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Bronchoskopische Lungenvolumenreduktion
im Wandel der Zeit - ein Update

Zusammenfassung: Das Lungenemphysem zahlt
mittlerweile zu den haufigsten Erkrankungen
weltweit. Ziele der Lungenvolumenreduktion sind,
die Uberblahung zu reduzieren, die Beweglich-
keit des Zwerchfells zu erleichtern, sowie eine
Umverteilung der Ventilation in gestindere Lun-
genabschnitte zu erreichen. Dadurch sollen eine
Verbesserung der Lungenfunktion, der korperli-
chen Leistungsfahigkeit sowie eine Reduktion
der Atemnot erreicht werden. Der Therapieerfolg
einer bronchologischen Lungenvolumenreduktion
ist streng von einer genauen Patientenselektion
fiir das entsprechende Verfahren abhéngig. Indi-

. Firlinger

kation, Ziel und Outcome der unterschiedlichen
Methoden werden in diesem Artikel angefiihrt.

Schliisselwaorter: Bronchoskopie, Lungenvolu-
menreduktion, endobronchiale Ventile

Summary: Development of Bronchoscopic
lung Volume Reduction — An Update. The
incidence of emphysema is growing. Patients suffer
from severe dyspnoea, reduced performance status,
and severely limited quality of life. Beyond common
therapeutic approaches endoscopic lung volume
reduction has become a new treatment option in

the last ten years. Reduction of hyperinflation
facilitates correct movement of the diaphragm
leading to a redistribution of correct ventilation of
the lungs. This leads to a decrease of dyspnea, an
improvement of pulmonary function testing and a
better performance status. This article summarizes
important developments in endoscopic lung volume
reduction and highlights clinical relevance in
patients with severe emphysema. J Pneumologie
2013; 1 (1):19-24.

Keywords: Bronchoscopy, lung volume reduc-
tion, endobronchial valves

B Einleitung

Das Lungenemphysem zihlt mittlerweile zu den hiufigsten
Erkrankungen weltweit. Betroffene Patienten haben einen ho-
hen Leidensdruck, Atemnot bei Belastung, eine deutlich ein-
geschriankte Leistungsfihigkeit und eine erhohte Mortalitit.
Fiir Patienten mit einem Lungenemphysem stehen derzeit
verschiedene anerkannte Behandlungsmoglichkeiten zur Ver-
fligung, wie die medikament6se Therapie (inhalativ, per os),
die Langzeitsauerstofftherapie, die pneumologische Rehabili-
tation und die Lungentransplantation.

Ziele der Lungenvolumenreduktion sind, die Uberblihung zu
reduzieren, die Beweglichkeit des Zwerchfells zu erleichtern,
sowie eine Umverteilung der Ventilation in gesiindere Lun-
genabschnitte zu erreichen. Dadurch werden wiederum die
Atemarbeit reduziert sowie der exspiratorische Atemfluss er-
hoht. Demzufolge sollen die Atemnot reduziert, die korperli-
che Leistungsfihigkeit und die Lebensqualitit der behandel-
ten Patienten erhoht werden.

Wegbereiter fiir die Entwicklung der bronchoskopischen
Lungenvolumenreduktion war in erster Linie die thorax-
chirurgische Lungenvolumenreduktion. Die Publikation der
sogenannten ,,NETT“-Studie (National Emphysema Treat-
ment Trial) stellte im Jahr 2003 einen Meilenstein in der Ge-
schichte der Lungenvolumenreduktion dar [1]. Diese erste
prospektive, randomisierte Studie auf diesem Gebiet verglich
die chirurgische Lungenvolumenreduktion mit medikamento-
ser Therapie bei Emphysempatienten. Insgesamt wurden
1218 Patienten in diese Studie eingeschlossen mit dem Ergeb-
nis, dass diejenigen Patienten, die sich einer chirurgischen
Lungenvolumenreduktion unterzogen, eine Verbesserung der

Aus der Internen Lungenabteilung mit Intensivstation, Otto-Wagner-Spital, Wien,
Ludwig-Boltzmann-Institut fiir COPD und respiratorische Epidemiologie
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Lungenfunktion, der korperlichen Leistungsfihigkeit und der
Lebensqualitit hatten, im Vergleich zur Kontrollgruppe. Pati-
enten, die von der chirurgischen Lungenvolumenreduktion
profitierten, waren vor allem jene, welche ein heterogenes
(also ein ungleichmifBig verteiltes) Lungenemphysem hatten.
Patienten mit einem homogenen (also gleichméBig verteilten)
Lungenemphysem profitierten jedoch nicht von der Operati-
on, in dieser Gruppe war eine Erhhung der Mortalitét zu ver-
zeichnen. Die radiomorphologische Unterscheidung dieser
beiden Emphysem-Typen hatte jedoch zum damaligen Zeit-
punkt keinen Einfluss auf die Patientenselektion.

