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Die Leitlinie wurde im Zeitraum vom 17.03.2025 bis 09.04.2025 von den Vorständen der 
beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen verabschiedet. 
 

 

Redaktioneller Hinweis 

Zur besseren Lesbarkeit wird in dieser Leitlinie auf die gleichzeitige Verwendung männlicher 
und weiblicher Sprachformen verzichtet. Die in dieser Leitlinie verwendeten 
Personenbezeichnungen beziehen sich – sofern nicht anders kenntlich gemacht – auf alle 
Geschlechter (männlich, weiblich, divers).  
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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick 
 
Kapite
l Empfehlungen / Statements Empfehlungs- / 

Konsensstärke 
 
2.1 
 
 
 

Räumliche und apparative Voraussetzungen                   

für die Durchführung der Bronchoskopie 

 

2.1.a. Die Grundfläche des Bronchoskopieraums sollte so 

bemessen sein, dass sich das Personal frei bewegen und 

in Notfallsituationen den Patienten versorgen kann. 

Starker Konsens 
100 % 

2.1.b. Der Bronchoskopieraum soll ein antiseptisches Arbeiten 

erlauben. 

Starker Konsens 
100 % 

2.1.c.  Es soll vor einer endoskopischen Untersuchung die 

notwendige apparative Ausstattung für die 

Bronchoskopie, die Sedierung und gegebenenfalls eine 

Möglichkeit zur Anästhesie des Patienten vorhanden 

sein. 

Starker Konsens 
100 % 

2.1.d. Während der Bronchoskopie soll eine zeitabhängige 

Dokumentation der Vitalparameter (Herzfrequenz mit 

kontinuierlicher EKG-Ableitung, Blutdruck und periphere 

Sauerstoffsättigung) erfolgen. 

Starker Konsens 
100 % 

2.1.e. Die apparative Ausstattung eines Aufwachbereichs soll 

eine Kontrolle der Vitalparameter (Herzfrequenz, 

Blutdruck und periphere Sauerstoffsättigung) sowie eine 

Wiederherstellung gestörter Vitalfunktionen ohne Verzug 

ermöglichen. 

Starker Konsens 
100 % 

2.1.f. Die Aufbereitung der Bronchoskope und des 

Zusatzinstrumentariums soll in separaten, eigens dafür 

Starker Konsens 
100 % 
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vorgesehenen Räumen erfolgen. Diese sollen in einen 

reinen und unreinen Arbeitsbereich unterteilt werden.   

2.1.g. Nach der Aufbereitung sollen Bronchoskope bis zu ihrer 

Wiederverwendung trocken und 

kontaminationsgeschützt gelagert werden. 

Starker Konsens 
100 % 

 
2.2 
 
 
 

Personelle Ausstattung  für die Durchführung einer 

Bronchoskopie 

 

2.2.a. Eine Bronchoskopieeinheit soll personell angemessen 

ausgestattet sein, um sicher zu stellen, dass 

Untersuchungen qualifiziert, sicher und effektiv 

durchgeführt werden können. 

Starker Konsens 
100 % 

2.2.b. Die diagnostische Bronchoskopie soll von einem 

qualifizierten Team durchgeführt werden. Diesem sollen 

ein untersuchender Arzt mit entsprechenden 

Erfahrungen auf dem Gebiet der Bronchoskopie und 

seine direkte Assistenz, die unmittelbar am 

Untersuchungsgeschehen beteiligt ist, angehören. 

Starker Konsens 
100 % 

2.2.c. Wird die diagnostische Untersuchung in Sedierung 

durchgeführt, soll das Team um eine entsprechend 

geschulte, erfahrene und qualifizierte Person erweitert 

werden, die für die Sedierung zuständig ist. 

Starker Konsens 
100 % 

2.2.d. Für diagnostische Eingriffe, die eine 

Allgemeinanästhesie erfordern, soll ein erfahrenes und 

qualifiziertes anästhesiologisches Team zur Verfügung 

stehen. 

Starker Konsens 
100 % 
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2.2.e Das Endoskopieteam soll sich regelmäßig fortbilden, um 

eine evidenzbasierte und sichere Patientenversorgung 

zu gewährleisten. 

Starker Konsens 
100 % 

2.2.f. Die Überwachung der Patienten während der 

Aufwachphase soll durch geschultes und qualifiziertes 

Personal erfolgen. Hierbei sollte sichergestellt werden, 

dass die entsprechende Person ständig im 

Aufwachbereich präsent ist und die Patienten 

persönlich überwacht (keine Telemetrie). 

Starker Konsens 
100 % 

 
2.3. Besondere strukturelle und personelle 

Voraussetzungen zusätzlich für Risikoeingriffe 

 

2.3.a. Es soll vor jeder Bronchoskopie eine Risikostratifizierung 

erfolgen, die Patienten- und Prozedur-assoziierte 

Risiken berücksichtigt.  

Starker Konsens 
100 % 

2.3.b. Ein Reanimationsteam soll verfügbar sein. Die 

Möglichkeit zur Verbringung des Patienten auf eine 

Intensivstation soll am Standort gegeben sein. Eine 

Möglichkeit zur Bestimmung des 

Kohlendioxidpartialdruckwertes soll vor, während und 

nach der Untersuchung gegeben sein. 

Starker Konsens 
100 % 

2.3.c. Risikoeingriffe sollen durch einen qualifizierten und 

diesbezüglich erfahrenen Arzt erfolgen. Zusätzlich zu 

einer qualifizierten und diesbezüglich erfahrenen 

Assistenz sollte in Abhängigkeit von der Prozedur und 

unabhängig von der Sedierung eine zweite Assistenz 

eingesetzt werden. 

Starker Konsens 
100 % 
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2.3.d. Das Management für die prozedurbezogenen 

Komplikationen Blutung und Pneumothorax soll 

etabliert sein. Ein entsprechendes Equipment soll 

unmittelbar verfügbar sein. Mindestens ein Arzt, der das 

Komplikationsmanagement beherrscht, soll am 

Patienten verfügbar sein. Die Möglichkeiten zur 

Allgemeinanästhesie sowie einer thoraxchirurgischen 

Versorgung sollten in Abhängigkeit vom Risiko der 

Prozedur gegeben sein. 

Starker Konsens 
100 % 

2.3.e. Indikationsbezogen soll die Möglichkeit einer 

Röntgendurchleuchtung zur periinterventionellen 

Risikominimierung und zur Diagnose eines 

Pneumothorax im Untersuchungsraum verfügbar sein. 

Starker Konsens 
100 % 

2.3.f. Zur Detektion eines Pneumothorax soll eine Möglichkeit 

zur Ultraschall- und Röntgenuntersuchung verfügbar 

sein. 

Starker Konsens 
100 % 

 
2.4. Wie erfolgt die Patientenvorbereitung für die 

Bronchoskopie? 

 

2.4.a. Die Aufklärung des Patienten für einen 

bronchoskopischen Eingriff soll rechtzeitig mit 

ausreichend Bedenkzeit durch einen Arzt erfolgen. Das 

Aufklärungsdokument soll sowohl von dem Arzt als auch 

dem Patienten und/oder dessen gesetzlichem Vertreter 

unterzeichnet werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.4.b. Vor der Durchführung einer Bronchoskopie mit geplanter 

Biopsieentnahme soll eine bildgebende Diagnostik des 

Thorax vorliegen. 

Starker Konsens 
100 % 
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2.4.c. Vor der Durchführung einer Bronchoskopie sollte der 

Gerinnungsstatus des Patienten in Abhängigkeit vom 

Patienten- und Prozedur-assozierten Risiko mittels der 

Bestimmung der Thrombozytenzahl, INR und pTT 

erhoben werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.4.d. Die Einnahme von Acetylsalicylsäure kann bei der 

Durchführung einer Bronchoskopie unverändert 

fortgeführt werden. Für elektive Bronchoskopien mit 

erhöhtem Blutungsrisiko sollte eine Pausierung anderer 

antithrombozytärer Therapien, einer therapeutischen 

Heparinisierung, direkter oraler Antikoagulanzien (DOAK) 

oder Vitamin-K Antagonisten erfolgen. 

Starker Konsens 
100 % 

2.4.e. Vor der Durchführung einer Bronchoskopie sollen 

sowohl die aktuelle Medikation des Patienten als auch 

bestehende Allergien erfasst werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.4.f. Vor einer geplanten Bronchoskopie sollte eine 

Objektivierung des Gasaustausches erfolgen. Bei 

instabiler pulmonaler Erkrankung oder einer relevanten 

Gasaustauschstörung sollte eine weiterführende 

lungenfunktionelle Abklärung und/oder eine 

Blutgasanalyse erfolgen. 

Starker Konsens 
100 % 

2.4.g. Vor einer geplanten Bronchoskopie in 

Allgemeinanästhesie sollte eine Karenzzeit bei fester 

Nahrung von sechs Stunden und bei klaren Flüssigkeiten 

von zwei Stunden eingehalten werden. Bei einer flexiblen 

Bronchoskopie in Sedierung kann bei Patienten ohne 

erhöhtes Risiko für eine Aspiration bis vier Stunden vor 

der Bronchoskopie feste Nahrung gestattet werden. 

Starker Konsens 
100 % 
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Klare Flüssigkeiten können diese Patienten bis vor dem 

bronchoskopischen Eingriff schluckweise einnehmen. 

2.4.h. Im Falle eines bronchoskopischen Eingriffes mit 

Schädigung der respiratorischen mukosalen Barriere 

kann bei Patienten mit einer künstlichen Herzklappe, 

nach bereits zuvor abgelaufener Klappenendokarditis 

oder bei Vorliegen eines nicht korrigierten kongenitalen 

zyanotischen Herzfehlers eine Endokarditisprophylaxe 

erfolgen. 

Mehrheitliche 
Zustimmung 

70 %  

2.4.i. Eine Prämedikation mit Anticholinergika vor einer 

geplanten Bronchoskopie soll nicht erfolgen. 

Starker Konsens 
100 % 

2.4.j. Vor und während einer Bronchoskopie in Sedierung 

sollte, falls keine Kontraindikationen bestehen, eine 

Lokalanästhesie der Atemwege erfolgen. 

Starker Konsens 
100 % 

2.4.k. Vor der Durchführung einer Bronchoskopie sollte vor 

dem Eingriff ein „Team-Time-Out“ erfolgen. 

Starker Konsens 
100 % 

 
2.5 Durch wen erfolgt die Sedierung?  

2.5.a. Allen Patienten soll unter Berücksichtigung der 

individuellen Risiken, Komorbiditäten und 

Kontraindikationen eine Sedierung zusätzlich zur 

topischen Lokalanästhesie bei der Durchführung einer 

flexiblen, diagnostischen Bronchoskopie angeboten 

werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.5.b. Die Auswahl der Medikamente für die Sedierung soll 

anhand der patientenindividuellen Gegebenheiten und 

der Erfahrung des Arztes mit den Sedativa erfolgen.  

Starker Konsens 
100 %  
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2.5.c. Die Durchführung der Sedierung während einer 

Bronchoskopie soll durch einen in der Anwendung von 

Sedativa und Analgetika erfahrenen und qualifizierten 

Arzt erfolgen. Der Arzt soll mögliche Komplikationen und 

eine zu tiefe Sedierung mit Atemdepression sicher 

erkennen und behandeln können. 

Starker Konsens 
95,45 % 

2.5.d. Die Fortführung einer Sedierung sowie die 

Patientenüberwachung inklusive Dokumentation kann 

an eine entsprechend qualifizierte, nicht-ärztliche 

Person delegiert werden. Diese Person soll in der 

Überwachung von sedierten Patienten speziell und 

nachweislich geschult und erfahren sein. Der die 

Sedierung einleitende Arzt bleibt nach Übertragung auf 

die oben beschriebene Person für die Sedierung und die 

Sicherheit des Patienten verantwortlich. 

Starker Konsens 
95,45 % 

2.5.e. Während einer flexiblen Bronchoskopie in Sedierung soll 

eine entsprechend qualifizierte Person ausschließlich für 

die Durchführung, Überwachung und Dokumentation 

der Sedierung zuständig sein.  

Bei Patienten mit einem erhöhten Risiko soll dies ein 

zweiter entsprechend qualifizierter Arzt sein. 

Starker Konsens 
90,91 %  

 
2.6 
 

Wie erfolgt die Nachbereitung nach einer 

Bronchoskopie? 

 

2.6.a. Die Patientennachbeobachtung soll nach 

Sedierungsregime, durchgeführter Prozedur und am 

Risikoprofil des Patienten ausgerichtet sein. 

Starker Konsens 
100 % 
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2.6.b. Bei asymptomatischen Patienten und fehlendem 

klinischen Verdacht auf das Vorliegen eines 

Pneumothorax kann auf eine thorakale Bildgebung zum 

Ausschluss eines Pneumothorax verzichtet werden. 

Starker Konsens 
100 % 

 
2.7 
 

Wann ist aus Sicherheitsgründen eine orotracheale 

Intubation mit Tubus oder eine starre Bronchoskopie 

erforderlich? 

