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Fallbeispiele aus der klinischen Praxis mit HD+ und i-scan.




Vorwort

Ein Bild sagt mehr als 1.000 Worte.

Liebe Leserinnen und Leser,

ein Bild kann man aus verschiedenen Griinden
gut finden, zum Beispiel weil man es
kiinstlerisch fir gelungen hélt, weil es eine
schone Erinnerung wachruft oder aber auch —
wie bei uns — weil es in der pneumologischen
Diagnostik eine grofse Hilfe darstellt. Wir
schéatzen ein schérferes Bild, das mehr Details
zeigt und uns vorhandene Anomalien des
Bronchialbaums besser erkennen lasst.

HD+ Endoskopie und i-scan-Technologie
ermoglichen im perfekten Zusammenspiel eine
solch detaillierte Visualisierung und exzellente
Bildqualitat. Im vorliegenden Miniatlas stellen
wir Ihnen eine Reihe wichtiger klinischer
Fallbeispiele vor, die das Potenzial der

HD+ Bronchoskopie in Verbindung mit i-scan
sehr gut veranschaulichen.

Durch die Kombination beider Technologien wird
die Detektion epithelialer Veranderungen
wesentlich unterstitzt. Die Akzentuierung der
Tumorgrenzen und der GefaRarchitektur

ermdoglicht eine bessere Abgrenzung der
verdachtigen Areale und erleichtert die
Charakterisierung von Mukosa-Anomalien.
Dies hilft Ihnen zu entscheiden, ob eine Biopsie
gemacht werden muss oder welche Areale zu
behandeln sind. So lassen sich signifikante
Verbesserungen in der endoskopischen
Diagnostik erzielen.

Die Fallbeispiele wurden aus bekannten
internationalen Endoskopiezentren zusammen-
getragen. Sie folgen alle demselben Schema,
das dem empfohlenen i-scan-Algorithmus
entspricht.

Ich danke herzlich allen Autoren und Beteiligten,
die mit ihrer Arbeit zum vorliegenden i-scan-
Miniatlas beigetragen haben. Die dargestellten
klinischen Fallbeispiele veranschaulichen den
zusatzlichen Nutzen und die Vorteile der i-scan-
Technologie in der taglichen bronchoskopischen
Praxis und helfen Ihnen dabei, die bestmdogliche
Patientenversorgung sicherzustellen.

Dr. Erik van der Heijden (MD, PhD)

Leiter der Abteilung fUr interventionelle
Pneumologie, Universitares Medizinisches
Zentrum St Radboud, Nijmegen, Niederlande
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Einleitung

i-scan-Technologie — die Unterstltzung fur lhre Diagnostik.

Die i-scan-Technologie ist ein Verfahren der Bild-
verstarkung, das auf der Bildverarbeitung des
reflektierten Lichts basiert. Die i-scan-Funktion
kann am Endoskop oder Prozessor einfach

per Knopfdruck ein- und ausgeschaltet

werden. Ist sie eingeschaltet, werden die drei
verschiedenen i-scan-Modi nacheinander am
Monitor angezeigt.

i-scan 1 (Surface Enhancement, SE) akzentuiert
die Oberflachenstruktur der Bronchialschleim-
haut und unterstutzt dadurch die Detektion
epithelialer Veranderungen. Anomalien lassen
sich damit leichter erkennen. i-scan 2 (SE und
Tone Enhancement, TE) akzentuiert Schleim-
hautstrukturen und GefaRmuster und erleichtert
dadurch die Abgrenzung von Lasionen. Anhand
dieser sichtbar gemachten Details kdnnen
bronchiale Lasionen leichter abgegrenzt und
Krebstypen besser charakterisiert werden.
Zudem kénnen neoplastische und entzindliche
GefalR- und Gewebemuster von nicht neo-
plastischen Mustern unterschieden werden.
i-scan 3 (SE und TE) zeigt GefalBmuster noch
deutlicher und unterstutzt damit die sichere
Bestimmung von Biopsiebereichen.