Aufgrund einer erhohten perioperativen Mortalitdt und Kom-
plikationsrate war man auf der Suche nach minimal invasiven
Verfahren zur Durchfiihrung einer Volumenreduktion, was
zur Folge hatte, dass bronchoskopische Verfahren in den Mit-
telpunkt des Interesses riickten.

In den letzten zehn Jahren wurden unterschiedliche broncho-
skopische Therapieansitze zur Lungenvolumenreduktion bei
Patienten mit einem fortgeschrittenen Emphysem untersucht:
Endobronchiale Einwegventile, transbronchiale Stents, Spi-
ralen (Coils), die Instillation eines Polymerschaumes (Hydro-
gelschauminstillation) und die Ablation mit heifem Wasser-
dampf in Subsegmentbronchien.

B Einwegventile

Einwegventile werden mit einem Spezialkatheter iiber den
Arbeitskanal des Bronchoskops auf Segment- oder Subseg-
mentebene in das Bronchialsystem platziert. Diese Ventile er-
lauben den Atemfluss nur in eine Richtung — und zwar in jene
der Exspiration; der Atemfluss in der Inspiration wird in das
entsprechende Segment blockiert. Dadurch soll sich distal des
Ventils eine Atelektase im Sinne einer Volumenreduktion aus-
bilden. Eine ausreichende Sekretclearance aus dem blockier-
ten Segment bleibt jedoch erhalten. Derzeit sind zwei Ventil-
Modelle erhiltlich: das endobronchiale EBV-System Zephyr®
der Firma Pulmonx Inc. sowie das intrabronchiale IBV™-System
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Abbildung 1: Endobronchiales Ventilsystem Zephyr® der Firma Pulmonx Inc. (Nachdruck mit Genehmigung von Pulmonx GmbH, Wien)

der Firma Spiration Inc., d/b/a Olympus Respiratory America
(Abb. 1 und 2). Im Gegensatz zu alen anderen Alternativen
der bronchologischen Lungenvolumenreduktion handelt es
sich bei der Implantation von Einwegventilen um einen po-
tenziell reversiblen Eingriff, da die Ventile jederzeit broncho-
skopisch entfernt werden kdnnen.

\Von 2004 bis 2006 wurden insgesamt 321 Patientenin dieers-
te prospektive, randomisierte, multizentrische Studie auf die-
sem Gebiet eingeschlossen — die Rede ist von der sogenann-
ten ,VENT-Studie* (Endobronchial Valve for Emphysema
Palliation Trial) [2], die die Wirksamkeit und Sicherheit endo-
bronchialer Einwegventile zur Behandlung des heterogenen
Emphysems mit der medikamentdsen Therapie verglich. Es
wurde immer nur ein Lappen auf einer Seite pro Patient be-
handelt (unilateral, lobére Exklusion). In der Tat konntein der
Gruppe der mit Einwegventilen behandelten Patienten eine
leichtgradige Verbesserung der Lungenfunktion (FEV,), der
korperlichen Leistungsfahigkeit (6-Minuten-Gehtest, Ergo-
metrie) und der Lebensqualitédt (Fragebdgen) verzeichnet
werden. Diese Ergebnisse waren auch statistisch signifikant,
jedoch nur von geringer klinischer Bedeutung. Nichtsdesto-
trotz zeigte sich, dass es vereinzelt Patienten gab, die heraus-
ragende Verbesserungen dieser Parameter nach Ventil-
implantation hatten. Eine hinreichende Erklérung fir dieses
Phanomen konnte jedoch zum damaligen Zeitpunkt noch
nicht eruiert werden. In der Tat schien aber der Grad der Hete-
rogenitét des Emphysems einen Einfluss auf den Behand-
lungserfolg zu haben. Je hoher der Grad der Heterogenitét,
umso hoher ist die Erfolgswahrscheinlichkeit nach Ventil-
implantation. Der Grad der Heterogenitat wird mit einer spe-

Abbildung 2: Intrabronchiales Ventilsystem
IBV™ Valve der Firma Spiration Inc., d/b/a
Olympus Respiratory America (Nachdruck mit
Genehmigung von Olympus Europa, Hamburg)
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ziellen Computertomographie des Thorax gemessen (,, Quan-
tifizierung").

