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Elektromagnetisk navigeret bronkoskopi
kan anvendes til diagnostik af perifere lungeinfiltrater
hos patienter med svaert nedsat lungefunktion
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Det er af afggrende betydning at kunne verificere el-
ler afkreefte en kraeftdiagnose hos en patient, som
ved billeddiagnostisk udredning far pavist et suspekt
infiltrat i lungerne. Undersggelsesmetoder til diag-
nostik af lungecancer streekker sig fra rent billed-
diagnostiske metoder som rgntgen af thorax, compu-
tertomografi (CT), positronemissionstomografi/CT
(PET/CT) over minimalt invasive procedurer som
bronkoskopi, endobronkial ultralydskanning (EBUS)
og EBUS med transbronkial nélebioptering til f.eks.
transtorakal finnélsaspirationsbiopsi (TTNA), video-
assisted thoracoscopic surgery (VATS) eller regelret
torakotomi. TTNA indeberer en ikke ubetydelig ri-
siko for, at patienten far pneumothorax. Risikoen er
omkring 20%.

Patienter med meget lav lungefunktion, med
forceret eksspiratorisk volumen i forste sekund
(FEV1)-veerdi pé < 0,81, téler generelt ikke at fa
pneumothorax.

Denne patientkategori har hidtil ofte ved mis-
tanke om lungekraeft veeret henvist til watchful wai-

ting, hvor man har fulgt udviklingen i sygdommen
billeddiagnostisk. Med elektromagnetisk navigeret
(EMN)-bronkoskopi er det nu muligt at stille en diag-
nose hos disse patienter med en minimalt invasiv me-
tode, som medfgrer en meget lille risiko for udvikling
af pneumothorax.

EMN-bronkoskopi er en ny bronkoskopimetode,
som fgrste gang blev taget i brug i Danmark i 2008.
De forste videnskabelige artikler om brugen af meto-
den til diagnostik af lungecancer blev publiceret i
2003.

Der er siden publiceret artikler med fokus p& un-
dersggelsesmetodens diagnostiske sensitivitet, speci-
ficitet og sikkerhed. Derudover har der veeret fokus
pa biopsiteknikker samt mulighederne for at placere
bestralings- og operationsmarkgrer i lungevavet.
Undersggelsesmetoden er internationalt anerkendt
som varende sikker. Den giver mulighed for via bron-
koskopi at opné en diagnose ved perifert placerede
tumorer, som hidtil har veeret utilgaengelige ved bron-
koskopi.
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Det konventionelle fleksible bronkoskop har vel-
kendte diagnostiske begrensninger [1], hvorimod
man med EMN-bronkoskopi far mulighed for at né ud
til perifere lungeinfiltrater [1-3]. Den fgrste undersg-
gelse hos patienter blev gennemfgrt i 2003, 13 pa-
tienter gennemgik EMN-bronkoskopi med undersg-
gelse af perifere lungeinfiltrater i stgrrelsen 1,5-5 cm
i diameter. En endelig diagnose blev stillet hos ni
(69%) af de 13 patienter. Der blev ikke rapporteret
om nogen bivirkninger [4]. Yderligere en undersg-
gelse blev udfert i Tyskland samme &r, her opndede
man ogsa en diagnose hos 69% af patienterne.
I begge undersggelser konkluderede man, at EMN-
bronkoskopi er en sikker metode til endoskopisk at
opna biopsier fra perifere lungeinfiltrater. Der er si-
den da gennemfgrt flere undersggelser, inklusive af
metodens anvendelighed til mediastinal udredning,
da det ogsa er muligt at udhente materiale fra media-
stinale lymfeknuder [4]. Ud over at kombinere EMN-
bronkoskopi med lymfeknudediagnostik har man
spgt at kombinere med andre diagnostiske teknikker
[5, 6]. Eberhardt et al publicerede i 2007 en prospek-
tiv randomiseret undersggelse til sammenligning af
EMN-bronkoskopi, endoskopisk EBUS-undersggelse
ved tumor og en kombination af de to metoder. Ende-
lig diagnostik blev opndet med en sensitivitet pa 88%
ved kombinationen af EMN og EBUS, hvilket var sig-
nifikant hgjere end ved EMN eller EBUS alene [7].
EMN-teknik kan benyttes i terapeutisk gjemed.
Der er rapporteret om succes ved behandling med
brakyterapikateter anbragt ved hjelp af EMN-bron-
koskopi i en perifer lungetumor. Kupelian et al har
placeret metalliske markgrer til guidning af stralete-
rapi mod smacellet lungecancer i tidligt stadium ved
brug af EMN-teknik. Der var ingen forekomst af
pneumothorax [8].

