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26	 Kapitel 2 · Interventionelle thorakale Radiologie

Beide arterielle Gefäßsysteme der Lunge können mithilfe 
von Kathetertechnik und Kontrastmittel selektiv sondiert, 
dargestellt und bei pathologischen Veränderungen trans-
luminal bildgestützt behandelt werden. 

2.1	 Technische Grundlagen vaskulärer 
Interventionen

Zur Steuerung des Eingriffes dient dabei die gepulste Durch-
leuchtung, zur prä- und posttherapeutischen Befunddo-
kumentation werden Serienangiogramme angefertigt. Für 
komplexe Interventionen kann außerdem eine 3D-An-
giographie oder eine C-Arm-Computertomographie von 
Vorteil sein, wie sie mit modernen Angiographieanlagen 
erzeugt und zur Navigation genutzt wird.

Der femorale Zugang (arteriell/venös) wird in Seldinger-
Technik hergestellt und mit einer Schleuse mit Ventil gesi-
chert. In Ausnahmefällen, z. B. bei Okklusion der Becken-
strombahn beidseits, ist ein brachialer oder jugulärer Zugang 
erforderlich. Punktionsassoziierte Komplikationen sind ins-
gesamt selten und schließen in absteigender Häufigkeit Häma-
tome, Dissektionen, falsche Aneurysmen und AV-Fisteln ein, 
bei Punktion der V. jugularis ist das Pneumothoraxrisiko zu 
beachten.

Der Katheter wird über einen Führungsdraht vorge-
schoben. Für die selektive Sondierung kleinerer Arterien 
wird ein Ensemble aus Schleuse, Führungskatheter, Mik-
rokatheter und Mikrodraht verwendet (. Abb. 2.1). Bei 
Sondierung der Pulmonalarterien (PA) müssen rechter 
Vorhof, Ventrikel und Herzklappen passiert werden. Dabei 
werden gelegentlich Rhythmusstörungen ausgelöst, die 
meist selbstlimitierend sind, selten aber lebensbedrohlich 
sein können, so dass ein EKG-Monitoring periprozedural 
erforderlich ist.

Grundsätzlich wird zwischen zwei Arten transluminaler 
katheterbasierter Eingriffe unterschieden, nämlich

55 gefäßverschließenden Interventionen (Embolisa-
tionen) und

55 Interventionen, die Gefäßverschlüsse wiedereröffnen 
oder stenosierte Gefäße erweitern (Angioplastien).

>	 Für die Planung einer pulmonalen 
Gefäßintervention sollte unbedingt eine Kontrast-
mittel-verstärkte Mehrzeilendetektor- oder Multisli-
ce-Computertomographie (MSCT) des Thorax zur 
Verfügung stehen.

Sie sollte so durchgeführt werden, dass sowohl die Pulmo-
nalarterien (PA) als auch die deszendierende Aorta mit den 
Bronchialarterien (BA) kräftig kontrastiert sind und der 
Volumendatensatz in allen Ebenen aus isotropen Voxeln 
rekonstruiert werden kann. Das Zielgefäß kann sicher iden-
tifiziert und langwieriges Sondieren nichtbetroffener Äste 
vermieden werden. Durchleuchtungszeit, Kontrastmittel-
menge und das Risiko von Komplikationen bleiben so auf 
das Unvermeidbare beschränkt.

2.2	 Gefäßverschließende Verfahren – 
Embolisation

2.2.1	 Hämoptysen

>	 90 % der akut therapiebedürftigen Hämoptysen 
sind durch Blutungen aus den Bronchialarterien 
verursacht, in denen der Blutdruck sechsmal höher 
ist als in den Pulmonalarterien.

Die Genese ist populationsabhängig: Tuberkulose, Asper-
gillome, Pneumonien und Bronchiektasen, aber auch 
maligne Tumoren der Lunge sowie chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankung und Lungenabszesse. Seltener 
sind Systemerkrankungen wie zystische Fibrose (CF), 
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. Abb. 2.1a–d  Chronische Bronchitis, Hämoptysen. MSCT: Durch bronchialarterielle Blutung aus dem rechten Unterlappen verursachte 
Segmentatelektase (a, b,*) und milchglasartige Verdichtung in beiden Unternlappen (b) infolge von Blutaspiration (Pfeilspitzen). c Das selektive 
Bronchialarteriogramm zeigt hypertrophierte Bronchialarterien (leere Pfeilspitzen). d Partikelembolisation: Schleuse in Aorta descendens (Pfeil), 
Führungskatheter im Bronchialarterienabgang (Pfeilspitze) und Mikrokatheter distal (leerer Pfeil)
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2.2 · Gefäßverschließende Verfahren – Embolisation