Detektion, Abgrenzung und Charakterisierung
sind die wichtigsten Schritte zu Beginn einer
endoskopischen Routineuntersuchung. Sind alle
verdachtigen Areale identifiziert und abgegrenzt,
muss der Endoskopiker entscheiden, welcher
endoskopische Eingriff (z. B. Gewebegewinnung
durch Brushing, Biopsie oder endoskopische
Resektion) erforderlich ist. Die i-scan-
Technologie bietet bei diesen Schritten eine
wertvolle Hilfe und ist daher fur die tégliche
endoskopische Arbeit ein echter Gewinn.

Beschleunigt die Detektion.
Erleichtert die Abgrenzung.
Unterstitzt die Charakterisierung.




HD+ und i-scan im Uberblick

Die neue Aussagekraft der Bilder.

Einzigartige HD+ Bildgebung und exzellente

Ausleuchtung

e unterstitzt die schnelle Orientierung und
Detektion

e macht anatomische Details der Bronchial-
schleimhaut wie elastische Langsfasern oder
Schleimhautdriisen deutlicher sichtbar und er-
leichtert dadurch die Beurteilung

e ermoglicht die detaillierte Untersuchung
unregelmafiger Oberflachenstrukturen

Unterstiitzung der Abgrenzung und
Charakterisierung mit i-scan 2 (SE und TE)

e spezielle Bildverarbeitungstechnologie

zur zusétzlichen Unterstitzung bei
endoskopischen Verfahren

akzentuiert die Konturen und Randbereiche
nekrotischer Areale sowie von neoplastischen,
nicht neoplastischen und entzindlichen
Bronchiallédsionen

ermoglicht eine genauere Beurteilung der

e A K akzentuierten Gefalimuster und unterstitzt
HD+: Hypervaskuldres Schleimhautareal im i-scan 2: Hypervaskulares Schleimhautareal dadurch die Charakterisierung sichtbarer
linken Hauptbronchus; Anzeichen fir eine im linken Hauptbronchus; Anzeichen fir eine Anomalien
Gefamalformation GefaBmalformation

Unterstitzung der Detektion und Abgrenzung

mit i-scan 1 (SE)

e j-scan 1 (SE) behalt die natirlichen Farbtone bei

e akzentuiert epitheliale Strukturen der zentralen
Atemwege

e akzentuiert die Randbereiche von Léasionen und

Unterstiitzung der Charakterisierung und der

Bestimmung von Biopsiebereichen mit

i-scan 3 (SE und TE)

e akzentuiert GefalBmuster durch Farbton-
verstarkung mit Kontrastverstarkung

e unterstitzt die Charakterisierung und

Gefallmuster und unterstitzt so die Detektion
epithelialer Veranderungen

sichere Bestimmung von Biopsiebereichen
e bietet Arzten, die sich am Anfang der Lernkurve
befinden oder farbenblind sind, Hilfestellung

i-scan 1: Hypervaskulares Schleimhautareal i-scan 3: Hypervaskulares Schleimhautareal
im linken Hauptbronchus; Anzeichen fir eine im linken Hauptbronchus; Anzeichen fir eine
Gefallmalformation GefaBRmalformation
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Fallbeispiele aus der klinischen Praxis

Entdecken Sie die Vorteile von HD+ und i-scan.



I-scan bei rezidivierendem nicht
kleinzelligem Plattenepithelkarzinom

der Lunge (NSCLC)

Patientengeschichte

Bei dem 76-jahrigen Patienten war vier Jahre
zuvor aufgrund eines Plattenepithelkarzinoms
(pT1TbNOMO Stadium Ib) eine Lobektomie des
linken Oberlappens vorgenommen worden.

20 Monate vor Wiedervorstellung wurde ein
lokoregionéares Rezidiv im linken Hauptbronchus
und in der unteren Luftrohre mit Beteiligung der
mediastinalen Lymphknoten diagnostiziert,
weshalb eine Chemo- und eine Strahlentherapie
(67 Gy) eingeleitet wurden. Nun wurde ein
neues lokales Rezidiv festgestellt und der
Patient zur endobronchialen Therapie
Uberwiesen.

Endoskopische Befunde

Die HD+ WeiRlichtbronchoskopie offenbarte
einen Oberflachentumor an der linken Seiten-
wand der Luftrohre.

