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ORIGINALARBEIT AUS DEM ENGLISCHEN

Die Argon-Plasma-Koagulation

in der Bronchologie:

Eine neue Methode -

alternativ oder komplementéar?':2

Zusammenfassung: Die Argonplasmakoagulation (APC) ist
ein Verfahren der monopolaren HF-Chirurgie, bei der hochfre-
quenter elektrischer Strom (HF-Strom) durch ionisiertes und
damit leitfahiges Argon (Argonplasma) kontaktfrei auf das Ge-
webe appliziert wird. Die biologische Wirkung ist charakteri-
siert durch eine Gewebedevitalisierung und Blutstillung. Ob-
wohl die APC bereits seit 1991 in der Endoskopie des Gastroin-
testinaltrakts mit hoher Akzeptanz eingesetzt wird, liegen bis-
her nur wenige Erfahrungsberichte aus der Bronchoskopie vor.
Von Juni 1994 bis Juni 1998 wurden prospektiv 364 Patienten
(80 Frauen, 284 Manner), 88 % mit einem gesicherten malignen
Tumor, in 482 Sitzungen behandelt. Die hdufigste Indikation
stellte die Rekanalisierung einer malignen Atemwegsstenose
bei 186 Patienten dar. Das definierte Therapieziel konnte bei
67 % der Patienten mit gutem Erfolg erreicht werden. Mehr als
90% der Interventionen wurden in starrer Technik durchge-
fuihrt. Trotz einer im Vergleich mit dem Nd:YAG-Laser geringe-
ren Eindringtiefe konnten auch ausgedehnte endobronchiale
Tumore behandelt werden, indem koagulierte Tumoranteile
mit der Zange oder Bonchoskopspitze mechanisch abgetragen
wurden. Die zweite Indikation waren Blutungen der zentralen
Atemwege bei 119 Patienten. Die akute Blutstillung gelang bei
118 Patienten, bei 20% in flexibler Technik in Lokalanasthesie.
Bei 34 Patienten wurde die APC erfolgreich zur Rekanalisierung
okkludierter Stents eingesetzt. Seltene Indikationen betrafen
benigne Tumoren, Fistelkonditionierungen vor Fibrinklebung
und narbige Stenosen. Die Zusammenfassung aller Komplika-
tionen ergab eine Rate von 3,7 %. Zwei Patienten verstarben in-
nerhalb von 24 Stunden; ihr Tod ist der APC nicht direkt anzula-
sten. Es kann gefolgert werden, dass die APC ein effektives und
sicheres Verfahren zur Tumorabtragung und Blutstillung ist. Sie
ist sowohl in flexibler Technik in Lokalandsthesie wie starr in
Allgemeinandsthesie durchfiihrbar. Im Vergleich mit dem Laser
stellt die APC ein kostengiinstiges Alternativverfahren dar mit
der besseren hamostyptischen Wirkung. Dariiber hinaus ist die
APC von besonderem Wert als komplementdre Methode zu den
bekannten Verfahren und erweitert die Moglichkeiten der in-
terventionellen Bronchoskopie.

Argon Plasma Coagulation in Bronchology: A New Me-
thod - Alternative or Complementary? Argon plasma co-
agulation (APC) is a thermal coagulation technique that uses
ionized argon to transmit high-frequency electrical current,
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contact free, to tissue. APC has been used in surgery for more
than 20 years, particularly for the hemostasis of superficial
bleeding. Although APC has become well established in gastro-
intestinal endoscopy since its introduction in 1991, very few re-
ports of its use in bronchoscopy exist to date. From June 1994
to June 1998, 364 patients (80 women, 284 men), 88% with a
confirmed malignant tumor, were treated prospectively in a to-
tal of 482 sessions. The single most common indication was re-
canalization of malignant airway stenoses (186 patients). The
defined therapy objective was achieved with good results in
67 % of patients. More than 90% of interventions were perfor-
med with rigid bronchoscopy. Despite less penetration compar-
ed with Nd:YAG laser, extensive bronchial tumors were treat-
able, in which coagulated tumor fractions were removed either
with forceps or bronchoscope tip. The second indication was
bleeding in the central airways (119 patients). Acute hemostasis
was achieved in 118 patients, 20% in whom the flexible techni-
que under local anesthesia was used. In 34 patients, APC was
successfully used to recanalize occluded stents. Rare indications
included benign endobronchial tumor, fistula conditioning be-
fore fibrin adhesion, and the treatment of scar tissue stenosis.
Summarizing all complications, a rate of 3.7% “per treatment”
was recorded. Two patients died within 24 hours; their deaths
were not directly related to APC. APC is an effective and safe
technique for the treatment of bronchologic tumor ablation
and hemostasis and can be used with local anaesthetic with fle-
xible bronchoscopy or rigid bronchoscopy with general anes-
thesia. Compared with Nd:YAG laser, APC is an economic alter-
native technique offering more effective hemostasis. Further-
more, APC is of particular value as a compliment to well-known
techniques, increasing the options in interventional bronchos-

copy.

Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland erkranken jahrlich rund
40000 Menschen an einem bésartigen Lungentumor. Nur
25% dieser Patienten haben zum Zeitpunkt der Diagnose-
stellung die Chance einer kurativen Behandlung. Viele Patien-
ten erleiden im Verlauf ihrer Erkrankung tumorbedingte

! Deutsche Fassung von: Argon Plasma Coagulation in Bronchology: A
New Method - Alternative or Complementary? (Journal of Bron-
chology 2000; 7: 109-117
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Komplikationen der zentralen Atemwege. Unter den palliati-
ven Behandlungsmethoden besitzen die bronchoskopischen
Interventionsverfahren einen hohen Stellenwert. Das Stan-
dardverfahren der Abtragung exophytischer Tumoren ist die
Nd:YAG-Laser-Resektion [1-3]. Jedoch sind die Kosten, die
Sicherheitsauflagen, die Standortabhdngigkeit, die Perfora-
tionsgefahr und der eingeschrankte hamostatische Effekt des
Nd:YAG-Lasers nachteilig [4]. Teils konkurrierend, teils er-
ginzend werden die mechanische Tumorabtragung [5], die
Kryotherapie [6] und die Elektrokoagulation [7] eingesetzt.
Jedes dieser Verfahren ist mit spezifischen Vor- und Nachtei-
len verbunden.

Die Argonplasmakoagulation (APC) hat sich seit iiber 20
Jahren in der offenen Chirurgie zur thermischen Blutstillung
bewdhrt [8]. Mit der Entwicklung spezieller Applikations-
sonden wurde die APC auch in die flexible Endoskopie
integriert und findet seit 1991 eine zunehmende Verbreitung
in der interventionellen Endoskopie des Gastrointestinal-
trakts [9]. Aus der HNO-Chirurgie, Proktologie, Dermatologie
und minimal-invasiven Chirurgie liegen ebenfalls vielverspre-
chende Ergebnisse vor [10-14]. Die ersten Erfahrungen mit
der APC im Tracheobronchialsystem stiitzen sich bisher auf
relativ kleine Fallzahlen [15,16].

Im Juni 1994 wurde die APC in unserer Klinik eingefiihrt.
Nach vierjdhriger Erfahrung wollen wir versuchen, den Stel-
lenwert dieses Verfahrens fiir die Bronchologie zu definieren.

Methodik und Patienten
Methodik

Bei der APC wird hochfrequenter, elektrischer Strom (HF-
Strom) in monopolarer Technik durch ionisiertes und somit
elektrisch leitfihiges Argon (Argon-Plasma) auf das zu be-
handelnde Gewebe kontaktfrei iibertragen [17]. Thermische
Effekte bewirken eine Devitalisierung des Gewebes und
Hdmostase. Der ausgeprdgte Desikkationseffekt der APC ver-
ursacht eine Gewebeschrumpfung, die zur unmittelbaren
Tumorreduktion beitrdgt. Von groBem Vorteil wirkt sich die
flichenhafte Ausdehnung der Koagulation an der Gewebe-
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oberfldche aus. Eine Vaporisation tritt bei der APC nicht ein,
so dass eine nennenswerte Rauch- oder Geruchsbildung nicht
beobachtet wird. Verfahrensspezifische Vorziige der APC sind
physikalisch begriindet, zum Beispiel die Selbstlimitierung
der Tiefenwirkung, die Koagulation in axialer, lateraler und
selbst retrograder Richtung (,um die Ecke“) [18]. Die Richtung
der Koagulation ist zum einen von der Richtung des Argon-
flows sowie durch den kiirzesten Abstand der Diise zum
Gewebe bestimmt. Die Richtung des elektrischen Feldes defi-
niert die Zielregion, nicht die Richtung des Applikators.

Fiir die APC sind eine Argon-Quelle, ein HF-Stromgenerator
und ein APC-Applikator (APC-Sonde) erforderlich. Eine flexib-
le APC-Sonde besteht aus einem diinnen Teflonschlauch, der
durch den Arbeitskanal eines flexiblen Bronchoskops einge-
fiihrt wird. Im Inneren dieses Schlauchs verlduft ein Metall-
draht, welcher den HF-Strom zu einer Wolframelektrode
leitet, die am distalen Ende des Teflonschlauchs innerhalb
einer Diise aus temperaturbestindiger Keramik endet. Das
von der Argon-Quelle kommende Argon (Ar) durchstromt den
Teflonschlauch und tritt zusammen mit der Wolframelektro-
de an der Diisenspitze aus. Fiir die bronchoskopische Anwen-
dung wird in Abhdngigkeit vom Sondendurchmesser ein Gas-
fluss von 0,3 bis 21/min empfohlen. Zur Ionisation des Argons
ist eine elektrische Feldstdrke von ca. 500V/mm erforderlich.
Der HF-Generator der Firma Erbe liefert eine HF-Spannung
von maximal 5000V, sodass ein Arbeitsabstand bis zu 10 mm
moglich ist. Wird er {iberschritten, erlischt die Ionisation und
damit die Koagulation. Die Leistungsbegrenzung des HF-
Generators wurde entsprechend der GroRe der Lision auf 40
bis 80 Watt eingestellt. Die Riickfiihrung des HF-Stroms
erfolgt im Sinne einer monopolaren Koagulation {iber eine
Neutralelektrode, die in der Regel am Oberarm des Patienten
angelegt wird.