des Volumendatensatzes als Maximum Intensity Projec-
tion (MIP), die Gefäße im gesamten Verlauf darstellen kann  
(. Abb. 2.2b, . Abb. 2.5). Auch ektope Bronchialarte-
rien, z. B. mit Ursprung aus A. subclavia, Interkostal- und 
Zwerchfellarterien, können in der MSCT zuverlässig iden-
tifiziert werden, so dass eine genaue Planung der Katheter-
intervention möglich ist.

Lokalisation der Blutung
Wenn die Blutungsquelle computertomographisch nicht 
auf einen Lungenlappen eingegrenzt werden kann, erhöht 
die Zusammenschau mit der Bronchoskopie die Zuverläs-
sigkeit der Lappen- oder wenigstens der Seitenzuordnung. 
Die Bronchoskopie erreicht alleine in der Blutungslokali-
sation eine Genauigkeit von nur 30–50 % bei leichten und 
moderaten und von 70–90 % bei massiven Hämoptysen.

Sarkoidose, Morbus Behcet und Wegenersche Granuloma-
tose ursächlich.

Auch pulmonalarterielle AV-Malformationen, Lungen-
arterienembolie und pulmonalarterielle Hypertonie können 
mit Hämoptysen einhergehen. Gerinnungsstörungen sind 
differenzialdiagnostisch zu bedenken und nach Möglichkeit 
zu korrigieren. Thoraxtraumata und iatrogene Verletzung 
der PA durch Einschwemmkatheter sind seltene Ursachen 
für Hämoptysen.

Während leichtgradige Hämoptysen oft spontan sistieren, 
zeigen sogenannte massive Hämoptysen (300–600 ml/24 h) 
unter konservativer Therapie eine sehr hohe Letalität. Lebens-
bedrohlich ist dabei eher die Aspiration von Blut in die Alveo-
len mit Störung des Gasaustausches als der Blutverlust.

Die MSCT als Bildgebung der Wahl deckt alle wichti-
gen Differenzialdiagnosen ab. Besonders nützlich bei der 
detaillierten Darstellung der Gefäße ist die Rekonstruktion 
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. Abb. 2.2a–d  Massive Hämoptysen. Im MSCT Darstellung eines PA-Pseudoaneurysmas im rechten Unterlappen (Pfeil), in transversaler 
(a) und koronarer (b) Maximum Intensitiy Projection (MIP). c Die selektive Embolisation des Aneurysmas mit Platinspiralen (Pfeilspitze) musste 
zweimal für bronchoskopisch assistiertes Absaugen von Koageln unterbrochen werden. d Postinterventionell dauerhaftes Sistieren der Blutung, 
Bettaufnahme nach Extubation
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Radiologen Metallspiralen, sog. Coils aus Stahl- oder Pla-
tindraht. Auch mit Kleber bzw. Flüssigpolymer werden 
Pseudoaneurysmen der Pulmonalarterien erfolgreich aus-
geschaltet, oder der zuführende Pulmonalarterienast wird 
mittels Nitinol-Verschlusskörpern (sog. „Amplatzer-Plugs“) 
okkludiert. Seltenere Ursachen für Pulmonalarterienpseu-
doaneurysmen sind z. B. der Morbus Behcet, Aspergillome 
oder zentral nekrotisierende Tumoren.

Ergebnisse
Das Stillen lebensbedrohlicher Hämoptysen gelingt mittels 
Embolisation der Bronchialarterien in 73–99 % der Fälle 
bei einem Nachbeobachtungszeitraum von einem Monat. 
Mittelfristig kommt es aber bei 10–55 % der Patienten zu 
Rezidivblutungen. Dies betrifft insbesondere Patienten 
mit Aspergillomen, bei denen über Blutungsrezidivraten 
bis 100 % und eine bis 50%ige Mortalitätsrate innerhalb 
eines Monats berichtet wird und daher frühzeitig eine chi-
rurgische Sanierung angestrebt werden sollte. Die Okklu-
sion von Pulmonalarterienaneurysmen zeigt bessere Ergeb-
nisse, sofern die zugrundeliegende Erkrankung erfolgreich 
behandelt werden kann.