Nach Zuschaltung von i-scan 1 (SE) waren kleine
Tumorinseln an der hinteren Wand erkennbar.
Mit i-scan 2 (SE und TE) und i-scan 3 (SE und
TE) konnte der Tumor charakterisiert werden. Es
zeigten sich nekrotische Bestandteile und
Gefallmuster, die mit einem Plattenepithel-
karzinom korrelieren. Die Tumorkonturen waren
deutlicher sichtbar, sodass das behandlungs-
beddrftige Areal besser eingegrenzt werden
konnte.
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Therapie und Verlaufskontrolle

Da es sich um ein Rezidiv in einer vorbestrahlten
Region handelte, was eine weitere Strahlen-
therapie ausschloss, und keine distalen
Metastasen vorhanden waren, wurde eine
lokoregionare Therapie mit Elektrokauterisierung
aller sichtbaren Tumorareale durchgefihrt. Die
Kontroll-Bronchoskopie drei Monate danach
ergab einige kleine Resttumoren, die nach-
folgend behandelt wurden. Kontroll-CT

und -Bronchoskopie sind geplant.

Zusammenfassung

In diesem Fall ermoglichte der Einsatz
von HD+ und i-scan eine verbesserte
Abgrenzung und Charakterisierung

des Tumors und damit eine bessere
Eingrenzung des behandlungsbedurftigen
Areals.

S
> I
3,

Dr. Erik van der Heijden (MD, PhD) %D/el
Leiter der Abteilung fur interventionelle Pneumologie
Universitares Medizinisches Zentrum St Radboud, Nijmegen, Niederlande

Lokales Rezidiv eines nicht kleinzelligen Platten-
epithelkarzinoms in der Luftréhre. i-scan 1 (SE)
zeigt Tumorinseln an der hinteren Wand.

i-scan 2 (SE und TE) ermdoglicht eine

bessere Abgrenzung des Tumors und zeigt
nekrotische Tumorbestandteile, die mit einem
Plattenepithelkarzinom korrelieren.

i-scan 3 (SE und TE) akzentuiert die GefaR-
strukturen und lasst Bereiche erkennen, die bei
einer Behandlung oder Biopsie potenziell fir
Blutungen anfallig sind.



I-scan bei bronchialem Karzinoid

Patientengeschichte

Ein 61-jahriger Patient wurde aufgrund eines
Aortendissektion eingewiesen und notfallmafig
operiert. Eine Woche nach dem Eingriff trat ein
ARDS auf, deshalb erfolgte eine Verlegung auf
die Intensivstation. Dort wurde zwecks mikro-
biologischer Analyse eine Standardbronchos-
kopie durchgefiihrt. Im rechten Hauptbronchus
wurde eine kleine polypoide Lasion festgestellt,
aufgrund des kritischen Zustands des Patienten
konnten jedoch keine Proben entnommen
werden. Nach dem Abklingen des ARDS und
der kardiopulmonalen Rehabilitation erfolgte in
unserem Zentrum eine endoskopische
Nachbeurteilung.

Endoskopische Befunde

Die HD+ WeiRlichtbronchoskopie offenbarte
bereits eine kleine polypoide Lasion mit breiter
Basis an der hinteren Wand des rechten Haupt-
bronchus. i-scan 1 (SE) zeigte eine glatte Ober-
flache mit florider Vaskularisierung, die auf ein
Karzinoid hinwies.

Durch Zuschaltung von i-scan 2 (SE und TE)
wurde die Vaskularisierung der Lasion deutlicher
sichtbar. Mit i-scan 3 (SE und TE) war es
maoglich, die Basis der Wucherung und die
Infiltration der Bronchuswand prézise zu
erkennen.
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Therapie und Verlaufskontrolle

In Allgemeinanésthesie erfolgte eine
lasergestltzte mechanische Resektion mit
starrem Bronchoskop.

Die histologische Analyse bestatigte den endos-
kopischen Verdacht eines typischen bronchialen
Karzinoids.

Nach drei Monaten erfolgte eine endoskopische
Kontrolluntersuchung, bei der durch Biopsie im
Bereich der Basis der Lasion gepriift werden
sollte, ob diese endoskopisch vollstéandig
entfernt worden war. Zudem sollte der weitere
Behandlungsplan festgelegt werden.

