumologie, Chirurgie und Thoraxchirurgie, die lungenkranke
Patienten versorgen. Ebenso mag es Pflegekriften in ihrer Ausbildung zur Fachkraft Endoskopie
sowie in ihrer taglichen Arbeit ein niitzlicher Leitfaden sein. Moge das Buch dazu beitragen, die
Versorgung unserer Patienten weiter zu verbessern!

Die Autoren
Herne und Bochum, im Mirz 2009
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Kapitel 1 - Gustav Killian und Shigeto lkeda: die Vater der Bronchoskopie

1.1 Gustav Killian und die Entwicklung
der starren Bronchoskopie

»Ich glaube, ich habe eine wichtige Entdeckung gemacht!«.
Als Gustav Killian (1860-1921), Chef der Poliklinik fiir
Oto-Rhinologie der Universititskliniken Freiburg diesen
knappen Satz in sein Notizbuch schrieb, hatten unermiid-
licher Fleif, Ideenreichtum und technischer Verstand,
manuelles Geschick und wagemutiges Vorgehen des erst
36-jahrigen Professors das Fundament moderner Lungen-
diagnostik und -therapie geschaffen: den direkten Zugang
in das Tracheobronchialsystem.

O Tab. 1.1 zeigt die wichtigsten beruflichen Stationen
Gustav Kilians.

1.1.1 Studienzeit

Gustav Killian wurde 1860 in Mainz geboren. Nach dem
Abitur 1878 begann er das Medizinstudium zunéchst in
Strafburg, wo er nach 4 Semestern die drztliche Vorprii-
fung mit bester Beurteilung absolvierte. Schon damls fiel er
durch hervorragende Kenntnisse in der Anatomie auf. Die
klinischen Semester verbrachte er in Berlin, Freiburg i. Br.
(8 Abb. 1.1) und Heidelberg. Dort legte er 1884 das Staats-
examen mit summa cum laude ab.

1.1.2 Klinische Weiterbildung

Killian begann seine klinische Weiterbildung am Stad-
tischen Krankenhaus in Mannheim, musste dann aber ab
Oktober 1884 seinen Militdrdienst in Freiburg ableisten. In
seiner Freizeit hatte er dort Gelegenheit, in dem von Pro-
fessor Robert Wiedersheim geleiteten anatomischen Ins-
titut seinen wissenschaftlichen Neigungen und Interessen
nachzugehen. Welchen Einfluss diese Tétigkeit und die

B Tab. 1.1. Gustav Killian - die wichtigsten Daten zu Leben und
Karriere

02.06.1860 Geboren in Mainz

1878-1884 Medizinstudium

1884-1886 Weiterbildung: Mannheim, Frankfurt, Berlin
17.01.1887 Niederlassung in Mannheim

02.05.1887 Leitung der Poliklinik fiir Oto-Rhinologie Freiburg
1888 Privatdozent, Chef der Poliklinik Freiburg

1892 Professor, Ordinarius

30.03.1897 Erste Fremdkorperentfernung

01.10.1911 Ordinarius Charité Berlin

24.02.1921 Verstorben

B Abb. 1.1. Killian in seinem letzten Studienjahr als Medizinstudent
in Freiburg

Verbindung zu Wiedersheim einmal fiir ihn haben wiirden,
ahnte er damals noch nicht.

1885 setzte er seine Ausbildung am Biirgerhospital in
Frankfurt/Main fort. Die Erwartung, dort als Assistent fest
angestellt zu werden, erfiillte sich nicht. Er erschien mit
seinen 26 Jahren zu jung und verfiigte als »Zugereister«
wohl nicht tiber die notwendigen Beziehungen.

1886 begann er eine oto-laryngologische Weiterbildung
bei Frankel und Hartmann in Berlin, die durch ein ge-
waltiges Arbeitspensum gekennzeichnet war. In diese Zeit
fallen auch seine ersten Erfindungen wie beispielsweise
die eines in einen Fécher oder Spazierstock integrierten
Horapparats. Durch Vielseitigkeit, Talent, enormen Fleif$
und das Streben nach umfangreichen praktischen Erfah-
rungen verfiigte Killian schon Ende 1886 iiber gentigend
allgemein- und fachérztliche Fahigkeiten, die ihn zu einer
Niederlassung befihigten.

1.1.3 Niederlassung in Mannheim

Am 17. Januar 1887 gab er die Eroffnung seiner Praxis
in Mannheim bekannt. Sein Kénnen brachte ihm schnell
einen weit iiber die Stadtgrenze hinaus eilenden Ruf ein.
Doch ein unerwartetes Ereignis sollte schon bald eine be-
deutsame berufliche Veranderung bewirken.

Der damalige Leiter der Poliklinik fiir Oto-Rhinologie
der Universitétskliniken Freiburg, Hack, verungliickte 1887
todlich. Ein Nachfolger wurde dringend gesucht. Auf Be-
fragen nach einem geeigneten Facharzt schlug Prof. Hart-
mann, inzwischen Chefarzt im Virchow-Krankenhauses
Berlin, dem fiir die Neubesetzung der Vakanz mitverant-
wortlich Professor Wiedersheim Gustav Killian vor. Wieders-
heim erinnerte sich gut an den einstigen auflergewohnlichen
Studenten und bat ihn, sich um die Stelle zu bewerben.
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1.1.4 Berufung nach Freiburg

Killian, der zu diesem Zeitpunkt noch nicht ganze 27 Jahre
alt war, wurde unmittelbar nach Einreichen seiner Bewer-
bungsunterlagen am 2.5.1887 als zunichst provisorischer
Leiter der Poliklinik fiir Rhinolaryngologie eingestellt. Er
siedelte am 13.5.1887 nach Freiburg iiber. 1888 habilitierte
sich Killian fiir Rhinologie und Laryngologie, wurde Privat-
dozent und trat offiziell die Nachfolge Hacks an. Fiinf Jahre
spater, im Jahre 1892, ernannte ihn die Fakultit im Alter
von 32 Jahren zum Ordinarius.

Die erste Tracheobronchoskopie

Killian beschiftigte sich seit Jahren mit der Verbesserung
laryngologischer Untersuchungen. 1889 hatte er bereits
iiber seine neue Technik zur indirekten Inspektion der
schwer einsehbaren hinteren Larynxwand berichtet, eine
Technik, die als sog. »Killiansche Stellung« (8 Abb. 1.2)
weltweit angewandt wurde, als ihn auf der zweiten Ver-
sammlung der stiddeutschen Laryngologen am 4.6.1895 in
Heidelberg ein Vortrag nachhaltig beeindruckte. Der Ber-
liner Internist Kirstein berichtete {iber seine »Autoskopie
des Kehlkopfes und der Luftrohre«. Durch iibermiflige
Streckung der Mund-Kehlkopf-Achse war er zunachst mit

B Abb. 1.2. Kehlkopfuntersuchung in »Killianscher Stellung«

B Abb. 1.3. Gustav Killian bei einer der ersten »Ubungsbronchos-
kopien« an einem Altersheimbewohner

einem Osophagoskop versehentlich, dann gezielt statt in
den Osophagus in den Kehlkopf vorgedrungen. Killian er-
kannte, dass das Verfahren eine verbesserte Untersuchungs-
moglichkeit des Larynx darstellen konnte und lief$ sich die
Methode nochmals vorfithren. Da dabei auch die Trachea
und die Bifurkation sichtbar wurden, entschloss er sich,
diese »direkte Laryngoskopie« systematisch zu tiberpriifen
und weiterzuentwickeln.

Zunichst tibte Killian an dem freiwilligen Altersheim-
bewohner, Herrn Rast, der geduldig und unempfindlich
war. An Leichen vergewisserte sich Killian, dass ein tieferes
Vordringen in die Trachea mit dem starren Rohr ohne Ver-
letzungen moglich war und studierte die Anatomie.

In seiner klinischen Arbeit hatte er immer wieder beob-
achtet, dass bei grofien einseitigen Fliissigkeitsansamm-
lungen im Brustraum eine Verdrangung des Lungenfliigels
samt der Bronchien von der betroffenen Seite in Richtung
gesunde Seite erfolgte, eine Verlagerung, die nach Erguss-
entfernung riickgingig gemacht wurde. Er schloss daraus,
dass die Bronchien in ein elastisches Gewebe eingebettet
sind.

An seiner freiwilligen Versuchsperson gelang es ihm ein
zum Bronchoskop umgewandeltes Osophagoskop durch
den Larynx bis in die Trachea vorzuschieben und stellte fest,
dass Luftréhre und Bronchialbaum zwischen den elastischen
Luftkissen der beiden Lungenfliigel keineswegs starr, son-
dern weitgehend beweglich sind. Dann machte er die ent-
scheidende Beobachtung: Sobald er das eingefiihrte Rohr
nur wenig zur Seite bewegte, konnte er tiber die Hauptbron-
chien hinaus auch die Segmentbronchien einsehen. Dieser
Einblick in den Bronchialbaum veranlasste ihn zu der an-
fangs zitierten Notizbucheintragung. Die Tracheobronchos-
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kopie war geboren (»Ueber die directe Bronchoskopie«.
MMW, 45:4, 1898). Es war der initiale Schritt zu Gustav
Killians Reputation als » Vater der Bronchoskopie«, ein Titel,
der ihm noch heute weltweit zugesprochen wird.

Die erste Fremdkorperentfernung

Am 30.3.1897 stellte er die Bedeutung seiner Erkenntnis
und seines Kénnens eindrucksvoll unter Beweis. Ein 63-jih-
riger Schwarzwaldbauer hatte einen Schweineknochen-
splitter aspiriert, der im rechten Hauptbronchus in 33,5 cm
Tiefe stecken geblieben war. Mit Geduld und Geschick ge-
lang Kilian die Extraktion dieses Splitters, die weltweit erste
Fremdkorperentfernung mittels direkter Bronchoskopie.
Der erste Bericht dariiber wurde von seinem Assistenten
Kollofrath verdffentlicht. Killian selbst duflerste sich zu-
néchst sehr zuriickhaltend. Erst als er mit gutem Gewissen
das Verfahren als allgemein anwendbare Behandlungs-
methode empfehlen konnte, berichtete er auf der 6. Ver-
sammlung der stiddeutschen Laryngologen in Heidelberg
am 3.4.1899 an Hand von 3 besonders lehrreichen Fllen
von der Problematik, aber auch den enormen Mdoglich-
keiten der Fremdkorperentfernung.

Die Resonanz

Sein Vortrag wurde von der Fachwelt mit Begeisterung auf-
genommen. Fremdkérper im Bronchialsystem waren in der
zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts eine hiufige Todes-
ursache. Nun schien erstmals eine Wende in Diagnostik
und Therapie in Sicht. Killian erlangte weltweite Bekannt-
heit, Patienten von nah und fern wurden ihm zugewiesen
und die Freiburger Klinik wurde zum »Mekka der Laryn-
gologen«. Dabei beschrinkte sich die Bronchoskopie nicht
nur auf die Fremdkorperextraktion, sondern wurde durch
die Moglichkeit von Probeexzisionen wichtiger Bestandteil
der Diagnostik bronchialer Erkrankungen.