2.2.2	 Pulmonale arteriovenöse 
Malformationen

Pulmonale arteriovenöse Malformationen (PAVM) können 
zu massiven Hämoptysen führen. Häufiger machen sie 
jedoch durch andere Komplikationen auf sich aufmerksam: 
Neben den hämodynamischen Folgen des Rechts-Links-
Shunts mit Hypoxämie und Belastungsdyspnoe sind sep-
tische Embolien im systemischen Kreislauf einschließlich 
des Gehirns, TIA und ischämische Schlaganfälle mögli-
che Manifestationen als Folge der Umgehung des pulmo-
nalen Kapillarbettes. Selten kommt es durch eine Ruptur 
der Gefäßmalformation zum Hämatothorax. In mehr als 
80 % der Fälle treten PAVM im Rahmen der hereditären 
hämorrhagischen Teleangiektasie (HHT) auf, auch bekannt 
als Morbus Rendu-Osler-Weber (. Abb. 2.3). In Abhängig-
keit von der Penetranz der autosomal dominant vererbten 
Störung sind sie mehr oder weniger mit arteriovenösen 
Malformationen in anderen Organen vergesellschaftet und 
treten in der Lunge in mehr als der Hälfte der Fälle mutipel 
und bilateral auf. Patienten mit gesicherter HHT entwickeln 
zu 40–60 % PAVMs.

Internationale Guidelines empfehlen die Embolisation 
auch asymptomatischer PAVMs bei Erwachsenen und sym-
ptomatischer PAVMs bei Kindern zur Prävention insbe-
sondere zerebraler Komplikationen. Etwa 20 % der PAVMs 
werden aus mehr als einer Pulmonalarterie vaskularisiert 

Diagnostik und Therapie
Je nach Schwere der Hämoptysen wird die Embolisation 
in Lokalanästhesie oder Vollnarkose durchgeführt. Bron-
chialarterien von mehr als 2 mm Durchmesser gelten als 
pathologisch erweitert, in diesem Fall zeigen sie meist auch 
einen vermehrt geschlängelten Verlauf. Weitere mögliche 
pathologische Befunde sind ein wolkiges peribronchiales 
Enhancement („Blush“) sowie Kontrastierung arteriovenö-
ser Shunts und Aneurysmen.

>	 Ein Kontrastmittel-Extravasat als Ausdruck einer 
aktiven Blutung findet sich zum Untersuchungs-
zeitpunkt sehr selten und ist keine Voraussetzung 
für die Durchführung einer Embolisation.

Das selektive Angiogramm der Bronchialarterien muss 
genau nach Ästen abgesucht werden, die das Rückenmark 
versorgen, insbesondere Anastomosen mit der A. spina-
lis anterior. Die A. radicularis magna „Adamkievic“ darf 
unter keinen Umständen embolisiert werden, da bei ihrer 
Okklusion eine Querschnittslähmung droht. Die Katheter-
spitze muss distal aller spinalen Abgänge platziert werden 
(. Abb. 2.1).

Für die Embolisation werden nichtresorbierbare Par-
tikel verwendet, z. B. Polyvinylalkohol („PVA“)- Partikel 
und Kunststoffmikrospheren. Der Partikeldurchmesser 
darf 325 µm nicht unterschreiten, da sonst über physiolo-
gische bronchopulmonale arterioarterielle Anastomosen 
Lungeninfarkte verursacht werden können oder feine Äste 
zum Ösophagus und Vasa vasorum der Aorta okkludiert 
werden. Auch Anastomosen zu den Koronararterien sind 
beschrieben. Aus diesem Grund gelten Flüssigembolisate 
als weniger sicher.

Die Partikel werden mit Kontrastmittel unter Durch-
leuchtungskontrolle solange injiziert, bis der Abfluss fast 
oder vollständig sistiert.

>	 Bis zu 10 % der Hämoptysen speisen sich nicht aus 
den Bronchialarterien, sondern aus Aneurysmen der 
Pulmonalarterien. Diese sind fast immer infektiöser 
Genese, oft durch Tuberkulose verursacht, und 
führen häufiger zu massiven, akut lebensbe-
drohlichen Hämoptysen.