Zusammenfassung

Der Einsatz von HD+ und i-scan erwies sich
sowohl flr die Visualisierung der Basis der
kleinen endobronchialen Lasion und deren
Vaskularisierung als auch fur das klinische
Management und die Verlaufskontrolle als
sehr hilfreich.

Dr. Pierfranco Foccoli, M.D.

Dr. Mauro Novali
Behandelnder Arzt
Zivilkrankenhaus Brescia, Italien

!
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Leiter des Bereichs Atemwegsendoskopie

i-scan 1 (SE) zeigt eine polypoide Lasion am
rechten Hauptbronchus.

i-scan 2 (SE und TE) akzentuiert die
Vaskularisierung.

Mit i-scan 3 (SE und TE) lasst sich die Basis der
Lasion genauer bestimmen.



I-scan bei NSCLC (Adenokarzinom)

Patientengeschichte

Ein 56-jahriger Patient, Raucher, wurde mit seit
drei Monaten anhaltendem Reizhusten, der mit
Erbrechen und Gewichtsverlust einherging,
Uberwiesen. Der Patient klagte nicht Gber
Fieber, Brustschmerzen oder Bluthusten. Die
bildgebende Diagnostik zeigte eine Raum-
forderung im hinteren Segment des linken
Oberlappens von 48 x 36 mm Grof3e mit
nekrotischen Bestandteilen und Kavernen.

Endoskopische Befunde

Die HD+ WeiRlichtbronchoskopie offenbarte
zunachst am rechten Stimmband eine
Leukoplasie und im linken Bronchialbaum an der
mediastinalen Wand im mittleren Drittel des
Hauptbronchus einen hypervaskularen ovalen
Bereich von weniger als 10 mm Grof3e ohne
Anzeichen einer Tumorinfiltration, der auf eine
vaskulare Malformation hindeutete. Im Ober-
lappen zeigte sich an der Vorderwand eine
noduldre Verdickung der Schleimhaut in Form
einer halomondférmigen Infiltration, die auf eine
Neoplasie der Mukosa und der Submukosa
hindeutete. Eine Stenose des Segments
verursachte posterior und apikal eine
vollstandige Okklusion.

Mittels i-scan 1 (SE) wurden die vermutete

vaskuldre Malformation sowie der unregelmafiig
ausgebildete noduldre Bereich in der Mukosa
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erkennbar. Neovaskularisation und Randbereiche
des Neoplasmas wurden deutlicher sichtbar.

i-scan 2 (SE und TE) und i-scan 3 (SE und TE)
ermoglichten eine genauere Bestimmung des
Biopsiebereichs, sodass Areale mit hoher
Infiltration ausgewahlt und geféRreiche Areale
ausgespart werden konnten.

Therapie und Verlaufskontrolle

Zur zytologischen Analyse der nodularen
Schleimhautverdickung im linken Oberlappen
wurde eine Nadelpunktion vorgenommen. Die
Zytologie zeigte eine Malignitat in Form eines
moglichen Adenokarzinoms. Die Biopsie des
apiko-posterioren Segments des (stenotischen)
linken Oberlappens bestétigte den Verdacht auf
ein Adenokarzinom. Es wurde eine Chemo-
therapie eingeleitet.

Zusammenfassung

Mittels HD+ und vor allem mittels i-scan 2
(SE und TE) konnten Schleimhautauffallig-
keiten, GefaRentwicklung und Neovaskulari-
sation verdeutlicht und so besser bestimmt
werden. Weitere Gefafdanomalien, die
grundsatzlich mit dem Tumor in Zusammen-
hang standen, konnten ebenfalls besser
bestimmt werden.

Dr. Javier Cosano
Pneumologe

!
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Soiel

Universitatsklinik Reina Soffa, Cérdoba, Spanien

Nodulédre halbmondférmige Schleimhautverdick-
ung im linken Oberlappen. Mit i-scan 1 (SE) wird
die maligne Infiltration erkennbar.

Mittels i-scan 2 (SE und TE) lassen sich die stark
infiltrierten Bereiche besser eingrenzen.

i-scan 3 (SE und TE) macht die therapie-
bedurftigen Bereiche deutlicher sichtbar.



