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Stent-Implantationsplanung bei tumor-assoziierter,
brochoskopisch nicht passierbarer Trachealstenose -
Eine Indikation fiir die virtuelle CT-Bronchoskopie

Non-passable Tumor-associated Stenosis of Trachea and Stent-implantation -
an Indication for Virtual CT-Bronchoscopy

Zusammenfassung

Wir berichten iiber einen 50-jdhrigen Patienten mit bekanntem
nicht-kleinzelligem Lungentumor, bei dem im Vorfeld eine tu-
morbedingte, rechtsseitige Hauptbronchusstenose mittels Neo-
dym-YAG-Laser behandelt wurde. Im Verlauf entwickelte der Pa-
tient eine Totalatelektase der rechten Lunge und eine den linken
Hauptbronchus einbeziehende Stenose der distalen Trachea.
Eine vollstdndige Visualisierung dieser langstreckigen Stenose
durch die konventionelle Bronchoskopie gelang nicht. Die Multi-
detektor-CT-generierte virtuelle Tracheobronchoskopie zeigte
die vollstdndige Ausdehnung des Befundes und ermoglichte zu-
dem eine exakte pra-interventionelle Planung vor Stent-Implan-
tation. Im Rahmen einer Kontrolluntersuchung lieRen sich wie-
derum mit Hilfe der virtuellen 3D-Tracheobronchoskopie die
korrekte Lage des Stents und seine Durchgdngigkeit verifizieren.
Unser Fallbericht beschreibt eine sinnvolle, schnell verfiigbare
und nicht-invasive Methode, das Tracheobronchialsystem bei
Patienten mit intraluminalem Tumorwachstum addquat darzu-
stellen und so vor und nach Stent-Implantation zu evaluieren.

Abstract

We report about a male 50-year-old patient with known non-
small cell lung cancer and tumor-associated stenosis of the right
main bronchus already treated with Neodym-YAG-laser coagula-
tion. Eight months later the patient was readmitted to hospital
and revealed complete occlusion of the right main bronchus
and subtotal stenosis of the distal trachea and the left main bron-
chus. Conventional tracheobronchoscopy failed to visualize the
post-stenotic parts of the left main bronchus due to the length
and degree of stenosis. Multidetector-CT-generated virtual tra-
cheobronchoscopy was able to demonstrate complete intralumi-
nal tumor extent thus making precise pre-interventional mea-
surements for stent implantation possible. Furthermore, post-
interventional re-evaluation by virtual tracheobronchoscopy con-
firmed correct position and patency of the stent located within
the distal trachea and the left main bronchus. Our case report de-
monstrates a non-invasive and easy approach for evaluating the
tracheobronchial system in a patient with tumor-associated air-
way stenosis including the possibility for viewing beyond post-
stenotic segments.
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Einfiihrung

Die Computertomographie hat in der Diagnostik und Therapie
der malignen Lungentumoren einen festen Stellenwert. Die Mul-
tidetektor-Computertomographie (MDCT) ermoglicht die Anfer-
tigung anndhernd isotroper Datensdtze und so eine dreidimen-
sionale Darstellung des erfassten Volumens. Damit sind nicht-
invasive, virtuelle Darstellung von Hohlraumsystemen des Kor-
perinneren (Tracheobronchialsystem, Darm) durchfiihrbar. Die
Abbildung der Lumina des tracheobronchialen Systems gelingt
mit Hilfe der virtuellen MDCT-Tracheobronchoskopie bis auf das
Niveau der subsegmentalen Bronchien. Der Stellenwert dieser
virtuellen Diagnostik ist vor dem Hintergrund der fehlenden
Moglichkeit einer Schleimhautbeurteilung bzw. einer Biopsie-
Entnahme zum jetzigen Zeitpunkt noch umstritten. Prospektive
Studien zur Validierung fehlen, erste klinische Erfahrungen las-
sen jedoch vermuten, dass die Methode bei intraluminal wach-
senden Tumoren oder bei der Planung interventioneller Verfah-
ren wichtige Zusatzinformationen liefern kann.

