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Bronchoskopie

Julia Walscher, Daniela Gompelmann

Die Bronchoskopie ist eine diagnostische Untersuchungsmethode der Atemwege und des Lungen-
parenchyms mit der pulmonale Erkrankungen friih erkannt werden kénnen. Die starre
Bronchoskopie wird unter Vollnarkose durchgefiihrt und ist vor allem bei Interventionen das Mittel
der Wahl. Bei der tdglichen Routineuntersuchung hat sich aber die flexible Bronchoskopie durch-
gesetzt. Erfahren Sie hier, was Sie bei beiden Untersuchungsmethoden beachten miissen und wie
eine endoskopische Untersuchung der Bronchien Schritt fiir Schritt ablduft.

Vorbereitung

Flexibel vs. starr | Es gibt zwei Bronchoskopiefor-
men: Mit dem flexiblen Bronchoskop (> Abb. 1)
konnen die Bronchien bis auf Subsegmentebene
in Lokalandsthesie makroskopisch beurteilt wer-
den [1]. Die starre Bronchoskopie (> Abb. 2) wird
unter Vollnarkose und vor allem bei Interventio-
nen angewandt. Das Risiko von Verletzungen der
Zdhne oder der Atemwege ist bei der starren In-
tubationstechnik héher.

Indikation | Die Bronchoskopie dient der Diag-
nostik als auch der Therapie unterschiedlicher
Lungenerkrankungen [2]. Indikationen zur diag-
nostischen Bronchoskopie sind:

» Symptome wie Himoptysen oder Husten

» pulmonale Raumforderungen

» pneumonische Infiltrate

> Atelektasen

Die therapeutische Bronchoskopie wird hingegen
z.B. bei Himoptysen, Atemwegsstenosen oder
tracheodsophagealen Fisteln eingesetzt. Eine
Notfallbronchoskopie kann bei lebensbedrohli-
chen Hamoptysen, Fremdkorperaspiration, Se-
kretverlegung und Aspiration notwendig sein.

Absolute Kontraindikationen
» behandelbare, lebensbedrohliche Arrhythmien
» nicht korrigierbare Koagulopathien

Abb. 1 Flexibles Bronchoskop
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» nicht optimale Oxygenierung prdinterventio-
nell

» akut respiratorische Insuffizienz bei nicht intu-
bierten Patienten

Relative Kontraindikationen

» FEV1<11

» Gerinnungsstérungen

» pulmonale Hypertonie (da die Blutungsnei-
gung erhoht ist)

» bronchiale Hyperreagibilitat

Eine bestehende antikoagulatorische Therapie

muss rechtzeitig abgesetzt werden (Hepa-

rin/NMH 12 Stunden, Clopidogrel 7 Tage, neue

direkte orale Antikoagulantien 24-72h je nach

Interventionsausmaf3)

Bei einer vitalen Gefdhrdung, die durch eine
Bronchoskopie abwendbar ist, bestehen keine
Kontraindikationen.

Komplikationen | Die Patienten miissen aufge-
klart werden iiber

» Verletzungen der Zdhne und Stimmbaénder,

» Laryngo- und Bronchospasmus,

» Auftreten von Pneumothorax und Blutung,

» Hypoxdmie,

» Fieber wenige Stunden nach der Untersuchung,
» Aspiration von Magensekret.

Abb. 2 Starres Bronchoskop
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Abb. 3 Normale Hauptbifurkation

Untersuchungsablauf | Vor der Untersuchung

sollten vorliegen:

» eine Lungenfunktion,

» Gerinnung,

» Bildgebung mit Rontgen-Thorax und ggfs. CT-
Thorax

Oberflachenandsthesie | Bei der flexiblen Bron-

choskopie erfolgt vor Beginn der Untersuchung

eine Oberflichenandsthesie. Dabei werden Pha-

rynx und Stimmbdnder mit einem Lokalandsthe-

tikum, meist Lidocain mittels Spray oder Inhala-

tion, andsthesiert. Wéahrend der Untersuchung

kann zusitzlich die Oberflichenandsthesie im

»spray-and-go“-Verfahren sinnvoll sein. Dabei

werden 1-2ml des Lokalandsthetikums tiber den

Arbeitskanal des Bronchoskops an folgenden

Stellen appliziert:

» Oberhalb der Stimmbénder (Stimmbdnder)

» Nach Passage der Stimmbdnder (Trachea,
Hauptcarina)

» rechte Lunge in Hohe Hauptcarina

» linke Lunge in Hohe Hauptcarina

» gezielte Applikation im zu untersuchenden
Segment

Meist ist zusdtzlich zur Oberflichenandsthesie

eine Analgosedierung notwendig. Die starre

Bronchoskopie hingegen erfolgt in einer Vollnar-

Abb. 5 Linke Oberlappencarina

Abb. 4 Rechte Oberlappencarina

kose, die Beatmung unter einer Hochfrequenzbe-
atmung.

Uberwachung | Jeder Patient wird wihrend der
Untersuchung mit einer kontinuierlichen Pulsoy-
metrie, EKG und intermittierender Blutdruck-
messung {iberwacht.
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Position | Intubiert wird bei der flexiblen Bron-
choskopie {iber Mund (beif3festes Mundstiick)
oder Nase. Der Untersucher steht entweder am
Kopfende (Orthogradposition) oder seitlich des
Patienten in Hohe Kopf (Lateralposition). Wenn
der Patient nicht flachliegen kann, sitzen Patient
und Untersucher sich gegeniiber (Opposition). In
der Kopfposition ist die Orientierung im Bronchi-
alsystem am einfachsten.

Nasale Intubation | Bei nasaler Intubation hat das
flexible Bronchoskop eine sichere Fiihrungsschie-
ne und kann von dem Patienten nicht zerbissen
werden. Allerdings wird die Nasenpassage von
den Patienten als unangenehm empfunden. Zur
besseren Orientierung im Bereich des Epipharynx
ldsst man die Patienten durch die Nase atmen, so
dass sich der weiche Gaumen von der Rachenhin-
terwand hebt und so die Passage frei wird.

Orale Intubation | Bei der starren Bronchoskopie
wird das starre Rohr zwischen Zeigefinger und
Mittelfinger und unterstiitzend durch den Dau-
men der rechten Hand gehalten. Das Rohr wird
senkrecht {iber den Mund unter Schutz der Zdhne
und Lippe eingefiihrt, so dass die Epiglottis ange-
hoben werden kann. Diese wird nach einer
90°-Drehung des starren Rohrs vorsichtig passiert.

Die Inspektion erfolgt immer beidseits.
Begonnen wird mit der Seite, bei der kein
pathologischer Befund zu erwarten ist.
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Inspektion | Zundchst wird der Rachen inspiziert
und die Epiglottis identifiziert. Die Stimmbénder
werden hinsichtlich ihrer Lage, Funktion, Beweg-
lichkeit und Verschlusses untersucht. Anschlie-
Bend erfolgt eine Beurteilung der Mukosa, Tra-
chea und Hauptcarina. Beide Hauptbronchien
und die Segmente sollten untersucht, atypische
Segmentabgange erkannt werden. Die Spitze des
Bronchoskops sollte immer in der Mitte des Lu-
men sein. So ist der anatomische Uberblick am
besten.

Orientierung | Anatomische Leitlinie ist die Pars
membranacea der Trachea. Etwa 2cm nach der
Hauptcarina (™ Abb. 3) geht der rechte Oberlap-
pen mit den drei Oberlappensegmenten in Form
eines Dreiecks ab (» Abb. 4). Der etwa 3 cm lange
Zwischenbronchus verbindet den rechten Ober-
lappen- mit dem Mittellappen- und rechten Un-
terlappenbronchus. Am Ende dieses Zwischen-
bronchus sieht man zwei sich gegeniiberliegende
Ostien, das ventrale fiihrt zum Mittellappen mit
den Segmenten 4 und 5 und das dorsale zum 6.
Segment des Unterlappens. Zwischen dem Mit-
tellappenabgang und dem Segment 6 des Unter-
lappens findet sich die basale Gruppe mit den
Segmenten 7-10. Nach Abgang des 7. Segments
sind dann die Segment 8, 9 und 10 des Unterlap-
pens sichtbar.