Sie werden auch als „Rasmussen-Aneurysmen“ bezeich-
net und entstehen durch eine entzündliche Gefäßarro-
sion, weshalb es sich streng genommen um Pseudoaneu-
rysmen handelt. Die MSCT kann zuverlässig diejenigen 
Patienten identifizieren, bei denen primär eine Emboli-
sation der Pulmonalarterien und nicht der Bronchialarte-
rien durchgeführt werden muss, um die Hämoptysen zu 
stillen (. Abb. 2.2a,b). Dafür verwenden interventionelle 
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2.3 · Gefäßerweiternde/-eröffnende Verfahren

Embolien und Luftembolien in etwas über 2 % der Fälle. Die 
Prozedur muss unter antibiotischer Prophylaxe erfolgen.

Ergebnisse
Eine Verbesserung von peripherer Oxygenierung und 
Belastbarkeit wird in den meisten Fällen beobachtet, das 
Risiko embolischer Komplikationen wie insbesondere das 
Auftreten von Hirnabszessen kann durch die geplante, mehr-
fache Embolisation auch asymptomatischer PAVMs nach-
weislich signifikant gesenkt werden. Insgesamt wird ein 
primär erfolgreicher, langfristiger Verschluß in 75 % der 
Fälle erreicht, nicht selten kommt es zu einer Reperfusion der 
PAVMs. Aus diesem Grund empfehlen sich Erfolgskontrol-
len mittels MSCT oder MR-Angiographie. Eine chirurgische 
Therapie ist bei der HHT nur bei wenigen, aufgrund ihrer 
Komplexizität nicht endovaskulär therapierbaren PAVMs 
notwendig, außerdem bei Ruptur und Hämatothorax.

2.3	 Gefäßerweiternde/-eröffnende 
Verfahren

2.3.1	 Lungenarterienembolie

Als Reperfusionsverfahren der Pulmonalarterien bei 
massiver, akut lebensbedrohlicher Lungenarterienembo-
lie soll nach der gültigen nationalen S2-Leitlinie zunächst 
die systemische Thrombolyse durchgeführt werden. Nur 
bei schwerwiegender Kontraindikation und unter Reani-
mationsbedingungen auch additiv sollen bei rascher Ver-
fügbarkeit mechanische Rekanalisationsverfahren wie die 
kathetergestützte Thrombusfragmentierung oder die Aspi-
rationsthrombektomie zum Einsatz kommen. Eine lokale 
Katheterlyse, bei der die Transmission von Ultraschall-
wellen über einen dedizierten Katheter die Effizienz der 
lokalen Thrombolyse steigert, kommt mit einer geringe-
ren Dosis des Fibrinolytikums aus. Sie kann Fallberich-
ten zufolge bei Patienten mit intermediärem und hohem 
Risiko sinnvoll sein, fand aber in der aktuellen Leitlinie 
keine Berücksichtigung. In Zukunft werden sich mögli-
cherweise zunehmend spezialisierte interdisziplinäre Res-
ponse-Teams etablieren, die sich häufiger für eine invasive 
Therapie der Lungenarterienembolie aussprechen könnten.

Die Ballonangioplastie der Pulmonalarterie bei chro-
nischer thrombembolischer pulmonaler Hypertonie 
(CTEPH), einer derzeit noch selten diagnostizierten Spät-
folge der Lungenarterienembolie, kann den Widerstand in 
der Lungenstrombahn relevant senken. Sie wird zurzeit, 
ebenso wie die chirurgische pulmonale Endarteriektomie, 
nur in spezialisierten Zentren durchgeführt und stellt kein 
Standardtherapieverfahren dar.

und drainieren in mehr als eine pulmonale Segmentvene 
(. Abb. 2.4). Auch systemische Arterien können an kom-
plexeren PAVMs beteiligt sein.

Diagnostik und Therapie
Die Kontrastmittel-verstärkte MSCT ist Goldstandard in 
der Darstellung von PAVMs (. Abb. 2.5a,b) und selbst der 
Angiographie im Nachweis überlegen. Mit in den letzten 
Jahren noch verbesserter Mikrokathetertechnik können 
auch PAVMs mit Federn von unter 3 mm Durchmesser 
embolisiert werden, wenn sie angiographisch darstellbar 
sind. Nicht immer ist es möglich, alle sichtbaren PAVMs in 
einer Sitzung zu verschließen.