 

2.7.a. Bei einer flexiblen Bronchoskopie mit dem Risiko einer 

schweren Blutung soll diese mit subglottischer 

Atemwegssicherung (starres Bronchoskop, 

Bronchoskopie-Tubus oder normalem 

Endotrachealtubus) durchgeführt werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.7.b. Bei einer komplexen flexiblen Bronchoskopie 

(erwartbar lange Untersuchungszeit, mehrfache 

Bronchoskopwechsel während der Prozedur) sollte 

diese mit sub- (starres Bronchoskop oder Tubus) oder 

einer supraglottischen Atemwegssicherung 

(Larynxmaske) durchgeführt werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.7.c. Bei einem Kollaps der oberen Atemwege sollen 

Hilfsmittel oder Manöver zur Atemwegssicherung 

verwendet werden. 

Starker Konsens 
95,24 %  

 
2.8 
 

Was sind Qualitätsstandards für eine 

Bronchoskopie ohne periphere Biopsie der Lunge? 

 

2.8.a. Vor der bronchoskopischen Entnahme von Aspiraten 

aus den zentralen Atemwegen zur mikrobiologischen 

Diagnostik bei respiratorischen Infekten sollte auf die 

Starker Konsens 
100 % 
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subglottische Applikation von Lokalanästhetika 

verzichtet beziehungsweise die Dosis so gering wie 

möglich gehalten werden. 

2.8.b. Die kulturelle Weiterverarbeitung mikrobiologischer 

Proben sollte zeitnah nach Entnahme erfolgen oder 

anderenfalls das Material gekühlt (4-8 °C) gelagert und 

transportiert werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.8.c. Das Zielsegment für die BAL sollte anhand einer 

aktuellen Computertomographie des Thorax 

ausgewählt werden. Die Segmente des Mittellappens 

oder der Lingula sollten bevorzugt werden, wenn sie in 

den Krankheitsprozess einbezogen sind. 

Starker Konsens 
100 % 

2.8.d. Das instillierte Volumen sollte mindestens 100 ml und 

maximal 300 ml physiologische Kochsalzlösung 

umfassen. Wird die BAL ausschließlich zur 

mikrobiologischen Diagnostik durchgeführt, kann ein 

geringeres Volumen instilliert werden, insbesondere 

bei respiratorisch schwer beeinträchtigten Patienten. 

Starker Konsens 
100 % 

2.8.e. Bei der Rückgewinnung der BAL-Flüssigkeit soll der 

maschinelle Sog oder der manuelle Sog über eine 

Spritze so gesteuert werden, dass ein Kollaps der 

Atemwege distal des Bronchoskops vermieden wird. 

Starker Konsens 
100 % 

2.8.f. Zur Bestimmung der Differentialzytologie in der BAL 

sollte das Recovery ≥ 30 % der eingesetzten Flüssigkeit 

betragen. Die BAL-Flüssigkeit soll in Glasgefäßen mit 

silikonisierter Oberfläche oder Kunststoffbehältern in 

das Labor transportiert werden. 

Starker Konsens 
100 % 
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2.8.g. Zur Biopsie malignitätssuspekter endobronchialer 

Läsionen kann neben der Biopsiezange auch die 

Kryosonde zur Biopsie verwendet werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.8.h. Die Kryobiopsie kann in folgenden Situationen zur 

Abklärung endobronchialer Veränderung bevorzugt 

werden:  

i. Re-Bronchoskopie nach nicht-diagnostischer 

Materialentnahme  

ii. Exophytische Stenose mit Indikation zur 

Rekanalisation  

iii. Intra- oder submuköse Ausbreitung der Läsion  

iv. Planung molekularer Analysen am Biopsat, 

insbesondere wenn die endobronchiale Läsion das 

einzige erreichbare Biopsieziel ist. 

Starker Konsens 
100 % 

2.8.i. Zur Probengewinnung aus zentralen malignen Läsionen 

können zur Erhöhung der Sensitivität verschiedene 

Entnahmetechniken kombiniert angewendet werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.8.j. Bei der Durchführung von endobronchialen Biopsien 

soll das Bronchoskopie-Team Methoden der 

Blutstillung bereithalten und beherrschen. 

Starker Konsens 
100 % 

 
2.9 
 

Was sind Qualitätsstandards für eine 

Bronchoskopie mit peripherer Biopsie der Lunge? 

 

2.9.a. Ist eine Bronchoskopie zur Gewebegewinnung aus 

peripheren Lungenrundherden indiziert, sollte ein 

radiärer EBUS und/oder ein ultradünnes Bronchoskop 

und/oder ein Navigationsverfahren eingesetzt werden. 

Starker Konsens 
100 % 
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2.9.b. Bei der bronchoskopischen Diagnostik peripherer 

Rundherde können verschiedene Entnahmeverfahren 

(unter anderem Kryobiopsie, TBNA, transbronchiale 

Zangenbiopsie, Bürstenzytologie, Katheteraspiration) 

kombiniert werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.9.c. Bei der histologischen Abklärung interstitieller 

Lungenerkrankungen sollte die transbronchiale 

Kryobiopsie gegenüber der chirurgischen 

Lungenbiopsie als primäres Entnahmeverfahren 

bevorzugt werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.9.d. Bei der histologischen Abklärung von interstitiellen 

Lungenveränderungen sollten mehrere große Biopsien 

in unterschiedlichen radiologisch auffälligen Arealen 

entnommen werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.9.e. Bei histologischer Abklärung einer interstitiellen 

Lungenerkrankung sollte die transbronchiale 

Lungenkryobiopsie unter Durchleuchtung erfolgen 

sowie Risikofaktoren für eine transbronchiale 

Lungenkryobiopsie abgewogen werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.9.f. Bei der transbronchialen Lungenkryobiopsie soll eine 

Atemwegssicherung mit Tubus oder starrem 

Bronchoskop erfolgen. Zur Blutungskontrolle sollte bei 

Atemwegssicherung mit Tubus eine prophylaktische 

Platzierung eines blockierenden Devices vorgenommen 

werden. 

Starker Konsens 
100 % 
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2.10 
 

Was sind Qualitätsstandards für eine 

Bronchoskopie mit Biopsien der Lymphknoten 

und/oder mediastinaler Prozesse ? 

 

2.10.a. Patienten, die eine TBNA oder EBUS-TBNA erhalten, 

können unter Sedierung oder in Allgemeinanästhesie 

untersucht werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.10.b. Die flexible Bronchoskopie zur Durchführung einer 

EBUS-TBNA kann entweder nasal, oral oder über einen 

artefiziellen Atemweg (Larynxmaske, Tubus oder 

starres Bronchoskop) erfolgen. 

Starker Konsens 
100 % 

2.10.c. Bei der EBUS-TBNA können Nadeln von 25 G bis 19 G 

verwendet werden. Eine 22 G- oder 21 G-Nadel sollte 

als Standard in den meisten Situationen eingesetzt 

werden. Modifikationen des Nadeldurchmessers, 

Nadeldesigns und der Technik (Kryobiopsie, 

transbronchiale Zangenbiopsie) können in besonderen 

Situationen von Vorteil sein. 

Starker Konsens 
100 % 

2.10.d. Ultraschallkriterien sollten für die Entitäts- oder 

Dignitätsbeurteilung von Lymphknoten oder 

extraluminalen Prozesse herangezogen werden. Es 

sollen weiterhin Biopsate zur diagnostischen Sicherung 

entnommen werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.10.e. Bei der EBUS-TBNA kann die Punktion mit oder ohne 

Mandrin und die Probengewinnung mit oder ohne Sog 

durchgeführt werden. 

Starker Konsens 
100 % 
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2.10.f. Bei Patienten, die eine TBNA oder EBUS-TBNA erhalten, 

kann die Untersuchung mit oder ohne Schnellzytologie 

(ROSE) durchgeführt werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.10.g. Bei Patienten, die wegen eines Lungenkarzinoms 

diagnostisch oder zum Staging mit EBUS-TBNA 

untersucht werden, sollen ohne zusätzliche 

Schnellzytologie (ROSE) mindestens drei Biopsien pro 

Biopsieort durchgeführt werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.10.h. Bei Patienten, die eine TBNA oder EBUS-TBNA in der 

Diagnostik, beim Staging oder Re-Staging thorakaler 

Malignome erhalten, sollen Biopsate für das 

molekulare Testen gewonnen werden.  

Starker Konsens 
100 % 

 
2.11 
 

Was sind die hygienischen Standards während einer  

Bronchoskopie? 

 

2.11.a. Der Patient soll vor Infektionen durch eine 

Bronchoskopie geschützt werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.11.b. Das Personal soll sowohl vor dem direkten Kontakt mit 

potenziell infektiösem Material (Körperflüssigkeiten 

oder Aerosolen) des Patienten als auch vor dem 

Kontakt mit gesundheitsschädlichen 

Desinfektionsmitteln und Prozesschemikalien 

geschützt werden.  

Starker Konsens 
100 % 

2.11.c. Kenntnisse über Maßnahmen zur Verhinderung 

nosokomialer Infektionen und über die hygienische 

Aufbereitung flexibler Endoskope sollen regelmäßig 

geschult werden. 

Starker Konsens 
100 % 
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2.11.d. Bei der Bronchoskopie soll ein antiseptisches Arbeiten 

erfolgen. 

Starker Konsens 
100 % 

2.11.e. Medikamente und Infusionslösungen sollen unter 

aseptischen Bedingungen vorbereitet werden. 

Propofolhaltige Arzneimittel sollen ausschließlich für 

den einmaligen Gebrauch bei einem einzelnen 

Patienten eingesetzt und angebrochene Behältnisse 

sollen nach der Benutzung umgehend fachgerecht 

entsorgt werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.11.f. Bei fehlenden Möglichkeiten einer Aufbereitung oder 

bei Patienten mit einer Prionenerkrankung (z.B. 

Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung) sollten 

Einmalbronchoskope eingesetzt werden. 

Starker Konsens 
100 % 

 
2.12 
 

Aufbereitung von Bronchoskopen und 

Instrumentarium 

 

2.12.a. Die Aufbereitung von Bronchoskopen soll mit 

validierten Verfahren erfolgen. Eine Sterilisation der 

Bronchoskope sollte nicht erfolgen, sofern diese zur 

Untersuchung des Tracheobronchialsystems 

eingesetzt werden. 

Starker Konsens 
100 % 

2.12.b. Die Aufbereitung von wiederverwendbarem, 

endoskopischem Instrumentarium soll entsprechend 

der KRINKO-BfArM-Empfehlung mit einem validierten 

Verfahren erfolgen. 

Starker Konsens 
100 % 
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1. Geltungsbereich und Zweck 

1.1 Zielsetzung und Fragestellung 
 

Durch die Einführung sektorenübergreifender Qualitätsstandards durch eine interdisziplinäre 

gemeinsam getragene Leitlinie lassen sich Verfahrensabläufe in der Bronchoskopie 

verbessern und die Patientensicherheit erhöhen. Ausgehend von der medizinischen Evidenz 

adressiert diese Leitlinie medizinische Aspekte der Sicherheit der flexiblen Bronchoskopie. Die 

länderübergreifende Leitlinie geht aufgrund der unterschiedlichen Rechtssysteme und 

Richtlinien in Deutschland, Österreich und in der Schweiz auf juristische und regulatorische 

Aspekte nicht ein.  

 

1.2 Versorgungsbereich 
 

Ambulant, stationär, teilstationär 

 

1.3 Patientenzielgruppe 
 

Erwachsene, die sich einer diagnostischen flexiblen Bronchoskopie in einer Endoskopieeinheit 

unterziehen sollen. 

 

1.4 Adressaten 
 

Die Leitlinie richtet sich an Ärzte, die bei erwachsenen Patienten eine ambulante oder 

stationäre diagnostische flexible Bronchoskopie durchführen. Hierzu gehören insbesondere 

Ärzte der Fachgebiete Pneumologie, Intensivmedizin, Thoraxchirurgie und Innere Medizin. Sie 

dient auch als Information für Personen, Organisationen, Kostenträger sowie medizinisch-

wissenschaftliche Fachgesellschaften und Berufsverbände, die sich direkt oder indirekt mit 

diesem Thema beschäftigen. Zudem kann sie zur Beurteilungsgrundlage für Rechtsstreitfälle 

und Qualitätsmanagement herangezogen werden. 
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1.5 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 
 

Zusätzlich zu dieser Leitlinie liegen folgende Dokumente vor: 

1. Leitlinienreport mit einer detaillierten Darstellung des methodischen Vorgehens bei 

der Erstellung der Leitlinie sowie der Methodik, mit der Bewertung möglicher 

Interessenkonflikte und der zusammenfassenden Tabelle der Interessenerklärungen 

und mit den Ergebnissen der systematischen Evidenzrecherche 

2. Geplant ist die Erstellung einer Kurzversion der Leitlinie in deutscher und englischer 

Sprache mit einer Darstellung aller abgestimmten Empfehlungen und Statements 

sowie der wesentlichen Tabellen. Die englische Übersetzung wird in der Zeitscxhrift 

Respiration (Karger Verlag) veröffentlicht.  