I_Scan bel aden0|d_ZyStISChem Dr. Erik van der Heijden (MD, PhD) ;%%Dﬂ
Karzinom des linken Hauptbronchus

Leiter der Abteilung fir interventionelle Pneumologie
Universitares Medizinisches Zentrum St Radboud, Nijmegen, Niederlande

Patientengeschichte

Eine 64-jahrige Patientin mit Sarkoidose in der
Vorgeschichte wurde wegen langsam
fortschreitender Belastungsdyspnoe und
zeitweisem Stimmverlust zum Pneumologen
Uberwiesen.

Endoskopische Befunde

Die HD+ WeiRlichtbronchoskopie offenbarte
einen stark vaskularisierten Tumor im linken
Hauptbronchus, der eine nahezu vollstandige
Okklusion verursachte. GefdRanomalien wurden
distal in der Luftrohre und in den meisten kranial
gelegenen Bereichen des rechten Haupt-
bronchus ermittelt.

Durch Zuschaltung von i-scan 1 (SE) liefken sich
die Konturen des Tumors und die epithelialen
Veranderungen im Tumorbereich deutlicher
erkennen.

Mittels i-scan 2 (SE und TE) und i-scan 3

(SE und TE) konnte der Tumor genauer
charakterisiert werden. Es zeigten sich die fur
ein adenoid-zystisches Karzinom
charakteristischen Gefaldmuster und gut
umschriebenen Tumorgrenzen. Damit konnte
der behandlungsbedurftigen Bereich besser
eingegrenzt werden.
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Therapie und Verlaufskontrolle

Die Biopsie bestatigte die Diagnose eines
adenoid-zystischen Karzinoms (mit Wildtyp-
KRAS, EGFR, ohne EML4-ALK-Translokation).
Ein lokoregionarer Befall der benachbarten
Lymphknoten wurde vermutet. Es erfolgte eine
Manschetten-Pneumonektomie der linken
Lunge (mit Resektion der distalen Luftréhre und
des Abzweigs des rechten Hauptbronchus).
Dabei wurde chirurgisch eine Anastomose
zwischen distaler Luftréhre und rechtem Haupt-
bronchus gelegt.

Wie erwartet zeigte sich in der mikroskopischen
Analyse der rezessierten Rander eine
mikroskopische Infiltration. Deshalb wurde post-
operativ eine Bestrahlung (67 Gy) durchgefihrt.
Jéhrliche Kontroll-CT und HD+ Bronchoskopie
sind geplant.

Zusammenfassung

In diesem Fall ermoglichte die HD+
Bronchoskopie zusammen mit i-scan eine
bessere Abgrenzung und Charakterisierung
des Tumors. Das Areal, das von diesem
sich oberflachlich ausbreitenden, seltenen
Tumor befallen war, und die GroRe des
erforderlichen Resektionsbereichs konnten
leichter bestimmt werden.

Sich oberflachlich ausbreitender stark vaskula-
risierter Tumor an linkem Hauptbronchus und
distaler Luftrohre. Die detaillierte Darstellung
mittels i-scan 1 (SE) zeigt die Tumormuster und
epithelialen Veranderungen im Tumorareal.

i-scan-2 (SE und TE) ermdglicht eine bessere
Abgrenzung des Tumors und akzentuiert die an-
ormalen GeféalBmuster in der distalen Luftréhre
und im proximalen rechten Hauptbronchus.

i-scan 3 (SE und TE) akzentuiert die
GefaRstrukturen und lasst Bereiche erkennen,
die bei einer Behandlung oder Biopsie potenziell
far Blutungen anfallig sind.



I-scan bel malignem mesenchymalem

Tumor

Patientengeschichte

Eine 32-jahrige Patientin wurde wegen einer
Dyspnoe vorgestellt, die sich in den zwei
vorausgegangenen Monaten verstarkt hatte.
Drei Jahre zuvor war eine Resektion des linken
Oberlappens aufgrund eines malignen
mesenchymalen Tumors in der Lunge
vorgenommen worden. Die Thorax-CT zeigte
Raumforderungen an der linken Luftréhrenwand
bei unauffalligem linkem Oberlappenstumpf.

Endoskopische Befunde

Die HD+ WeiRlichtbronchoskopie offenbarte
distal an der linken Seitenwand der Luftréhre
eine runde, nicht ulzerierende Raumforderung.

