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Einfiihrung

Die chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
ist eine Krankheit mit hoher Morbiditat und Morta-
litat. Gemass WHO wird die COPD in den nachsten
Jahren zur dritthdufigsten Todesursache aufsteigen.
Die Erkrankung wird in erster Linie medikamentos be-
handelt, zudem stellen der Rauchstopp und die pulmo-
nale Rehabilitation weitere wichtige therapeutische
Ansatzpunkte dar. Trotz diesen Bemiithungen blei-
ben Patienten mit fortgeschrittenem Emphysem
oft symptomatisch, das heisst, sie leiden an Atem-
not, die sie im Alltag deutlich limitiert.

Als Ursache der Dyspnoe wird neben der Luftwegs-
obstruktion und dem gestorten Gasaustausch die
Uberblihung angesehen, vor allem bei Anstren-
gung (dynamische Hyperinflation). Lungenfunktionell
kommt die Hyperinflation durch ein erhdhtes Residu-
alvolumen zum Ausdruck, radiologisch unter anderem
durch abgeflachte, tief stehende Zwerchfelle. Durch
chirurgische Resektion von ausgewihlten Lungenab-
schnitten, die nicht mehr wesentlich zum Gasaus-
tausch beitragen, kann die Uberbldahung reduziert und
damit die Dyspnoe gelindert werden.

In den letzten Jahren wurden endoskopische Verfah-
ren (endoskopische Lungenvolumenreduktion, ELVR)
entwickelt mit dem Ziel, vergleichbare klinische und
lungenfunktionelle Resultate zu erreichen, ohne dass
sich der respiratorisch limitierte Patient einem chir-
urgischen Eingriff unterziehen muss. Im Vordergrund
stehen einerseits endobronchiale Ventile, andererseits
Coils, die in das emphysematds veranderte Lungen-
parenchym eingelegt werden. Mit beiden Verfahren
wurden uber die letzten Jahre zunehmend Erfahrun-
gen bei Patienten mit fortgeschrittenem Emphysem
gesammelt. Mehrere Studien belegen die Wirksamkeit
mit einem akkzeptabeln Komplikationsrisiko, unter
der Voraussetzung, dass die Patienten sorgfiltig und
nach bestimmten Kriterien selektioniert werden.
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Unidirektionaler Luftfluss durch Ventile

Endo- oder intrabronchiale Ventile fiihren aufgrund
ihrer Konstruktion zu einem unidirektionalen Luft-
fluss durch den Bronchus, das heisst, das Ventil erlaubt
die Exspiration, jedoch nicht die Inspiration von Luft
in den entsprechenden Lungenbereich. Damit wird
eine Atelektasenbildung gefordert, die schlussendlich
zu einer Verminderung der Uberbldhung und damit

In den letzten Jahren wurden endoskopische
Verfahren entwickelt mit dem Ziel, vergleich-
bare klinische und lungenfunktionelle Resul-
tate zu erreichen, ohne dass sich der Patient
einer Operation unterziehen muss

zur Verbesserung der Dyspnoe beitrigt. Voraussetzung
fiir diese Methode ist allerdings, dass keine interlobare
Kollateralventilation besteht, da sonst kein Kollaps
des behandelten Lungenabschnittes erwartet werden
kann. Entsprechend muss vor dem Eingriff die Intakt-
heit der lobaren Fissuren computertomographisch ge-
prift und mittels direkter endobronchialer Messung
eine Kollateralventilation ausgeschlossen werden.

Raffung des Lungengewebes durch Coils

Bei den Coils handelt es sich um Drahte aus Nitinol in
verschiedenen Lingen, die in gestrecktem Zustand tiber
das Bronchoskop eingelegt werden und nach Implan-
tation eine vorgegebene Spiralform annehmen (Abb. 1).
Dadurch wird das emphysematdse Lungengewebe ge-
rafft. Man geht davon aus, dass neben einer Reduktion
der Uberblihung auch die Erhéhung des Recoil-Druckes,
der das Offenhalten der Atemwege bewirkt, fiir die Bes-
serung der Dyspnoe verantwortlich ist. Wahrend Ven-
tile im Falle von Komplikationen in der Regel entfern-
barsind, soist die Implantation von Coils grundsitzlich
irreversibel.
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Abbildung 1: Thoraxubersichtsbilder eines Patienten mit fort-
geschrittenem Lungenemphysem nach sequentieller Coil-
Implantation (vor, nach unilateraler und nach bilateraler Im-
plantation).
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Nur fiir eine streng selektionierte
Patientengruppe

Die lungenfunktionellen Resultate waren in den ersten
Studien eher bescheiden und klinisch kaum relevant.
Hingegen konnte die Auswahl der Patienten, die von
der endoskopischen Volumenreduktion profitieren,
aufgrund der Erfahrungen und Subgruppenanalysen
fortlaufend optimiert werden. Durch gute Patienten-
selektion nach strukturiertem Abklarungsschema ge-
lang es, die klinischen und lungenfunktionellen Resul-
tate wesentlich zu verbessern [1]. Sowohl Ventile wie
auch Coils werden auch in Zukunft nur einer streng se-
lektionierten Emphysem-Patientengruppe vorbehal-
ten bleiben.