3. Die Leitlinie wird in der Zeitschrift Pneumologie (Thieme Verlag) veröffentlicht. 

Diese Leitlinie und alle Zusatzdokumente sind über folgende Seiten zugänglich  

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-034 

https://www.pneumologie.de/publikationen/leitlinien/federfuehrung 

https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/ 

  

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-034
https://www.pneumologie.de/publikationen/leitlinien/federfuehrung
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2.  Kapitel 

2.1  Räumliche und apparative Voraussetzungen für die Durchführung der 
Bronchoskopie 

 
Die Endoskopieeinheit umfasst Räumlichkeiten, die der Anmeldung, Vorbereitung, 

Bronchoskopie und Nachbeobachtung der Patienten sowie der Aufbereitung und Lagerung 

der Endoskope und Materialien dienen [1, 2]. Dabei sollten die Räumlichkeiten so angeordnet 

sein, dass ein reibungsloser Ablauf und möglichst kurze Wegstrecken ermöglicht werden. 

Weitere optionale Räume sind ein Vorbereitungsraum der Patienten für die Bronchoskopie, 

ein Besprechungsraum beziehungsweise Ambulanzzimmer, Umkleideraum, Toilette und ein 

Aufenthaltsraum für das Personal [3]. 

Bei der Errichtung einer Endoskopieeinheit sind die länderspezifischen gesetzlichen 

Richtlinien wie z.B. der „Kommission für Infektionsprävention in medizinischen Einrichtungen 

und in Einrichtungen und Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfe beim Robert Koch-

Institut (KRINKO)“ (früher „Kommission Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 

(KRINKO)“) sowie KRINKO und dem Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte 

(BfArM) zu beachten [4-6]. Zudem müssen die länderspezifischen gesetzlichen Bestimmungen 

z.B. der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung und der Strahlenschutzbehörden [7-9] 

berücksichtigt werden. 

 

2.1.1 Räumliche und apparative Anforderungen im Bronchoskopieraum 
 

Empfehlung: Die Grundfläche des Bronchoskopieraums sollte so bemessen sein, dass sich 

das Personal frei bewegen und in Notfallsituationen den Patienten versorgen kann. 

 

Die Grundfläche eines Bronchoskopieraums sollte so bemessen sein, dass sich das Personal 

frei bewegen und in Notfallsituationen den Patienten versorgen kann [7]. Angelehnt an das 

Raumprogramm von Rheinland-Pfalz und Niederösterreich für die gastroenterologischen 

endoskopischen Eingriffsräume wird für einen Interventionsraum eine Größe von 30 m² 

empfohlen [1, 10]. Die Raumgröße sollte eine einfache Positionierung der Patientenliege und 

das Aufstellen zusätzlicher für die Intervention oder des im Notfall benötigten Equipments 

(z.B. Reanimationsausrüstung) ermöglichen [1, 6, 10]. Die Tür hat so breit zu sein, dass ein 
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Patient gegebenfalls im Krankenbett in den Bronchoskopieraum gefahren werden kann [3, 6].  

Die Anzahl der Bronchoskopieräume richtet sich nach der Anzahl und Art der 

durchzuführenden Bronchoskopien und nach Schwerpunkt und Größe der Abteilung. 

Bronchoskopieräume mit Durchleuchtungsmöglichkeit sollen die Anforderungen des 

Strahlenschutzes erfüllen [8, 9]. 

 

Empfehlung: Der Bronchoskopieraum soll ein antiseptisches Arbeiten erlauben. 

 

Der Bronchoskopieraum soll genügend Platz und Ablageflächen bieten, um ein antiseptisches 

Arbeiten zu erlauben. Auf der Basis der Empfehlungen der Kommission für 

Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert Koch-Institut soll in jedem 

Untersuchungsraum der Fußbodenbelag flüssigkeitsdicht, abwaschbar und desinfizierbar sein  

[6]. Ein Handwaschplatz sollte in jedem Bronchoskopieraum oder in dessen Nähe verfügbar 

sein [11]. 

Die bei einer Bronchoskopie gegebenfalls frei gesetzten Tröpfchen/Aerosole können sowohl 

das Personal gefährden als auch beim Sedimentieren Oberflächen kontaminieren. Durch 

Maßnahmen der Flächendesinfektion und durch das Tragen eines entsprechenden Mund-

Nasen-Schutzes kann diese Gefährdung minimiert werden. Feinste Tröpfchen und Aerosole, 

die nicht sedimentieren, sollten durch einen Luftaustausch reduziert werden. Die 

Bronchoskopieräume haben daher eine genügend hohe Luftaustauschrate aufzuweisen 

beziehungsweise müssen zu lüften sein, um einen Luftaustausch durchführen zu können.  

 

Empfehlung: Es soll vor einer endoskopischen Untersuchung die notwendige apparative 

Ausstattung für die Bronchoskopie, die Sedierung und gegebenenfalls eine Möglichkeit zur 

Anästhesie des Patienten vorhanden sein. 

 

Die Basisausstattung im Bronchoskopieraum umfasst: die Endoskopieeinheit (Lichtquelle, 

Prozessor, leistungsfähige Absaugung für die Bronchoskope, Monitor, 

Dokumentationseinheit), Untersuchungsliege, Monitoring der Vitalparameter, Materialien 

zur Sauerstoffverabreichung, eine weitere Absaugungsvorrichtung für den Mund- und 

Rachenraum, Instrumentarium für intravenöse Zugänge und Applikation von Infusionen und 

Medikamenten sowie das Equipment zum Atemwegsmanagement (z.B. Beatmungs-Tuben, 
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Güdel- und Wendeltuben, Larynxmasken, Laryngoskop, Beatmungsbeutel). 

Darüber hinaus richtet sich die apparative Ausstattung der Bronchoskopieräume nach dem 

Spektrum der Eingriffe, die dort vorgenommen werden. Insbesondere sind in der 

Bronchoskopieraumeinheit die Strukturen und Utensilien vorzuhalten, die zur Behandlung 

von Notfallsituationen und Komplikationen erforderlich sind (z.B. Blutung, 

Atemwegsverlegung, Pneumothorax). Je nach Spektrum der im Bronchoskopieraum 

vorgenommenen Endoskopien sind nach landesspezifischen Regelungen eine Röntgenanlage 

sowie die entsprechende Ausrüstung zum Personalschutz (z.B. Röntgenschürze, 

Schilddrüsenschutz, Röntgenschutzbrillen, Dosimeter) notwendig [8, 9].  

Die Eingriffsräume sollten mit Anschlüssen für alle medizinisch erforderlichen 

Versorgungsleitungen (mindestens Sauerstoff- und Druckluftanschluss) ausgestattet sein. 

Bronchoskopien, die unter maschineller Beatmung erfolgen, bedürfen darüber hinaus eines 

Beatmungsgeräts mit den erforderlichen Gasanschlüssen sowie ein Anästhesiearbeitsplatz 

mit kontinuierlicher Dokumentationsmöglichkeit. 

Jeder endoskopische Eingriffsraum sollte mit einem Befundungsplatz ausgestattet sein, 

alternativ sollte ein zentraler Befundungsraum zur Verfügung stehen [1]. 

 

Empfehlung: Während der Bronchoskopie soll eine zeitabhängige Dokumentation der 

Vitalparameter (Herzfrequenz mit kontinuierlicher EKG-Ableitung, Blutdruck und periphere 

Sauerstoffsättigung) erfolgen. 

 

Bereits vor Beginn der Sedierung beziehungsweise der Allgemeinanästhesie soll eine 

Überwachung der Vitalparameter begonnen werden, die kontinuierlich während der 

gesamten Bronchoskopie fortgesetzt wird. Dabei umfasst das Monitoring die 

pulsoxymetrische Kontrolle der Sauerstoffsättigung, die kontinuierliche Ableitung eines EKG 

sowie regelmäßige Blutdruckmessungen. Letzteres erfolgt in der Regel nicht-invasiv, bei 

Vorliegen von Komorbiditäten kann nach Ermessen des Untersuchers und/oder des 

gegebenenfalls mitanwesenden intensivmedizinsch erfahrenen Arztes oder des sedierenden 

Arztes eine invasive Messung des Blutdrucks erfolgen.  

Erste monozentrische Arbeiten deuten darauf hin, dass eine endtidale Kapnographie und -

metrie bei flexiblen Bronchoskopien in Sedierung und ohne Atemwegssicherung die Dauer 

und Anzahl an Hypoxiephasen während des Eingriffs reduzieren kann [12-20]. Weitere 
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prospektive randomisierte multizentrische Studien mit definierten Umgebungsbedingungen 

sind erforderlich, um die Bedeutung des Verfahrens genauer zu objektivieren. Andere 

Möglichkeiten zur Überwachung der Ventilation wie z.B. transkutane Kapnometrie oder 

blutige Partialdruckbestimmung des Kohlendioxids (CO2) können bei Risikopatienten erwogen 

werden; zur Bedeutung der Methoden gibt es jedoch keine Evidenz.  

Die Dokumentation der Vitalparameter, die Applikation von Medikamenten und der 

intravenösen Flüssigkeit mit Namen und Dosierung, die Art und das Volumen der 

Sauerstoffapplikation beziehungsweise die Beatmungsparameter können kontinuierlich 

elektronisch oder sollen manuell in einem Dokumentationsblatt erfolgen. Bei letzterem ist 

eine zeitabhängige (alle 5 Minuten oder zu spezifischen Zeitpunkten der Sedierung) 

Dokumentation mit Verweis der Uhrzeit notwendig. 

 

2.1.2 Räumliche und apparative Voraussetzungen eines Aufwachbereichs 
 

Der Aufwachbereich ist eine eigenständige Funktionseinheit, in der der Patient 

postinterventionell überwacht wird, um rechtzeitig Komplikationen nach dem Eingriff zu 

erkennen. Die Aufwacheinheit sollte sich in räumlicher Nähe zu den Bronchoskopieräumen 

befinden, um jederzeit einen raschen Einsatz des ärztlichen Personals zu gewährleisten. Die 

Anzahl der Stellplätze richtet sich nach der Frequenz, Art und Dauer der durchgeführten 

Eingriffe sowie nach der Dauer der notwendigen Überwachung. Dabei sollte einem Stellplatz 

so viel Raum zugestanden werden, dass ausreichend Platz ist, den Patienten auch in kritischen 

Situationen zu versorgen. Zudem sollten im Aufwachraum ausreichend Flächen für 

Dokumentationsarbeiten und Lagerungsmöglichkeiten für die zur Überwachung benötigten 

Materialen zur Verfügung stehen. 

 

Empfehlung: Die apparative Ausstattung eines Aufwachbereichs soll eine Kontrolle der 

Vitalparameter (Herzfrequenz, Blutdruck und periphere Sauerstoffsättigung) sowie eine 

Wiederherstellung gestörter Vitalfunktionen ohne Verzug ermöglichen. 

 

Minimalanforderungen an die apparative Ausstattung eines Aufwachbereichs in einer 

Bronchoskopie-Einheit umfassen: Monitoring zur Kontrolle der Vitalparameter (Herzfrequenz, 
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Sauerstoffsättigung, nicht-invasive Blutdruckmessung), Absaugungsvorrichtung und Material 

zur Sauerstoff-Insufflation. Darüber hinaus sollten Notfallinstrumente und Hilfsmittel zur 

Durchführung einer Reanimation, eine Beatmungsmöglichkeit (manuell) sowie ein 

Defibrillator im Aufwachbereich verfügbar sein [21, 22]. Neben der apparativen Ausstattung 

ist das Vorhandensein von Notfall- und Therapiemedikamenten sowie von apparativem 

Infusions- und Transfusionszubehör im Aufwachbereich notwendig [23]. Im Weiteren sollte 

ein Ultraschallgerät zur Detektion eines Pneumothorax verfügbar sein. 

Insgesamt richten sich die Überwachungsmaßnahmen nach dem Gesundheitszustand des 

Patienten, der Invasivität des durchgeführten endoskopischen Eingriffes und der Art der 

Anästhesie oder Sedierung [24]. Im Allgemeinen ist in der postinterventionellen Phase ein 

kontinuierliches Monitoring der Sauerstoffsättigung, der Herzfrequenz, des arteriellen 

Blutdrucks und der Bewusstseinslage zu empfehlen. Diese sollen elektronisch oder zeitgerecht 

manuell dokumentiert werden. Auch die erfolgten Maßnahmen sowie der Zeitpunkt der 

Aufnahme und der Entlassung aus dem Aufwachbereich sollten erfasst werden. Für die 

Dokumentation sowie für die Kommunikationstechnik ist im Aufwachbereich entsprechend 

Platz vorzusehen. 

Ist die Unterbringung des Patienten in einem Aufwachbereich nicht möglich, kann die 

Überwachung in einem Raum, der die oben angeführten apparativen Bedingungen sowie die 

notwendigen personellen Voraussetzungen (siehe Kapitel 2.2.6) erfüllt, durchgeführt werden.  

Im Fall einer schwerwiegenden Komplikation muss eine geeignete Transportmöglichkeit in 

eine qualifizierte Behandlungseinrichtung (z.B. Intensivstation) sichergestellt sein. 

 

2.1.3 Räumliche und apparative Voraussetzungen im Aufbereitungsraum 
 

Empfehlung: Die Aufbereitung der Bronchoskope und des Zusatzinstrumentariums soll in 

separaten, eigens dafür vorgesehenen Räumen erfolgen. Diese sollen in einen reinen und 

unreinen Arbeitsbereich unterteilt werden. 