Für die Embolisation eignen sich verschiedene Materia-
lien: Kleinere PAVMs werden mit ablösbaren Coils versorgt, 
größere Kaliber können schneller und einfacher mit Niti-
nol-Verschlusskörpern okkludiert werden (. Abb. 2.5d–f).

Zu den möglichen Komplikatonen zählen neben pleu-
ritischen Schmerzen, Lungeninfarkt, transienten Angina-
pectoris-Beschwerden und Arrhythmie die Migration des 
Embolisationsmaterials durch die PAVM mit systemischen 

. Abb. 2.3  Große pulmonale arteriovenöse Malformation 
(PAVM) im linken Lungenoberlappen (Lingula) bei hereditärer 
hämorrhagischer Teleangiektasie (M. Osler)

. Abb. 2.4  Komplexer venöser Abstrom über mehrere erweiterte 
Venen (Pfeilspitzen) bei großer pulmonaler arteriovenöser 
Malformation (Pfeile) im linken Lungenoberlappen
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. Abb. 2.5a–f  Große pulmonale arteriovenöse Malformation (Pfeile) bei hereditärer hämorrhagischer Teleangiaktasie 
(M. Osler), symptomatisch mit zerebralem Infarkt, progredienter Dyspnoe und Zyanose. a MSCT des Thorax mit KM, 
transversale Reformationen und b sagittale Maximum Intensitiy Projection (MIP). Selektive Angiographie der Pulmonalarterien 
vor (c) und nach (d) Embolisation der PAVM mit Amplatzer vascular Plugs. e Die superselektive Angiographie zeigt, dass 
distal mehrere Pulmonalarterienäste an der Malformation beteiligt sind (Pfeilspitzen). Expandierter Amplatzer Plug in der 
zuführenden Pulmonalarterie (f). (Mit freundlicher Genehmigung von Dr. C. Althoff, Institut für Radiologie, Charité Berlin)

22



231
2.4 · Nichtvaskuläre Interventionen

besten eignet, muss im Idealfall interdisziplinär individuell 
entschieden werden. Zentral gelegene Befunde sind trans-
bronchial – gegebenenfalls gesteuert durch endobronchia-
len Ultraschall (EBUS) – leichter und sicherer zu erreichen, 
peripher gelegene eher transthorakal. Basal gelegene Herde 
sind stärker atemverschieblich als apikal gelegene, natur-
gemäß ist auch die Wahrscheinlichkeit, eine repräsentative 
Probe zu gewinnen, bei größeren Herden höher als bei sehr 
kleinen. Bei Rundherden mit hoher Wahrscheinlichkeit für 
Malignität und ohne Hinweis auf extrapulmonale Metas-
tasen sollte eher die primäre thorakoskopische Resektion 
angestrebt werden.

Technik
Transthorakale Biopsien werden CT-gestützt durchge-
führt. Prinzipiell kann die Punktion für die Bildkontrollen 
jeweils unterbrochen werden, oder sie kann unter Echtzeit-
kontrolle mit CT-Fluoroskopie gesteuert werden (deutlich 
höhere Strahlenexposition des Durchführenden). Angio-
graphieanlagen neuerer Bauart, die mit einer integrierten 
C-Arm-CT ausgestattet sind, werden sich hier in Zukunft 
möglicherweise bewähren, da das Fehlen der Gantry den 
Zugang zum Patienten vereinfacht. Intelligente Software 
kann die Echtzeitnavigation der Punktionsnadel zum Ziel-
herd unterstützen.

Prinzipiell müssen zwei Nadelbiopsietechniken unter-
schieden werden: die Feinnadelaspiration (FNA) und die 
Stanzbiopsie. Obwohl mit der Stanzbiopsie, die eine zylind-
rische Gewebeprobe ausschneidet, naturgemäß mehr Mate-
rial gewonnen wird als mit der FNA, schneidet letztere hin-
sichtlich diagnostischer Genauigkeit in einigen Untersu-
chungen vergleichbar gut ab, insbesondere wenn eng mit 
einem Zytopathologen zusammengearbeitet wird.

Ergebnisse
Bei Herden von über 1 cm Größe wird die diagnostische 
Genauigkeit mit 70–97 % angegeben, die Erfolgsrate bei der 
Gewinnung repräsentativer Biopsate sollte 75 % innerhalb 
eines Zentrums nicht unterschreiten.