Maogliche MaBnahmen | Je nach Indikationsstel-

lung erfolgt dann

» die bronchiale Tumorbiopsie,

» mikrobiologische Spiilung,

» Biirstenbiopsie fiir Zytologie oder Mikrobiolo-
gie,

» bronchoalveoldre Lavage (BAL) zur Differenzi-
al- und Immunzytologie oder

» Nadelbiopsie fiir Zytologie

Nach jeder MaRnahme sollte nach einer fortbe-

stehenden Blutung geschaut werden. Die Sog-

funktion wird bei Gewinnung von Bronchialse-

kret betdtigt. Allerdinsg sollte diese nur sparsam

eingesetzt werden, da die funktionelle Residual-

kapazitdt somit vermindert wird und dement-

sprechend der Sauerstoffpartialdruck gemindert

werden kann.

Weiterer Verlauf | Linksseitig geht der linke
Oberlappen ca. 4-5cm nach lateral in einem
rechten Winkel vom linken Hauptbronchus ab
(» Abb. 5). Zundchst findet man die Lingula mit
den Segmenten 4 und 5. Die Lingula entspricht
dem Mittellappen der rechten Seite. Folgt man
dem Oberlappen werden die Ostien der Segmen-
te 1-3 sichtbar. Das Segment 1 und Segment 2
bilden meist ein gemeinsames Ostium. Jenseits
des Oberlappenabgangs findet sich der linke Un-
terlappen mit den Segmenten 6 sowie 8-10. Das
Segment 7 fehlt. Gegeniiber der Oberlappencari-
na findet sich der Abgang des 6. Segments, kau-
dalwadrts sieht man dann die drei basalen Seg-
mente des Unterlappens.
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Intervention | Zu den interventionellen Techni-

ken gehdren

» die Applikation von vasokontriktiven Medika-
menten, Atemwegsblockaden oder Einsatz der
Argon-Plasma-Koagulation bzw. Lasertherapie
zum Management von Himoptysen

» die Bronchodilatation, Implantation von Stents,
endobronchiale Lasertherapie, Elektrokoagula-
tion oder Kryotherapie bei Atemwegsstenosen

» die photodynamische Therapie oder Brachy-
therapie zur endobronchialen Tumortherapie

» die Implantation von Ventilen und Coils bei
Lungenemphysem

» die Thermoplastie beim unkontrollierten Asth-
ma bronchiale

Nachsorge | Die Nachsorge umfasst:

» Herz-Kreislauf-Uberwachung fiir 2-4 Stunden
» Sauerstoffgabe (je nach Bedarf)

» Ausschluss eines Pneumothorax

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

» Die Bronchoskopie dient sowohl der
Abklarung diagnostischer als auch
therapeutischer Fragestellungen.

» Sie kann in flexibler und starrer Untersu-
chungstechnik durchgefiihrt werden.

» Der Gerinnungsstatus sollte ausreichend
sein (Quick>50%, pTT<50 sek, INR<1,5,
Thrombozytenzahl>70000/ul).

» Die endobronchiale Inspektion erfolgt
immer beidseits, beginnend mit der Seite,
auf der kein pathologischer Befund zu
erwarten ist.

» Bei Orientierungsverlust das Gerét bis zur
Hauptcarina zurlickziehen.

» Die bedeutsamsten Komplikationen sind
Hamoptysen sowie der Pneumothorax.

» Nach transbronchialen Biopsien ist ein
Pneumothorax auszuschlieBen.
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