 

In der KRINKO- BfArM-Empfehlung werden in Anlage 5 Aufbereitungseinheiten für die 

Endoskopie der Kategorie B zugeordnet [5]. Anforderungen an die räumlich-technische 

Ausstattung von Aufbereitungseinheiten von thermolabilen Endoskopen sind in der Anlage 8 
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der KRINKO-BfArM-Empfehlung beschrieben [6]. 

Unmittelbar nach Beendigung der Bronchoskopie soll noch im Bronchoskopieraum eine 

Vorreinigung und Sichtkontrolle des Bronchoskops erfolgen [6]. Die Endoskopieaufbereitung 

soll im Anschluss der Bronchoskopie erfolgen. Wenn nach der Vorreinigung im 

Bronchoskopieraum selbst die weitere Aufbereitung nicht im Bereich der Endoskopie, 

sondern in einer entfernt gelegenen Aufbereitungseinheit für Medizinprodukte durchgeführt 

wird, soll dieser Transport- und Zeitfaktor bei der Validierung der Prozesse berücksichtigt 

werden. Es sollen die Transportzeiten dokumentiert werden, um Zeitverzögerungen zu 

erkennen [6]. Die vorgereinigten Endoskope sollen in geschlossenen und als „kontaminiert“ 

gekennzeichneten Transportbehältnissen (Wannen, Boxen) in die Aufbereitungseinheit für 

Medizinprodukte transportiert werden.  

Um das Risiko einer Rekontamination auszuschließen, ist bei Neu- und Umbauten von 

Aufbereitungseinheiten der Kategorie B eine räumliche Trennung von reinen und unreinen 

Arbeitsbereichen als Mehrraumlösung bevorzugt umzusetzen [6]. Wenn nur eine 

Einraumlösung möglich ist, soll eine konsequente organisatorische beziehungsweise baulich-

funktionierende Trennung zwischen einem reinen und unreinen Arbeitsbereich sichergestellt 

werden [6]. 

 

Empfehlung: Nach der Aufbereitung sollen Bronchoskope bis zu ihrer Wiederverwendung 

trocken und kontaminationsgeschützt gelagert werden. 

 

Die horizontale oder vertikale Lagerung der Bronchoskope nach der Aufbereitung kann auf 

unterschiedliche Weise erfolgen. Dazu können Lagerungsschränke genutzt werden. Erfolgt die 

Lagerung in einem „Lagerungsschrank mit geregelten Umgebungsbedingungen“ gemäß 

Europäischer Norm 16442, wird dieser als „Lagerungsschrank mit geregelten 

Umgebungsbedingungen“ bezeichnet [6]. Weiterhin können geschlossene Wannen- oder 

Boxensysteme zur Lagerung genutzt werden. Sterilbarrieresysteme in Form von Containern, 

Foliensystemen oder Vliesverpackungen sollen nach länderspezifischen gesetzlichen 

Richtlinien verwendet werden. 
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2.2 Personelle Ausstattung für die Durchführung einer Bronchoskopie  
 

Die Ausführungen und Empfehlungen zur personellen Ausstattung einer 

Bronchoskopieeinheit für diagnostische Eingriffe stützen sich im Wesentlichen auf die 

Funktionalität der Einheit unter besonderer Berücksichtigung der fachspezifischen Qualität, 

Patientensicherheit und Effizienz. Hierbei fließen die wenigen, hauptsächlich in nationalen [3, 

25], internationalen [26-28] und zum Teil auch gastroenterologischen Leitlinien [1, 29, 30] 

gemachten Empfehlungen ein, die kaum durch Evidenz belegt werden können. 

 

2.2.1 Allgemeine Ausstattung 
 

Empfehlung: Eine Bronchoskopieeinheit soll personell angemessen ausgestattet sein, um 

sicher zu stellen, dass Untersuchungen qualifiziert, sicher und effektiv durchgeführt werden 

können. 

 

Die Bronchoskopieeinheit soll einer ärztlichen, idealerweise einer pneumologischen Leitung 

unterstehen, die die organisatorische und medizinische Gesamtverantwortung in 

Zusammenarbeit mit der pflegerischen Leitung trägt. In der Bronchoskopieeinheit sind 

Verantwortliche/Beauftragte für Hygiene, Medizinprodukte und Strahlenschutz zu benennen. 

Neben dem Team, das die eigentliche Untersuchung durchführt, sind zusätzliche 

Personalressourcen für die präinterventionelle Vorbereitung der Patienten und die 

postinterventionelle Überwachungsphase erforderlich (siehe Kapitel 2.2.6). 

Darüber hinaus ist für Tätigkeiten außerhalb dieser Prozesse ausreichend Personal 

vorzuhalten. Diese umfassen: 

- die Organisation der gesamten Einheit (inklusive Endoskopie-Terminplanung, Dienst- 

und Urlaubsplanung, Arbeitszeitdokumentation), 

- Patientenanmeldung und -transport, 

- Vor- und Nachbereitung des Endoskopieraumes am Anfang, zwischen den 

Untersuchungen und am Ende des Untersuchungstages (inklusive einer validierten 

Reinigung und Desinfektion unter Berücksichtigung der gesetzlich vorgeschriebenen 

Hygienestandards (KRINKO), 
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- Aufbereitung und Lagerung von Endoskopen und anderem Instrumentarium, 

- Bestell- und Beschaffungswesen für Verbrauchsmaterialen. 

 

Für die Personalplanung sollen Ausfallzeiten im Rahmen von Fort- und Weiterbildung, Urlaub 

und Krankheit berücksichtigt werden. Für eine belastbare Kalkulation der personellen 

Gesamtausstattung einer Bronchoskopieeinheit sollte eine geeignete Prozessmessung 

durchgeführt werden [1]. 

  

2.2.2 Ausbildung und Kompetenz des Bronchoskopie-Personals 
 

Empfehlung: Die diagnostische Bronchoskopie soll von einem qualifizierten Team 

durchgeführt werden. Diesem sollen ein untersuchender Arzt mit entsprechenden 

Erfahrungen auf dem Gebiet der Bronchoskopie und seine direkte Assistenz, die unmittelbar 

am Untersuchungsgeschehen beteiligt ist, angehören. 

 

Ausbildung und Kompetenzen Arzt: 

Der endoskopierende Arzt trägt die Verantwortung für die Untersuchung an sich, welche die 

Sedierung sowie mögliche Untersuchungs- oder Sedierungs-assoziierte Komplikationen peri- 

und postinterventionell umfasst. Er benötigt hierfür eine entsprechende fachliche 

Qualifikation und praktische Erfahrung in der Bronchoskopie. Der Arzt soll auf Facharztniveau 

arbeiten und eine angemessene Anzahl an diagnostischen Bronchoskopien (unter Anleitung) 

selbstständig durchgeführt haben. In Deutschland sind die Mindestanforderungen zur 

eigenständigen Durchführung von Bronchoskopien in der Weiterbildungsordnung Innere 

Medizin/Pneumologie der Landesärztekammern hinterlegt. 

Die fachliche Expertise soll bei diagnostischen Bronchoskopien neben der Spiegelung der 

Atemwege, zusätzlich in Abhängigkeit der Indikation, den endobronchialen Ultraschall und die 

Prozeduren zur Probengewinnung im zentralen Bronchialsystem, der Lungenperipherie und 

der mediastinalen Lymphknoten umfassen. Voraussetzung hierfür sind der geschulte und 

sichere Umgang mit den bei der Untersuchung eingesetzten Bronchoskopen sowie den im 

Einzelfall erforderlichen technischen Geräten (z.B. Prozessoren, Absaugungen, Kryo-, Argon-

Plasma-Koagulations- und Lasergeräte, Durchleuchtungseinheit, Ultraschall) und allen 
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angewandten Biopsieinstrumenten (unter anderem Bürste, Zange, Kryosonde und 

Aspirationsnadel). Für die Nutzung der eingesetzten Geräte ist eine dokumentierte technische 

Einweisung nach dem Medizinproduktegesetz erforderlich. 

Die notwendige Expertise für die diagnostische Bronchoskopie sollte strukturiert und unter 

Supervision erworben werden [3, 27]. Durch ein Training in speziellen Kursen und an 

Simulatoren [31-34] können grundlegende Fähigkeiten erworben und durch Praktika und 

Hospitationen ergänzt und erweitert werden. 

Der qualifizierte Arzt soll typische und relevante interventionsbedingten Komplikationen 

rechtzeitig erkennen, einschätzen und sicher therapieren können (unter anderem 

Atemwegssicherung, Interventionen zur Blutstillung, sonographische 

Pneumothoraxdiagnostik, Pleurapunktion, Anlage von Thoraxdrainagen und kardiopulmonale 

Reanimation).  

Ein Arzt, der im Rahmen der endoskopischen Untersuchung eigenverantwortlich 

Röntgenstrahlen in zweidimensionaler Technik anwendet, stellt die rechtfertigende 

Indikation, die in Deutschland an die Fachkunde im Strahlenschutz gem. §47 in Verbindung 

mit §49 der Strahlenschutzverordnung gebunden ist [8]. Es sind länderübergreifend die 

entsprechenden Richtlinien zu beachten. Fachkundenachweise umfassen neben der 

Befähigung zur Indikationsstellung, technischen Durchführung und Befundung auch 

Kenntnisse der Sicherheitsvorkehrungen, um die Strahlenbelastung für den Patienten und das 

medizinische Personal zu minimieren. Die erforderliche Fachkunde im Strahlenschutz muss 

gem. §48 der Strahlenschutzverordnung mindestens alle fünf Jahre oder nach 

länderspezifischen Richtlinien aktualisiert werden[8]. 

 

Ausbildung und Kompetenzen von Assistenz- und weiterem Gesundheitsfachpersonal: 

Für die unmittelbare Assistenz der Untersuchung ist eine medizinisch oder pflegerisch 

ausgebildete und qualifizierte Person erforderlich. Diese soll über spezifische Kenntnisse und 

Erfahrung in der pneumologischen Endoskopie verfügen. Bei komplexen Untersuchungen ist 

gegebenenfalls eine Person in Springer-Funktion erforderlich, um die kontinuierliche Assistenz 

des diagnostischen Eingriffes zu gewährleisten. 

Das Gesundheitsfachpersonal soll folgende Grund-Qualifikation nachweisen können: 

• medizinische Ausbildung (Medizinische Fachangestellter (MFA), 

Operationstechnischer Assistent (OTA) mit spezifischen Kenntnissen und 
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Erfahrungen in der Bronchoskopie, Pflegefachperson mit oder ohne 

Fachweiterbildung (Endoskopie, Intensivpflege und Anästhesie [35]) 

• für die Aufbereitung eine Ausbildung entsprechend der KRINKO-BfArM-

Empfehlung [6], 

• für Deutschland Kenntnisse im Strahlenschutz (Erwerb von Kenntnissen im 

Strahlenschutz im Sinne des §49 Abs. 2. Satz 1 in Verbindung mit §47 Abs. 

3 StrlSchV) für Gesundheits- und Krankenpfleger, OTA und MFA (Anlage 10 

„Kurs zum Erwerb der erforderlichen Kenntnisse im Strahlenschutz in der 

Heilkunde für Personen, die ausschließlich einfache Röntgeneinrichtungen auf 

direkte Anweisung des unmittelbar anwesenden Arztes bedienen“) sowie eine 

Aktualisierung der Kenntnisse alle 5 Jahre gem. §48 der 

Strahlenschutzverordnung [8]. 

 

Zusätzlich zu diesen Grundqualifikationen kann in Abhängigkeit länderspezifischer 

gesetzlicher Richtlinien eine Zusatzqualifikation in Form der Fachweiterbildung für Endoskopie 

erworben werden [1, 35]. 

• Gesundheits- und Krankenpfleger: Fachweiterbildung Endoskopie (Kurs über 2 

Jahre) [36] oder Fachweiterbildung Intensivpflege und Anästhesie 

• MFA, OTA: aktuell kann nur die „Qualifikation für gastroenterologische 

Endoskopie“ erworben werden [35]. Im Fortbildungscurriculum 

„Pneumologie“ ist die Bronchoskopie nicht berücksichtigt, deshalb kann an 

dieser Stelle keine Empfehlung ausgesprochen werden. 

 

2.2.3 Personal bei Bronchoskopien mit Sedierung 
 

Empfehlung: Wird die diagnostische Untersuchung in Sedierung durchgeführt, soll das Team 

um eine entsprechend geschulte, erfahrene und qualifizierte Person erweitert werden, die 

für die Sedierung zuständig ist. 