Wir berichten iiber einen Patienten mit zentral wachsendem
Plattenepithelkarzinom, der sich mit Himoptysen und progre-
dienter Ruhedyspnoe in unserer Klinik vorstellte. Bereits im Vor-
feld war eine tumorbedingte Stenose der Trachea diagnostiziert
und behandelt worden. In der jetzt durchgefiihrten konventio-
nellen Bronchoskopie ergab sich abermals der Nachweis einer
ausgedehnten trachealen Stenosierung, welche nicht mit dem
Instrument passiert werden konnte. Zur Darstellung der postste-
notischen Bronchusverhdltnisse sowie zur prd-interventionellen
Planung vor Stent-Implantation erfolgte eine MDCT-generierte
virtuelle 3D-Tracheobronchoskopie.

Fallbericht

Ein 50-jdhriger Patient wurde initial mit Husten, Dyspnoe, Aus-
wurf, rezidivierenden Fieberschiiben, Nachtschweif3 und Ge-
wichtsverlust in unserer Klinik stationdr aufgenommen. Die
durchgefiihrte Computertomographie zeigte einen rechts-zen-
tral gelegenen Lungentumor mit intraluminalem Wachstum im
rechten Hauptbronchus, konsekutiven Teilatelektasen des Mit-
tel- und Unterlappens sowie Infiltration der rechten Pulmonalar-
terie. Bronchoskopisch bestdtigte sich der Verschluss des rechten
Hauptbronchus, wdhrend histologisch die Diagnose eines ver-
hornenden, hochdifferenzierten Plattenepithel-Karzinoms (Sta-
dium pT,G{N;M,) gesichert werden konnte. Mittels starrer Bron-
choskopie mit Neodym-YAG-Laser-Koagulation gelang zunadchst

eine suffiziente Rekanalisation der Hauptbronchusstenose. Im
Verlauf wurde eine palliative Radiatio appliziert.

Acht Monate spadter stellte sich der Patient erneut mit Himopty-
sen und progredienter Ruhedyspnoe in unserer Klinik vor. Bei la-
borchemisch erhohten Entziindungswerten und respiratorischer
Partialinsuffizienz (PaO, 54,1 Torr, PaCO, 38,6 Torr, pH 7,47) zeig-
te die Lungenfunktionsanalyse eine mittelgradige obstruktive
und restriktive Ventilationsstérung mit erhaltener Teilreversibi-
litdit nach Bronchospasmolyse [FEV; 1,491 (38,7 % vom Soll), VC
2,351(48,7% vom Soll)].

In der Thoraxiibersichtsaufnahme fielen ein Abbruch des rechten
Hauptbronchus und eine Verengung des linken Hauptbronchus
knapp distal der Carina auf. Bei regelrechter Beliiftung der linken
Lunge zeigte sich zudem eine Minderbeliiftung der volumenre-
duzierten rechten Lunge mit begleitendem Pleuraerguss. Der
aus den Voruntersuchungen bekannte rechts-hildre Tumor war
nur angedeutet erkennbar (Abb.1a). Zur weiteren Therapiepla-
nung erfolgte die Anfertigung einer MDCT in Atemanhaltetech-
nik nach Kontrastmittelgabe (SOMATOM Volume Zoom®, Sie-
mens, Erlangen) mit folgenden Parametern: Kollimation
4x2,5mm, 120kV, 100 mAs, Rekonstruktion axialer Schichten
mit 3 und 6 mm Schichtdicke. Aus dem so gewonnenen Daten-
satz wurde eine virtuelle 3D-Bronchoskopie mittels Surface-Ren-
dering berechnet (LEONARDO® Workstation, Siemens, Erlangen).

Die MDCT zeigte den grofRen, inhomogen perfundierten und zen-
tral nekrotischen Tumor rechts-hildr, welcher den rechten
Hauptbronchus vollstdndig okkludierte und zudem in die distale
Trachea und iber die Bifurkation in den linken Hauptbronchus
einwuchs. Im Gegensatz zur Thoraxiibersichtsaufnahme fand
sich weiterhin eine Uberblihung der rechten Lungen im Sinne ei-
nes Ventilmechanismus (Abb.1b u. c u. 2a).