Abb.1 zeigt die Tiefe der thermischen Koagulation als Funk-
tion der Applikationsdauer und der Leistungsbegrenzung.
Danach nimmt die Eindringtiefe degressiv zu und erreicht
innerhalb der ersten 2 Sekunden ca. 2mm, nach 5 Sekunden
3mm und erst nach extensiv langer Applikation 4 mm. Hier-
bei ist allerdings der Schrumpfungseffekt des Gewebes nicht
beriicksichtigt, der bei bronchialen Tumoren bis zu 50%
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Abb.1 Tiefe der thermischen Koagulation
in Abhangigkeit von der Applikationsdauer
und Leistungsbegrenzung.
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Abb. 2 Einrichtung zur Argon-Plasma-Koagulation mit Argongas-
quelle und HF-Generator mit FuBschalter.

erreichen kann. Nach diesem Modell ist eine Ablationstiefe
bis zu 5 mm mdglich, was zirkuldr einer maximalen Lumener-
weiterung von 10mm, also einem Hauptbronchusdurchmes-
ser entspricht.

Uns standen APC-Applikatoren (flexible, wiederverwendbare
APC-Sonden mit einem Aufendurchmesser von 1,5 und
2,3mm), eine Argonquelle (APC-300) und ein HF-Generator
(ICC 200 bzw. 350) der Firma Erbe, Elektromedizin GmbH,
Tiibingen, zur Verfiigung (Abb.2). Das System kostet ca.
30000 DM. Die APC kann sowohl in flexibler Bronchoskopie
in Lokalandsthesie als auch in starrer Technik und Vollnarkose
durchgefiihrt werden. Die Intensitdt der Blutung, das Ausmaf$
der Stenose, das Risiko und die Compliance der Patienten
bestimmten die Auswahl des Vorgehens.

APC in flexibler Technik

Die APC mit flexiblem Bronchoskop in Lokalandsthesie wurde
fiir kurze Eingriffe bei kooperativen Patienten mit ausreichen-
den Atemreserven gewadhlt. Eine flexible, wiederverwendbare

Reichle G et al

2,3mm APC-Sonde (Erbe) wurde durch den Arbeitskanal
eines Fiberbronchoskops (Olympus, Hamburg) eingefiihrt. Zur
Vermeidung von thermischen Beschddigungen der Broncho-
skopspitze muss die Sonde sichtbar bis zum ersten, schwar-
zen Markierungsring vorgeschoben werden. Die Aktivierung
erfolgt iiber einen FuRschalter. Im Bedarfsfall wurde eine
intravengse Sedoanalgesie angewendet. Sauerstoffzufuhr
iiber eine Nasensonde und pulsoxymetrisches Monitoring
waren obligat.

APC in kombinierter flexibler und starrer Bronchoskopietechnik
in Allgemeinandsthesie

Fiir die iberwiegende Zahl der Eingriffe wurde die APC in
kombinierter Technik appliziert. Die APC-Sonde wird dabei
tiber das Fiberbronchoskop gesteuert, das seinerseits durch
ein starres 8 mm Bronchoskop (Wolf, Knittlingen) eingefiihrt
wird (Abb. 3). Die Beatmung erfolgte in Jet-Technik (Frequenz
10-12/min., reiner Sauerstoff, Betriebsdruck 2 bis 3 bar,
Riwomat, Wolf, Knittlingen). Nach dem Eintreten der Selbst-
limitierung der APC durch Uberschreiten des elektrischen
Widerstands des Gewebes wurden die koagulierten Schichten
mit der Spitze des starren Bronchoskops oder mit einer
Biopsiezange abgetragen. Anschlieend wird der gesamte
Arbeitsgang wiederholt (Zwiebelschalen-Prinzip). Zur Blut-
stillung wurde ausschlieRlich die APC verwendet.

Abb. 3 APC in starrer/flexibler Technik. Darstellung an der Schwei-
nelunge.

APC in Kombination mit Nd: YAG-Laser

Waurde primar der Laser zur Resektion verwendet, so erfolgte
bei Blutungskomplikationen, die mit dem Laser nicht zu
beherrschen oder an Stellen, die mit dem Laser nicht zu
erreichen waren, der Umstieg auf die APC.

Endoskopisches Debridement nach APC

Nach ausgiebiger APC wurden Nekrosen und Fibrinplaques 1
bis 3 Tage spdter in einer zweiten Bronchoskopie in starrer
oder flexibler Technik abgetragen.
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APC in Stentndéhe

Der zunehmende Einsatz von Kunststoff- und Metallstents
erfordert im Falle eines Ein- oder Uberwachsens durch
Tumor- oder Granulationsgewebe ein sicheres Rekanalisa-
tionsverfahren. Die APC erfiillt wegen ihrer begrenzten Tem-
peraturentwicklung, kontrollierten Eindringtiefe und bei Ver-
wendung eines HF-Generators mit einstellbarer Strom- und
Leistungsbegrenzung diese Anforderungen [16,17]. Zur Ver-
meidung von potenziell hohen Sauerstoffkonzentrationen
wurde die Jet-Beatmung vorsorglich wdhrend der kurzen
Aktivierungsphasen der APC unterbrochen.