  

Kompetenz Arzt: 

Der untersuchende Arzt trägt die Verantwortung für die Bronchoskopie und die Sedierung. 
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Nach medikamentöser Einleitung der Sedierung durch den Arzt, kann er die Fortführung 

derselben an eine entsprechend geschulte, erfahrene und qualifizierte Person delegieren 

(siehe unten Kompetenz Gesundheitsfachpersonal). Bei Patienten mit erhöhtem 

patientenbezogenen Risiko (siehe Kapitel 2.3.1) sollte ein zweiter Arzt die Sedierung und 

Überwachung des Patienten übernehmen. Dieser Arzt soll Erfahrungen in der 

Atemwegssicherung (z.B. endotracheale Intubation oder Larynxmaskenplatzierung), 

manuellen Beatmung und kardiopulmonalen Reanimation haben, die er z.B. im Rahmen einer 

6-monatigen intensivmedizinischen Ausbildung erworben haben kann. Darüber hinaus sind 

spezielle Kenntnisse in Pharmakologie (Dosierung, Wirkdauer, Substanzinteraktion) und im 

Umgang mit sedierenden Substanzen und deren potenziell zu erwartenden Nebenwirkungen 

(unter anderem Hypotension, Herzrhythmusstörungen, Sauerstoffsättigungsabfälle, 

Allergien) erforderlich. 

 

Kompetenz Gesundheitsfachpersonal: 

Wird die Sedierung durch nicht-ärztliches Gesundheitsfachpersonal fortgeführt oder 

überwacht, soll dieses speziell geschult und erfahren sein. Voraussetzung ist eine medizinische 

Ausbildung (Pflegefachperson, MFA, OTA). Darüber hinaus ist eine Zusatzqualifikation zur 

Sedierung und zum Notfallmanagement erforderlich. Diese Zusatzqualifikation sollte 

basierend auf dem strukturierten Curriculum der Deutschen Gesellschaft für 

Endoskopiefachberufe e.V. (DEGEA) oder im Rahmen einer 

anästhesiologisch/intensivmedizinischen/intensivpflegerischen Ausbildung erworben 

werden. Das Curriculum der DEGEA umfasst einen 3-Tage Basiskurs [37]. Die Kenntnisse sollen 

regelmäßig und nachweislich z.B. in einem 1-Tages-Auffrischungskurs erneuert werden [38]. 

  

2.2.4 Bronchoskopien mit Allgemeinanästhesie 
 

Empfehlung: Für diagnostische Eingriffe, die eine Allgemeinanästhesie erfordern, soll ein 

erfahrenes und qualifiziertes anästhesiologisches Team zur Verfügung stehen. 

  

Die Allgemeinanästhesie während einer elektiven diagnostischen Bronchoskopie soll durch 

einen in der Anästhesie ausgebildeten und in der Durchführung von Anästhesien erfahrenen 



 

35 
 

Arzt durchgeführt werden. Hierbei ist der fachärztliche Standard einzuhalten. Der Arzt soll 

durch eine in der Anästhesie und/oder Intensivmedizin ausgebildete Assistenzperson 

unterstützt werden. 

 

2.2.5 Weiterbildung des Bronchoskopie-Personals 
 

Empfehlung: Das Endoskopieteam soll sich regelmäßig fortbilden, um eine evidenzbasierte 

und sichere Patientenversorgung zu gewährleisten. 

 

Arzt und Assistenzpersonal sollten regelmäßig an fachspezifischen Fortbildungen teilnehmen. 

Durch kontinuierliche Weiterbildung bleibt das Team auf dem neuesten Stand der Forschung 

und Technik. Es sollen vor der Anwendung von Medizinprodukten sämtliche erforderlichen 

Ein- und Unterweisungen durchgeführt worden sein. Zur Überprüfung sollte jede 

Bronchoskopieeinheit nach länderspezifischen Richtlinien einen Medizinprodukte-

Beauftragten haben. Zur Sicherstellung der Patientensicherheit sollten regelmäßig 

Reanimationskurse absolviert werden (siehe Kapitel 2.3.1). 

 

2.2.6 Postinterventionelle Überwachungsphase 
 

Empfehlung: Die Überwachung der Patienten während der Aufwachwachphase soll durch 

geschultes und qualifiziertes Personal erfolgen. Hierbei sollte sichergestellt werden, dass die 

entsprechende Person ständig im Aufwachbereich präsent ist und die Patienten persönlich 

überwacht (keine Telemetrie). 

 

Nach einer Bronchoskopie ist die Überwachung der Patienten in der Aufwachphase essentiell, 

um mögliche Komplikationen frühzeitig zu erkennen und adäquat zu behandeln. In dieser 

Phase können durch die Sedierung und den Eingriff respiratorische oder kardiovaskuläre 

Komplikationen oder Blutungen auftreten. Qualifiziertes Personal sollte in der Lage sein, 

klinische Veränderungen rasch zu erkennen und Maßnahmen einzuleiten, um den Patienten 

zu helfen. Eine reine Überwachung mittels Telemetrie ist unzureichend, da mit dieser Art der 

Überwachung subtile klinische Zeichen einer Verschlechterung übersehen werden könnten. 
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Die unmittelbare Nähe des Personals ermöglicht zudem eine unverzügliche Reaktion in 

Notfallsituationen und trägt so zur Sicherheit bei (siehe Kapitel 2.6). 
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3.3 Besondere strukturelle und personelle Voraussetzung für 
Risikoeingriffe 

2.3.1 Patienten-assoziierte Risiken 
 

Empfehlung: Es soll vor jeder Bronchoskopie eine Risikostratifizierung erfolgen, die 

Patienten- und Prozedur-assoziierte Risiken berücksichtigt. 

 

Risikoeingriffe sind durch die Art und das Ausmaß der Prozedur zu definieren, wobei das 

Gesamtrisiko der Bronchoskopie durch Patienten-assoziierte Faktoren mitbestimmt wird. Als 

mögliche Komplikationen sind insbesondere Blutung und Pneumothorax zu nennen, aber 

auch hypoxämisches und hyperkapnisches Atemversagen, hypertensive Entgleisung, 

hämodynamische Instabilität, myokardiale Ischämie, Herzrhythmusstörungen und Tod [26, 

39-41]. Das Patienten-assoziierte Risiko ist abhängig vom Alter und relevanten 

Komorbiditäten, in Bezug auf Komplikationen durch die diagnostische Bronchoskopie 

aufgrund komplexer Interaktionen und schwieriger Definitionen unzureichend untersucht und 

in der Prädiktion unpräzise. Zu den relevanten Komorbiditäten gehören Schweregrad und 

Instabilität einer manifesten pulmonalen und kardiovaskulären Erkrankung, außerdem 

weitere Faktoren wie reduzierte organische Funktionalität oder Altersgebrechlichkeit 

(„Frailty“). Das Alter eines Patienten allein spielt wahrscheinlich eine untergeordnete Rolle 

[29]. 

In diesem Zusammenhang kann das von der American Society of Anaesthesiologists (ASA) 

entwickelte ASA Physical Status Classification System (ASA-Klassifikation) einen Beitrag zur 

präinterventionellen Risikoabschätzung leisten. Es bestehen Hinweise, dass bei einem ASA-

Grad IV von einem erhöhten Risiko bei einer Bronchoskopie auszugehen ist [29, 39]. 

Einschränkend muss festgestellt werden, dass die ASA-Klassifikation z.B. bei pneumologisch 

relevanten Erkrankungen nicht klar spezifiziert, welche respiratorischen 

Funktionseinschränkungen per se zur Feststellung eines relevant erhöhten 

patientenbezogenen Risikos führen. Die Leitliniengruppe legt daher im Folgenden 

standardisierte und praktikable Entscheidungswege vor, die sich an der Evidenz der 

einschlägigen Leitlinienempfehlungen zur respiratorischen Insuffizienz orientieren.  

Bislang existiert keine belastbare Evidenz zur Bedeutung von respiratorischen 

Funktionsstörungen für die Bronchoskopie unter Sedierungsbedingungen. Insbesondere sind 
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bislang keine Grenzwerte zur Risikostratifikation etabliert. Die „S3-Leitlinie - Sauerstoff in der 

Akuttherapie beim Erwachsenen“ behandelt unter anderem die Rolle einer Sauerstoffgabe 

bei endoskopischen Untersuchungen [42]. In den analysierten Studien, welche die Rolle einer 

periinterventionellen Sauerstoffgabe untersuchten, wurde häufig Sauerstoff mit 2 l/min über 

eine Nasensonde appliziert. Die Leitlinie empfiehlt für die Sauerstofftherapie bei Verfahren 

mit Sedierung die Zielbereiche SpO2 92 % – 96 % beziehungsweise 88 % –92 % bei Patienten 

mit Hyperkapnierisiko.  

Im Folgenden wird für Patienten mit relevantem Risiko für respiratorische Komplikationen 

(hypoxämisches und/oder hyperkapnisches Atemversagen) bei einer Bronchoskopie mit 

Sedierung der Begriff „mit erhöhtem Patienten-bezogenen Risiko“ verwendet. Die 

Leitliniengruppe empfiehlt folgende Richtparameter, um Patienten mit erhöhtem Patienten-

bezogenen Risiko zu identifizieren: 

 

- SpO2 < 92 % unter nasalem Sauerstofffluss von > 2 l/min, 

- bereits etablierte nichtinvasive Beatmung, 

- (V.a.) neuromuskuläre oder thorakorestriktive Erkrankung und blutgasanalytisch pCO2 

> 45 mmHg, 

- andere ventilatorische Insuffizienz und blutgasanalytisch pCO2 > 55 mmHg. 

 

Bei diesen Patienten mit erhöhtem Patienten-bezogenen Risikoprofil sollte während einer 

Bronchoskopie unter Sedierung ein zweiter Arzt mit mindestens sechs Monaten 

intensivmedizinischer Erfahrung oder ein Anästhesist anwesend sein, um die Sedierung 

vorzunehmen, die Vitalfunktionen klinisch zu überwachen und im Bedarfsfall therapeutisch 

unmittelbar intervenieren zu können. 

Tabelle 1 führt exemplarisch verschiedene Krankheitsbilder auf, bei denen in besonderem 

Maße auf das Auftreten von oben genannten Funktionsstörungen geachtet werden sollte. 
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Tabelle 1: Beispiele verschiedener Krankheitsbilder mit dem Risiko einer relevanten 

respiratorischen Insuffizienz während der Bronchoskopie 

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Lungenemphysem (COPD) 

Interstitielle Lungenerkrankung, diffuse Lungenparenchymerkrankung 

Pulmonale Hypertonie 

Zustand nach anatomischer Lungenteilresektion 

Zustand nach Lungentransplantation 

Atelektase der Lunge (Obstruktion, Pleuraerguss, Pneumothorax) 

Trachealstenose 

Herzinsuffizienz, kardiovaskuläre Erkrankung, Klappenvitium 

Hepatopulmonales Syndrom (Shunts) 

Neuromuskuläre Erkrankung, Zwerchfellparese 

Kyphoskoliose 

Adipositas per magna 

Besonderheit der oberen Atemwege mit potenzieller Behinderung der Atmung 

periinterventionell (z.B. kraniofaziale Malformationen oder Kieferfehlbildungen, Tumoren 

im laryngopharyngealen Bereich, Mobilitätseinschränkung der Halswirbelsäule) 

Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenmißbrauch 

 

Unabhängig von der personellen Besetzung können im Einzelfall ein erweitertes Monitoring, 

z.B. transkutane Kapnometrie, Kapnographie, Blutgasanalyse oder respirations-

unterstützende Maßnahmen, z.B. Highflow-Nasalkanülen-Oxygenierung (HFNC-

Oxygenierung), Positivdrucktherapie (z.B. CPAP- oder APAP-Therapie) oder eine nichtinvasive 

Beatmung eingesetzt werden. Zusätzlich zu den Funktionskriterien sollte vor jeder 

Bronchoskopie eine Berücksichtigung der Komorbiditäten zur Risikoabschätzung der 

Patienten erfolgen. Die Leitliniengruppe sieht einen dringlichen Bedarf an wissenschaftlichen 

Studien, die die Auswirkung von respiratorischen Funktionsstörungen auf die Sicherheit der 

Bronchoskopie untersuchen.  

Ein präinterventionelles Team-Time-Out beziehungsweise Checklisten – auch im Hinblick auf 

das Management des schwierigen Atemwegs – können helfen, die Sicherheit zu erhöhen [1, 

26, 43] (siehe Kapitel 2.4.11). 
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Das Ausmaß prozedurbezogener Risiken wird im Wesentlichen durch das Blutungs- und das 

Pneumothoraxrisiko bestimmt (siehe Tabelle 2 und Kapitel 2.3.3). 

 

Empfehlung: Ein Reanimationsteam soll verfügbar sein. Die Möglichkeit zur Verbringung des 

Patienten auf eine Intensivstation soll am Standort gegeben sein. Eine Möglichkeit zur 

Bestimmung des Kohlendioxidpartialdruckwertes soll vor, während und nach der 

Untersuchung gegeben sein. 

 

Eine transbronchiale Zangenbiopsie bei interstitieller Lungenerkrankung, chronisch 

obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) oder pulmonaler Hypertonie ist mit einem erhöhten 

Risiko einer Hypoxämie und eventuell einer zusätzlichen Beatmung assoziiert [26, 44, 45]. Eine 

relevante Hyperkapnie wurde bei COPD-Patienten gemessen [17]. 

Zu strukturellen Notwendigkeiten bei diagnostischen Risikoeingriffen besteht keine Evidenz, 

die Notwendigkeit einer postinterventionellen Überwachung auf einer Intensivstation ergibt 

sich aus der möglichen Schwere der prozedur- und patienten-assoziierten Risiken. Die Evidenz 

zur Durchführung einer Kapnometrie im Rahmen von Risikoeingriffen, um frühzeitig eine 

Apnoe oder ein hyperkapnisches Atemversagen zu detektieren, muss ebenfalls als sehr niedrig 

eingestuft werden, weshalb in bisherigen Leitlinien der diesbezügliche Empfehlungsgrad 

niedrig ist [13, 26, 46]. 