Konventionell-bronchoskopisch konnte vorab ein Einbruch des
Tumors in die Trachea mit subtotaler Verlegung des Lumens so-
wie ausgedehnter Blutung aus dem Tumor dokumentiert werden
(Abb. 2b). Eine Passage des Instrumentes jenseits der Stenose
war konventionell-bronchoskopisch nicht méglich.

In der virtuellen Bronchoskopie zeigte sich nun - korrespondie-
rend zur konventionellen Bronchoskopie - die durch den Tumor
bedingte, vollstindige Verlegung des rechten Hauptbronchus so-
wie eine deutliche Stenose der distalen Trachea und des linken
Hauptbronchus (Abb. 2¢ u. d). Jenseits dieser Stenose konnten
die Segment- und Subsegmentbronchien der linken Lunge virtu-

Abb.1 a) Pré-interventionelle Thoraxauf-
nahme: Rechtsseitiger Pleuraerguss mit
Dystelektasen der rechten Lunge und Me-
diastinalverlagerung. b) und c) Thorax-CT:
Ausgedehnte rechts-hildre/mediastinale
Raumforderung mit subtotalem Verschluss
des rechten Hauptbronchus und Uber-
bldhung der rechten Lunge durch Ventil-
mechanismus.
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Abb.2 a) Thorax-CT, coronare Rekonstruktion: Subtotaler Verschluss
des rechten Hauptbronchus sowie langstreckige, tumorbedingte Ste-
nose der distalen Trachea und des linken Hauptbronchus. b) Konven-
tionelle Bronchoskopie: Trachealer Tumoreinbruch mit Hamorrhagien
und nicht passierbarer Stenose. c) u. d) Virtuelle Tracheobronchosko-
pie: Subtotale, tumorassoziierte Trachealstenose mit poststenotisch
erhaltener Einsehbarkeit der Segmentbronchien.

ell eingesehen werden. Es wurde der Entschluss zur Implantati-
on eines Stents zur palliativen Sicherung der linksseitigen Lun-
genbeliiftung gefasst. Anhand der coronaren Schichten und der
virtuellen Endoskopie wurde der linke Hauptbronchus vermes-
sen und die GroRe des geplanten Stents bestimmt. Dessen Im-
plantation in die distale Trachea und den linken Hauptbronchus
gelang im Anschluss problemlos. Die unmittelbar hiernach ange-
fertigte Thoraxaufnahme zeigte den regelrecht einliegenden
Stent mit vollstandiger Aufhebung der bronchialen Stenose und
wieder unauffilliger Pneumatisation der linken Lunge (Abb. 3a).

Wenige Tage spater stellte sich der Patient mit neuerlicher Luftnot
inder Klinik vor. Die im Anschluss durchgefiihrte MDCT mit virtu-
eller Tracheobronchoskopie zeigte den regelrecht einliegenden,
durchgdngig offenen Stent, welcher die distalen Tumoranteile ab-
deckte. Zudem fand sich jetzt eine Totalatelektase der rechten
Lungen mit konsekutiver Mediastinalverlagerung (Abb. 3b-d).

Diskussion

Maligne Lungentumoren stellen mit einer Inzidenz von
75/100000 fiir Mdnner und 30/100 000 fiir Frauen eine der hdu-
figsten tumorbedingten Todesursachen dar. Ca. 90% der Patien-
ten versterben an ihrer Erkrankung. Der Altersgipfel der Erkran-
kung liegt bei 60 Jahren mit ansteigender Tendenz ab dem 25. Le-
bensjahr [1]. Plattenepithelkarzinome stellen mit einem Anteil
von 40% die groRte Gruppe der epithelialen malignen Lungentu-
moren [1,2]. Die Diagnose eines malignen Lungentumors gelingt
oft erst spdt; langjdhriger Nikotinabusus und therapieresistente
pulmonale Infektionen, Husten, Himoptysen, Gewichtsverlust