Therapieziele

Das Therapieziel der Rekanalisierung von tumorbedingten
Stenosen ist die Wiederbeliiftung ausgeschalteter Lungen-
abschnitte, die den Gasaustausch, die Lungenfunktion und
Lungenperfusion verbessert. Bei unseren in der Regel schwer-
kranken Patienten wurde in der akuten Phase nur selten eine
Funktionsdiagnostik durchgefiihrt, so dass vergleichende
Messergebnisse vor und nach der bronchologischen Interven-
tion bei den meisten Patienten nicht vorliegen. Der Schwere-
grad einer Stenose wurde nach dem endoskopisch bestimm-
ten Durchmesser des Restlumens beurteilt.

Der Erfolg der Rekanalisierung wurde eingeteilt in:

voller Erfolg: komplette Ablation des endoluminalen Tu-
mors und Normalisierung der Funktions-
daten (wenn vorhanden)

partieller Erfolg: mehr als 50% Wiederer6ffnung mit relevan-
ter Normalisierung der Funktionsdaten oder
des subjektiven Befindens des Patienten

geringer Erfolg: Sekretdrainage, Riickbildung einer postste-

notischen Pneumonie

endoskopisch kein Anschluss an das post-

stenotische Bronchialsystem, klinisch keine

objektive oder subjektive Besserung nach-

weisbar

kein Erfolg:

Das Therapieziel der Himostase wurde eingeteilt in:

voller Erfolg: endoskopisch und klinisch erfolgreiche Blut-
stillung {iber 24 Stunden

partieller Erfolg: keine komplette Bluttrockenheit, Eingriff
konnte ohne weitere Manahme zu Ende
gefiihrt werden; zweite APC frithestens nach
48 Stunden

kein Erfolg: alternative Therapieverfahren miissen folgen

Patienten

Von Juni 1994 bis Juni 1998 wurden prospektiv 372 Patienten
mit der APC im Tracheobronchialsystem behandelt. Bei 364
Patienten konnten 482 Applikationen anhand der Endosko-
pie-Protokolle ausgewertet werden. Das Follow up dieser
Patienten war auf die Zeiten der stationdren Behandlungs-
phasen und auf telefonische Nachfragen bei den behandeln-
den Fach- oder Hausdrzten begrenzt. Das Durchschnittsalter
der Patienten betrug 62,1 Jahre (19-93 Jahre), die Ge-
schlechtsverteilung betrug 284 Mdnner und 80 Frauen. Bei
322 Patienten lag ein gesicherter bdsartiger Tumor vor
(Tab.1). Mehr als die Hailfte der Patienten mit einer malignen
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Tab.1 Morphologische Befunde aller Patienten

kleinzelliges Karzinom 29
Plattenepithelkarzinom 166
Adenokarzinom 82
undifferenziertes Karzinom 26
Karzinoidtumor

metastasierendes Nierenzellkarzinom
metastasierender gastrointestinaler Tumor
Synovialkarzinom

pulmonales Sarkom

laryngotracheale Papillomatose
Amyloid-Tumor

Granularzell-Tumor

Chondrom

Fibrom

Hamartom

Myxofibrom

entziindliche Granulationsgewebe

- A 4O O a N AN WD o

w
o

gesamt 364

Tab. 2 Indikationen der APC im Tracheobronchialsystem

Applikationen

Patienten gesamt flexibel starr

(n) (n) (n) (n)
maligne Tumorstenose 186 254 9 245
Blutung 119 133 34 99
benigner Tumor 10 22 1 21
Granulationen 5 5 2 3
Stentovergrowth 34 44 2 42
Stentingrowth 2 5 0 5
Fistelkonditionierung 6 17 15
Narbenstenose 2 2 0 2
gesamt 364 482 63 419

Atemwegsstenose hatte ein Tumorrezidiv nach intensiver
primdrer Tumortherapie (n = 104), bei 75 Patienten waren
mindestens zwei Therapiemodalititen vorausgegangen. Die
APC wurde nur nach Feststellung der akuten Inoperabilitat
eingeleitet. Bei den kleinzelligen Bronchialkarzinomen wurde
die APC entweder wegen drohender Asphyxie oder als hoch-
palliative Therapie wegen Chemotherapieresistenz durchge-
fiihrt. Fiir die APC im Tracheobronchialsystem sahen wir acht
Indikationen (Tab. 2).