 

2.3.2 Personal bei einer Risikobronchoskopie  
 

Empfehlung: Risikoeingriffe sollen durch einen qualifizierten und diesbezüglich erfahrenen 

Arzt erfolgen. Zusätzlich zu einer qualifizierten und diesbezüglich erfahrenen Assistenz sollte 

in Abhängigkeit von der Prozedur und unabhängig von der Sedierung eine zweite Assistenz 

eingesetzt werden. 

 

Zu personellen Notwendigkeiten bei diagnostischen Risikoeingriffen besteht wenig Evidenz. 

Es liegen keine vergleichenden Studien mit entsprechenden Endpunkten vor. Insbesondere 

auch zur Lernkurve und Mindestanzahl durchgeführter Untersuchungen liegt keine 

verlässliche Evidenz vor. Es ist davon auszugehen, dass das Risiko der Prozedur von der Dauer 
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des Eingriffs sowie der Kompetenz des Untersuchers und des Teams beeinflusst wird [40, 41, 

47]. Bei technisch aufwendigen Verfahren kann eine zusätzliche Assistenz den 

Untersuchungsablauf erleichtern und beschleunigen. In diesen Fällen ist es sinnvoll, bereits 

im Zuge der Untersuchungsplanung eine zusätzliche Assistenzkraft einzuplanen und bei der 

Untersuchung hinzuzuziehen. 

 

2.3.3 Prozedur-assoziierte Risiken 
 

Empfehlung: Das Management für die prozedurbezogenen Komplikationen Blutung und 

Pneumothorax soll etabliert sein. Ein entsprechendes Equipment soll unmittelbar verfügbar 

sein. Mindestens ein Arzt, der das Komplikationsmanagement beherrscht, soll am Patienten 

verfügbar sein. Die Möglichkeiten zur Allgemeinanästhesie sowie einer thoraxchirurgischen 

Versorgung sollten in Abhängigkeit vom Risiko der Prozedur gegeben sein. 

 

Als diagnostische Risikoeingriffe sind im Einzelnen endobronchiale Biopsien mit hohem 

Blutungsrisiko sowie transbronchiale Zangen- und Kryobiopsien mit intermediärem oder 

hohem Risiko für Blutung oder Pneumothorax zu werten (siehe Kapitel 2.9.1 und 2.9.2). 

Bronchoskopische Möglichkeiten zur Atemwegs- und Blutungskontrolle sind die starre 

Intubation, die Verwendung spezieller Endotrachealtuben mit oder ohne Bronchusblockade, 

andere blockierende Devices (z.B. Spigots), Tamponaden, die Kryoextraktion von Blutkoageln, 

die Anwendung von Argon-Plasma-Koagulation oder monopolarem Elektrokauter sowie die 

Instillation von Eiswasser oder anderer vasoaktiver Substanzen (siehe Kapitel 2.7, 2.8.4, 2.9.4). 

Patientenseitige Risiken für eine schwere Blutung sind eine Koagulopathie und 

möglicherweise eine schwere pulmonale Hypertonie, wobei für letztere als Risikofaktor keine 

guten Evidenz-basierten Daten existieren, die bei Patienten mit pulmonaler Hypertonie kein 

erhöhtes Blutungsrisiko fanden [48] 

Die Prozedur-assoziierten Risiken dieser Eingriffe werden im Folgenden in Bezug zu Patienten-

assoziiert bestehenden Erkrankungen diskutiert. 

 

1. Endobronchiale Biopsien mit hohem Blutungsrisiko 

Eine lebensbedrohliche Blutung kann nach endobronchialer Biopsie stark 



 

42 
 

vaskularisierter tumoröser und inflammatorischer Prozesse, bei Beteiligung der 

Pulmonalarterienwand oder bei vaskulären Abnormitäten auftreten [49-51]. Beispiele 

potentiell stark blutender Tumore sind Karzinoide, Metastasen eines 

Nierenzellkarzinoms oder auch zentrale Lungenkarzinome [49, 52]. Zu Häufigkeit und 

Höhe des Risikos schwerer endobronchialer Blutungen liegen keine Daten vor.  

 

2. Transbronchiale Zangenbiopsie 

a) Gegenüber der endobronchialen Biopsie findet sich bei transbronchialer Biopsie 

eine dreifach erhöhte Wahrscheinlichkeit einer schweren Blutung [26]. Die 

Inzidenz klinisch relevanter, d. h. moderater bis schwerer Blutungen wird für die 

transbronchiale Zangenbiopsie mit einer Spanne von 1,2 % bis 4,2 % angegeben 

[53-56]. Für Patienten nach Lungentransplantation und für Patienten mit einer 

pulmonalen Hypertonie mag das Risiko höher liegen, eindeutige Daten liegen hier 

aber nicht vor [57, 58]. Die Häufigkeit einer relevanten Blutung durch eine 

transbronchiale Biopsie bei Patienten mit einem chronischen Nierenversagen wird 

mit 4% angegeben [26, 53, 59]. Unter medikamentöser Antikoagulation, bei 

bestehender Koagulopathie oder Thrombozytopenie ist das Blutungsrisiko erhöht 

[27, 59, 60] (siehe Kapitel 2.4.3). Während eine Therapie mit Acetylsalicylsäure das 

Blutungsrisiko nicht ändert, ist dieses unter Clopidogrel relevant erhöht [54, 61] 

(siehe Kapitel 2.4.4). Eine lebensbedrohliche Blutung kann unabhängig von 

Patienten-assoziierten Risiken primär durch die Verletzung einer Pulmonal- oder 

Bronchialarterie entsprechender Größe durch die transbronchiale Biopsie 

verursacht werden. 

b) Das Risiko eines Pneumothorax liegt unabhängig von der Indikation zur 

transbronchialen Zangenbiopsie (diffuse Lungenparenchymerkrankung, periphere 

pulmonale Läsion) oder eingesetzten Techniken (endobronchialer Ultraschall, 

Navigation) in der Regel zwischen 3 % und 4 % und wird in ca. der Hälfte der Fälle 

mit einer Pleuradrainage versorgt [26, 59, 62-69]. Fast alle Pneumothoraces treten 

in einem Zeitfenster von zwei Stunden post interventionem auf [26, 68]. Das Risiko 

erhöht sich bei einem Lungenemphysem und mit der Anzahl der Biopsien [26, 59, 

67]. 
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3. Transbronchiale Kryobiopsie 

a) Die Wahrscheinlichkeit einer klinisch relevanten Blutung ist nach transbronchialer 

Kryobiopsie im Vergleich zur transbronchialen Zangenbiopsie signifikant erhöht, 

der Unterschied betrug in einer randomisiert kontrollierten Studie zur 

histologischen Diagnose einer interstitiellen Lungenerkrankung 16,2 % versus 

4,2 % [55]. In dieser Arbeit erfolgte keine prophylaktische Anlage eines 

Ballonkatheters zur Bronchusblockade direkt nach transbronchialer Kryobiopsie. 

Andere Arbeiten bestätigen eine höhere Rate relevanter Blutungen im Vergleich 

transbronchialer Kryobiopsie versus transbronchialer Zangenbiopsie [63, 70]. In 

einer großen Kohorte von Patienten mit interstitieller Lungenerkrankung und 

diffuser Lungenparenchymerkrankung, bei denen eine transbronchiale 

Kryobiopsie unter prophylaktischer Anlage eines Ballonkatheters erfolgte, betrug 

die Rate moderater Blutungen 7,6 % (schwer: 0,7 %) [71]; in einer Metaanalyse 9,1 

% (schwer: 1,6 %) [72]; in der Diagnostik von peripheren pulmonalen Läsionen 3,5% 

(schwer: 0%) [73]. Nach Lungentransplantation wird eine vergleichbare Häufigkeit 

moderater Blutungen von 7,2 % (schwer: 0,3 %) berichtet [74]. Eine andere Studie 

berichtet nach Lungentransplantation im Vergleich zur transbronchialen 

Zangenbiopsie über eine Häufigkeit moderater und schwerer Blutungen von 36,5 

% versus 1,6 %, wobei insgesamt in nur einem Fall eine schwere Blutung auftrat 

[75]. Gemäß Expertenvorschlag wird eine hämorrhagische Diathese oder 

antikoagulatorische Therapie als Kontraindikation angesehen, aufgrund eines 

möglicherweise erhöhten Blutungsrisikos eine pulmonale Hypertonie als relative 

Kontraindikation [76]. Die Einnahme von ASS erhöht das Blutungsrisiko nicht sicher 

[55]. 

b) Das Risiko eines Pneumothorax kann für die Indikation einer diffusen 

Lungenparenchymerkrankung mit ca. 10 % beziffert werden, mit einer allerdings 

hohen Spannweite [76-78]. Das Risiko steigt bei fibrosierenden 

Lungenparenchymerkrankungen und pleuranahen Biopsien [63, 71, 78-80]. Die 

Häufigkeit, mit der nach transbronchialen Kryobiopsien bei einer interstitiellen 

Lungenerkrankung eine Thoraxdrainage angelegt werden musste, liegt einer 

Metaanalyse zufolge bei 5,6 % [72]. Gerade in dieser Indikation stellt ein 

Pneumothorax eine potentiell lebensbedrohliche Komplikation dar [78]. Eine 2022 
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publizierte Metaanalyse, die auch die Indikation periphere Rundherddiagnostik 

einschloss, zeigte im Vergleich zur transbronchialen Zangenbiopsie kein erhöhtes 

Pneumothoraxrisiko [63]. Auch bei Patienten nach Lungentransplantation liegt 

wahrscheinlich eine vergleichbare Pneumothoraxrate vor [74, 75]. 

Lebensbedrohliche Komplikationen können auftreten. Die Evidenz zur prophylaktischen 

Bronchusblockade bei Durchführung einer transbronchialen Kryobiopsie ist niedrig. Durch die 

Maßnahme kann aber eine lebensbedrohliche Blutung kontrolliert oder die Zahl relevanter 

Blutungen reduziert werden, so dass sie von vielen Autoren empfohlen wird [70, 71, 78, 81-

83]. Gemäß Expertenvorschlag wird für die transbronchiale Kryobiopsie bei diffuser 

Lungenparenchymerkrankung eine flexible Intubation in tiefer Sedierung oder 

Allgemeinanästhesie oder eine starre Intubation in Allgemeinanästhesie vorgeschlagen [76]. 

In seltenen Fällen kann eine schwere Blutung einen thoraxchirurgischen Eingriff notwendig 

machen; eine Evidenz liegt hierzu nicht vor.  

Nach einer transbronchialen Kryobiopsie kann es zu lebensbedrohlichen Exazerbationen der 

interstitiellen Lungenerkrankung kommen, wobei diese bei der transbronchialen Kryobiopsie 

seltener als bei der chirurgischen Lungenbiopsie auftreten [72, 82, 84, 85]. Systematische 

Untersuchungen zur 30- und 90- Tagesmorbidität und -mortalität liegen derzeit nicht vor. 

 

Empfehlung: Indikationsbezogen soll die Möglichkeit einer Röntgendurchleuchtung zur 

periinterventionellen Risikominimierung und zur Diagnose eines Pneumothorax im 

Untersuchungsraum verfügbar sein. 

 

Für die transbronchiale Zangenbiopsie wird, um das Pneumothorax-Risiko zu senken, ein 

möglicher Nutzen der Durchleuchtung bei fokalen Läsionen gesehen [26]. Die transbronchiale 

Kryobiopsie bei der Diagnostik einer ILD wird, um das Risiko eines Pneumothorax zu senken, 

unter Röntgendurchleuchtung mit einem Abstand von der viszeralen Pleura von ca. 1 cm 

durchgeführt. Das Risiko eines Pneumothorax muss bei pleuraler Biopsie als hoch eingestuft 

werden [63, 70, 71, 75, 76, 78]. Daneben wird die Röntgendurchleuchtung genutzt, um eine 

schwere Blutung durch eine zu zentral erfolgte Biopsie zu verhindern [55, 86]. Die Evidenz zur 

Risikosenkung ist sehr niedrig. Vergleichende Studien zur Senkung von Pneumothorax- oder 

Blutungsraten durch Anwendung der Röntgendurchleuchtung fehlen.  
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Empfehlung: Zur Detektion eines Pneumothorax soll eine Möglichkeit zur Ultraschall- und 

Röntgenuntersuchung verfügbar sein. 

 

In prospektiven Studien wurde die Praktikabilität der sonografischen Detektion eines 

Pneumothorax nachgewiesen, wodurch die Anzahl der ansonsten notwendigen 

Röntgenuntersuchungen reduziert werden kann [87-90]. Zum Ausschluss eines 

postinterventionellen Pneumothorax sollte die transthorakale Sonographie in Rückenlage 

parasternal zwischen der 2-4. Rippe in der Medioklavikularlinie durchgeführt werden. Ein 

Pneumothorax kann ausgeschlossen werden, wenn ein Pleuragleiten oder ein Lungenpuls 

eindeutig nachgewiesen wird. Ein Pneumothorax wird angenommen, wenn die noch an der 

Thoraxwand anliegende Lunge direkt lateral des Pneumothorax-Bereichs dargestellt werden 

kann (sog. Lungenpunkt). Bei unklaren Befunden sollte der Verlauf engmaschig beobachtet 

und gegenenfalls eine ergänzende Bildgebung durchgeführt werden. 
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3.4 Wie erfolgt die Patientenvorbereitung für die Bronchoskopie? 