Komplikationen
Mit sehr unterschiedlichen Angaben zwischen 10 und 50 % 
ist der Pneumothorax die bei weitem häufigste Komplikation 
der transthorakalen Nadelbiopsie; er ist bei der FNA weniger 
häufig als bei der Stanzbiopsie. Sehr tangentiale Punktions-
wege sollten vermieden und Interlobien und Bullae nicht 
durchquert werden. Das Pneumothoraxrisiko ist außerdem 
bei oberflächlichen Herden mit Pleurakontakt höher.

Dass das Pneu-Risiko direkt mit dem Kaliber der ver-
wendeten Nadel korreliert, ist nicht belegt, es vergrößert 

2.3.2	 Obere Einflussstauung

Die Stentimplantation in die V. cava superior (VCS) und die 
Vv. brachiocephalicae ist ein bewährtes Verfahren bei sym-
ptomatischer oberer Einflussstauung. Ursache einer Obst-
ruktion der großen Venen der oberen Thoraxapertur ist in 
den entwickelten Ländern – abgesehen von Verweilkathe-
tern und Sonden – meist die Kompression durch eine Neo-
plasie, teils mit Invasion der Vene. Auch als Bestrahlungs-
folge oder infolge einer Mediastinalfibrose treten venöse 
Okklusionen auf. Klinisch imponieren Luftnot, Orthopnoe, 
Gesichtsschwellung und erweiterte oberflächliche Venen an 
Hals und Thoraxwand, weniger häufig Zyanose, Plethora 
und Armschwellung. Bei mangelnder Kollateralenbildung 
drohen aber auch Hirnödem und intrakranielle Blutungen.

Obwohl sich die Ursache einer manifesten oberen Einfluss-
stauung oft bereits in der Thoraxübersicht zeigt, ist die MSCT 
die wegweisende Untersuchung. Die farbkodierte Duplexso-
nographie (FKDS) kann ein zentralvenöses Abflusshindernis 
indirekt durch fehlende Flussmodulation nachweisen.

Insgesamt gilt, dass bei Erkrankungen mit guter The-
rapiemöglichkeit und Prognose die obere Einflussstauung 
meist konservativ behandelt und mit der Ausbildung suffi-
zienter Kollateralen gerechnet werden kann.

>	 Bei schlechter Prognose der Grunderkrankung – 
insbesondere beim nichtkleinzelligen 
Lungenkarzinom – und bei stark ausgeprägter 
Symptomatik sollte der Einstrom nach zentral frühzeitig 
mit einem Stent wiederhergestellt werden. Kein 
anderes Verfahren kann dieses mitunter dramatische 
Beschwerdebild vergleichbar schnell bessern.

Über einen femoralen, jugulären oder axillären Zugang 
muss der Verschluss/die Stenose mit einem Draht passiert, 
dilatiert und mit einem selbstexpandierenden Nitinol-
stent stabilisiert werden (. Abb. 2.6). Dieser kann sich dem 
Gefäßdurchmesser anpassen, falls es später unter Bestrah-
lung und/oder Chemotherapie zu einer Verkleinerung des 
Tumors kommt. Die Ballondilatation alleine ist nicht effek-
tiv. Bei Vorliegen einer frischen Thrombose kann vor der 
Stentimplantation eine kathetergestützte lokale Lysether-
apie notwendig sein.

2.4	 Nichtvaskuläre Interventionen

2.4.1	 Diagnostische Biopsie von 
Lungenprozessen

Solide Lungenherde können mittels transbronchialer oder 
transthorakaler Biopsie oder thorakoskopischer Resek-
tion abgeklärt werden. Welches der drei Verfahren sich am 
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Weitere mögliche Komplikationen sind Hämoptysen – 
sie sind nicht selten, aber nur bei 0,5 % der Punktionen sta-
tionär therapiebedürftig. Selten und insbesondere bei zen-
traler gelegenen Herden kann es auch zu Luftembolien 
kommen (0,06 %).