Ergebnisse

APC von malignen Atemwegsstenosen

Die endobronchiale APC eines stenosierenden exophytischen
Tumors (Abb.4) wurde bei 186 Patienten durchgefiihrt. Tab. 3
zeigt die Lokalisation und den Schweregrad der Stenosen. Das
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Abb. 4 APC eines exophytischen Tumors.

definierte Behandlungsziel konnte bei 24 dieser Patienten
(67%) teilweise oder voll erreicht werden. Bei 29% gelang
wenigstens die geringe Wiedereréffnung, nur bei 7 Patienten
(4%) musste die Behandlung ohne Erfolg beendet werden.
Hier konnte kein Anschluss an ein funktionsfihiges Lungen-
areal hergestellt werden (Tab. 4). Die Anzahl der Eingriffe pro
Patient betrug 1,36 (1-7). Durch die Kombination der APC
mit der mechanischen Tumorabtragung konnten auch aus-
gedehnte Tumorstenosen in einem mit der Lasertherapie
vergleichbaren Zeitrahmen wiedereroffnet werden.

Nach erfolgreicher Intervention wurde bei 40% der Patienten
die APC mit einer Radio- und/oder Chemotherapie und bei
16% mit einer Stentimplantation kombiniert. Neun Patienten
konnten elektiv mit einer RO-Resektion operiert werden.

Reichle G et al

Tab. 3 Lokalisation und Schweregrad der Stenosen

Lumeneinengung in %
Patienten 25 50 75 90 100
(n) M () (M () ()

Trachea 18 1 5 0 2
Hauptbronchus 100 0 1 29 60
Zwischenbronchus 19 0 3 5 11
Oberl 30

eriappen } o 2 M 36
Unterlappen 19

Tab. 4 Erfolg der Rekanalisierung der malignen Tumorstenosen bei
186 Patienten

Rekanalisierung

nein gering Teil voll
Patienten (n) 7 55 111 13
in % 4 29 60 7

Tab.5 Hamostase durch APC

Blutungsursachen Patienten (n)  flexibel starr
spontane Tumorblutung 45 6 39
bei Lasertherapie 27 0 27
nach Biopsie 43 25 18
andere 4 2 2

APC und Blutstillung

Die akute Blutstillung einer Hamoptoe erfolgte bei 119
Patienten. Tab.5 zeigt die Ursachen der Blutungen und die
angewandte Bronchoskopietechnik. Bei 115 Patienten lag ein
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edge of Dumon stem

r growih

APC probe

Abb. 6 APC bei Stentovergrowth. Rekanalisierung eines obturierten
Dumon-Stents in der Trachea.

maligner Tumor vor. Das Therapieziel wurde bei 118 Patienten
erreicht. Ein Patient benétigte eine sofortige Operation.

Leichte, ,jedoch anhaltende Blutungen nach Biopsie lieBen
sich in Lokalandsthesie innerhalb weniger Minuten beheben.
Selbst eine spritzende Blutung aus einer kleinen Arterie lief3
sich erfolgreich therapieren (Abb.5). Bei 27 Patienten wurde
die APC wegen einer nicht beherrschbaren Blutung im
Rahmen einer primaren Lasertherapie erfolgreich eingesetzt.

APC bei Stentingrowth/-overgrowth

Die Rekanalisierung komplett- oder teilverlegter Stents aus
Kunststoff oder Metall gelang bei 36 Patienten in 49 Applika-
tionen komplikationslos. Weder die Stents noch umgebendes
Gewebe wurden dabei beschddigt. Das Stentingrowth war bei
zwei Patienten mit nichtgecovertem Nitinol-Stent durch
Granulationsgewebe verursacht, beim Stentovergrowth lag
bei 24 von 34 Patienten malignes Tumorgewebe vor (Abb. 6).

APC zur Fistelkonditionierung

Bei 6 Patienten mit bronchopleuraler Fistel gelang in 17
Anwendungen trotz der Kombination mit Fibrinklebung und
Spongiosa-Interponat kein bleibender Fistelverschluss.

APC bei benignen Tumoren und laryngotrachealer
Papillomatose

Bei 5 Patienten mit einem gutartigen Bronchialtumor wurde
die Eradikation mit der APC erfolgreich durchgefiihrt (Tab. 6).
Bis September 1998 sahen wir nach 25 bis 37 Monaten Kkein
Rezidiv. Die APC einer ausgedehnten laryngotrachealen Papil-
lomatose eines erwachsenen Patienten ergab in insgesamt 12
Sitzungen in der Zeit von Oktober 1996 bis Mai 1998 zwar
langer anhaltende Remissionen mit subjektiver Zufriedenheit,
jedoch zu keinem Zeitpunkt eine komplette Abtragung der
tumordsen Verdnderungen. Auch eine zusdtzliche externe
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Tab.6 APC zur Eradiktation von benignen Tumoren

Diagnose Patienten Remission Nachbeobachtung
(n) (Monate)

Hamartom 1 CR 25

Myxofibrom 1 CR 26

Benignes Fibrom 1 CR 10

Chondrom 1 CR 18

Amyloid-Tumor 1 PR (asympto- 37

matisch)

CR komplette Remission, PR partielle Remission

Strahlentherapie konnte keine Remission erzeugen, nachdem
in einer Kontrollbiopsie eine maligne Entartung in Form eines
Plattenepithelkarzinoms nachgewiesen worden war. Der Pa-
tient verstarb an den Folgen einer therapieresistenten Papillo-
matose mit maligner Entartung. Bei einem zweiten Patienten
wurde ein ,tumordser* Verschluss des rechten Lungenober-
lappens mit APC rekanalisiert. Nach Eingang der Histologie
einer Papillomatose wurde die Therapie mit Photodynami-
scher Therapie, Brachytherapie und Interferon o fortgefiihrt.