2.4.1 Aufklärung des Patienten über einen endoskopischen Eingriff 
 

Empfehlung: Die Aufklärung des Patienten für einen bronchoskopischen Eingriff soll 

rechtzeitig mit ausreichend Bedenkzeit durch einen Arzt erfolgen. Das 

Aufklärungsdokument soll sowohl von dem Arzt als auch dem Patienten und/oder dessen 

gesetzlichem Vertreter unterzeichnet werden. 

 

Die Empfehlungen zur Aufklärung für eine Bronchoskopie wurden basierend auf den 

Empfehlungen der S2K-Leitlinie für Qualitätsanforderungen in der gastrointestinalen 

Endoskopie als Zusammenfassung erstellt [1]. Für detaillierte Beschreibungen zum 

Aufklärungsprozess sei an dieser Stelle auf die genannte Leitlinie verwiesen.  

Vor der Durchführung einer Bronchoskopie ist es notwendig, dass ein Patient über die Art des 

bronchoskopischen Verfahrens, die Notwendigkeit, den Ablauf und die Risiken der geplanten 

Bronchoskopie sowie der Sedierung ausführlich und umfassend aufgeklärt wird. Hierbei gilt 

es, die Entscheidungsfreiheit des Patienten als auch die Grundsätze der Aufklärung in der 

Rechtsprechung zu berücksichtigen [1]. 

Das Aufklärungsdokument soll sowohl von dem aufklärenden Arzt als auch dem Patienten 

und/oder seinem gesetzlichen Vertreter unterzeichnet werden. Zudem sollte dem Patienten 

eine Kopie des Aufklärungsdokumentes angeboten werden und dieser Vorgang, auch im Falle 

einer Ablehnung durch den Patienten, dokumentiert werden.  

Bei der Behandlungsaufklärung sollte über die geplante Bronchoskopie, gegebenenfalls 

notwendige Erweiterungen der Untersuchungen, Folgeeingriffe und auch alternative 

Verfahren zu Diagnostik und Therapie sowie über die Konsequenzen der Ablehnung der 

Untersuchung aufgeklärt werden. Das Aufklärungsgespräch sollte eine Risikoaufklärung 

beinhalten, die alle typischen Risiken unabhängig von deren Häufigkeit umfasst [1], welche 

einen erheblichen Einfluss auf die Gesundheit und das Leben des betroffenen Patienten 

haben, sofern die Risiken einträfen. Zudem soll bei ambulanten Eingriffen mit Sedierung eine 

mündliche Sicherheitsaufklärung zum Verhalten nach Sedierung und Entlassung erfolgen, 

diese Maßgaben sollten ebenso schriftlich festgehalten werden (siehe Kapitel 2.6.1). 

Hinsichtlich des Zeitpunkts der Aufklärung kann keine allgemeingültige Empfehlung 

abgegeben werden. Analog den Empfehlungen der gastrointestinalen Endoskopie sollte bei 
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komplexeren bronchoskopischen und elektiven Eingriffen eine 24-stündige Bedenkzeit 

eingeräumt werden. Grundsätzlich sollte dem Patienten ausreichend Zeit zur Verfügung 

stehen, selbstbestimmt zu entscheiden, ob er den Eingriff durchführen lassen möchte [1]. 

Möchte der Patient ausdrücklich auf die Bedenkzeit verzichten, sollte dies schriftlich 

festgehalten werden. 

 

2.4.2 Bildgebende Untersuchungen vor einer geplanten Bronchoskopie 
 

Empfehlung: Vor der Durchführung einer Bronchoskopie mit geplanter Biopsieentnahme soll 

eine bildgebende Diagnostik des Thorax erfolgen. 

 

Die Notwendigkeit einer bildgebenden Untersuchung vor der Durchführung einer 

Bronchoskopie richtet sich nach der Indikation des Eingriffes. In Notfällen kann eine 

Bronchoskopie auch ohne vorherige Bildgebung erfolgen. 

Bei Patienten mit Verdacht auf ein Lungenkarzinom sollte vor der Bronchoskopie eine 

Computertomographie (CT) des Thorax mit Kontrastmittel inkl. der Erfassung der 

Nebennieren erfolgen [91]. Eine randomisiert-kontrollierte Studie konnte aufzeigen, dass eine 

CT-Thorax Untersuchung vor der Bronchoskopie bei Verdacht auf ein endobronchiales 

Lungenkarzinom die diagnostische Ausbeute signifikant verbesserte [92]. Ein exaktes Staging 

bei Verdacht auf ein Lungenkarzinom ist obligat für die weiterführenden 

Therapieentscheidungen, sodass die Durchführung einer CT des Thorax bereits in der 

Initialdiagnostik des Lungenkarzinoms empfohlen wird [93]. Vor einer Probengewinnung 

mittels Bronchoskopie und/oder endobronchialem Ultraschall aus einer Raumforderung oder 

mediastinalen oder hilären Lymphknoten sollte daher eine CT-Thorax erfolgen [94, 95]. Liegt 

eine Positronenemissionstomographie (PET)-CT vor, sollten PET-positive Lymphknoten 

unabhängig von ihrer Größe pathologisch abgeklärt werden [96, 97].  

Die High-Resolution Computed Tomography (HRCT) Untersuchung der Lunge ist bereits ein 

zentraler Bestandteil bei der Diagnostik interstitieller Lungenerkrankungen und der Röntgen-

Thorax-Untersuchung überlegen [98]. Die Bronchoskopie zur weiterführenden Abklärung 

sollte daher basierend auf den Ergebnissen der CT geplant werden. Sowohl die 

bronchoalveoläre Lavage als auch die Materialentnahme sollten aus den bildmorphologisch 
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auffälligen Arealen asserviert werden (siehe Kapitel 2.8.2, 2.9.1 und 2.9.2) [26, 99-102].  

Zur Abklärung von Hämoptysen ist eine Angio-CT-Thorax mit Kontrastmittel vor einer 

Bronchoskopie indiziert, sofern es die klinische Situation zulässt, da hierdurch eine 

umfassende Beurteilung des Lungenparenchyms, der Atemwege und der thorakalen Gefäße 

ermöglicht wird [103]. Mittels dieser kann bei 63% bis 100% der Patienten mit Hämoptysen, 

der Ort der Blutung lokalisiert werden [104-106] und es ergeben sich gleichzeitig häufig 

Hinweise auf die Blutungsursache [107]. 

 

2.4.3 Labordiagnostik vor einer Bronchoskopie 
 

Empfehlung: Vor der Durchführung einer Bronchoskopie sollte der Gerinnungsstatus des 

Patienten in Abhängigkeit vom Patienten- und Prozedur-assozierten Risiko mittels der 

Bestimmung der Thrombozytenzahl, INR und pTT erhoben werden. 

 

Vor der Durchführung einer Bronchoskopie sollte eine Labordiagnostik mit Bestimmung des 

Blutbildes (Thrombozytenzahl), International Normalized Ratio (INR) und partielle 

Thromboplastinzeit (pTT) erfolgen [26]. Bei bekannten oder vermuteten relevanten 

Erkrankungen (z.B. hepatische, renale oder kardiale Komorbiditäten) sollte das 

Laborspektrum entsprechend erweitert werden. 

Das Blutungsrisiko einer Bronchoskopie ist abhängig von der Art des geplanten Eingriffes 

(siehe Tabelle 2), der Erfahrung des Untersuchers [60] sowie zusätzlichen Faktoren wie dem 

Vorhandensein einer Koagulopathie, Urämie, Lebererkrankung, pulmonaler Hypertonie und 

einer Thombozytenaggregationsstörung oder Antikoagulation [26, 108, 109]. 

Auch wenn kontrollierte Studien fehlen, so wird in der gängigen Praxis eine Bronchoskopie 

mit Biopsieentnahme bei Thrombozytenzahl von mehr als 50.000/µl, INR-Wert von < 1,5 und 

einer pTT von weniger als 50 Sekunden als sicher erachtet [26]. Eine wenig invasive 

Bronchoskopie (z.B. Gewinnung einer bronchoalveolären Lavage (BAL)) kann bereits ab einer 

Thrombozytenzahl von mehr als 20.000/µl durchgeführt werden [26]. Es gilt jedoch zu 

beachten, dass das Risiko der Biopsie oder Probeentnahme stets gegen den möglichen Nutzen 

abgewogen werden sollte, zudem soll eine entsprechende Aufklärung des Patienten erfolgen. 
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Tabelle 2. Blutungsrisiko endoskopischer Eingriffe modifiziert nach [110]  

Art des diagnostischen Eingriffs Blutungsrisiko Literatur 

Transbronchiale Kryobiopsie  Hoch [55, 111, 112] 

Endobronchiale Kryobiopsie Intermediär [113] 

Transbronchiale Zangenbiopsie Intermediär [54, 55, 61, 114, 115] 

Endobronchiale Zangenbiopsie Intermediär [113] 

EBUS-TBNA Niedrig [116] 

Inspektion/BAL Niedrig [56] 

Abkürzungen: EBUS-TBNA Endobronchialer Ultraschall mit transbronchialer Nadelbiopsie; 

BAL Bronchoalveoläre Lavage. Abbildung in Genehmigung vom Verlag. 

 

2.4.4 Einsatz von gerinnungshemmenden Medikamente vor einer geplanten 
Bronchoskopie 

 

Empfehlung: Die Einnahme von Acetylsalicylsäure kann bei der Durchführung einer 

Bronchoskopie unverändert fortgeführt werden. Für elektive Bronchoskopien mit erhöhtem 

Blutungsrisiko sollte eine Pausierung anderer antithrombozytärer Therapien, einer 

therapeutischen Heparinisierung, direkter oraler Antikoagulanzien (DOAK) oder Vitamin-K 

Antagonisten erfolgen. 

 

Thrombozytenaggregationshemmung 

Verschiedene Studien untersuchten das bronchoskopische Blutungsrisiko unter fortgeführter 

Einnahme von Acetylsalicylsäure bei der Durchführung von transbronchialen Zangenbiopsien 

und EBUS-TBNA, das Blutungsrisiko war stets niedrig (< 1 %) [54, 117, 118]. Somit wird die 

Fortführung der alleinigen Einnahme von Acetylsalicylsäure bei Patienten, die sich einem 

bronchoskopischen Eingriff unterziehen, allgemein akzeptiert und von der British Thoracic 

Society-Guideline und in verschiedenen Handlungsempfehlungen empfohlen [26, 110, 119, 

120].  

Es existieren Studien, die den Einsatz von anderen Thrombozytenaggregationshemmern, wie 
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beispielsweise Clopidogrel, bei diagnostischen Bronchoskopien untersucht haben. Bei 

transbronchialen Zangenbiopsien ist das Risiko für Blutungen bei der regelmäßigen Einnahme 

von Clopidogrel deutlich erhöht [61]. Im Gegensatz dazu konnte gezeigt werden, dass die 

Einnahme von Clopidogrel bei EBUS-TBNA zwar mit einer höheren Zahl an 

Blutungskomplikationen verglichen mit Acetylsalicylsäure assoziiert war, dennoch war die 

absolute Rate an Blutungen niedrig und zudem traten keine schwerwiegenden 

Blutungsereignisse auf [117, 121]. Obwohl die Ergebnisse andeuten, dass die Verwendung von 

Clopidogrel bei der Durchführung einer EBUS-TBNA das Risiko für schwere Blutungen nicht 

signifikant erhöht, müsste zunächst in größeren Studien bestätigt werden, dass dieses 

Vorgehen sicher ist. Zudem fehlen Studiendaten über den Einsatz von anderen 

Thrombozytenaggregationshemmern wie beispielsweise Ticagrelor und Prasugrel [110, 120].  