Abb.3 a) Thoraxibersichtsaufnahme nach Stent-Implantation: Kor-
rekte Stentlage mit regelrechter Beliiftung der linken Lunge. b)-d)
MDCT mit virtueller Tracheobronchoskopie: Korrekte Stent-Position
mit freier Durchgédngigkeit des Stents und regelrechter Lungenbeliif-
tung links; jetzt zudem Totalatelektase der rechten Lunge.

und Lymphknotenschwellungen sind richtungsweisend, jedoch
nicht obligatorisch. Bei unserem Patienten lagen die Symptome
bereits vor; die Bildgebung erbrachte den Nachweis eines fortge-
schrittenen Tumorstadiums mit Ummauerung des rechten
Hauptbronchus. Verlegungen der zentralen Atemwege sind eine
geflirchtete Komplikation bei neoplastischen Prozessen im Me-
diastinum. Eine effektive palliative Therapieoption besteht -
wie auch in unserem Fall - in der Laserkoagulation der endolu-
minalen Tumoranteile mittels starrer Bronchoskopie. Um die
langerfristige Offenheit der Atemwege zu gewdhrleisten, kann
zudem ein intraluminaler Stent appliziert werden.

Die Computertomographie hat in der Diagnostik der malignen
Lungentumoren ihren festen Stellenwert. Dieses durch Houns-
field 1974 eingefiihrte Verfahren wurde in den letzten Jahrzehn-
ten kontinuierlich weiterentwickelt. Bei gleichzeitiger Reduktion
der Strahlendosis wurden mit Einfithrung der Spiraltechnik ins-
besondere durch die Beschleunigung des Scanvorgangs und die
liickenlose Abbildung der Bildregion eine Verbesserung der Bild-
Auflésung/-Scharfe und eine Reduktion von Atemartefakten er-
reicht. Die Einfithrung der MDCT wurde 1992 mit den ersten
2-Zeiler-Scannern verwirklicht. Heute steht mit den modernen
16-Zeilen-Gerdten eine Generation von Scannern zur Verfiigung,
die iiber die Akquisition anndhernd isotroper Datensdtze die Be-
rechnung einer virtuellen 3D-Tracheobronchoskopie erlaubt.
Insbesondere die weiter erhohten Scangeschwindigkeiten der
MDCT erlaubt eine Volumenakquisition ohne Kompromittierung
durch Atmungs- oder Bewegungsartefakte. Dieses ist insofern
von groRer Bedeutung, als dass hierdurch tracheobronchiale Ste-
nosierungen vortduscht werden kdnnen [3]. Die dreidimensiona-
le Darstellung der Luftwege ermdglicht eine fiir den Kliniker
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leicht auf die konventionelle Bronchoskopie iibertragbare Dar-
stellung von in den axialen Schichten zweidimensional nach-
weisbaren Befunden. Auch unter Beriicksichtigung der Tatsache,
dass prinzipiell alle Bildinformationen bereits in den axialen
Schichten enthalten sind, bietet die virtuelle 3D-MDCT-Tracheo-
bronchoskopie gerade bei geplanten Interventionen an den in-
trathorakalen Luftwegen prinzipiell den Vorteil einer nicht-inva-
siven, leicht verstdndlichen rdumlichen Darstellung derselben
[4]. Bislang fehlt jedoch eine prospektive Evaluation der Metho-
de. Thre klinische Wertigkeit ist zudem angesichts der fehlenden
Moglichkeiten, Schleimhdute und Sekret zu beurteilen bzw.
Biopsien durchzufiihren, umstritten. Daneben bietet die Metho-
de keine zuverldssigen Aussagen zur Beurteilung funktioneller
Prozesse (z.B. Verdnderungen der Atemwege innerhalb des
Atemzyklus). SchlieBlich existieren bislang keine allgemein ak-
zeptierten Richtwerte beziiglich der Darstellungskriterien (Dich-
tefenster/-Weite, Farbgebung, Oberflichendarstellung/-bearbei-
tung, Kennzeichnung von Modifikationen etc.) [3]. Direkte Riick-
schliisse aus der virtuellen Darstellung der Schleimhaute auf die
Prasentation in der konventionellen Bronchoskopie sind daher
nicht ohne weiteres moglich [5].