2007 wurde eine weitere prospektive, multizentrische Studie
veroffentlicht, die eine Gruppe von 30 Patienten mit einem
heterogenen, oberlappenbetonten Emphysem untersuchte[3].
Die Patienten erhielten in beide Oberlappen intrabronchiale
Ventile, eswurden jedoch nicht in alle Segmentbronchien der
beiden Oberlappen Ventile implantiert (keine lobare Exklusi-
on), um das periinterventionelle Risiko eines Pneumothorax
zu minimieren. Beziglich der Lebensqualitét erreichte diese
Studie eine statistisch signifikante Verbesserung, die erwarte-
te Verbesserung der Lungenfunktion sowie der kdrperlichen
Leistungsfahigkeit blieb jedoch leider aus.

2012 wurde eine weitere multizentrische, prospektive, rando-
misierte, kontrollierte Studie verdffentlicht, in die insgesamt
73 Patienten mit einem oberlappenbetonten Emphysem ein-
geschlossen wurden [4]. Bei 37 Patienten wurden wiederum
intrabronchiale Ventile in beide Oberlappen implantiert, je-
doch ohne lobére Exklusion, 36 Patienten erhielten als Kon-
trollgruppe keine Ventile. Beim 3 Monats-Follow-Up nach
Ventilimplantation stellte sich heraus, dass lediglich 8 der mit
Ventilen behandelten Patienten eine statistisch signifikante
Verbesserung der respiratorischen Symptome und eine Re-
duktion des Lungenvolumens von 7,3 % in beiden Oberlap-
pen hatten. DieVermessung des L ungenvolumens erfolgte dabel
durch eine spezielle quantitative Computertomographie.

2012 wurde ebenfalls eine prospektive, kontrollierte, rando-
misierte deutsche Studie veréffentlicht, aus der hervorging,
dass Patienten, bei denen nur ein Oberlappen mit vollsténdi-
gem Verschluss des Ziellappens durch Ventile (unilateral,
|obére Exklusion) behandelt wird, héhere Erfolgsraten haben,
also jene, die in beide Oberlappen Ventile bekommen, jedoch
ohne lobére Exklusion [5].

2012 wurde weiters eine Subgruppenanalyse der VENT-Stu-
die verdffentlicht, mit der man versuchte herauszufinden,
welche radiomorphologischen Kriterien dafiir ausschlagge-
bend sein konnten, warum manche Patienten viel bessere
Behandlungsergebnisse bezliglich der Lungenfunktion und
koérperlichen Leistungsfahigkeit erzielten als andere. Diesbe-
zliglich konnten zwei entscheidende Kriterien gefunden wer-
den: Patienten, bei denen alle Segmente des behandelten L ap-
pens mit Ventilen blockiert wurden — bei denen also eine
lobére Exklusion durch Ventilimplantation erreicht wurde —
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und Patienten, bei denen die Interlobarsepten zwischen dem
behandelten und benachbarten Lungenlappen geschlossen
waren und keine Diskontinuitéten aufwiesen; diese waren die-
jenigen, die am meisten von einer Ventilimplantation profi-
tierten. Interlobarsepten, deren Integritét im Verlauf unterbro-
chen ist, erlauben eine Ventilation zwischen den benachbar-
ten Lungenlappen. Dieses Phanomen nennt man , kollaterale
Ventilation“. Das Vorhandensein einer kollateralen Ventilati-
on zwischen dem behandelten und dem benachbarten Lappen
verhindert somit die Aushildung einer Atelektase im behan-
delten Lappen nach Ventilimplantation. Die Integritét der Fis-
sur kann mit einer speziellen Computertomographie gemes-
sen werden [6].

