Indikation fiir eine endoskopische
Lungenvolumenreduktion

* Relevante Dyspnoe trotz etablierter COPD-Basistherapie
(Rauchstopp, Inhalativa, Impfungen, Rehabilitation)

* FEV, 15-30 %, RV > 175 %

* 6-MWD 100-500 m

» Bestéatigung des Vorliegens eines Emphysems in der
hochauflésenden Computertomographie des Thorax

Kontraindikationen fiir eine
Lungenvolumenreduktion

Bronchiektasen, haufige Bronchitiden/Pneumonien, hohes
Infektionsrisiko (z.B. immunsuppressive Therapie, Prednisolon
= 10 mg taglich)

Auswahl der Technik der endoskopischen
Lungenvolumenreduktion in Abhangigkeit der
interlobaren Kollateralventilation
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Je nach Ergebnis

,»90-50-50-Regel” = Richtwert fur
Bronchoskopien mit Biopsien

* Thrombozytenzahl > 50.000/ul
* PTT <50 sek
« PTZ>50%

Transbronchiale Kryobiopsie bei Patient*innen
mit interstitieller Lungenerkrankung

Kontraindikationen fiir eine Kryobiopsie

Absolute:
» Stérungen der plasmatischen Gerinnung
» Therapie mit Cumarinen, DOAKSs, Thienopyridinen oder
anderen neueren Thrombozytenaggregationshemmern
(Ausnahme T-ASS)
* Thrombozytenzahl unter 50.000/pl
* INR lber 1,5

Relative:
» Exazerbation der interstitiellen Lungenerkrankung (ILD)
* FVC < 50 % des Sollwerts
» DLCO < 35 % des Sollwerts
* Pulmonale Hypertonie (sPAP > 50 mmHg)

Bronchoskopische Therapieoptionen bei
zentralen Atemwegsstenosen

 Intraluminale Stenose (z.B. durch Tumorgewebe):
mechanische Abtragung mittels Zangen oder Kryosonde,
Argon-Plasma-Koagulation, Elektrochirurgie

» Extraluminale Stenose: Implantation von Atemwegsstents
(gerade Stents, Y-Stents)

Eine Empfehlung der -
Osterreichische Gesellschaft
far Pneumologie

Bronchoskopie

1. Auflage 2026

Impressum

Medieninhaber: Osterreichische Gesellschaft fiir Pneumologie (OGP)
Erstellt von der Expert*innengruppe Interventionelle Pneumologie
Autor*innen: Dr. Yasmin Elias, Univ.-Prof. Dr. Daniela Gompelmann,
Dr. Markus Hilbert, Dr. Markus Mayr, Dr. Michael Reiter

Druck: druck.at, 2544 Leobersdorf

Mit freundlicher Unterstlitzung:

® L dh %

CARL REINER N

Breathing Engineerin 9

MICROTECH  OLYMPUS

ENDOSCOPY



Anatomie

Mediastinale und
hilare Lymphknotenpositionen
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Indikationen fir das mediastinale Staging
von Lungentumoren mittels EBUS-TBNA und
EUS-FNA

» VergroRerte und/oder FGD-avide,
mediastinale Lymphknoten

* N1

« Zentral lokalisierter Tumor

* Tumor >3 cm

* Tumor ohne FDG-Uptake

RB4/5

RB 7/8/9/10

Lymphknotenstaging bei Lungentumoren
mittels EBUS-TBNA

* NO: Keine regionaren Lymphknotenmetastasen

* N1: Ipsilateral hilar, interlobar (LK 10, 11, 12)

* N2a: Ipsilateral mediastinal oder subkarinal (LK 2, 4, 7),
single-level

* N2b: Ipsilateral mediastinal und/oder subkarinal
(LK 2, 4, 7), multi-level

» N3: Kontralateral mediastinal, hilar oder supraklavikular
(2, 4,10, 11)
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