B Abb. 1.4. Das komplette broncho-6sophagoskopische Instrumen-
tarium von Fischer »nach Briinings«. Diese spezielle Ausriistung wurde
von Minnigerot in Freiburg erworben, spéter an seinen Sohn, den
HNO-Ordinarius der Medizinischen Fakultat Essen weitergereicht, der
sie schlieBlich nach seiner Pensionierung dem Autor Uberreichte

In den folgenden Jahren beschiftigte sich Killian inten-
siv mit der technischen Perfektionierung der Bronchos-
kopie und der Entwicklung neuer Instrumente. Thm zur
Seite standen befihigte Arzte und Techniker, die einen
aktiven Beitrag zu Klinik und Forschung leisteten, unter
ihnen sein erster Oberarzt, Carl Otto von Eicken, der be-
sonders naturwissenschaftlich und technisch begabte Wil-
helm Briinings wie auch der Instrumentenbauer Rudolf
Fischer (B Abb. 1.4).

Teamarbeit und der Fall Corina

Killian galt als stets freundlicher, ausgeglichener Lehrer und
Chef, der trotz seines eigenen tiberragenden Kénnens Wert
auf Teamarbeit legte. Das lésst sich am besten am Fall der
7-jahrigen Corina demonstrieren:

Corina war die Tochter eines Plantagenbesitzers aus
Montevideo. Das Mddchen hatte ein Spielzeugpfeifchen
aspiriert, das sich mit der Spitze nach kaudal gerichtet
bis tief in den rechten Unterlappenbronchus eingekeilt
hatte. Killians erster Versuch, das Pfeifchen mit einer
Fremdkorperzange zu fassen, gelang nicht, weil das Pfeif-
chen immer wieder von der Zange abrutschte. Nach ein-
wochiger Erholungspause fiir das Kind wiederholte Killian
die Bronchoskopie, doch ebenfalls ohne Erfolg. Das Schei-
tern der Eingriffe bedriickte ihn sehr. Thm war nur zu
bewusst, dass ein Verbleiben des Fremdkorpers die Lunge
schidigen und letztendlich den Tod des Midchens be-
deuten wiirde. Aber Aufgeben war nicht seine Sache. Er
lud seine fihigen wie innovativen Mitarbeiter und auch
den Instrumentenbauer Fischer in sein Haus, um einen
Weg aus der fast hoffnungslosen Lage zu finden. Der Fall
wurde auf alle Alternativen hin eingehend diskutiert. Es
ergaben sich zwei Moglichkeiten: Ein Tracheostoma wiirde
die Entfernung zum Pfeifchen verkiirzen und dadurch das
Instrumentieren vereinfachen. Dennoch konnte Killian
sich zu dieser Alternative nicht entschlieflen. Die zweite
Moglichkeit, die Killian favorisierte, war die Entwicklung
eines mit Luftlochern versehenen Hohlstabes, der mit einer
Vorrichtung von 3 stumpfen Krallen versehen sein musste.
Das Pfeifchen sollte von unten her umfasst, festgehalten
und herausgezogen werden. Ein von Briinings skizziertes
Modell wurde an diesem Abend lange im Kreis der Kolle-
gen diskutiert und modifiziert bis schlieSlich der Instru-
mentenbauer Fischer zustimmend sagte, »So geht's!« und
- bereits mit den Zeichnungen unter dem Arm - hinzu-
fiigte: »In langstens 4 Tagen haben Sie das Instrument, Herr
Professor!«

Das neue Instrument stand schon nach 3 Tagen zur
Verfiigung. Obgleich das Pfeifchen wiederholt an die Off-
nung des Bronchoskoprohres anschlug und héngen blieb,
gelang es Killian schliefflich, simtliche Instrumente mit
dem Pfeifchen gleichzeitig herauszuziehen. »Es waren dra-
matische Augenblicke, und wir atmeten alle wie erldst auf,
als das Pfeifchen am Ende des Tubus auftauchte!«, schilderte
Killian das erfolgreiche Ende der Prozedur. — Das Entfernen
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des gesamten Instrumentariums samt distal fest gehaltenem
Fremdkorper gehort mittlerweile zur Routine der Extrak-
tion grofSerer Objekte.

1.1.5 Berufung nach Berlin

Das Jahr 1911 brachte fiir Killian eine wichtige Wende. Der
inzwischen 75-jahrige Leiter der laryngologischen Klinik in
der Charité, Bernhardt Fréinkel, trat in den Ruhestand. Am
29.5.1911 teilte Friankel Killian mit, dass er ihn, den damals
bekanntesten Spezialisten in seinem Fach, als seinen Nach-
folger vorschlug. War auch der prestigetrachtige Aufstieg in
die medizinische Fakultit der Berliner Universitit ver-
lockend, bedeutete er doch fiir Killian den schweren Ab-
schied aus Freiburg.

Killians Berufung nach Berlin erfolgte nicht ohne Hin-
dernisse. Insbesondere versuchte sie der Leiter der Ohren-
klinik mit Hilfe seiner engen Verbindung zu Hof-, Militér-
und Regierungskreisen zu verhindern. Er befiirchtete auch
fiir Berlin eine Entwicklung wie in Rostock, wo 1899 mit
dem ersten Lehrstuhl fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheil-
kunde die verwandten Ficher in einer Klinik zusammen-
gefasst worden waren. Die opponierenden Machenschaften
schlugen jedoch fehl. Das Ministerium entschied zuguns-
ten Killians, der den Riickhalt der medizinischen Fakultat
wie auch der fithrenden Laryngologen Deutschlands hatte.
Am 1.10.1911 iibernahm Killian den Lehrstuhl fiir Rhino-
Laryngologie in Berlin.

In seinem neuen Wirkungskreis fasste Killian schnell
Fuf$ und arbeitete nahtlos weiter an der Verbesserung sei-
ner in Freiburg entwickelten endoskopischen Verfahren. Es
folgte die Schwebelaryngoskopie, die durch Killians Assis-
tenten Seiffert zur »Seiffertschen Stiitzautoskopie« und
spater durch Kleinsasser zur Mikrolaryngoskopie perfek-
tioniert wurde. Die von der Killianschen Klinik in Berlin
ausgehenden Anregungen und Neuerungen in broncho-
logischen Techniken und HNO-Operationsverfahren wur-
den weltweit von Fachkliniken aufgenommen.

1.1.6 Erster Weltkrieg

Der erste Weltkrieg hemmte wissenschaftliche Arbeit und
veridnderte klinische Titigkeit. Inmer mehr Arzte mussten
immer schneller ausgebildet werden, um in Lazaretten und
bei den Truppen zur Verfiigung zu stehen. Eine reduzierte
Arzteschaft in Killians Klinik {ibernahm zunehmend die
langwierige Behandlung von Verwundeten mit schweren
Hals- und Kehlkopfdurchschiissen.

Der Krieg sparte auch die Familie Killian nicht aus. Der
zweite Sohn Peter stiirzte 1918 als Fliegeroffizier ab und
verstarb an einer eitrigen Hirnhautentziindung infolge
eines Schéddelbruchs, die der Vater selbst noch durch eine
Operation vergeblich zu beherrschen versuchte.

Im Mai 1918 folgte Killian einer Einladung fithren-
der schwedischer Laryngologen, um in Stockholm und
Uppsala Vortrage tiber seine Arbeit und den Stand der
Bronchoskopie zu halten. Dabei wurde ihm bewusst, wie
viele auch schwedische Arzte schon bei ihm in Freiburg
gelernt hatten und welche grofSe Anerkennung er tiberall
genoss.

Auf dieser Reise erhielt Killian aber auch selbst wert-
volle wissenschaftliche Anregungen. Bei einer Besichtigung
des Rontgen- und Radiuminstitutes von Arthur Forselles
erfuhr er von den Erfolgen der Radiumimplantation, einem
Vorlaufer der heutigen Brachytherapie, bei bosartigen Ge-
schwiilsten der Halsorgane.

Innerlich gestirkt und mit optimistischer Entschlos-
senheit kehrte Killian nach Berlin zurtick. Doch die Angst
um seinen sich im Krieg befindenden lteren Sohn, die zu-
nehmenden Entbehrungen und Néte der Bevolkerung und
die zu erwartenden Folgen eines verloren gehenden Krieges
bedriickten ihn sehr.

1.1.7 Abschied

Noch im Sommer 1920 war Killian voller Tatendrang
(B Abb. 1.5), als sich auffallende Ermiidungserscheinungen
einstellten und er unter zunehmenden Druckgefiihlen im
Bauch litt, so dass schlief3lich eine Laparotomie vorgenom-
men werden musste. Dabei wurde ein weit fortgeschrit-
tenes, metastasierendes Dickdarmkarzinom festgestellt.
Angesichts dieser Diagnose nahm Gustav Killian von seiner
Familie und allen seinen Assistenten Abschied. Er verstarb
am 24.2.1921.

@ Abb. 1.5. Handzeichnung von Killian Anfang Januar 1921. Kurz
hiernach setzten seine abdominellen Symptome ein
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1.2  Shigeto lkeda und die Entwicklung
des flexiblen Bronchoskops

Als Thoraxchirurg hatte Shigeto Ikeda (1925-2001;
0O Abb. 1.6) schon frith die Einschrankungen des starren
Bronchoskops bei der Diagnose peripherer Lungentumo-
ren erkannt. Sein so einfacher wie genialer Einfall war,
dass sich das Endoskop der tracheobronchialen Anatomie
anpassen sollte, statt — wie beim starren Endoskop - die
Anatomie dem Instrument. Damit setzte er 70 Jahre nach
Killians Durchbruch einen neuen Meilenstein in der Bron-
choskopie.

O Tab. 1.2 zeigt die wichtigsten beruflichen Stationen
Shigeto Ikedas.

1.2.1 Gestaltende Einfliisse

Eine schwere Erkrankung in jungen Jahren beeinflusste
maf3geblich den beruflichen Werdegang des am 1.7.1925 in
Tokio, Japan, geborenen Shigeto Ikeda. Alsim Juni 1948 ein
schweres Erdbeben die Prafektur Fukui erschiitterte, befand
sich Tkeda im zweiten Jahr seines Medizinstudiums an der
Keio Universitdt in Tokio. Der junge Student meldete sich
sofort als freiwilliger Helfer. Ein von ihm und dem ihn be-
gleitenden Arzt Dr. Iga aufgebautes Zelt diente als Feldla-
zarett und Schlafquartier. In dieser nasskalten Unterkunft
schliefen neben Ikeda auch Tuberkulosekranke. Noch in

@ Abb. 1.6. Shigeto lkeda (1925-2001)

B Tab. 1.2. Shigeto Ikeda - die wichtigsten Daten zu Leben und
Karriere

01.07.1825 Geboren in Tokio, Japan

1944-1952 Medizinstudium

1952-1962 Assistenzarzt, Thoraxchirurgie, Keio Univ.-Klin.