Eine der wesentlichen Neuerungen in den letzten Jahren ist
die Moglichkeit der Messung desVorhandenseins einer kolla-
teralen Ventilation im Ziellappen mit einem speziellen Kathe-
ter (Chartis®-Katheter der FirmaPulmonx Inc.) (Abb. 3). Eine
fehlende kollaterale Ventilation ist eine Voraussetzung fir
eine erfolgreiche Ventilimplantation. Der sogenannte Chartis®-
Katheter wird Uber den Arbeitskanal des Bronchoskops einge-
fuhrt und verfligt Uber einen integrierten Ballonkatheter. Der
Ballon blockiert den zufihrenden Bronchus des Ziellappens
und mifldt den exspiratorischen Luftstrom und Widerstand.
Dadurch kann das VVorhandensein einer interlobaren Ventilati-
on und somit die Wahrscheinlichkeit eines Therapieerfolges
nach Ventilimplantation mit einer Genauigkeit von 75 % gut
vorhergesagt werden. Eine multizentrische, prospektive Stu-
die untersuchte eine Kohorte von 80 Patienten mit heteroge-
nem Emphysem mit dem Ergebnis, dassbei den Patienten, die
keine kollaterale Ventilation aufweisen, eine Verbesserung
der FEV, (Einsekundenkapazitdt) von bis zu 23 %, eine Ver-
besserung des 6-Minuten-Gehtests von bis zu 31 Meter sowie
eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitdt moglich ist

[7]. AuRerdem wurde mittels einer quantitativen, hoch aufl6-
senden Computertomographie nachgewiesen, dass bei diesen
Patienten das Volumen im behandelten Lappen um bis zu
1.061 ml reduziert wurde.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass folgende Faktoren aus-

schlaggebend sind fiir eine hohe Wahrscheinlichkeit einer kli-

nisch relevanten Verbesserung der Lungenfunktion, Belas-

tungsfahigkeit und Lebensqualitét nach Ventilimplantation:

1. der Grad der Heterogenitat des Emphysems (je heteroge-
ner verteilt, umso héher die Wahrscheinlichkeit),

2. die erfolgreiche lobare Exklusion durch die korrekte Plat-
zierung der Ventile, sowie

3. dasVorhandensein einer interlobéren kollateralen Ventila-
tion (das Fehlen einer kollateralen Ventilation erhéht die
Wahrscheinlichkeit eines Therapieerfolges).

B Transbronchiale Stents (Airway Bypass)

Auf der Suche nach Interventionen, die unabhangig vom
Vorhandensein einer kollateralen Ventilation sind und auch
beim homogenen Emphysem eingesetzt werden kdnnen, hat
man in Folge eine weitere Methode entwickelt und erprobt.
Beschichtete Metallstents (Abb. 4) wurden bronchoskopisch
in transbronchial gesetzte artifizielle Ostien zwischen den
zentralen Atemwegen und der Lungenperipherie eingesetzt.
Dies sollte dazu fuhren, dass Luft aus den Uberbldhten Area-
len durch diese Stents entweichen kann, weshalb man diese
Methode auch as ,,Airway Bypass' bezeichnete.

2011 wurden die Daten der EASE-Studie (Exhale Airway
Stents for Emphysema) verdffentlicht [8] — eine prospektive,
multizentrische, randomisierte, Sham-kontrollierte Studie, in
die 315 Patienten mit homogenem Emphysem eingeschlossen

Abbildung 3: Chartis®-System der Firma Pulmonx Inc.
zur Beurteilung der kollateralen Ventilation (Nachdruck
mit Genehmigung von Pulmonx GmbH, Wien)
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Abbildung 4: Transbronchialer Stent
(Broncus Technologies Inc.)

A

wurden. Eine signifikante Reduktion der Uberblihung war in
der Lungenfunktion jedoch nur unmittelbar einen Tag nach
der Stentimplantation zu sehen, die Ergebnisse im Langzeit-
verlauf waren nicht zufriedenstellend und brachten keinen
Behandlungserfolg. Die Studie beinhaltete im Langzeit-Fol-
low-up eine Kontrollbronchoskopie, die die Erkldrung fiir den
ausbleibenden Behandlungserfolg lieferte: Die endoskopi-
sche Inspektion der Bronchien zeigte bei vielen Patienten ei-
nen Verschluss der Stents durch Granulationsgewebe.

B Spiralen (Coils)

Eine weitere Methode, die unabhiingig vom Vorhandensein
einer kollateralen Ventilation sein soll, wurde erstmals im
Jahr 2010 publiziert. Mit einem speziellen Katheter werden
Coils (Abb. 5) durchleuchtungsgezielt iiber einen Fiithrungs-
draht durch den Arbeitskanal des Bronchoskops in die Peri-
pherie beider Lungen implantiert. Durch die Zugkrifte der
Windungen der Coils kommt es zu einer Gewebstorsion in der
Lungenperipherie, was mit einer Volumenreduktion einher-
geht. In der Regel werden mehrere Coils auf einer oder beiden
Seiten implantiert.