Komplikationen
Direkte Komplikationen der APC

Als direkte und frithe Komplikation der APC sahen wir bei
fiinf Patienten eine Perforation der trachealen oder bronchia-
len Wandstrukturen mit Ausbildung eines Mediastinal- oder
Hautemphysems bzw. eines Pneumothorax. Diese Komplika-
tionen traten unmittelbar auf und waren im weiteren Verlauf
mit und ohne Drainagentherapie voll reversibel.

Als weitere direkte Folgen waren zwei verbrannte Broncho-
skopspitzen zu sehen. Bei einem Patienten wurde ein ,Sekun-
denfeuer” zu Beginn der Aktivierung des HF-Generators nach
vorausgegangener Laserapplikation beobachtet. Bei keinem
der endobronchialen Brdnde trat eine Traumatisierung des
Patienten ein.

APC assoziierte interventionelle Komplikationen

APC assoziierte Komplikationen sahen wir bei fiinf Patienten,
von denen zwei letal endeten. Beide Todesfdlle betrafen
multimorbide Patienten mit einem weit fortgeschrittenen
Tumorleiden. Als Todesursachen wurden ein Myokardinfarkt
und ein hypovoldmischer Schock diagnostiziert. Die drei
neurologischen Komplikationen wurden erst postoperativ im
Aufwachraum bzw. am nachfolgenden Tag erkannt. Atiolo-
gisch nehmen wir akute, zerebrale Durchblutungsstérungen
an, die nach langstens sieben Tagen voll reversibel waren. Bei
einem Patienten konnte computertomographisch ein frischer
Erweichungsherd nachgewiesen werden.

Verzégert aufgetretene Tumornekrosen nach APC

Mindestens fiinf schwerwiegende Wandnekrosen im koagu-
lierten Tumorbereich sind nach Wochen bzw. Monaten endo-
skopisch nachgewiesen worden. Bei diesen Patienten war
initial die APC mit einer externen Strahlentherapie kombiniert
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worden. Ohne weitere tumorspezifische Therapiemdoglichkeit
erlagen die Patienten kurzfristig ihrem progredienten Tumor-
leiden.

Diskussion

Die palliative Behandlung endobronchialer Tumore ist eine
weltweite Herausforderung angesichts einer immer noch
steigenden Inzidenz des Lungenkrebs und einer unverandert
schlechten Prognose des Langzeitiiberlebens von 5-10% [19].
Der Goldstandard der endoskopischen Tumorabtragung und
Blutstillung ist der Nd:YAG-Laser [1]; allerdings liegen Ver-
gleichsstudien der Lasertherapie, Elektrokoagulation, Kryo-
therapie und Photodynamischer Therapie nicht vor. Die
zahlreichen Berichte iiber die Lasertherapie spiegeln ihre
ungebrochene Popularitiat wider [2,20].

Der Anfang der endoskopischen Lasertherapie in den siebzi-
ger Jahren wurde in der Gastroenterologie gemacht. Die
Anwendung der APC in der Endoskopie geht ebenfalls von der
interventionellen Endoskopie des Gastrointestinaltrakts aus
[4]. Grund und Mitarbeiter bewerten dieses neue therapeuti-
sche Verfahren als effektiv, vielfdltig einsetzbar, sicher und
leicht erlernbar [9]. Dieselbe Arbeitsgruppe glaubt, dass die
APC deutliche Vorteile gegeniiber den herkémmlichen Koagu-
lationsverfahren aufweist und auch den Laser in nahezu allen
Bereichen ersetzen kann. Nur noch bei groen endoluminalen
Tumormassen sei der Nd:YAG-Laser {iberlegen [18].

Wir blicken auf eine mehr als 10-jdhrige Erfahrung mit dem
Nd:YAG-Laser mit tiber 5000 Anwendungen im Tracheobron-
chialsystem zuriick und bevorzugen dabei eindeutig die starre
Bronchoskopie [21,22]. Das Abtragen von Zelltriimmern und
Fibrin mit einer flexiblen Zange ist ein miihseliges und
zeitaufwendiges Unternehmen. Rauch und Blut 16sen Husten
aus und belasten die Toleranz des wachen Patienten, so dass
die Eingriffe kurz gehalten und mehrfach wiederholt werden
miissen. Das Risiko ist erhoht. Toédliche Komplikationen treten
beim Laser {iberproportional gehauft in flexibler Technik auf
[23].