18.02.1960 Promotion

1962-1964 Radiologische Klinik, National Cancer Center Hos-
pital (NCCH)

1964-1977 Leiter, Sektion Broncho-Csophagologie, NCCH

1965 Erste Spezifikationen fir ein flexibles Bronchoskop

15.08.1967 Erste europédische FB Demonstration, Kopenhagen,
9th World Congress of Chest Disease

1977-1991 Vorstand, Abteilung fiir Endoskopie, NCCH

1978 1. Weltkongress fiir Bronchologie
World Association for Bronchology

25.12.2001 Verstorben

Fukui entwickelte der knapp 23-Jahrige eine linksseitige
spezifische Pleuritis, fiir die in dieser Zeit keine medika-
mentdse Behandlung zur Verfiigung stand, da Streptomycin
nur durch die US-Truppen zu unerschwinglichen Preisen
erhiltlich war. Dennoch erholte sich Ikeda von der Krank-
heit, die ihn allerdings 2 Jahre des Studiums kostete. In
dieser Zeit reifte sein Entschluss, sich intensiv mit der The-
rapie der Tuberkulose zu beschiftigen.

1952 begann er seine klinische Ausbildung auf der Tu-
berkulosestation der Keio-Universitétskliniken, wo er eine
Rontgenaufnahme seiner Lunge anfertigte. Seine Erkran-
kung hatte im linken Lungenoberfeld einen Rundherd und
eine dicke Schwarte zuriick gelassen. Nach Abwiagung mog-
licher Behandlungsalternativen, entschloss sich der behan-
delnde Chirurg zur damals tiblichen Resektion von 3 Rip-
pen, die aber die gewiinschte Pneumolyse nicht herbeifiihr-
te. Daraufhin wurde eine Lungenteilresektion vorgenom-
men. Als Ikeda aus der Narkose aufwachte, berichtete ihm
sein Bettnachbar, dass er erst der zweite Patient war, bei dem
dieser Eingriff durchgefiihrt worden war und dass der erste
Patient einige Tage nach der Operation verstorben war.

Nach seiner Approbation 1953 trat Ikeda eine Assis-
tenzstelle in der Thoraxchirurgie an. Doch die Krankheit,
die ihm fast das Leben gekostet hatte, lief§ ihn nicht los. Er
betreute weiterhin die Tuberkulosestation und beschiftigte
sich intensiv mit bildgebenden und bronchologischen Un-
tersuchungsverfahren. Die Vielzahl von Durchleuchtungs-
untersuchungen bei nicht ausreichendem Strahlenschutz
fuhrte bei ihm 1955 zu einer lebensbedrohlichen Strahlen-
krankheit mit schwerer Hepatitis.

Nach seiner Genesung folgte eine duflerst arbeitsinten-
sive, produktive Phase in relativer Gesundheit. 1962 wech-
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selte Ikeda an das National Cancer Center Hospital (NCCH),
wo er sich in den Folgejahren eingehend mit broncho-
logischen Studien beschiftigte und zunehmendes Interesse
an der Frithdiagnose des Lungenkrebses entwickelte.

1.2.2 Eine Idee reift heran

Trotz Anwendung immer diinnerer, starrer Geréte erkann-
te Ikeda die Unzuldnglichkeit dieser Instrumente fiir Diag-
nose und Therapie peripherer Lasionen. 1964 reifte in ihm
die revolutionire Idee eines »flexiblen« Bronchoskops.

lkedas erstes Bronchofiberskop

Bis zum Friihling 1965 entwarf Ikeda eine Liste von tech-
nischen Voraussetzungen fiir die Konstruktion eines sol-
chen Instruments und iibergab sie gleichzeitig den Firmen
Machida Endoscopes (spiter tiernommen von Asahi-Pen-
tax) und Olympus Optical Company (8 Tab. 1.3).

Ikeda arbeitete besonders eng mit Haruhiko Machida,
Inhaber der gleichnamigen Firma, zusammen. Am 23. Juli
1966 wurde ein erster Prototyp des Machida Fiberskops
Ikeda tibergeben und von ihm am 15. August 1966 auf dem
9. Weltkongress fiir Lungenkrankheiten in Kopenhagen der
Fachwelt vorgestellt, obgleich das Instrument noch nicht
vollstindig seinen Vorstellungen entsprach. Der Abwink-
lungsmechanismus fiir die Spitze war extrem begrenzt und
ein Instrumentierkanal fehlte. Nacheinander wurden ver-
besserte Prototypen konstruiert, von denen schliellich der
siebte als Machida One (8 Abb. 1.7) 1967 in Produktion ge-
hen konnte.

Die Firma Olympus Optical Company entwickelte
gleichzeitig verschiedene Prototypen und brachte schlief3-
lich 1969 ihr BF One heraus. Aufgrund eines bereits vor-
handenen breiten Verkaufs- und Servicenetzes dominierte
Olympus bald den Markt.

In der Folgezeit hatte Ikeda, wo immer er auftrat, sein
Fiberskop dabei. So auch im September 1969, als er an der

B Tab. 1.3. Spezifikationsliste Ikedas an Machida und Olympus
fur das erste Bronchofiberskop

1 AuBendurchmesser: <6 mm

2 Bildgebendes Faserbiindel: Einzelfaser <15 um;
>15.000 Fasern im Biindel

3 Lichtleiterblindel: Einzelfaser: 15-20 um und >10.000 Fasern

4 Fokuslange: 5-30 mm

5 Beugung am distalen Ende: 60° auf, 30° ab

6 Lange des distalen unbiegsamen Endes: <10 mm

7 Bildrichtung: Geradeaus

8 Gesamtlange: ~1 m

9 Blickwinkel: 80°

B Abb. 1.7. Olympus und Machida wurden von lkeda beauftragt,
nach seinen Spezifikationen (B Tab. 1.3) ein flexibles Bronchoskop zu
konstruieren. Hier der Prototyp Nr. T von Machida (1966)

Johns-Hopkins-Universitit in Baltimore wihrend seines
Vortrags einen Film iiber das Vordringen des flexiblen Ins-
trumentes bis in Sub-Subsegmentbronchien zeigte. Unter
seinen begeisterten Zuhoérern waren auch bekannte Lungen-
spezialisten der Mayo Clinic, Rochester, Minnesota, die Ikeda
zu einer klinischen Demonstration seines Fiberskops ein-
luden. 1970 folgte Ikeda der Einladung. Der Zeitpunkt war
glinstig: Das Mayo Lung Project (MLP) zur Frithdiagnose des
Lungenkrebs wurde gerade erarbeitet. Vor diesem Hinter-
grund konnte Ikeda tiberzeugen, dass das bronchoskopische
Spiilen einzelner Lungensegmente bei sputumpositiven Pro-
banden diagnostisch wertvoll ist. Aufgrund seiner Présenta-
tion wurde das Verfahren ein Grundbestanteil der MLP.

Treffen mit Saccomanno 1972

Ikeda hatte Kenntnis erhalten von einem Zytologen namens
Jeno Saccomanno, der in Grand Junction, einem abgele-
genen Ortchen in Colorado, eine Spezialfiarbung zur Erken-
nung von Tumorzellen im Ausstrich entwickelt hatte. Er
fithrte — selbst finanziert — bei Arbeitern eines etwa 100 km
weit entfernten Uranbergwerks seine Sputumuntersuchun-
gen als eine Art »Frithdiagnose« durch. Dabei konnte er
wiederholt bei Probanden Krebszellen im Sputum nach-
weisen, obgleich weder auf dem Rontgen-Thoraxbild noch
bei der starren Bronchoskopie ein krankhafter Befund vor-
lag und somit eine Lokalisation des Tumors nicht moglich
war. 1972 suchte Ikeda Saccomanno im St. Mary’s Hospital
in Grand Junction auf und schlug ihm die Bronchofibersko-
pie als neue diagnostische Moglichkeit vor. Beim ersten von
3 Probanden, die Ikeda daraufthin - in Lokalanasthesie! -
bronchoskopierte, konnte er das Frithkarzinom im distalen
linken Oberlappenbronchus exakt lokalisieren, lief3 Sacco-
manno selbst die Lasion durch das Fiberskop sehen und
entnahm von der kleinen Unregelmafligkeit eine Biirsten-
biopsie. Den Ausstrich firbte Saccomanno und sah unter
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seinem Mikroskop eine Reihe von Plattenepithelkarzinom-
zellen. Beide, Saccomanno und Ikeda, waren an Hand
dieses Nachweises, so berichtete Ikeda, »sehr gliicklich und
zitterten vor Aufregung«.

Der Siegeszug des Fiberskops

Die flexible Bronchoskopie hielt in den USA, Europa und
schliefilich weltweit Einzug in die Pneumologie und wurde
dank der leichten Erlernbarkeit der Methode, der ver-
gleichsweise einfachen Handhabung des Instruments, der
Moglichkeit bis in Sub-Subsegmente vorzudringen und
nicht zuletzt wegen der fiir den Patienten komplikations-
armen Untersuchung in Lokalanisthesie das dominierende
endoskopische Verfahren des Tracheobronchialsystems.
Obgleich das starre Bronchoskop weiterhin unverzichtbar
fiir bestimmte Indikationen in der Pédiatrie, fiir die Fremd-
korperextraktion und fiir spezielle interventionelle Indika-
tionen ist, sind tiber 90% aller Bronchoskopien mit dem
flexiblen Gerat durchfiihrbar.

1.2.3 »Never give up«

»Gebe nie aufl« Nach diesem Leitspruch lebte, arbeitete und
forschte Ikeda, obgleich schwere Erkrankungen schon bald
wieder sein Leben tiberschatten sollten.

In den frithen 1960er-Jahren entwickelte er bereits einen
Bluthochdruck. 1973 wurde erstmals ein Diabetes mellitus
diagnostiziert. Multiorgan-Beteiligungen der Krankheit
blieben ihm nicht erspart. 1979 begannen Angina-pectoris-
Anfille. In den Folgejahren kam es immer wieder zu Schwi-
cheanfillen, die Tkeda aber nicht daran hinderten, sein Ar-
beitspensum aufrechtzuerhalten, noch hielten sie jhn von
seinen inzwischen haufigen Kongressteilnahmen und Vor-
tragsreisen ab. Es folgten 2 Schlaganfille 1985 und 1988 und
mindestens eine kardiale Dekompensation. Die letzte zere-
brale Ischimie verursachte eine inkomplette spastische
Parese links, so dass er die letzten 10 Jahre seines Lebens im
Rollstuhl verbringen musste.

Erster Weltkongress fiir Bronchologie (WCB) 1978
und World Association for Bronchology (WAB)

Bereits 1970 nach Riickkehr aus der Mayo Clinic organi-
sierte Ikeda eine erste Forschungsgruppe, die sich mit der
Definition hildrer Tumoren befasste. Von 1975-1978 arbei-
tete eine zweite Gruppe an der Definition und Diagnose des
peripheren Lungentumors. Diese durch Ikeda initiierten
Forschungsarbeiten und sein personliches unermiidliches
Engagement riickten Japan in den Vordergrund der inter-
nationalen Bemithungen um die Fritherkennung von Lun-
gentumoren. Ein Ergebnis war, dass im Juli 1978 der erste
Weltkongress fiir Bronchologie (W.C.B.) in Tokio stattfand.
Unmittelbar im Anschluss daran griindete Ikeda mit dem
Motto »More Hope with the Bronchoscope« die World
Association for Bronchology (WAB), die sich von da an alle

2 Jahre auf einem W.C.B. zum Wissensaustausch treffen
sollte. Nach dem ersten Treffen in Tokio fand der 2. Welt-
kongress in Diisseldorf unter der Présidentschaft von
Werner Maaflen statt. Aufbauend auf vorangegangene Stu-
dien etablierte Tkeda 1981 eine dritte Forschungsgruppe,
die sich mit Reihenuntersuchungen beschiftigte.