METODE

Ved EMN-bronkoskopi placeres en ekstra arbejdska-
nal, som leder helt ud til tumoren. Man kan via denne
foretage bgrstebiopsi, bronkialskyl, ndlebiopsi og
tangbiopsi. Arbejdskanalens distale ende placeres ved
tumoren ved hjalp af den elektromagnetisk guidede
navigation. Proceduren beskrives nedenfor ud fra
planlegning, registrering og navigation til tumor.

Planlagningen

Planlaegningen tager udgangspunkt i den CT, som pa-
tienten fér foretaget i forbindelse med udredningen.
CT’en skal udfgres med tynde snit og passende over-
lap af hensyn til kvaliteten af den efterfelgende virtu-
elle bronkoskopi og ngjagtighed ved registrering og
navigation. Billederne overfgres til en DICOM-cd,

hvorfra de laegges over pé en dedikeret beerbar pc.
Pc’en processerer skanningsbillederne, s& man kan
foretage den virtuelle bronkoskopi med henblik pé:
1) Markering af tumoren, som skal nds ved bronko-
skopi. Tumoren markeres og opmales. Placering af
tumoren vurderes i forhold til pleura og centrale
kar med afstandsbedgmmelse. 2) Markering af re-
gistreringspunkter i bronkiesystemet, som muligggr
»samkgring« af CT-oplysningerne med det elektro-
magnetiske felt, som patienten skal ligge i under
bronkoskopien. Registreringspunkterne er de store
carinae sdsom hovedcarina, carina til hhv. hgjre og
venstre overlap, osv. Der valges typisk syv punkter,
jeevnt fordelt i bronkiesystemet. 3) Ved den virtuelle
bronkoskopi far man et endoluminalt overblik over
bronkiesystemet. Man kan finde den korrekte vej
mod tumoren, for den egentlige bronkoskopi gen-
nemfgres. Dette hjelper ved navigationen i forbin-
delse med bronkoskopien.

Registreringen

Registreringen foregér i forbindelse med selve bron-
koskopien, som frem til dette tidspunkt forlgber som
en almindelig bronkoskopi. EMN-systemet tilkobles.
Under fremfgring af den ekstra arbejdskanal er et
sensorsystem placeret inde i arbejdskanalen. Regi-
streringen, som har til formél at samkgre CT-billed-
informationen med det elektromagnetiske felt, som
patienten ligger i, foregér ved, at man under procedu-
ren genfinder og markerer de tidligere valgte regi-
streringspunkter. Man »parrer« sé at sige CT-billedin-
formationerne med det magnetiske resonans-felt,
som patienten ligger i, s& man efterfglgende kan navi-
gere precist og tidstro heri. Registreringen kontrolle-
res efterfglgende, visuelt bedgmt pé skeermens tre
CT-planer. Med den seneste udgave af systemet iLo-
gic (Figur 1) foregdr registreringen automatisk ved
hurtig bronkoskopisk gennemgang af de centrale luft-
veje. Denne nye mulighed forkorter tidsforbruget til
registrering.

Navigationen_

Navigation til tumoren sker via vejledning fra syste-
met (Figur 1). Den ekstra arbejdskanal, hvori senso-
ren er integreret, fremfgres vejledt af skaeermbilleder,
som i realtid viser placering af arbejdskanalen i bron-
kierne i sagittal-, koronal- og aksialplaner. Ud over de
tre planskarmbilleder vejledes navigationen af en
markering af »malet« (Figur 1). Spidsen af arbejdska-
nalen/sensoren ledes i den rigtige retning, idet den
kan bgjes i valgfri retning (Figur 2), alt efter vejled-
ningen pé skaermen, hvor relationen mellem den ak-
tuelle retning og mélet vises. Afstanden til tumorens
centrum fremgér.
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Handflekteret lokalisationssystem.

Né&r malet er ndet, 13ses arbejdskanalen i relation
til bronkoskopet, som fikseres manuelt, sa det ikke
kan flyttes, mens prgvetagningen foregar. Nér flere
biopsimangvrer gennemfgres, kan relationen til tu-
moren kontrolleres, eksempelvis mellem bgrste/skyl
og tangbiopsi.

Forberedelse pa stuen

Forberedelse pa stuen indbefatter start og kontrol af
udstyr, markering af biopsikatetre og montering af
patientsensorer.

Start og kontrol af udstyr

Det kontrolleres, at rummets indretning er i overens-
stemmelse med forholdene under den oprindelige
kalibrering, og at patienten er korrekt lejret, hvilket
vil sige i korrekt relation til det elektromagnetiske
felt, som induceres omkring patientens brystkasse.