Wegen der geringeren Atemexkursionen kann die Punk-
tion in Bauchlage von Vorteil sein.

sich jedoch mit jeder Pleurapassage, so dass die Koaxial-
technik mit einer als Trokar benutzen Hohlnadel, durch 
die mehrere Proben entnommen werden können, mögli-
cherweise sicherer ist als die Mehrfachpunktion, obwohl 
der Gesamtdurchmesser des Systems dann größer ist. Auch 
kann so möglicherweise die insgesamt sehr seltene Tumor-
aussaat (0,06 %) im Punktionskanal vermieden werden.

a b c

fed

. Abb. 2.6a, b  Nichtkleinzelliges Lungenkarzinom mit Infiltration der V. cava superior (VCS, Pfeil), schlitzförmiges Restlumen (Pfeilspitzen). 
Symptomatische obere Einflussstauung. Über einen transfemoralen Zugang Kavographie (c): umflossene Kontrastaussparung in der VCS (Pfeil) 
unterhalb der retrograd kontrastierten V.-azygos-Mündung (leerer Pfeil). Freisetzen eines Nitinolstents (d, e) und Kontrollkavographie: Bei 
unbehindertem Abstrom in den Vorhof ist die V. azygos nicht mehr kontrastiert (f)
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Lungengewebe, die zunächst größer sind als der behan-
delte Herd (Sicherheitsabstand) und dann narbig schrump-
fen. Zum Teil bilden sie im weiteren Verlauf Kavernen, was 
im Hinblick auf die lokale Tumorkontrolle als günstiges 
Zeichen gilt.
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>	 Bei dyspnoischen Patienten, die primär nicht flach 
oder nicht auf dem Bauch liegen können oder 
auf Sauerstoffzugabe angewiesen sind, sollte die 
Indikation zur Biopsie generell streng gestellt und 
die therapeutische Konsequenz im Einzelfall geprüft 
worden sein.

Material und Fertigkeit zur akuten Absaugung eines bei der 
Punktion auftretenden größeren Pneumothorax müssen am 
CT-Arbeitsplatz vorhanden sein.

2.4.2	 Thermische Ablation von 
Lungenherden

Lungenmetastasen und nicht lymphogen metastasierte 
Lungenkarzinome können bei Patienten, die funktionell 
nicht operabel sind, erfolgreich und parenchymsparend 
durch lokales Erhitzen behandelt werden. Dies ist mit ver-
tretbar niedriger Komplikationsrate und ohne relevanten 
Lungenfunktionsverlust insbesondere bei peripher gelege-
nen Herden möglich. Die Behandlung hilusnaher Herde 
geht mit einer höheren Komplikationsrate einher und ist 
durch die Hitzeableitung in großen Gefäßen und Bronchien 
häufiger unvollständig und daher onkologisch nicht sinn-
voll. Bildgestützte thermische Ablationsverfahren werden 
innerhalb onkologischer Therapiekonzepte seit langem 
eingesetzt. Primäre Lungentumoren und Lungenmetasta-
sen können mit einem ausreichenden Sicherheitsabstand 
mittels Radiofrequenzablation (RFA), Kryoablation oder 
Mikrowellenablation (MWA) lokal therapiert werden. Die 
bei weitem meisten Ergebnisse sind zur RFA publiziert.

Die Energie wird über Sonden appliziert, die transtho-
rakal CT-gestützt in der Zielläsion platziert werden. Sofern 
mehr als ein Applikator verwendet wird, ist es technisch 
möglich, auch Tumoren mit Durchmessern über 3 cm irre-
versibel zu zerstören. Allerdings ist die Aussicht auf lokale 
Tumorkontrolle von der Tumorgröße direkt abhängig und 
sinkt bei Tumoren über 3 cm Durchmesser unter 80 %, bei 
solchen über 4 cm unter 60 %.

Die Komplikationen sind bei ausreichender Entfernung 
von Herz, größeren Gefäßen und Bronchien im Wesentli-
chen mit der transthorakalen Lungenpunktion assoziiert, 
bei Applikatorstärken bis 14 G ist mit einer Pneumotho-
raxrate von mindestens 40 % zu rechnen, davon erfordert 
weniger als ein Drittel eine Thoraxdrainage. Gelegentlich 
wird ein Pneumothorax bewusst erzeugt, um die Ablation 
sicher durchführen zu können, d. h. um Verbrennungen 
der Thoraxwand zu vermeiden oder die Energie möglichst 
herzfern zu applizieren.

Vierteljährliche CT-Kontrollen nach erfolgrei-
cher, vollständiger Ablation zeigen Thermoläsionen im 
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