Weiterentwicklungen

Die beiden Jahrzehnte nach Einfithrung des Broncho-
fiberskops sahen ganz erhebliche Fortschritte hinsichtlich
der Optik, Mechanik und Lichtquellen. Der Durchmesser
der einzelnen Glasfasern konnte von 15 um auf das theore-
tische Minimum von 8 um reduziert werden, wodurch die
Zahl der Glasfasern in einem Lichtleiterbiindel von 15.000
(B Abb. 1.8) auf 24.000 erhoht werden konnte. Die optische
Schirfe wurde dementsprechend optimiert und der Blick-
winkel mehr als verdoppelt. Die Abwinkelung der distalen
Spitze wurde auf maximal 180° auf und 130° ab erhoht. Die
Lenk- und Absaugmechanismen am Kontrollteil wurden
verbessert. Halogenlichtquellen wurden durch die viel star-
keren und stindig kleiner werdenden Xenonanlagen er-
setzt. Damit wurden Foto-, Film- und Videodokumentatio-
nen vereinfacht. Gleichzeitig wurde der Auflendurchmesser
des Intubationsteils unter Beibehaltung aller Funktionen
von 5,2 mm auf 3,2 mm reduziert, was besonders fiir pi-
diatrische Instrumente vorteilhaft war. Dariiber hinaus
wurden die Gerite auch robuster konstruiert. Das fithrte zu
einer merklichen Abnahme der Glasfaserbriiche, zu weni-
ger Storungen der Lenkmechanismen und geringeren
Schiden am Auflenmantel des Intubationsteils.

Elektronische Bronchoskope

Die elektronische Bronchoskopie, deren Prinzip in @ Abb. 1.9
dargestellt ist, fand eine parallele Entwicklung zum Fiber-
bronchoskop in den 1980er- und 1990er-Jahren und hat bis
heute einen bedeutenden Teil der flexiblen Bronchoskopien
iibernommen. Eine ausfiihrliche Beschreibung wird spater
in diesem Atlas dargestellt.

O Abb. 1.8. Eines der ersten Glasfaserblindel der Firma Machida.
Die koharent angeordneten Fasern wurden an einer Stelle verkettet,
getrennt und die freien Enden poliert
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B Abb. 1.9. Das Prinzip der elektronischen Endoskopie. Durch einen
Hochgeschwindigkeitsrotationsfilter wird das weile Licht in die Haupt-
bestandteile rot, blau und gelb zerlegt; diese Hauptfarben werden ge-

1.3 Killian und lkeda: Gemeinsamkeiten
und Kontraste

1.3.1 Gemeinsamkeiten

Gustav Killian und Shigeto Ikeda waren ambitionierte Visio-
nére, denen die eigene Bedeutung auf ihrem Gebiet durch-
aus bewusst war. Dabei blieben beide im personlichen
Umgang mit Mitarbeitern und Kollegen bescheiden und
freundlich. Thnen gemeinsam war ein auflerordentliches
technisches Verstdndnis, beide waren hervorragende Team-
leiter mit einem Talent fiir Organisation und beide arbeite-
ten auflergewohnlich viel. In beiden Fillen zeigten die Mit-
arbeiter ihrem »Chef« ein hohes Maf} an Respekt, Sympa-
thie und Loyalitit.

R.G.B.
Rotationsfilter

Prozessor

trennt mehrere 100-mal/s zur Schleimhaut geleitet, dort reflektiert
und vom Photochip aufgenommen, danach zum Prozessor weiterge-
leitet, der diese Signale in ein Bild umwandelt

1.3.2 Kontraste

Wihrend Killian Macht und Einflussnahme fast automa-
tisch zufielen, musste Ikeda sehr fiir seine Sache kimpfen.
Im Laufe seiner schweren Krankheiten vertraute er auf sein
Lebensmotto »Never give up«, eine Lebenseinstellung, die
ihn auch gegentiber den vielen konservativen Kriften stark-
te, die den Vormarsch der flexiblen Bronchoskopie zu ver-
langsamen, sogar aufzuhalten versuchten.
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2.1  Flexible Bronchoskopie

2.1.1 Aufbauelemente

Die flexiblen Bronchoskope, wie alle anderen Endoskope
auch, folgen samtlich einem Grundaufbau. Ein Intubations-
schaft geht kontinuierlich in den als Hand- und Kontroll-
griff gestalteten Instrumentierteil tiber. Dieser wiederum ist
tiber ein Kabel mit einem Versorgungsstecker verbunden.
Bronchoskope zeichnen sich gegeniiber anderen gastro-
enterologisch genutzten Endoskopen durch die fehlende
Moglichkeit der Luftinsufflation sowie eine Spitzenabwink-
lung in nur einer Ebene aus (8 Abb. 2.1).

Konventionelle fiberoptische Gerite sind, auch wenn
sie der ersten Gerdtegeneration angehdren, weiterhin er-
hiltlich. Der Instrumentenstecker bei diesen Gerdten ver-
bindet das System zur Lichtquelle. Durch Glasfaserlicht-
leiter gelangt meist Xenon-generiertes Licht durch 2 Glas-
faserbiindel an die Endoskopspitze und leuchtet dort
das Bronchialsystem aus. Das endoskopische Bild wird
von einer optischen Linse an der Instrumentenspitze ge-
sammelt. Eigenschaften der Linse an der Instrumenten-
spitze bestimmen den Sichtwinkel und auch die Verzerrung
(Froschaugenperspektive) des Bildes. Dieses wird iiber ein
Glasfaserbiindel zum im Instrumentierteil integrierten
Okular geleitet. Das Untersucherauge blickt durch einen
Fixfokus, der durch einen Dioptrienausgleich erganzt wird.
Wahlweise kann das dort abgreifbare Bild auch durch einen
Kameraaufsatz (8 Abb. 2.2), allerdings unter Lichtstirken-
verlust, an einen Monitor bzw. zu Dokumentationszwecken
an eine Kleinbildkamera weitergeleitet werden. Es besteht
auch die Méglichkeit, durch einen sog. »Teaching-Aufsatz«
das ankommende Bild auf ein zweites mittels Glasfaserkabel

~o
( S

B Abb. 2.2, Der Digitalvideoaufsatz auf einem Bronchofiberskop
montiert. Die Aufnahmefunktionen kénnen durch Knépfe am Kontroll-
teil kontrolliert werden

verbundenes Okular zu splitten. Auch hierdurch entsteht
Lichtstirkenverlust.

Weitere Bestandteile neben der optischen Ausstattung
sind die iiber einen Hebel vom Instrumentiergriff aus zu
bedienenden Seilziige. Herkommlicherweise ist die Ab-
winklung nach unten gréfler als die nach oben mdégliche
(z. B.180/120°). Die Beweglichkeit in der 2. (und 3.) Dimen-
sion ergénzt der Untersucher durch Ubertragung der Dreh-
bewegung des Instrumentiergriffes auf den Schaft des Ge-
rates (B Abb. 2.3).

Die Spitze des flexiblen Bronchoskops, das Abwink-
lungsteil, ist der Anteil des Intubationsschaftes, der durch

bt

B Abb. 2.1. Lichtleitsystem flexibler Endoskope. Von der Lichtquelle leitet ein Lichtbiindel die Beleuchtung zum Gegenstand, ein zweites Licht-

blindel das Bildnis zum Beobachter
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B Abb. 2.3. Die Abwinklung durch die im Schaft enthaltenen Seilzlige
ist maximal in Richtung der Geratvorderseite (Hebelaktion nach unten)

B Abb. 2.4. Verschiedene Typen von Ventilen fiir Olympus-Bronchos-
kope unterschiedlicher Generationen

die Seilziige gebogen werden kann. Die Auflenummante-
lung besteht aus einem besonders flexiblen Material und
ist daher auch defektanfilliger. Zwischen Auflenmantel und
Abwinklungsgummi besteht eine Klebestelle. Die Lange des
Abwinklungsteils bestimmt die »Wendigkeit« eines Ge-
rites. Langere Abwinklungsspitzen sind schwerlich in sehr
steil abzweigende Segmentbronchien zu dirigieren.

Jedes Bronchoskop hat zumindest einen Arbeitskanal.
Dieser ist mittels Ventil mit einem Absaugstutzen verbun-
den. Ein zweiter Zugang zu diesem Arbeitskanal findet sich
meist am Ubergang vom Intubations- zum Instrumentier-
teil (in den alteren Modellen kombiniert) und erlaubt das
Eingeben und manuelle Absaugen von Substanzen iiber
eine Luer-genormte Offnung oder das Vorschieben von
Instrumenten (Zange, Biirste, Nadel etc.). Der Zugang ist
ebenfalls mit einem Ventil versehen, das in Mehrfach- oder
Einmal-Verwendbarkeit vorliegt (8 Abb. 2.4).

0 Cave

Anfangs ist die Konzentration auf das endobronchiale Bild
grof3. Darliber wird gelegentlich vergessen, die Instrumen-
tenflhrung auBerhalb des Patienten zu beachten. Schaft
v
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B Abb. 2.5. Beispiele der Dimensionen von Gerdtedurchmesser und
ArbeitskanalgroBe bei einer Reihe von Routinebronchoskopen

B Tab. 2.1. Dimensionen (als Durchmesser in mm) der
EVIS-EXERA-II-Videobronchoskope (Olympus)

Bezeich- Distal- Einfilhr-  Arbeits-  Spezifikation

nung ende tubus kanal

BF-Q180 55 5,1 2,0 GroBbild

BF-Q180-AC 5,5 53 2,0 GroBbild und
autoklavierbar

BF-1T180 6,0 6,0 3,0 Therapiegerat

BF-P180 49 49 2,0 Schlankes
Einfuhrteil

und Instrumentiergriff sollten gegeneinander nicht ab-
gewinkelt werden, sondern so weit wie moglich in einer
Linie verbleiben. Knickdefekte am Ubergang von Griff
zum Intubationsteil sind allerdings weniger haufig bei
okularlosen (elektronischen) Bronchoskopen.

Die Grofle des Arbeitskanals gehort neben dem Durchmes-
ser des Intubationsteils zu den wesentlichen Charakteristika
eines Bronchoskops (8 Tab. 2.1; 8 Abb. 2.5). Weite Arbeits-
kanile (3,2 mm) erlauben das Einfiithren therapeutischer
Instrumente und das Absaugen auch zdhen Materials, sind
also fiir Bronchoskope im therapeutischen Einsatz wesent-
lich. Schlankere Arbeitskanile lassen Raum fiir aufwén-
digere optische Ausstattung oder die Inkorporation in ein
zierlicheres Bronchoskop, das dem Patienten mehr Kom-
fort bei der Intubation bietet und eine Inspektion bis in
kleinere Subsegmentbronchien erlaubt. Es gibt Spezial-
instrumente mit extragrofien oder sogar 2 Arbeitskanilen.
Extradiinne Bronchoskope (Baby-Scope) kénnen arbeits-
kanallos als Fithrungsinstrument fiir einen Katheter dienen
oder nur so diinne Kanile aufweisen, dass eine Zytologie-
biirste hindurchpasst. Der Arbeitskanal und seine Zugénge
stellen besondere Anforderungen an eine hygienische Auf-
bereitung von Bronchoskopen (» Kap. 4).