Durch Zuschaltung von i-scan 1 (SE) wurden die
Grenzen des Tumors deutlicher sichtbar. i-scan 2
(SE und TE) offenbarte einen stark perfundierten
Tumor. Mittels i-scan 3 (SE und TE) wurden die
Gefalstrukturen deutlicher sichtbar

Therapie und Verlaufskontrolle
Unmittelbar nach dem Diagnoseverfahren
wurde der Knoten mit einer Zange unter
Argon-Plasma-Koagulation und Kryotherapie
entfernt. Der gesamte Tumor konnte
endoskopisch abgetragen werden. Zuséatzlich
wurde eine systemische Therapie eingeleitet.
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Zusammenfassung
Mithilfe der HD+ Bronchoskopie und der
i-scan-Technologie konnte der Knoten

detektiert und als metastasierender Tumor
charakterisiert werden. Durch Zuschaltung

weiterer i-scan-Modi konnte das
behandlungsbedurftige Areal genau
eingegrenzt werden

Prof. Mustafa Erelel (MD)

!
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Soiel

Medizinische Fakultat der Universitat Istanbul, Tlrkei

i-scan 1 (SE) macht eine runde, nicht
ulzerierende Raumforderung sichtbar.

Mittels i-scan 2 (SE und TE) ist eine deutliche
Abgrenzung von Tumor und gesundem Gewebe
moglich.

i-scan 3 (SE und TE) zeigt verstarkte
GefaRschatten.

21



I-scan bei NSCLC (Adenokarzinom)

Patientengeschichte

Ein 66-jahriger Patient wurde mit akut
einsetzendem Orientierungsverlust, Dysarthrie,
Aphasie und generalisierten Krampfanféllen, die
seit einem Tag auftraten, vorgestellt. Der Patient
war starker Raucher. Die Hirn-CT offenbarte
Anzeichen maoglicher Hirnmetastasen. Die
Thorax-CT zeigte eine Raumforderung von

50 mm Durchmesser im hinteren Segment des
rechten Oberlappens und eine Stenose des
apikalen Segmentbronchus mit méglicher
Infiltration des hinteren Mediastinums.

Endoskopische Befunde

Die HD+ WeiRlichtbronchoskopie offenbarte
einen Tumor im rechten Bronchialbaum. Die
Tumoroberfldche war glatt und verschloss das
rechte apikale Oberlappensegment. Des
Weiteren zeigte sich eine leichte extrinsische
Kompression des rechten Oberlappenbronchus,
jedoch ohne Anzeichen von Infiltration.

Mittels i-scan 1 (SE) konnten die Konturen der
Raumforderung verdeutlicht werden, wodurch
eine bessere Abgrenzung von der benachbarten
Mukosa maglich wurde. Durch die Zuschaltung
von i-scan 2 (SE und TE) wurden die GefaR-
strukturen der Raumforderung deutlicher
sichtbar. Mittels i-scan 3 (SE und TE) war
erkennbar, dass auf der gesunden benachbarten
Mukosa keine Neovaskularisationen vorhanden
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waren. Damit konnte die Lasion genauer
charakterisiert werden.

Therapie und Verlaufskontrolle

Die Biopsie der Raumforderung im apikalen
rechten Oberlappensegment ergab ein nicht
kleinzelliges Karzinom mit starker Nekrose. Die
starke Nekrose deutete zunédchst auf ein
Plattenepithelkarzinom hin, der immun-
histochemische Phanotyp entsprach jedoch
einem Adenokarzinom.

Der Patient wurde in die onkologische Klinik
Uberwiesen, wo eine systemische Chemo-
therapie in Verbindung mit einer Bestrahlung
des Primartumors und des Schadels eingeleitet
wurde.

Zusammenfassung

Mithilfe von HD+ lief3 sich der Tumor
deutlich von der benachbarten Mukosa
abgrenzen. Damit konnten die Konturen
des Tumors endoskopisch besser beurteilt
werden. i-scan 1 (SE) und insbesondere
i-scan 2 (SE und TE) und i-scan 3 (SE und
TE) machten die die vaskuldren
Bestandteile der Neovaskularisation
deutlicher sichtbar. Dies ermoglichte eine
gezieltere Therapie.