Fir die Einlage von Ventilen qualifizieren vor allem
Patienten mit heterogenem Emphysem und fehlender
Kollateralventilation. Unter diesen Voraussetzungen
konnten gemaiss neuesten Resultaten sechs Monate
nach (unilateraler) Ventileinlage eine Verbesserung
des FEV; (forcierte Einsekundenkapazitit) von +22,7%,
eine Abnahme des RV (Residualvolumens) von —830 ml
als Zeichen der verminderten Hyperinflation sowie
eine Zunahme der Gehstrecke im 6-Minuten-Gehtest
von +106 m gezeigt werden [2]. Bei Einlagen von Coils
konnten dhnliche funktionelle Resultate erreicht wer-
den, wobei bei dieser Technik Patienten mit homo-
genem und heterogenem Emphysem gleichermassen
profitieren konnen. Bei guter Patientenselektion ist
auch die Ansprechrate eindriicklich: Bei rund der
Halfte der behandelten Patienten konnte nach Coil-
Einlage ein klinisch relevanter Effekt nachgewiesen
werden (48% der Patienten mit FEV;-Zunahme tiber 12%
nach sechs Monaten) [3].

Die Kollateralventilation spielt bei der Coil-Einlage
keine Rolle, allerdings ist die Methode bei ausgeprag-
tem Emphysem resp. minimaler Restlungenstruktur
kontraindiziert. Als mégliche Komplikationen nach
ELVR kénnen Exazerbationen und Pneumonien auftre-
ten, nach Ventileinlage zudem gehduft Pneumothora-
ces und bei den Coils milde Himoptysen, vor allem in
den ersten Tagen nach ELVR. Eine stationdre Uber-
wachung der Patienten iiber drei bis fiinf Tage ist daher
in der Regel angezeigt. Erste Langzeitdaten deuten an,
dass Langzeitkomplikationen bei Ventilen und Coils
zwar gering sind, der klinische und lungenfunktio-
nelle Effekt jedoch tiber die Jahre abnimmt.

Die ELVR kann daher bei Patienten mit schwerer COPD
(GOLD 3 und 4) mit fortgeschrittenem Emphysem eine
zusétzliche Therapieoption darstellen, sofern mit kon-
ventiollen Massnahmen (Rauchstopp, medikamentdse
Therapie, pulmonale Rehabiltiation) nur eine ungenii-
gende Besserung der Atemnot erreicht werden kann.
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Die lungenfunktionellen (FEV; 15-45%, RV >175%) und
morphologischen Voraussetzungen fiir Ventileinlagen
oder Coils miissen dabei gegeben sein [1].

Sorgfaltige Indikationsstellung angezeigt

Fiir den Erfolg des Eingriffes entscheidend ist die sorg-
faltige, strukturierte interdisziplindre Abklarung der
Patienten an einem endoskopischen Interventionszen-
trum sowie die Moglichkeit, fiir den jeweiligen Patien-
ten die beste Option (Ventile oder Coils) anbieten zu
konnen. Eine sorgfiltige Indikationsstellung ist nicht
nur aus medizinischen Griinden, sondern auch auf-
grund der doch betriachtlichen Kosten dieser Implan-
tate dringend angezeigt. Weitere Techniken wie ther-
mische Ablation mit Dampf oder endobronchiale
Insertion von Polymerschaum mit dem Ziel, selektio-
nierte Bronchien zu verschliessen und so zu einer
ELVR zu fiihren, sind in klinischer Evaluation.

In der Schweiz werden die Patienten zudem von den
durchfithrenden Zentren in Register aufgenommen,
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um die Indikationsstellungen und Techniken in inter-
nationaler Kollaboration weiter verbessern zu konnen.
Nur so wird es moglich sein, mit diesen neuen endo-
skopischen Techniken das Optimum fiir Patienten mit
fortgeschrittenem Lungenemphysem zu erreichen.
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