Der Instrumentiergriff beim fiberoptischen Gerit be-
haust an der Vorderseite das Absaugventil und an der Riick-
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@ Abb. 2.6. Verbindung des Schutzkappen-Stutzens mit einer manu-
ellen Apparatur fir die Dichtigkeitstestung. Bei der automatischen
Aufbereitung versieht die Uber diesen Zugang verbundene Wasch-
maschine den Test und unterbricht das Programm, wenn ein Druck-
abfall zu registrieren ist

@ Abb. 2.7. Modernes Videobronchoskop des Types BF 180 von
Olympus

seite den Hebel fiir die Spitzenabwinklung. Bei élteren
Geriten gibt es fiir diesen Hebel auch einen Feststellmecha-
nismus.

Zur Grundausstattung des flexiblen fiberoptischen Sys-
tems gehort eine Lichtquelle, mit der das Endoskop tiber
den Instrumentenstecker verbunden ist. Zur hygienischen
Aufbereitung der Bronchoskope wird eine wasserdicht
schlieflende Kappe tiber die Kontakte am Stecker gestiilpt.
An der Kappe findet sich zudem an allen Bronchoskopen
ein Verbindungsstutzen fiir den Dichtigkeitstest (8 Abb. 2.6).
Alle modernen Bronchoskope sind wasserdicht konstruiert
und kénnen komplett in Desinfektionslosung eingelegt
oder in Waschmaschinen aufbereitet werden.

Die optische Limitierung der herkémmlichen Fiber-
glasbronchoskope ist seit der Mitte der 1990er-Jahre durch
die Entwicklung der Videobronchoskope aufgehoben wor-

Ident, Nr.2
Name:

m/we Alter: §
Geburtsdatum:
25/03/2008
12:00:15
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Medium: BENE

B Abb. 2.8. Das nach dem Einschalten des Videobronchoskops auf
dem Bildschirm erscheinende Monitorbild orientiert tiber die Zuord-
nung der Funktionen zu den Bedienungsknépfen (blau hinterlegte
Legende, Olympus Exera-Serie)

den. Die neue digitale Technologie hat sich in den vergan-
genen Jahren rasant weiterentwickelt und hat Bildqualitit,
Dokumentation und Kommunikation tiber Befunde, damit
auch die Didaktik der Methode, revolutioniert.

Videobronchoskope tragen einen Photochip in der Spit-
ze des Bronchoskops. Die Ubermittlung der Bildsignale
durch das Gerit erfolgt digital-elektronisch, nicht mehr
durch Lichtfaserbiindel. Die Signale werden ohne Quali-
tatsverlust durch einen Prozessor verarbeitet, der sie zu
einem Echtzeitbild auf dem Monitor umsetzt. Uber den Ins-
trumentenstecker sind Videobronchoskope nicht nur mit
der Lichtquelle, sondern auch mit dem Prozessor verbunden
(B Abb. 2.7). Die Kontrolle durch den Untersucher erfolgt
komplett iiber den Videomonitor, Okulare finden sich bei
dieser Geritegeneration nicht mehr. Neben dem Abwink-
lungshebel und dem Absaugventil hat der Untersucher iiber
Schaltknopfe am Instrumentiergriff die Moglichkeit, das
Videobild zu bearbeiten (u. a. Standbildfunktion, Doku-
mentation, Kantenanhebung, Zuschalten spezieller Filter)
oder die Lichtintensitit zu variieren (8 Abb. 2.8). Der Pro-
zessor ermoglicht den Abgleich zwischen Bildhelligkeit und
Lichtstirke. Uberstrahlen nah gelegene Oberflichen das
Bild, werden durch Herunterregeln der Ausleuchtung auch
die Strukturen dieser Oberflichen erkennbar, natiirlich auf
Kosten der Ubersicht in der Tiefe (8 Abb. 2.9).

0 Cave

Der untrainierte Untersucher, der mit der Zentrierung
des Endoskops im Lumen Schwierigkeiten hat, kann Gber
diese Abblendfunktion Orientierungsschwierigkeiten
erfahren oder auch pathologische Veranderungen tiber-
sehen.

Gerite der ersten Generation arbeiteten nach dem RGB-
Prinzip (»red-green-blue«) im PAL-Verfahren. Die Aufl6-
sung dieser Instrumente war limitiert, die Darstellung
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B Abb. 2.9. In Wandnéhe ermdglicht die
Abblendfunktion die Inspektion objektiv-
naher Details auf Kosten der Ubersicht in
der Bildtiefe; zum Vergleich rechts die Aus-
leuchtung mit zentraler Ausrichtung des
Gerates

durch die Bildwiederholrate eingeschrankt. Mittlerweile
sind Videoendoskope mit farbempfindlichen CCD-Sen-
soren (»charge coupled device«) ausgestattet, die eine we-
sentlich hohere Pixel- und Zeilenzahl sowie eine hohere
Bildwiederholrate aufweisen, und damit eine hohere Auf-
16sung ermoglichen, farbechter und lichtstarker sind und
ein monitorfiillendes Format erlauben (bis zu 1280 Pixel x
1024 Zeilen). Das digitale Format der Bilder ermdglicht das
Speichern, beliebiges Reproduzieren und Ubermitteln von
Stand- und bewegten Bildern {iber zugeschaltete Festplat-
ten und Schnittstellen zu Netzwerken.

Ein fiberoptisches Instrument kann auch unter Anwen-
dung einer elektronischen Kamera mit der digitalen Wei-
terverarbeitung verbunden werden. Das resultierende Bild
istin der Brillanz allerdings nicht mit dem ausschlief3lich in
digitaler Technik produzierten zu vergleichen (8 Abb. 2.2).

| Tipps | |
Welches Gerat soll ich kaufen? Angemessen ist bei der
Neuanschaffung ein Videobronchoskopie-System. Der
potenzielle Kaufer sollte sich von entsprechenden
Firmen (Kompatibilitdt zwischen Systemen verschie-
dener Firmen ist nur bedingt gegeben) das fiir ihn in
Frage kommende Gerét vorfiihren lassen und vor dem
Kauf neben dem Preis auch das Serviceangebot ver-
gleichen. Die Wahl des Gerats muss entscheidend am
Anwendungszweck orientiert sein. Will man tberwie-
gend ein diagnostisches Bronchoskop, bietet sich eher
ein diinneres Gerat mit einem 2-mm Arbeitskanal an,
das geeignet fiir die gangigen diagnostischen Instru-
mente ist. Ultraschallsonden verlangen jedoch bisher
einen 2,8-mm-Arbeitskanal. Soll das Gerat vorzugs-
weise therapeutischen Zwecken dienen, z. B. auf einer
Intensivstation, dann ist ein groBkanaliges Instrument
von Vorteil. Sicherlich gibt es aber auch Situationen, auf
die sich diese etwas schematische Einteilung nicht an-
wenden ldsst. Bei hdufiger Benutzung und groBerem
finanziellem Spielraum sollte sowohl ein diagnostisches
als auch ein therapeutisches Gerat vorhanden sein.
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2.1.2 Lichtquelle

Grundsitzlich kommen fiir Endoskope Kaltlichtquellen in
Betracht. Der Infrarot- Anteil iiblicher Lichtquellen ist hier-
bei stark reduziert. Die Illumination innerer Hohlrdume
fithrt so nicht zu einer Aufheizung des Gewebes. Das im
Brenner erzeugte Licht wird mittels eines Reflektors mit
Kaltlichtverspiegelung dem Lichtleiter eingespeist. Die in
der Lichtquelle entstehende Wirme wird durch den Einbau
von Ventilatoren abgeleitet.

Es lassen sich 2 Lichtquellentypen unterscheiden: Ha-
logen und Xenon. Die Halogenlichtquellen sind fiir den
Routinegebrauch fiberoptischer Gerite geeignet und be-
sitzen z. T. auch eine Blitzeinrichtung fiir endoskopische
Aufnahmen. Die Glithbirnen (150 W) haben eine Lebens-
dauer von etwa 50-60 h.

0 Cave

Es empfiehlt sich, Sicherungen und Halogengliihbirnen in
ausreichender Zahl vorrétig zu haben. Auch sollten Unter-
sucher und Endoskopiepersonal genau wissen, wo und wie
eine defekte Sicherung oder Birne ausgewechselt wird, da-
mit die Routine durch solch einfache Defekte nicht wesent-
lich gestort wird. Ist bei laufendem Ventilator kein Licht vor-
handen, sollte man zunachst den Lichtstarkeregler prifen
(versehentlich heruntergedreht?); ist dieser in Ordnung,
durfte die Birne defekt sein. Lauft aber auch der Ventilator
nicht, missen zuerst Stecker und Steckdose Uberpriift wer-
den; sind diese intakt, wird die Sicherung ausgewechselt.

Fir die Videoendoskopie sind die lichtstiarkeren Xenon-
lichtquellen erforderlich. Thre Lichtausbeute entspricht
einer 300-W Gliihbirne, sie weisen eine Lebensdauer von
iiber 500 h auf und sind auch in der fiberoptischen Technik
unerlésslich fiir Film-, Fernseh- und Fotoaufnahmen ohne
Blitz. Die Aufnahmen dieses Buches wurden mit der Olym-
pus-CLV-Xenonlichtquelle, die mit einer Beleuchtungs-
und Belichtungsautomatik ausgeriistet ist, angefertigt.
Diese »Hochleistungsgerite« sind erwartungsgemaf3 teuer.

Fast alle Bronchofiberskope konnen tiber Adapter an
die Lichtquellen anderer Firmen angeschlossen werden.
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Wegen der unterschiedlichen Technik kénnen elektro-
nische Videoskope nur mit speziellen Lichtquellen benutzt
werden. Integrierte Lichtquellen - fiir fiberoptische und
elektronische Endoskope - sind heute die Regel.

2.1.3 Bildverarbeitung

In der fiberoptischen Ara boten sich zur analogen Bild-
Dokumentation hauptsichlich in das System integrierte
Kleinbildkameras sowie Videorekorder an. Die initial be-
nutzten Sofortbildkameras wurden von Videoprintern ab-
gelost.

Digital-elektronische Bronchoskopiesysteme erlauben
es, das bei der Untersuchung aufgezeichnete Bildmaterial
umgehend dem Patienten, einem Untersucher und dem da-
fiir verwandten Bronchoskop zuzuordnen. Simtliche An-
gaben werden iiber eine Tastatur eingegeben. Netzwerk-
schnittstellen ermoglichen es inzwischen auch, Patienten-
daten aus dem Informationspool des Netzwerkes einzu-
speisen. In gleicher Weise konnen Bildtitel und Kommentare
eingegeben werden. Neben Standbildern kénnen so auch
Videosequenzen eines Teils der Untersuchung bzw. Ge-
samtuntersuchungen aufgezeichnet werden.