Die erste Studie aus dem Jahr 2010 weist eine Fallzahl von elf
Patienten auf, die sowohl ein heterogenes als auch ein homo-
genes Emphysem hatten [9]. Vor allem die Patienten mit hete-
rogenem Emphysem hatten eine Verbesserung ihrer Lungen-
funktion, korperlichen Leistungsfihigkeit und Lebensquali-
téit. In der Folgestudie aus dem Jahr 2011 wurden 16 Patienten
mit ausschlieBlich heterogenem Lungenemphysem unter-
sucht [10]. Die Resultate waren eine Verbesserung der FEV,

um 14 %, eine Zunahme der Vitalkapazitit (FVC) um 13 %,
eine Reduktion des Residualvolumens (RV) um 14 %, sowie
eine Verbesserung im 6-Minuten-Gehtest um 84 Meter nach
sechs Monaten. Beide Studien weisen leider kein kontrollier-
tes, randomisiertes Studiendesign auf.

B Ablation mit Wasserdampf (Broncho-
scopic Thermal Vapor Ablation, BTVA)

Bei der Dampfablation (Abb. 6) wird das erkrankte Lungen-
areal mit heilem Wasserdampf behandelt. Dadurch kommt es
im behandelten Areal zu einer Entziindungsreaktion, die zu
einer Fibrosierung und somit zu einer Lungenvolumenreduk-
tion fiihrt. Bis dieser Prozess abgeschlossen ist, dauert es in
etwa drei Monate. Es handelt sich bei diesem Eingriff um ein
irreversibles Verfahren.

Der Dampf wird mit dem sogenannten InterVapor™-System
der Firma Uptake Medical) erzeugt. Uber einen Spezialkathe-
ter, der wiederum iiber den Arbeitskanal des Bronchoskops
eingefiihrt wird, wird der Dampf in das zu behandelnde Lun-
genareal eingebracht. Fiir jedes zu behandelnde Segment wird
iiber einen speziellen Algorithmus die genaue Menge und
Wirkdauer des Wasserdampfs berechnet und ein individueller
Behandlungsplan erstellt. Die Dampfablation wird bisher nur
bei heterogenem, oberlappenbetonten Emphysem angewen-
det. Die derzeitige Studienlage zeigt ebenfalls eine Verbesse-
rung der Lungenfunktion und korperlichen Leistungsfihig-
keit, und zwar unabhingig vom Vorhandensein einer kollate-
ralen Ventilation (Erhohung der FEV, um 141 ml, Reduktion
des Residualvolumens um 406 ml) [11].

B Hydrogelschauminstallation (Polyme-
rische Lungenvolumenreduktion, PLVR)

Bei der endobronchialen Instillation des AeriSeal®-Hydrogel-
schaumes handelt es sich — wie bei der Dampfablation — um
eine irreversible Methode zur Lungenvolumenreduktion, die
unabhingig vom Vorhandensein einer kollateralen Ventilati-
on ist. Dieses Verfahren ist fiir Patienten mit oberlappenbe-
tontem sowie homogenem Lungenemphysem vorgesehen.

Der Hydrogelschaum besteht aus einem Gemisch von zwei
chemischen Substanzen und Luft und wird unmittelbar vor

Abbildung 5: Spiralen (Coils) der Firma PneumRx Inc. (Nachdruck mit Genehmigung
von Spring Medical SA)
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Abbildung 6: Wasserdampfablation mit dem InterVapor™System der Firma Uptake
Medical® (Nachdruck mit Genehmigung von Uptake Medical)
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der Behandlung aufbereitet. Vorab werden die am stirksten
betroffenen Lungenareale mit Hilfe einer hoch auflésenden
Computertomographie ausgewihlt. Der aufbereitete Hydro-
gelschaum wird mit einem speziellen Katheter durch den
Arbeitskanal des Bronchoskops in die vorab ermittelten Lun-
genareale eingebracht. Der Schaum polymerisiert sofort nach
Applikation in der Lungenperipherie. Im weiteren Verlauf
kommt es durch Resorption der enthaltenen Luft und den lo-
kalen Entziindungsreiz zu einer lokalen Volumenreduktion
der behandelten Lungenareale.