Markering af biopsikatetre

Markering af biopsikatetre foretages umiddelbart for
bronkoskopien. Hvert biopsikateter markeres i for-
hold til arbejdskanalen. Formalet med markeringen
er at sikre sig preecist, hvor biopsikateteret er i rela-
tion til tumor.

Montering af patientsensorer

Patientsensorer placeres som det fremgéar af Figur 1.
Det sikres, at alle sensorer er inden for »magnetfel-
tet«. Sensorerne opfanger signaler fra lokalisations-
udstyret analogt til, hvordan en bils placering regi-
streres med GPS.

EGNE ERFARINGER OG RESULTATER

Vi begyndte at udfgre EMN-bronkoskopi pa Lunge-
medicinsk Afdeling, Regionshospitalet Silkeborg, i
2008. Inden modtog vi teoretisk og praktisk undervis-
ning om proceduren. Vi gennemfgrte herefter ca. 30
procedurer forud for en egentlig registrering af resul-
taterne. Efterfolgende har vi i perioden 2009-2011
registreret undersggelser hos 56 patienter. Der er
gennemfgrt navigation til 63 tumorer. I alt er der
gennemfgrt 67 tumorevalueringer.

Henvisningsarsager

I alt 23 patienter blev primeert henvist pga. meget lav
lungefunktion. Hos 11 patienter var der blevet pavist
FEV1 under 0,6 1. Hos 19 patienter var FEV1 0,6-0,8 1;
20 patienter blev henvist pga. manglende diagnose
ved tidligere udredning og 11 pga. manglende biop-
sitilgaengelighed.

Tidsforbruget

Selve EMN-proceduren varede i vores materiale i
gennemsnit knap 20 min, inklusive tidsforbrug til
provetagning. Ved behov for adgang til to tumorer
under samme procedure blev undersggelsesvarighe-
den gget med 7 min.

Diagnose

Der blev gennemfgrt bgrstebiopsi i 66 procedurer
(98%), bronkialskyl i 64 procedurer (96%) og tang-
biopsi i 52 procedurer (78%). Hos en enkelt patient
blev der gennemfgrt ndlebiopsi. Hos 16 af de 56 pa-
tienter medfgrte undersggelsen en cancerdiagnose.
Heraf ikkesmaécellet lungekarcinom-diagnose hos 14
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Bronkoskopidiagnoser.

67 procedurer

17 procedurer med diagnose

1 svampeinfektion

16 cancerfund

1 smacellet lungekarcinom ud af de 16 cancerdiagnoser
1 metastatisk invasivt ductalt karcinom

14 ikkesmacellet lungekarcinom

12 procedurer ved tumorer > 2 cm

(8 med positiv histologi, 9 med positiv cytologi)
4 procedurer ved tumor < eller 2 cm

(1 med positiv histologi, 4 med positiv cytologi)

patienter, sméacellet lungekarcinom-diagnose hos en
patient og metastatisk invasivt duktalt karcinom hos
en patient (Tabel 1). Hos yderligere ti patienter blev
der pévist malignitetssuspekte celler eller atypiske
celler, hvilket indikerede behov for yderligere under-
spgelser. Hos en patient blev en mistanke om Asper-
gillus-infektion endeligt bekreeftet. Stgrrelsen af de
undersggte tumorer var i gennemsnit 2,2 cm; 36
(57%) var < 2 cm i diameter, og 42 (64%) var place-
ret i venstre eller hgjre overlap.

Vi kan endnu ikke udtale os endeligt om sensiti-
viteten og specificiteten i vores materiale.

Sikkerhed

Ved to procedurer opstod/forvaerredes en pneumo-
thorax, dvs. at der var en risiko for denne komplika-
tion pa 3%. Dette er i overensstemmelse med erfa-
ringerne fra andre undersggelser. Den enkelte de
novo-pneumothorax indtraf hos en patient med FEV1
pa0,61.

DISKUSSION

EMN-bronkoskopi er en ny undersggelsesmetode til
brug ved evaluering af patienter, der har lav lunge-
funktion, og hos hvem man har mistanke om lun-
gecancer. Undersggelsen kan ogsé benyttes hos pa-
tienter, hvor traditionel udredning volder problemer,
eksempelvis ved dérlige adgangsforhold for transto-
rakal nélebiopsi. Undersggelsen er sikker, og i vores
materiale var risikoen for udvikling af pneumothorax
kun ca. 3%. Omkostninger til ekstra utensilieforbrug
ved hver undersggelse var 11.400 kr. ekskl. moms.
Formalet med denne artikel er at udbrede kendskab
til undersggelsesmetoden, som i gjeblikket kun be-
nyttes f steder i Danmark.
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