Die Aufzeichnung von Bildmaterial geschieht tiber Fest-
platten oder Speicherchips. Alternativ besteht die Moglich-
keit, iiber den mit einem Netzwerk verbundenen Prozessor
Bilder und Filmsequenzen auf einem Zentralserver zu hin-
terlegen. Wéhrend der elektronischen Erstellung eines Un-
tersuchungsprotokolls kann z. B. dann auf das Bildmaterial
zuriickgegriffen werden. Eine Bearbeitung der Bilder ist im
Prozess mittels geeigneter Software ebenfalls moglich.

Bildqualitdt und Auflosung konnen durch entspre-
chende Einstellung im Prozessor festgelegt und an die Be-
diirfnisse angepasst werden.

Es gibt inzwischen eine Fiille von Modifikationen und
Verkniipfungen, die dem Untersucher zur Verfiigung ste-
hen. Individuelle Bediirfnisse konnen von marktiiblichem
Instrumentarium in erstaunlicher Weise bedient werden.
Bilddatenformate und Systemschnittstellen miissen auf-
einander abgestimmt sein. Fehlerquellen, die in der Kom-
munikation mehrerer verkniipfter Systeme auftreten kon-
nen, sind vielféltig. Thre Komplexitit bedarf nicht selten der
Hilfe eines entsprechend geschulten Medizintechnikers
oder EDV-Spezialisten.

2.1.4 Spezifikationen

Folgende Eigenschaften charakterisieren ein Bronchoskop:
Auflendurchmesser, Grofle des Arbeitskanals, optische
Qualititen sowie Umfang der Spitzenabwinklung.

Der AuBendurchmesser ist mitbestimmend fiir den
Patientenkomfort bei der nasalen Intubation (je diinner,
desto weniger belastend), aber auch fiir die optische Reich-

weite der Endoskopie (je diinner, desto weiter peripher
gelangt der Blick). In der Therapie oder beim intubierten
Patienten behindert ein diinnes Bronchoskop die Beatmung
weniger. In der Kombination von starrem und flexiblem
Instrumentarium bleibt mit einem schlanken Bronchoskop
mehr Manévrierraum. Schmale Gerite konnen Stenosen
passieren und Areale distal davon explorieren. Dies ist
besonders wichtig in der Vorplanung interventioneller Ver-
fahren zur Uberbriickung von Stenosen. Demgegeniiber
kann jedoch auch ein Gerit mit grofierer Masse Druck
besser iibertragen und in weichen Stenosen eher rekana-
lisieren als diinne Instrumente, die leichter abknicken. Wird
ein Bronchoskop als Intubationshilfe benutzt, eignen sich
starkerkalibrige Gerdte mit groflerer Masse deutlich besser
als Fithrungsschiene.

Dagegen birgt der grofle Arbeitskanal gegeniiber dem
kleinen erhebliche Vorteile: Grof3ere Zubehor-Instrumente
sind einsetzbar, damit auch grof3ere Proben fiir eine sichere
Diagnose erzielbar. Ein grofler Arbeitskanal ermoglicht
groflere Saugkraft fiir die therapeutische Bronchoskopie,
Blut und Sekret sind wéhrend der diagnostischen Proze-
duren leichter zu entfernen, die Untersuchungszeit verkiirzt
sich dadurch.

Optische Brillanz ist durch einen weiten Blickwinkel,
maximale Tiefenscharfe und gute Lichtstirke gewéhrleistet.
Orientierung und rascher Uberblick werden durch diese
Qualitaten garantiert. Optische Qualititen und Dokumen-
tationsmoglichkeiten sind zudem wesentlich in der Zusam-
menarbeit mit Zuweisern oder Experten (Telemedizin),
zunehmend auch in der Ubermittlung von genauer rium-
licher Information fiir den weiterbehandelnden Arzt. Ein
Videobronchoskop mit seinen Moglichkeiten, Bilder und
Videos unkompliziert in Netzwerke einzuspeisen, bietet
beziiglich dieser Spezifikation unschlagbare Vorteile gegen-
iiber fiberoptischen Instrumenten (8 Abb. 2.10).

Die Abwinklungsmdglichkeit eines Bronchoskops be-
einflusst direkt die Reichweite in steilen Bronchialabgéngen
wie dem apikalen Oberlappensegment oder dem supe-
rioren Unterlappensegment. Ob ein Biopsieinstrument in
das oberste inneren Subsegment eingefadelt werden kann,
hingt vom Abwinklungsumfang des verwendeten Bron-
choskops ab. Perpendikuldre Nadelbiopsien in den grof3en
Bronchien haben eine groflere Erfolgsquote, wenn die Ab-
winklung einen moglichst senkrechten Aufsatz der Nadel
auf der Schleimhaut erlaubt.

“rops ||

Das ideale Bronchoskop ist schlank, weist einen grof3en
Arbeitskanal auf, arbeitet moglichst in Videotechno-
logie... Letztendlich handelt es sich um die Quadratur
des Kreises. Je nach Beduirfnis ist, angepasst an die Indi-
kation zur Bronchoskopie, dasjenige zur Verfligung
stehende Gerat zu wahlen, dessen Eigenschaften die

v
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B Abb. 2.10. Links eine mittels Video-
bronchoskop, rechts mittels Fiberbronchos-
kop gewonnene Abbildung

Zielsetzung der Untersuchung wesentlich unterstitzt.
Sollte sich im Verlauf einer Untersuchung herausstellen,
dass ein besseres Ergebnis mit einem anderen Geréat
vorstellbar ist, sollte nicht gezdgert werden, das Instru-
mentarium zu wechseln.

2.1.5 Spezialfunktionen

Fluoreszenzbronchoskop

Die Epidemie maligner Erkrankungen im unteren Respira-
tionstrakt hat seit Jahrzehnten Bemiithungen befliigelt,
Krebsentstehung in frithen, noch kurativ behandelbaren
Stadien zu erkennen. In diesem Rahmen erwies sich die
Fluoreszenzbronchsokopie als Mittel, bereits entartete, op-
tisch jedoch kaum verdnderte Schleimhaut dem Auge sicht-
bar zu machen. Fluoreszenz als Phdnomen findet kontinu-
ierlich auch wihrend der WeifSlichtbronchoskopie statt, ist
jedoch so schwach ausgeprigt, dass es unter normalen Be-
dingungen nicht wahrnehmbar ist. Die fiir die Bronchial-
schleimhaut geeignetste anregende Wellenldnge liegt im
Blaubereich. Das hierdurch entstehende Fluoreszenzlicht
ist griin. Fluoreszenzbronchoskopie bedarf der digitalen
Bildbearbeitung (» Kap.5.1.2, Abschn. Autofluoreszenz-
bronchoskopie). B Tab. 2.2 gibt eine Ubersicht iiber die gin-
gigen Fluoreszenzsysteme.

Es gibt verschiedene Modelle des Fluoreszenzbronchos-
kops. Altere Systeme nutzten noch fiberoptische Gerite in
Verbindung mit lasergeneriertem monochromatischem
Licht und elektronischen Kameras sowie Verstirkersyste-
men (8 Abb.2.11). Modernere Versionen inkorporieren
einen Fluoreszenzmodus in ein ebenso fiir WeifSlicht geeig-
netes Videobronchoskop. Dies erfordert sowohl spezielle
Lichtquellen als auch eine modifizierte Bearbeitung des en-
doskopischen Bildes im Prozessor. Durch Umschalten in
den Fluoreszenzmodus wird das WeifSlicht bereits in der
Lichtquelle gefiltert. Lediglich ein schmales fiir die rele-
vante Gewebsfluoreszenz relevantes Lichtspektrum im
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Blaubereich wird tiber den Lichtleiter ins Bronchialsystem
ausgesendet. Das von der Schleimhaut ausgesandte im Ver-
gleich zur Weifllichtbronchoskopie deutlich schwichere
Fluoreszenzlicht bedarf der Verstirkung. Es wird in digi-

taler Verarbeitung dem Betrachter auf dem Monitor in
einer von der normalen Darstellung abweichenden Kon-
trastfarbe in Echtzeit kenntlich gemacht. Areale patholo-
gischer Fluoreszenz werden im Gegensatz zur normalen
besonders hervorgehoben, z. B. durch Dunkelfirbung.
Komfortabel ist der Wechsel zwischen Weif3licht- und Flu-
oreszenzmodus, um pathologische Areale optimal zu lo-
kalisieren und zu dokumentieren. Fluoreszenzsysteme
werden von verschiedenen Herstellern angeboten. Vor
einer Anschaffung ist stets die Kompatibilitdt mit den vor-
handenen Geritschaften zu priifen.

| Tipps ||
Indikationen
Der Einsatz der Fluoreszenzbronchoskopie ist indiziert
fur Untersuchungen von Patienten mit einem hohen
Risikoprofil fur die Entwicklung bronchialer Neopla-
sien. Da die Kosten fir ein Fluoreszenzsystem nicht
unerheblich sind, sollte vor einer Anschaffung geklart
sein, dass eine entsprechend hohe Anzahl von Unter-
suchungen mit dieser gezielten Indikation zu erwarten
ist. Fluoreszenzbronchoskopie eignet sich fiir Zentren
mit einem hohen Anteil von Patienten mit onko-
logischer Fragestellung und thoraxchirurgischer An-
bindung, moglicherweise auch im Rahmen von Ge-
sundheitszentren, die sich vorwiegend der Pravention
widmen. Eine Neuerung auf dem Markt wird derzeit
sowohl von Pentax als auch Olympus angeboten. In
einem Arbeitssystem finden sich Autofluoreszenz so-
wie endobronchialer und gastroenterologischer Ultra-
schall kombiniert. Damit wird der Indikation Frih-
erkennung bzw. praoperatives Staging Rechnung ge-
tragen. Eine Mortalitatsreduktion flr den Lungen-
krebs ist allerdings durch den Einsatz des Fluoreszenz-
bronchoskops bisher nicht nachgewiesen.
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B Tab. 2.2. Liste erhaltlicher Fluoreszenzsysteme

Modell Firma Eigenschaften

Evis Lucera Olympus, Tokyo, Xenonlichtquelle mit Filtern

Spectrum Japan flr 415 und 540 nm Fluores-
zenzlicht, spezielles Bronchos-
kop ist Teil des Systems

Onco-LIFE Xillix, Vancouver Xenonlichtquelle, kompatibel

BC mit den meisten Endoskopen

und »ausgewdhlten« Video-
endoskopen

SAFE 3000 Pentax, Tokyo, Xenonlichtquelle fiir Weil3-

Japan licht, Laserlichtquelle (Diode

408 nm) fiir das Fluoreszenz-
licht, spezielles Bronchoskop
ist Teil des Systems

D-Light- Storz, Tuttlingen,  Xenonlichtquelle mit 2 Belich-

System Deutschland tungsmodi, kompatibel mit
Glasfaserbronchoskopen und
starren Optiken

DAFE- Wolf, Tuttlingen, Xenonlichtquelle, kompatibel

System Deutschland mit Glasfasergeraten und

starren Optiken

Neuere Videogerite halten die Moglichkeit des »narrow
band imaging (NBI)« vor. Hierbei handelt es sich nicht um
eine Anwendung der Fluoreszenz, sondern um die Aus-
leuchtung des Bronchialsystems mit Licht eines schmalen
Wellenldngenbereiches (blau und griin), der besonders von
Hémoglobin absorbiert wird. Damit ist es moglich, den
Kontrast zwischen Strukturen, die Licht reflektieren wie
z. B. die Schleimhaut und absorbierenden Formationen,
den Blutgefiflen, sehr deutlich sichtbar zu machen
(B Abb. 2.12). Es kommen auch kleinere Blutgefafle unter-
halb der Schleimhautoberfliche zur Darstellung. In der
Frithdiagnose des Kolonkarzinoms und des Barrett-Oso-
phagus ergeben sich hierdurch Vorteile. Eine klinisch ver-
wertbare Anwendung dieser Technik im Bronchialbereich

B Abb. 2.12. Links ein Bronchialabschnitt
im WeiBlichtmodus, rechts im NBI-Modus.
Blutgefde werden durch die sehr dunkle
Schattierung kontrastreich hervorgehoben
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B Abb. 2.11. Das erste weltweit eingesetzte Autofluoreszenzsystem
LIFE-Lung von Xillix, Vancouver, bestehend aus der Laserlichtquelle,
der Prozessorkonsole und der ausschwenkbaren CCD-Kamera

ist jedoch zurzeit noch Gegenstand der Forschung. Auch
diese Funktion kann am Prozessor durch einfaches Um-
schalten aktiviert werden.