Eine analoge Anwendung der APC in der Bronchologie er-
schien uns Erfolg versprechend zu sein. Von 254 Sitzungen
zur Rekanalisierung maligner Stenosen wurden 96% in starrer
Bronchoskopie durchgefiihrt, bei 67% der Patienten mit einer
funktionell wirksamen Wiederer6ffnung. Nur bei 7 Patienten
musste die Intervention ohne Erfolg beendet werden. Dabei
sahen wir, dass der Erfolg der Intervention nicht von der
Technik der APC, sondern von der richtigen Indikationsstel-
lung abhéngig war. Auch ausgedehnte Tumorstenosen kénnen
mit der APC in starrer Bronchoskopie erfolgreich therapiert
werden. Der Nachteil der geringeren Eindringtiefe im Ver-
gleich mit dem Nd:YAG-Laser kann mit der kontrollierten
mechanischen Abtragung der koagulierten Gewebsschichten
ausgeglichen werden. Dabei auftretende Blutungen kénnen
mit der APC zeitsparend gestillt werden. Die Wiedereroffnung
kritischer Stenosen gelingt somit prompt und ist mit der
Dauer der Lasertherapie mindestens gleichzusetzen.

Die Ergebnisse der APC zur Therapie von malignen Stenosen
sind mit denen der Lasertherapie vergleichbar. In der Literatur
werden fiir die Lasertherapie Rekanalisierungsraten von 75
bis 92% beschrieben [23,24]. Fiir eine objektive Beurteilung
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fehlen prospektive Studien, eine Standardisierung der Befun-
de und eine anerkannte Definition der Therapieziele
[16,25,26].

Der Einfluss der APC auf die Uberlebenszeit ist in dieser Arbeit
nicht untersucht worden. Eigene Ergebnisse einer matched
pair Studie lassen bei erfolgreicher Lasertherapie einen signi-
fikanten Uberlebensvorteil erkennen [27]. Eine analoge Studie
zur APC ist geplant.

Das Fiberbronchoskop ist bei einer relevanten Blutung ein
ungeeignetes Werkzeug, dies gilt sowohl aus der Sicht des
Patienten wie des Untersuchers. Bei den meisten der 63
Eingriffe in Lokalandsthesie zur primdren Blutstillung han-
delte es sich um leichtere Blutungskomplikationen bei diag-
nostischer Fiberbronchoskopie, bei denen ohne Technikwech-
sel eine schnelle Himostase gefragt war. Die sofort einsetz-
bare APC erfiillte diese Forderung effektiv. Die APC erh6ht
somit in einem noch nicht quantifizierbaren MafSe die Sicher-
heit der bronchologischen Praxis insbesondere fiir Abteilun-
gen ohne Moglichkeit zur starren Bronchoskopie. Bei einer
Hamoptoe empfehlen wir die starre Bronchoskopie, sowohl
beim Einsatz des Nd:YAG-Lasers als auch fiir die APC.

Bei der Komplikationsrate von 3,7% fiir alle Applikationen
und 4,9% fiir alle Patienten muss die Multimorbiditdt, das
fortgeschrittene Tumorstadium, der Umfang der vorausge-
gangenen Therapie (mehr als 33% der Patienten waren mit
mindestens zwei Therapiemodalititen vorbehandelt) und der
hohe Anteil der notfallmiRigen Eingriffe beriicksichtigt wer-
den (Tab.7). Die Mortalitdt aller 482 Applikationen betrug

Tab.7 Komplikationen der APC

Patienten

(n)

Komplikationen

Myokardinfarkt

hypovoldamischer Schock

apoplektischer Insult

Amaurosis fugax

friihe Perforation

spate Wandnekrose nach Strahlentherapie
Schmorbrand der Bronchoskopspitze

—_ N Ul Ul = N —J= =

,Sekundenfeuer

gesamt 18 (3,7%)

0,4%. Es traten zwei Todesfdlle unter dem Bild des akuten
bzw. protrahierten Herz-Kreislauf-Versagens ein. Da einer
Obduktion nicht zugestimmt wurde, ist die Todesursache
nicht gesichert. Bei einer Patientin mit KHK, Linksschenkel-
block und instabiler Angina pectoris ist ein akuter Myokardin-
farkt, im EKG nicht nachweisbar, die wahrscheinlichste. Ein
zweiter Patient musste wegen einer Asystolie auf dem
Operationstisch reanimiert werden. Ein hypovoldmischer
Schock oder eine Lungenembolie stehen differentialdiagnos-
tisch an erster Stelle.
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Die Argon-Plasma-Koagulation in der Bronchologie

Kommt als Ursache der neurologischen und kardiorespiratori-
schen Komplikationen eine argongasinduzierte, arterielle
Gasembolie in Betracht? Es gibt Hinweise auf pulmonalar-
terielle Luftembolien nach APC in der laparoskopischen
Chirurgie [28,29]. Die Pathogenese wird mit einer Gasinsuf-
flation in gréfBere Lebervenen mit nachfolgender Lungenem-
bolie erklart. Bei einer unbeabsichtigten Insufflation von Gas
in eine Pulmonalvene ist mit einer arteriellen Embolie im
grofBen Kreislauf zu rechnen, deren Folgen von der Organloka-
lisation der postembolischen Ischdmie abhdngen. Das patho-
physiologische Modell der Auswirkungen eines pulmonalen
Barotraumas in der Tauchmedizin ist zur Darstellung einer
intrathorakalen Argongasinsufflation geeignet. Die hdufigste
Folge eines Barotraumas ist eine Alveolarruptur mit Aus-
bildung eines Mediastinalemphysems oder Pneumothorax,
eine arterielle Gasembolie wird seltener beobachtet [30].
Danach widre eine intravasale Insufflation von Argongas im