Dr. Javier Cosano

!

o .
Soiel

Universitatsklinik Reina Soffa, Cérdoba, Spanien

i-scan 1 (SE) macht eine exophytische, glatte,
hypervaskuldre Raumforderung

sichtbar, die den apikalen Segmentbronchus des
rechten Oberlappens zur Basis hin verschliel3t.

i-scan 2 (SE und TE) akzentuiert die vaskularen
Bestandteile der
hypervaskuldren Raumforderung.

i-scan 3 (SE und TE) unterstutzt die
Charakterisierung der Bronchialschleimhaut.
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I-scan bel NSCLC (Plattenepithel- o1 Pierfrance Foceall (VIDI

karzinom)

Patientengeschichte

Ein 70-jahriger Patient ohne klinische
Vorgeschichte wurde wegen zunehmender
Dyspnoe mit Atemversagen tUberwiesen. Die
Thorax-CT zeigte hildr rechts eine solide Raum-
forderung mit mediastinaler Adenopathie, die
auf die Luftréhre, den rechten Hauptbronchus
und den Oberlappenbronchus drlickte.

Endoskopische Befunde

Die HD+ WeiRlichtbronchoskopie offenbarte im
distalen Drittel der Luftréhre einen verringerten
Durchmesser. Am Abzweig zum rechten Haupt-
bronchus war eine neoplastische Obstruktion
erkennbar. Es wurde eine endobronchiale
Biopsie vorgenommen.

Mittels i-scan 1 (SE) wurde eine unregelmafige
Oberflache ohne Nekrose erkennbar. Mittels
i-scan 2 (SE und TE) wurde die GeféalRarchitektur
sowie eine kleine vaskulare Lasion an der
Vorderwand des rechten Hauptbronchus
deutlicher sichtbar.

Mittels i-scan 3 (SE und TE) konnte die

proximale Ausdehnung der Lasion besser
bestimmt werden.
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Therapie und Verlaufskontrolle i-scan 1 (SE) zeigt eine neoplastische

Die endobronchiale Raumforderung wurde in Obstruktion im rechten Hauptbronchus.
Allgemeinanasthesie mittels starrem
Bronchoskop lasergestitzt abgetragen. Danach
wurde ein tracheobronchialer Y-Stent aus Silikon
eingesetzt, um die Durchgangigkeit der

Atemwege sicherzustellen.

Das Atemversagen trat nach der Behandlung

nicht mehr auf und der Patient flhlte sich
deutlich besser.

i-scan 2 (SE und TE) akzentuiert die
Der Tumor wurde histologisch als Platten- Gefaltarchitektur der neoplastischen Lésion.

epithelkarzinom der Lunge diagnostiziert.

Mittels i-scan 3 (SE und TE) konnte die proxi-
male Ausdehnung der Lasion besser bestimmt
werden.

Zusammenfassung

Mithilfe von HD+ und i-scan konnten
Ausdehnung und Konturen der malignen
Léasion deutlicher sichtbar gemacht werden.
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Technische Ausstattung und
angewandte Methodik

Fur die HD+ Bilder der in diesem i-scan-Altas
enthaltenen Fallbeispiele wurde das
Bronchoskop EB-1990i in Kombination mit den
Prozessoren der Serie EPK-i (EPK-i7000,
EPK-i5000 und EPK-i) verwendet. Mit dieser
technischen Ausstattung lasst sich eine
exzellente endoskopische Bildauflésung
erzielen. Weitere Informationen zu den
Instrumenten und Geréaten finden Sie in der
Produktbroschire von PENTAX Medical sowie
auf unserer Website.

Impressum

Die i-scan-Fallbeispiele wurden europaweit aus
verschiedenen Krankenhausern zusammen-
getragen. Alle Beispiele wurden nach einem
einheitlichen Schema dokumentiert: Patienten-
geschichte, endoskopische Befunde, Therapie
und Verlaufskontrolle. Die klinischen Aufnahmen
wurden stets in derselben Reihenfolge getatigt:
i-scan 1 (SE), i-scan 2 (SE und TE), i-scan 3 (SE
und TE). Auf diese Weise ist es moglich, die
einzelnen Falle miteinander zu vergleichen und
einen anschaulichen Eindruck vom klinischen
Nutzen der i-scan-Technologie zu erhalten.
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