Ultraschallinstrumentarium (endobronchialer
Ultraschall - EBUS)

Gastroenterologisch etabliert ist seit Jahren ein Endoskop
mit einem integrierten Ultraschall-Sektorscanner (EUS).
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Seit kurzer Zeit steht solch ein Instrument auch fiir die
Bronchoskopie zur Verfiigung, das Punktionsbronchos-
kop (seit Oktober 2008 sind bronchial anwendbare Ultra-
schallgerdte nicht nur {iber die Fa. Olympus zu beziehen,
ein Gerdt mit dieser Funktion der Fa. Pentax (EBUSpro) ist
nun ebenfalls im Handel). Sein Einsatzgebiet ist vor allem
das Lymphknotenstaging des Lungenkarzinoms. Anders
als in fliissigkeitsgefiillten Raumen ist zur Darstellung der
peribronchialen Weichteile jedoch ein Kopplungsmedium
erforderlich, das den stérenden Einfluss der bronchialen
Luft ausschaltet. Zu diesem Zweck werden Ultraschall-
transducer zum bronchialen Einsatz mit einem Ballon um-
geben, der je nach Bedarf mit unterschiedlichen Volumina
Wasser befiillbar ist (8 Abb. 2.13 und 2.14). Mit leichtem
Druck an die Atemwegswand angelegt entsteht so ein arte-
faktfreies sonographisches Bild der Peribronchialstruktu-
ren oder des Mediastinums. Wesentlich fiir eine einwand-
freie Funktion ist die Vorbereitung des Ballonsystems ohne
Einschluss von Gasblasen. Die Ballons sind so konstruiert,
dass sie bei Uberdruck nicht zerplatzen und daher keine
Latexfetzen im Bronchialsystem verteilen, sondern sich
tiber einen Haltering aus der Position 16sen und das Wasser
freisetzen. Nach einer solchen Dislokation ist der Ballon
oder Ballonkatheter in der Regel erneut einsetzbar, muss
aber au8erhalb des Patienten wieder exakt positioniert und
luftfrei an das Wasserreservoir angeschlossen werden.

Das System beinhaltet einen Ultraschallprozessor sowie
ein Bronchoskop mit einem Auflendurchmesser von 6,9 mm
und einem Arbeitskanal von 2 mm. Das Bronchoskop ist
zum einen iiber den tiblichen Instrumentenstecker mit der
Lichtquelle (Xenon) verbunden. Zwei Lichtleiter sorgen fiir
ausreichende Illumination fiir das endoskopische Bild. Zum
anderen ist das Gerit mit einem empfindlichen und viel-
poligen Stecker zur Verbindung an den Ultraschallprozessor
ausgestattet. Eine Neuentwicklung der Olympus-Serie bietet
inzwischen einen kompakten Ultraschallprozessor geeignet
fir Sonden und das weiterentwickelte Punktionsbronchos-
kop an (EU-ME1). Die Instrumentenspitze tragt den Ultra-
schall-Sektorscanner (7,5 MHz, 50°), um den ein mit Wasser
befiillbarer Ballon den stérungsfreien Kontakt zur Bron-
chialwand herstellen kann. Dieser Befiillkanal ist separat
vom eigentlichen Arbeitskanal und hat auch einen eigenen
Zugang, tber den eine Spritze {iber einen Dreiwegehahn
verbunden ist. Proximal des Scannerkopfes miindet der
eigentliche Arbeitskanal, durch den eine Punktionsnadel
genau in dem Winkel in das anliegende Gewebe penetriert,
der durch den Ultraschallscanner eingesehen wird. Die
Probeentnahme aus dem angestrebten Zielgebiet kann so
komplett unter Sicht erfolgen. Integriert ist ebenfalls eine
Doppler-Funktion, die wahlweise zugeschaltet werden kann.
So ist es moglich, benachbarte Geféfle und stark vaskulari-
sierte Prozesse zu identifizieren (@ Abb. 2.15).

Neben der Offnung des Arbeitskanals findet sich eine
optische Linse im 35°-Winkel. Die endoskopische Bildqua-
litat entspricht der eines Fiberbronchoskops méfiiger Qua-
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B Abb. 2.13. Das Punktionsbronchoskop von Olympus mit einge-
fuhrter Punktionsnadel

B Abb. 2.14. Die Spitze des Punktionsbronchoskops mit wasser-
gefilltem Ballon um den Transducer
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B Abb. 2.15. Keyboard fiir das Punktionsbronchoskop mit Bedie-
nungsmaglichkeit einer Doppler-Funktion
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B Abb. 2.16. Zur Erleichterung der Orientierung kann das endoko-
pische und sonographische Bild auf einer Monitordarstellung betrach-
tet werden. Wahlweise kann auch die sonographische Darstellung
formatfiillend und das endoskopische Bild als Inset fungieren

litat, der Sichtwinkel betréagt 80°, ein zusitzlicher Video-
chip ist in der Gerétspitze aus Platzmangel nicht vorhan-
den. Das Bild wird mittels Glasfasern bis in den Instrumen-
tierkopf geleitet und dort zum Videosignal verarbeitet
(Hybridendoskop). Das neuere EBUSpro ist demgegeniiber
ein Videobronchoskop mit einer 45° Winkeloptik, aber
einem Sichtwinkel von 100°. Allerdings betragt der Durch-
messer des distalen Ende 0,55 mm mehr (7,45 mm vs.
6,9 mm). Zwischen endoskopischer Sicht und Ultraschall-
modus kann gewechselt werden, alternativ besteht die Mog-
lichkeit, beide Bilder parallel auf 2 Monitoren gleichzeitig
zu verfolgen oder das endoskopische/sonographische Bild
als kleinen Ausschnitt auf dem Monitorbild miteinzublen-
den (8 Abb. 2.16).

Punktionsbronchoskopuntersuchungen werden héufig
unter Vollnarkose durchgefiihrt. In der Regel handelt es
sich um 2 sequenzielle Bronchoskopien. Auf Grund der
eingeschrankten Qualitit des endoskopischen Bildes im
Punktionsbronchoskop sollte eine ausfiihrliche Vorunter-
suchung mittels Videobronchoskop vorab erfolgen. Aufler-
dem ist die Punktion eines kleinen Lymphknotens beim
spontan atmenden Patienten durch respiratorische Be-
wegungen schwierig. Die Untersuchung ist trotzdem auch
in Lokalanasthesie durchfiihrbar. Die Intubation durch die
Nasenpassage wird selten moglich sein, es empfiehlt sich
eine orale Intubation, fiir die durch die abgewinkelte Optik
etwas zusitzliche Ubung erforderlich ist. Die Dimension
des Gerites und die etwas eingeschriankte Beweglichkeit
(120/90°) beschranken die Anwendung auf die Haupt- und
Lappenbronchien; Segmentbronchien lassen sich nur in
seltenen Fillen instrumentieren. Spezialzubehor wie z. B.
mafigeschneiderte Einmalpunktionsnadeln in der Grofle
22 G ist erforderlich, konventionelle Biopsienadeln oder
Zangen passen nicht durch den Kanal.

Vorbereitung, Bedienung von Nadel und Bronchoskop
undsachgeméfie Handhabung zur Vermeidung von Arbeits-
kanaldefekten durch die ausgefahrene Nadel sind komplex
und erfordern ein eingespieltes Team in der Koordination
von Darstellung und Probengewinnung. Zur Reinigung des
Gerites, dessen Instrumentenstecker zur Ankopplung an
den Ultraschallprozessor eine komplexere Struktur auf-
weist, ist der Schutz durch eine besondere Kappe not-
wendig.

0 Cave

Wird das Gerat ohne Ballon eingesetzt, ist besonderes
Augenmerk auf die anschlieBende Reinigung des feinen
Ballon-Befiillungskanals zu richten. Atemwegssekret
steigt auf Grund der Kapillarwirkung in diesen Kanal auf
und kann diesen, eingetrocknet, irreversibel verstopfen,
so dass ein kostspieliger Austausch erforderlich ist.

Neben dem Punktionsbronchoskop ist ein zweites Ultra-
schallgerat erhaltlich. Es ist in seiner Spitze mit einem Ra-
dialscanner (20 MHz) bestiickt und hat sein Einsatzgebiet
in der Beurteilung der Tiefeninvasion bronchialer Friih-
karzinome. Die Auflosung der Wandstrukturen gelingt mit
der hoherfrequenten Echowiederholung deutlich besser als
mit dem Punktionsbronchoskop. Der Arbeitskanal dieses
Gerates ist fiir die AufSendimension (6,2 mm) recht klein
(1,2 mm) und bietet lediglich Platz fiir eine Reinigungs-
biirste und die Absaugfunktion. Es handelt sich somit um
ein Dokumentationsbronchoskop.

Endoskopische Sonden zur Anwendung von Ultra-
schall bis in die peripheren Bronchien hinein sind bereits
seit langerer Zeit verfiigbar und mit Gerdten mit einer
Arbeitskanalgréfie ab 2 mm nutzbar (Sonden-EBUS). Die
Sonde besitzt einen radidren Scanner (20 MHz, Mini-
Sonde:30 MHz) und bildet jeweils zirkumferent um den
Bronchus/die Trachea befindliche Strukturen ab. Der
Transducer rotiert in einer 6ligen Fliissigkeit und ist mit
einem Ultraschallprozessor und dem Rotationsmotor iiber
eine Steckverbindung gekoppelt (8 Abb. 2.17).