In einer 2011 vero6ffentlichten Studie, bei der 25 Patienten mit
einem oberlappenbetonten Emphysem mittels PLVR behan-
delt wurden, zeigte sich insbesondere fiir Patienten mit einer
mittel- bis hochgradigen COPD im Verlauf eine signifikante
Verbesserung sowohl der Lungenfunktion (Verbesserung der
FEV, um 16 %, der FVC um 24 %) als auch der korperlichen
Belastbarkeit (Verbesserung des 6-Minuten-Gehtests um 29
Meter) sowie der Lebensqualitit. Weitere klinische Studien
zeigten dhnliche Verbesserungen in Hinblick auf funktionelle
und klinische Outcome-Parameter [12].

B Komplikationen, Kontraindikationen

Zu den hiufigsten Komplikationen einer bronchologischen
Lungenvolumenreduktion zdhlen der Pneumothorax, Fieber
und Erhdhung der Entziindungsparameter innerhalb der ers-
ten 24h nach Interventionen als Ausdruck der beabsichtigten
Entziindungsreaktion (BTVA, PLVR), sowie eine erhohte Exa-
zerbationshiufigkeit und Infektanfdlligkeit im Sinne von
Pneumonien (insbesondere bei Non-Respondern). In der Re-
gel sind die Nebenwirkungen gut durch ein konservatives
Vorgehen zu beherrschen. Endobronchiale Einwegventile
konnen jederzeit einfach im Rahmen einer erneuten Broncho-
skopie entfernt werden.

Absolute Kontraindikationen fiir eine bronchologische Lun-
genvolumenreduktion sind Bronchiektasien, schwere Tracheo-
bronchomalazie sowie ein anhaltender chronischer Nikotin-
abusus. Als relative Kontraindikationen sind Hyperkapnie,
schwere pulmonale Hypertension sowie ein Alpha-1-Antitryp-
sin-Mangel zu nennen.

B Diskussion

Der Therapieerfolg einer bronchologischen Lungenvolumen-
reduktion ist streng von einer genauen Patientenselektion fiir
das entsprechende Verfahren abhéngig.

Patienten mit einem heterogenen Emphysem kommen in ers-
ter Linie fiir eine Ventilimplantation in Frage. Das Vorhan-

densein einer kollateralen Ventilation wird mit Hilfe des
Chartis®-Katheters wihrend der Bronchoskopie festgestellt.
Sollte keine kollaterale Ventilation vorliegen, so werden Ven-
tile in das am stérksten betroffene Areal eingesetzt. Ist eine
kollaterale Ventilation jedoch vorhanden, sollten andere Be-
handlungsmethoden, deren Behandlungserfolg unabhiingig
davon ist, erwogen werden. Als Verfahren stehen die Hydro-
gelschauminstillation, die Dampfablation, die Implantation
von Coils oder eine chirurgische Lungenvolumenreduktion
zur Verfligung.

Im Falle des Vorhandenseins eines homogenen Emphysems
wird nach derzeitigem Wissensstand die Behandlung mittels
Hydrogelschauminstillation empfohlen, vorzugsweise im Rah-
men klinischer Studien.

B Relevanz fiir die Praxis

Um den richtigen Patienten fiir ein geeignetes Verfahren
auszuwdhlen, ist es erforderlich, dass bestimmte Untersu-
chungen vorab durchgefiihrt werden:

— Computertomographie des Thorax zur Beurteilung der
Verteilung (homogen / heterogen) und der Auspriagung
des Emphysems (Quantifizierung) sowie der Integritét
der Interlobirsepten (kollaterale Ventilation)

— Spirometrie / Bodyplethysmographie, Blutgasanalyse
(FEV, 1545 %, TLC > 120 %, pCO, < 50 mmHg)

— Blutabnahme zum Ausschluss eines Alpha-1-Antitryp-
sin-Mangels

— Evtl. Perfusionsszintigraphie (Emphysemverteilung)

Anschlieflend soll der Patient an ein Zentrum {iberwiesen
werden.

Unter der Leitung von Priv.-Doz. Dr. Arschang Valipour
wurde in den letzten 10 Jahren ein Zentrum fiir das Lun-
genvolumenreduktionsprogramm an der 1. Internen Lun-
genabteilung des Otto-Wagner-Spitals in Wien aufgebaut.
Emphysempatienten werden hier in eine Spezialambulanz
eingeschleust und von der priinterventionellen Diagnostik
hin bis zum geplanten Eingriff selbst und im Rahmen von
regelmifBigen Nachkontrollen engmaschig betreut. Fiir die
Intervention selbst ist mit einem stationdren Aufenthalt
von etwa 4 Tagen zu rechnen, die Untersuchungen kénnen
im ambulanten Bereich durchgefiihrt werden.

B Interessenkonflikt

Die Autorin gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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