Tab. 8 VorsichtsmaBnahmen bei der Anwendung der APC im Tra-
cheobronchialsystem

e Minimierung des Argongasflows < 1,5 |/min.
e Aktivierungszeichen der APC bis max. 5 Sekunden

e Kontrolle bzw. Limitierung des endoluminalen Druckes
(Beatmungsdruck)

® Beschrankung auf GefaRdurchmesser <3 mm

e Unterbrechung der Zufuhr von angereichertem Sauerstoff
wahrend der Aktivierung der APC in der Nahe brennbarer
Materialien (z.B. Kunststoffstents)

Rahmen einer APC des Tracheobronchialsystem weniger
wahrscheinlich als ein Mediastinalemphysem oder Pneumo-
thorax. Eine arterielle Gasembolie wird sich am ehesten als
zerebrale und kardiale Funktionsstérung auswirken. Bei neu-
rologischen oder kardialen Komplikationen nach APC in Voll-
narkose kann eine argongasbedingte Ursache von anderen
hypoxdmischen Ursachen im Rahmen der Vollnarkose nicht
unterschieden werden. Mit dem jetzigen Kenntnisstand koén-
nen wir die Moglichkeit einer arteriellen Gasembolie nach
APC im Tracheobronchialsystem nicht gdnzlich ausschlieRen
und empfehlen deshalb die konsequente Beachtung der Vor-
sichtsmafnahmen (Tab. 8).

Das Risiko einer Bronchialwandperforation ist bei der APC
gering, sollte jedoch im Rahmen eines multimodalen Thera-
piekonzeptes als Spatkomplikation bertiicksichtigt werden.

Bei 68% unserer erfolgreich behandelten Patienten wurde
eine konsolidierende Therapie angeschlossen. Alle klassischen
Verfahren der Tumortherapie einschlief8lich der Resektions-
therapie kamen zum Einsatz und lassen sich mit der APC sehr
gut kombinieren.

Welchem endoskopischen Koagulationsverfahren ist nach
vierjdhriger Erfahrung mit der APC der Vorzug zu geben
(Tab.9)? Unter den Autoren besteht Einigkeit, dass bei einer
Blutung die APC die Methode der Wahl darstellt, auch bei
einer schwer beherrschbaren Blutung im Rahmen einer Laser-
therapie. In 55 Fdllen erfolgte zur Blutstillung ein erfolgrei-
cher Umstieg vom Laser auf die APC. Der kombinierte Einsatz
beider Techniken leistet einen wesentlichen Vorteil fiir den
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Tab.9 APC und Nd:YAG-Laser im Vergleich
Vorteile Nachteile

o sehr effektive Himostase e geringe Eindringtiefe bei groRen

Tumoren

e durch Selbstlimitierung kon-
trollierte Eindringtiefe

o Gewebsemphysem durch
Argongas

e Applikation orthograd, tangen- @ unscharfe Begrenzung der

tial, ,um die Ecke“ Zielregion
o keine Zerstérung von Metall- @ HF-Strom in monopolarer
stents Technik

e moderate Kosten in An- e arterielle Gasembolie?

schaffung und Unterhalt

@ keine besonderen Sicherheits-
auflagen

o mobiler Standort

e geringe Rauch- und Geruchs-
bildung

Anwender und Patienten. Zur Rekanalisierung okkludierter
Stents ist die APC das zur Zeit beste bzw. sicherste Verfahren.
Bei der Resektion endobronchialer Tumoren sind die Meinun-
gen noch geteilt. Ein jahrelanger, erfolgreicher Umgang mit
dem Nd:YAG-Laser und die groere Eindringtiefe lassen einen
Teil der Autoren den Laser bevorzugen. Kritisiert wird bei der
APC die unscharfe Begrenzung der Koagulation auf die Ziel-
region. Hier kann mit dem Laser scharfer zwischen Tumor
und gesunder Schleimhaut unterschieden werden. Das Assis-
tenzpersonal bevorzugt die APC wegen der leichten Bedie-
nung und Wartung, der geringeren Geruchs- und Gerdusch-
bildung und der einfacheren Sicherheitsempfehlungen. Die
grofBe Mobilitdit macht die neue Technik vom Standort unab-
hdngig und konnte besonders in kleineren Krankenhdusern
durch einen fachiibergreifenden Einsatz Kosten einsparen.
Wir koénnen iibereinstimmend feststellen, dafl die APC die
interventionelle Bronchoskopie bereichert. Sie ist einerseits
eine sichere, kosteneffektive und alternative Behandlungsme-
thode, andererseits im Falle einer Blutung und in schwer
zugdnglichen Abschnitten im zentralen Tracheobronchialsys-
tem auch als komplementdre Methode zur Laser- oder Kryo-
therapie einzusetzen. Es bedarf multizentrischer Studien zur
Beantwortung der Frage, ob die APC den Nd:YAG-Laser als
Goldstandard ablésen kann.
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