B Abb. 2.17. Spitze des EBUS-Ballonkathetersystems. Die den radi-
dren Transducer tragende Sonde ist in den Ballonkatheter eingefiihrt,
der Ballon ist iber einen separaten Zugang mit Wasser befillt
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Die Handhabung des Instrumentariums ist einfach,
Sonde und Ballonkatheter werden durch den Arbeitskanal
eines Videobronchoskops vorgeschoben. Der Ballonka-
theter wird durch eine Spritze und einen Dreiwegehahn
prozessornah nach Bedarf befiillt. Bilder guter Qualitat
kommen durch Prallausfiillung des Bronchuslumens zu-
stande. Das sonographische Bild kann entweder simultan
auf einem zweiten Monitor bereitgestellt werden oder als
Minibild im endoskopischen Monitorbild bzw. vice versa.
Schwierig zu erlernen ist die Orientierung im endos-
kopischen Modus, da die Sonde Querschnitte wechselnder
Ausrichtung aneinanderreiht und das Bild im 360°-Radius
keine feste Verankerung hat. Genaue Kenntnis der peri-
bronchialen Anatomie ist erforderlich, um sich an mar-
kanten Strukturen (Aortenbogen, Speiserchre) orientieren
zu kénnen.

Anders als beim Punktionsbronchoskop ist das endos-
kopische Bild wesentlich, wenn Probeentnahmen geplant
sind. Die genaue Ortsbestimmung fiir den Einsatz der
Nadel erfolgt durch den Vergleich des sonographischen mit
dem endoskopischen Bild. Nach Bedarf ist die Ultraschall-
sonde mehrfach wihrend einer Untersuchung einsetzbar.
Inzwischen gibt es bereits unterschiedlich diinne Sonden,
die auch durch schlankere Gerite einfithrbar sind und da-
mit in unzuginglichere Regionen gesteuert werden kon-
nen. Die Lebensdauer einer solchen Ultraschallsonde be-
tragt etwa 100-150 Untersuchungen.

Wie bereits erwéhnt, ist fiir den Einsatz in den zentralen
Bronchien die Kopplung mit der Bronchialwand durch
einen okkludierenden wassergefiillten Ballon notwendig.
Diese Technologie bedingt eine wesentliche Einschrankung
des Einsatzes. Der wache Patient toleriert eine ausfiihrliche
Inspektion der Trachea kaum, da eine fiir die optimale Bild-
gebung vollstaindige Okklusion mittels Ballon die Atmung
blockiert, dies wird im wachen Zustand nur sehr kurz tole-
riert. Ebenso kann fiir Patienten mit Beeintrichtigung
der Atmung einer Lunge durch Tumor oder Embolie eine
Ultraschalluntersuchung der Gegenseite in Ballonkatheter-
technik an die respiratorische Grenze fithren.

Elekromagnetische Navigation
Seit einigen Jahren wird die elektromagnetische Steuerung
mit zunehmender Prizision eine Alternative zu Durch-
leuchtung und endobronchialem Ultraschall. Das inzwi-
schen auf dem Markt erhéltliche und in begrenztem Um-
fang praxiserprobte elektromagnetische Navigationssystem
superDimension/bronchus system (superDimension Ltd.,
Israel) wird in Verbindung mit einem Videobronchoskop
zur Steuerung von Biopsieinstrumenten an einen vorbe-
stimmten Ort im Bronchialsystem eingesetzt. Das System
besteht aus 3 wesentlichen Komponenten.
== Speziell entwickelte Planungssoftware, die einen Da-
tensatz eines Multislice-Thorax-CT fiir eine virtuelle
Bronchoskopie aufbereiten kann. Bilder werden im ge-
brauchlichen DICOM-Format verarbeitet.
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== Die fiir die Steuerung vorgesehene Sonde besteht aus
einem Sensor in der Spitze und ist in alle Richtungen
beweglich, um sdmtliche in Frage kommenden Bie-
gungen bewiltigen zu kénnen. Uber die Sonde bewegt
sich ein ausfahrbarer Arbeitskanal, durch den nach
Lokalisation der Lision ein Biopsieinstrument zum
Herd vorgeschoben werden kann.

== Generator fiir ein elektromagnetisches Feld in Form
einer Patientenunterlage; er ist mit dem Zentralcom-
puter verbunden. Die Position der Sonde wird kontinu-
ierlich in die Verarbeitung eingespeist und auf einem
Monitor in Relation zu den radiologisch erfassten Tho-
raxstrukturen in Echtzeit wiedergegeben.

Erste vielversprechende Erfahrungsberichte liegen vor. Seit
Ende 2006 zunichst ein Riickruf des Systems wegen beob-
achteter Komplikationen (Pneumothorax) in der Anwen-
dung erfolgte, ist durch die Modifikation der Sonde der
Einsatz inzwischen wieder méglich.

Intubationsbronchoskope

Bronchoskopieren erfordert eine zunehmend kompaktere
und umfangreiche Ausriistung: die Lichtquelle, der Prozes-
sor, mindestens ein Monitor und eine Absaugevorrichtung.
Es gibt mobile Instrumentenwagen, auf denen das gesamte
Zubehor Platz findet, die wendig zwischen Réumen bewegt
werden konnen und zur Funktionstiichtigkeit nur noch
einer Steckdose bediirfen. Fiir den noch unabhingigeren

B Abb. 2.18. Beispiel eines batteriebetriebenen Intubations- oder
Bedside-Bronchoskop
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Kapitel 2 - Instrumentarium

Einsatz moglicherweise auflerhalb, z. B. im Rettungswagen
oder als Intubationshilfe im Operationssaal wurde ein bat-
teriebetriebenes Bronchoskop entwickelt, das von elektri-
scher Versorgung abgekoppelt funktioniert und die eigene
Lichtquelle inkorporiert hat. Es ist ein leichtes Broncho-
fiberskop mit Okular, selbstverstindlich an eine Saugvor-
richtung anzuschliefSen, am Instrumentiergriff wird eine
Kapsel mit starken Batterien angebracht, die die Lichtzu-
fuhr gewihrleistet (8 Abb. 2.18). Dieses Gerit kann zu the-
rapeutischen Zwecken eingesetzt werden. Die optischen
Qualititen entsprechen nicht denen eines Lichtquelle-be-
triebenen Bronchoskops, fiir den Notfall ist die Handha-
bung jedoch zufrieden stellend. Eine Betriebszeit von meh-
reren Stunden kann gewéhrleistet werden. Der Einsatz liegt
hauptsachlich im Anésthesiebereich und in der Notfallver-
sorgung, fiir diesen Zweck stehen unterschiedlich grofle
Gerite zur Verfiigung. Im Routinebetrieb konnen moderne
Ausgaben dieser Gerite auch an Standard-Lichtquellen und
digitale Bildverarbeitung angeschlossen werden.

Sonstige Sonderformen

Zurzeit nicht als kommerzielles Gerit erhéltlich, aber in der
Vergangenheit erprobt ist ein Bronchoskop mit 2 Arbeits-
kandlen. Das Geritekaliber entspricht den grofiten Durch-
messern, die Arbeitskandle messen beide 2 mm. Seinen
Einsatzbereich hat dieses Gerit im therapeutischen Bereich,
da sowohl die Operation eines resezierenden Instrumentes
(Laser, Kauter) als auch die simultane Absaugung von Blut
und Sekret méglich sind. Hierdurch wird Ubersichtlich-
keit im Operationsfeld gewéhrleistet und Untersuchungs-
zeit eingespart. Ahnlich niitzlich ist dieses Gerit bei der
Entnahme von Proben in stark blutenden Gewebsarealen.
Auch hier kann durch simultane Saugung die prézisere
und schnellere Platzierung des Biopsieinstrumentes erzielt
werden.

In der Entwicklung sind auflerdem deutlich grofiere
Instrumente wie das flexible GroBbronchoskop mit einem
Durchmesser von 8 mm und einem 5-mm-Arbeitskanal.
Mit solch einem Gerit ist z. B. die Stentfreisetzung aus dem
Arbeitskanal in abgewinkelten Bronchien wie den Oberlap-
pen denkbar. Auch in der Fremdkérperentfernung kénnte
ein solches Instrument sinnvoll eingesetzt werden.

Lange und sehr diinne (<2 mm) fiberoptische Bronchos-
kope sind seit vielen Jahren als »Mother-Baby-Scope«-Sys-
teme in der Erprobung. Sie dienen der Lokalisierung peri-
pher gelegener Herde. Die Baby-Scope enthalten Lichtfasern
und eine kleine optische Linse sowie Seilziige zur Abwink-
lung, Platz fiir einen Arbeitskanal ist nicht vorhanden. Aller-
dings konnen die Baby-Scope durch einen Katheter gefiihrt
werden, der nach Lokalisation eines peripheren Herdes vor
Ort bleibt. Nach Riickzug des Baby-Scopes kann anstelle
dessen eine Zange eingefiihrt werden. Das Mutterbronchos-
kop stellt die Passage bis in die kleineren Bronchien zur Ver-
fiigung, ein so diinnes Bronchoskop ist in den zentralen
Atemwegen mangels Masse schwierig zu dirigieren.

Eine neuere Entwicklung ist ein 2,8 mm grofBes Bron-
choskop mit einem 1,2 mm grofSen Arbeitskanal, mit dem
es moglich ist, bis zu Bronchien der 8. Ordnung vorzudrin-
gen. Eine dafiir gefertigte kleine Biopsiezange kann histolo-
gische Prdparate auch durch diesen Arbeitskanal zutage
fordern. Der minimierte Arbeitskanal stellt allerdings ein
Problem dar, wenn sich erhebliche oder zdhe Sekretmengen
in den Bronchien befinden oder es zu einer starkeren Blu-
tung kommt. Die Saugleistung in einem Kanal solcher Ab-
messung ist duflerst gering und damit die Sicht gefdhrdet.
Zudem, und dies gilt auch fiir die Babyscope-Systeme, ist
die Orientierung in den Bronchien ab der 6. Ordnung zu-
nehmend schwierig, da nicht mehr durchgehend eine durch
Knorpel stabilisierte Wand vorhanden ist und sich die
Schleimhaut der Linse anlegt.

2.1.6 Zubehor

Selten wird nur das Bronchoskop allein zum Einsatz kom-
men. Als Beispiel dient die Nachsorgebronchoskopie oder
der Einsatz der Methode bei chronischem Husten. Sehr hiu-
fig werden zur Erfiillung des Zweckes der Endoskopie Zu-
satzinstrumente, fiir die der Arbeitskanal vorgesehen ist, zur
Hilfe genommen. Mannigfache Instrumente zur Gewebe-
und Sekretgewinnung sind auf dem Markt. Die Auswahl
unterliegt Gesichtspunkten, die vom 6konomischen Rah-
men, aber auch von der Indikation fiir die Bronchoskopie
und den Zielsetzungen des Gesamtunternehmens abhéngig
sind (8 Abb. 2.19). Einige allgemeine fiir die Kaufentschei-
dung relevante Aspekte sollen hier zur Sprache kommen.
Hersteller von Endoskopen bieten zum Teil speziell fiir
ihre Endoskope ausgelegte Produkte an (als Beispiel Nadeln
fiir das Punktionsbronchoskop); es gibt jedoch auch Fir-
men, die sich auf die Entwicklung von Zubehor spezialisiert

B Abb. 2.19. Vergleich bioptischer Méglichkeiten des Dokumenta-
tionsbronchofiberskops (links), das nur eine Biirstenentnahme erlaubt,
mit dem diinnen Routineinstrument (rechts), bei dem eine Zangen-
biopsie moglich ist