Trotz dieser unumstrittenen Nachteile kann die virtuelle Tra-
cheobronchoskopie hinsichtlich der nicht-invasiven Darstellung
der Atemwege bei ausgewdhlten Patienten Vorteile bieten. So ist
bei konventionell nicht-passierbaren Stenosen der Atemwege
und geplanter Intervention oft ein ,Blick“ distal der Stenose mog-
lich. Auf konventionellem Wege sind héhergradige Stenosen in
Einzelfdllen mit Mini-Bronchoskopen passierbar. Die Darstellung
von poststenotischen Bronchusabschnitte kann zudem mittels
fokaler Bronchographie unter konventioneller Durchleuchtung
durchgefiihrt werden, wobei anzumerken ist, dass diese zwar
kostengiinstige Methode hinsichtlich der Beurteilbarkeit post-
stenotischer Atemwege nur eingeschrankte Informationen lie-
fert. Des Weiteren sind Atemwegsstenosen mittels Laservermes-
sung darstell- und quantifizierbar. Die anhand der MDCT gewon-
nenen und dreidimensional dargestellten Daten ermdglichen
eine Abschdtzung des Stenosegrades und somit eine exakte Be-
rechnung der Stentdimensionen pra-interventionell [6,7]. Erste
Erfahrungen mit der Methode zeigen weiterhin eine hinreichend
genaue Darstellung endoluminaler tumordser Prozesse [6,8 - 11].
Ferreti u. Mitarb. demonstrierten an 25 Patienten mit insgesamt
28 endobronchialen Stents eine gute Ubereinstimmung zwi-
schen virtueller und konventioneller Bronchoskopie in der post-
interventionellen Evaluation [12]. Alternativen zur Behandlung
tumor-assoziierter Bronchialstenosen bestehen in der Elektroko-
agulation mit dem Argon-Plasma-Laser bzw. in einer Tumorab-
tragung mittels Neodym-YAG-Laser. Beide Verfahren dienen der
Reduktion intraluminaler Tumormassen; bei signifikanter Kom-
pression der Atemwege muss ggf. zusdtzlich dilatiert und das Er-
gebnis mittels Stent-Implantation gesichert werden.

Der vorliegende Fall demonstriert somit eine typische Indikation
zur Anfertigung einer virtuellen 3D-Bronchoskopie: Eine kon-
ventionell-bronchoskopisch nicht passierbare Atemwegsstenose
[9,13,14]. Bei unserem Patienten konnten mit Hilfe der virtuellen
Bronchoskopie auch die Atemwege distal der nachgewiesenen
Stenose des linken Hauptbronchus beurteilt werden. Daneben
war auch eine ,Inversion“ des virtuellen Blickwinkels mdglich,
so dass die distale intraluminale Tumorausdehnung visualisiert

und quantitativ abgeschdtzt werden konnte. Zur Erleichterung
der Auswahl eines passenden Stents wurden zusdtzlich coronare
Schichten berechnet; an ihnen erfolgte die exakte Abmessung
der Gesamtdistanz der Stenose, da im Gegensatz zur virtuellen
Endoskopie Verzerrungseffekte minimiert werden konnen
[3,15]. In Zusammenschau aller Befunde wurde schlieRlich eine
optimale Interventionsplanung moglich. Zugleich demonstriert
das Bildmaterial die exzellente Ubereinstimmung zwischen kon-
ventionell-bronchoskopischem Befund und der virtuellen Dar-
stellung des Tumors, welche auch in anderen Fdllen gelang [16].

Zusammenfassend illustriert unser Fallbericht eine sinnvolle In-
dikation zum Einsatz der virtuellen MDCT-generierten 3D-Tra-
cheobronchoskopie bei Patienten mit konventionell-broncho-
skopisch nicht passierbaren, tumor-assoziierten Atemwegsste-
nosen und deren Einsatz bei geplanter Intervention (Stent-Im-
plantation).
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