Tabelle 3 fasst die Empfehlungen zum Umgang mit Thrombozytenaggregationshemmern vor 

einer Bronchoskopie zusammen [26, 120, 122, 123]. Die Tabelle gibt ebenfalls Empfehlungen 

zum Wiederbeginn der Therapie nach komplikationslosem Eingriff. Es gilt zu beachten, dass 

bei Hochrisikopatienten, beispielsweise nach kürzlich stattgehabter koronarer 

Stentimplantation, eine Pausierung der Thrombozytenaggregationshemmung nur in 

Absprache mit den Kardiologen (falls möglich dem behandelnden Kardiologen) erfolgen sollte 

oder gegebenenfalls nach ausführlicher Aufklärung des Patienten eine Einzelfallentscheidung 

für die Durchführung einer endoskopischen Maßnahme mit niedrigem Blutungsrisiko ohne 

Pausierung der Thrombozytenaggregationshemmung erfolgen kann. Detaillierte 

Empfehlungen zum kardiovaskulären Management vor nichtkardialen chirurgischen aber 

auch endoskopischen Eingriffen wurden sowohl von der europäischen als auch der deutschen 

Gesellschaft für Kardiologie veröffentlicht [124, 125]. 
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Tabelle 3. Empfohlene Pausierung von Thrombozytenaggregationshemmern vor einer 

geplanten Bronchoskopie, modifiziert nach [119, 120, 124] 

Medikation Pausierungsintervall vor 

geplanter Bronchoskopie 

Wiederbeginn nach dem 

Eingriff 

Acetylsalicylsäure Keine Pausierung 

notwendig 

 

Clopidogrel  5-7 Tage 24-48 Stunden 

Prasugrel 7 Tage 24-48 Stunden 

Ticlopidine 10-14 Tage 24-48 Stunden 

Ticagrelor 3-5 Tage 24-48 Stunden 

 

Antikoagulation 

Der Bronchoskopiker sollte die Gründe für die Verwendung der antikoagulativen Therapie 

kennen und abwägen, bevor diese abgesetzt wird. In einigen Fällen können die Risiken 

thromboembolischer Ereignisse das Blutungsrisiko überwiegen. Tabelle 4 fasst das Risiko für 

thrombembolische Ereignisse bei Pausierung der Antikoagulation zusammen. Das Vorgehen 

zur Pausierung der Antikoagulation ist abhängig von dem zu erwartenden thrombembolischen 

Risiko und der verwendeten Antikoagulation. Kurz zusammengefasst sollte bei der 

Verwendung von Vitamin K Antagonisten und niedrigem thrombembolischen Risiko die 

Medikation für mindestens 5 Tage pausiert werden. Vor Durchführung des Eingriffs sollte eine 

INR- Kontrolle erfolgen. Bei der Verwendung von direkten oralen Antikoagulatien (DOAK) ist 

das Pausierungsintervall abhängig von der verwendeten Substanz und der Nierenfunktion. 

Derzeit wird ein sog. „bridging“ der Antikoagulation nur bei Hochrisikopatienten empfohlen 

[110]. Detaillierte Empfehlungen zu dem exakten Vorgehen zur Pausierung einer 

Antikoagulation wurden von der europäischen und deutschen Gesellschaft für Kardiologie 

veröffentlicht [124, 125]. Eine exakte tabellarische Auflistung der Pausierungsintervalle findet 

sich in der entsprechenden Publikation des deutschen Kommentars zu dem kardiovaskulärem 

Management vor nichtkardialen chirurgischen Eingriffen unter Abbildung 7 und 8 [125]. 

Tabelle 5 listet die notwendigen Pausierungsintervalle der Anwendung von Heparinen, 
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Fondaparinux oder Agatroban auf.  

Tabelle 4. Risikoabschätzung für thrombembolische Ereignisse bei Pausierung der 

Antikoagulation modifiziert nach [119, 126] 

Indikation für 

Antikoagulation 

Geringes 

thrombembolisches 

Risiko 

Mittelgradiges 

thrombembolisches 

Risiko 

Hohes 

thrombembolisches 

Risiko 

VTE oder LAE • VTE oder LAE > 12 

Monate und keine 

anderen 

Risikofaktoren 

• VTE oder LAE > 3 

Monate und < 12 

Monate 

• rezidivierende VTE 

• VTE oder LAE < 3 

Monate oder 

schwere 

Thrombophilie 

Mechanische 

Herzklappe  

• Doppelflügel-

Aortenklappen-

prothese ohne VHF 

oder andere 

Risikofaktoren für 

Schlaganfall (> 3 

Monate nach 

operativer 

Versorgung) 

• Doppelflügel-

Aortenklappen-

prothese mit 

Risikofaktoren für 

Schlaganfall 

• Biologische 

Herzklappenpro-

thesen 

• Rekonstruktion einer 

Herzklappe < 3 

Monate  

• Mechanische 

Mitralklappe 

• Biologischer 

Mitralklappenersatz 

mit VHF 

• Kippscheiben und 

ältere Herzklappen-

prothesen 

• Aortenklappe mit 

Risikofaktoren für 

einen Schlaganfall 

• Mehrfacher 

Klappenersatz 

VHF • CHADS₂ Score 0-2 

ohne vorheriger 

cerebrale Ischämie 

• CHADS₂ Score 3-4 

• CHADS₂ Score 0-2 

mit vorheriger 

zerebraler Ischämie 

• CHADS₂ Score 5-6 

Abkürzungen: VTE Venöse Thrombembolie, LAE Lungenarterienembolie, Vorhofflimmern 

VHF, CHADS₂-Score Risikoanalyse für das Auftreten von Schlaganfällen (C Congestive heart 
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failure (1 Punkt), H Hypertension (1 Punkt), A Alter > 75 Jahre (1 Punkt), D Diabetes mellitus 

(1 Punkt, S Schlaganfall (2 Punkte)) 

 

Tabelle 5. Empfohlene Pausierung der Antikoagulation in therapeutischer Dosis vor einer 

geplanten Bronchoskopie mit Gewebeentnahme modifiziert nach [119, 120, 127] 

# vor der Durchführung der Bronchoskopie sollte eine Gerinnungskontrolle erfolgen 

* Bei Patienten mit Niereninsuffizienz sollte die Medikation für einen längeren Zeitraum vor 

der geplanten Bronchoskopie pausiert werden 

** Bei subkutaner Applikation sollte ein verlängertes Pausierungsintervall angewendet 

werden 

*** Bei Patienten mit Leberinsuffizienz sollte die Medikation für einen längeren Zeitraum vor 

der geplanten Bronchoskopie pausiert werden 

 

Patienten mit erworbenen und angeborenen Hämostasestörungen 

Vor einer geplanten Bronchoskopie kann bei Patienten mit angeborener oder erworbener 

Hämostasestörung erwogen werden, das Management zur Blutungsprophylaxe und Therapie 

der Blutung mit dem behandelnden Hämostaseologen vorab zu besprechen. Insbesondere, 

wenn der Bronchoskopeur nur begrenzt Erfahrung mit der bestehenden Gerinnungsstörung 

hat, sollte Rücksprache mit einem entsprechenden hämostaseologischen Zentrum erfolgen, 

um sowohl das Blutungsrisiko abzuschätzen als auch die erforderlichen präventiven 

beziehungsweise therapeutischen Maßnahmen individuell festzulegen. 

 

Medikation  Pausierungsintervall vor 

geplanter Bronchoskopie 

Wiederbeginn nach dem 

Eingriff 

Unfraktioniertes Heparin# 4-6 h** 12-24 h 

Niedermolekulares Heparin 24 h* 24-72 h 

Fondaparinux 72 h* 24-72 h 

Argatroban 3 h*** 12-24 h 
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2.4.5 Abfrage von Allergien und Dauermedikation vor einer Bronchoskopie 
 

Empfehlung: Vor der Durchführung einer Bronchoskopie sollen sowohl die aktuelle 

Medikation des Patienten als auch bestehende Allergien erfasst werden. 

 

Vor einer geplanten Bronchoskopie soll die aktuelle Medikation des Patienten inklusive der 

bestehenden inhalativen Therapie erfasst werden. Zudem sollen vorhandene Allergien 

abgefragt und dokumentiert werden. Insbesondere kann der Patient die 

bronchodilatatorische Therapie bei obstruktiven Atemwegserkrankungen präprozedural 

fortführen. Die Erfassung der Allergien dient der Vermeidung von Komplikationen 

insbesondere bei Medikamentenunverträglichkeiten. 

 

2.4.6 Erfassung von Gasaustauschstörungen oder Ventilationsstörungen vor 
einer geplanten Bronchoskopie 

 

Empfehlung: Vor einer geplanten Bronchoskopie sollte eine Objektivierung des 

Gasaustausches erfolgen. Bei instabiler pulmonaler Erkrankung oder einer relevanten 

Gasaustauschstörung sollte eine weiterführende lungenfunktionelle Abklärung und/oder 

eine Blutgasanalyse erfolgen. 

 

Im Rahmen einer Bronchoskopie kann es zu Sättigungsabfällen kommen [128, 129]. Zur 

Einordnung einer relevanten Gasaustauschstörung vor einer Bronchoskopie gibt es keine 

validen, evidenzbasierten Empfehlungen. In Anlehnung an die S3 Leitlinie zur Einleitung einer 

Langzeitsauerstofftherapie sollte bei einer Sauerstoffsättigung SpO2 < 92% unter Raumluft 

eine arterielle oder kapilläre Blutgasanalyse veranlasst werden [130]. Bei Patienten mit 

stabiler pulmonaler Vorerkrankung ohne relevante Symptomlast ist keine weitere 

Lungenfunktionsprüfung notwendig. Bei neu aufgetretenen pulmonalen Symptomen, einer 

neuen Hypoxie oder dem Verdacht auf eine Hyperkapnie sollte eine weiterführende 

Lungenfunktionsdiagnostik ggf. mit Blutgasanalyse erfolgen. Im Fall einer relevanten 

Oxygenierungs- oder Ventilationsstörung soll eine genaue Risikoevaluation und 

Eingriffsplanung erfolgen (Kap. 2.3.1.).  
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2.4.7 Nahrungs- und Flüssigkeitskarenz vor einer Bronchoskopie 
 

Empfehlung: Vor einer geplanten Bronchoskopie in Allgemeinanästhesie sollte eine 

Karenzzeit bei fester Nahrung von sechs Stunden und bei klaren Flüssigkeiten von zwei 

Stunden eingehalten werden. Bei einer flexiblen Bronchoskopie in Sedierung kann bei 

Patienten ohne erhöhtes Risiko für eine Aspiration bis vier Stunden vor der Bronchoskopie 

feste Nahrung gestattet werden. Klare Flüssigkeiten können diese Patienten bis vor dem 

bronchoskopischen Eingriff schluckweise einnehmen. 

 

Zum Thema Nahrungskarenz vor einer Bronchoskopie gibt es keine spezifischen Studien, 

sodass hier auf allgemein geltende Empfehlungen zurückgegriffen wurde [131-134]. Das 

Risiko für Aspirationen scheint bei Bronchoskopien unter Allgemeinanästhesie höher zu sein 

als unter Sedierung, weil u.a. die meisten Schutzreflexe (z.B. Husten) unter Sedierung noch 

erhalten sind. Bei Bronchoskopien in Allgemeinanästhesie wird in mehreren Leitlinien eine 

Karenz von mindestens sechs Stunden für feste Nahrung und von zwei Stunden für klare 

Flüssigkeiten (u.a. Wasser, Tee, schwarzer Kaffee oder Fruchtsäfte ohne Fruchtfleisch) 

empfohlen [132-134]. Bei einer flexiblen Bronchoskopie unter Propofolsedierung kann bei 

Patienten ohne erhöhtes Aspirationsrisiko eine Karenz von festen Nahrungsbestandteilen von 

vier Stunden gestattet werden [131]. Diese Patienten dürfen schluckweise unmittelbar vor 

einer Bronchoskopie klare Flüssigkeiten einnehmen. Als Risikofaktoren für erhöhte 

Aspirationen gelten eine schwere Grunderkrankung, schwere Adipositas (BMI > 40 kg/m2), 

Schwangerschaft, ein schwieriger Atemweg (z.B. Mikrognathie, Makroglossie, 

Laryngomalazie), Hyperemesis, Erkrankungen der Speiseröhre und des Magens (z.B. 

Gastroparese, Achalasie, Strikturen, tracheooesophageale Fistel) [131]. Bei diesen Patienten 

sollte die Karenzzeit für feste Nahrung auf mindestens sechs Stunden und für Flüssigkeiten auf 

mindestens zwei Stunden verlängert werden.  

 

2.4.8 Antibiotikaprophylaxe vor einer Bronchoskopie 
 

Empfehlung: Im Falle eines bronchoskopischen Eingriffes mit Schädigung der 

respiratorischen mukosalen Barriere kann bei Patienten mit einer künstlichen Herzklappe, 

nach bereits zuvor abgelaufener Klappenendokarditis oder bei Vorliegen eines nicht 
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korrigierten kongenitalen zyanotischen Herzfehlers eine Endokarditisprophylaxe erfolgen. 

 

Das post-bronchoskopische Fieber tritt typischerweise ca. acht Stunden nach einer 

Bronchoskopie insbesondere nach durchgeführter bronchoalveolärer Lavage auf und geht in 

der Regel mit einer Neutrophilie und einem Anstieg der Akutphase-Proteine einher. Dennoch 

ist dieses Fieber typischerweise nicht mit einer Bakteriämie assoziiert [26]. Eine 

Antibiotikaprophylaxe verhindert nicht das postbronchoskopische Fieber, eine Pneumonie 

oder die inflammatorische Reaktion [26, 135, 136]. Eine klinisch unentdeckte Bakteriämie tritt 

in ca. 6,5 % aller Bronchoskopien auf und stellt für immunsupprimierte Patienten ein Risiko 

für eine Sepsis dar [129]. Bei einer Bronchoskopie mit Inzision oder Biopsie der 

respiratorischen Mukosa sollte daher bei Patienten mit einer künstlichen Herzklappe, nach 

bereits zuvor abgelaufener Klappenendokarditis, bei Vorliegen eines nicht korrigierten 

kongenitalen zyanotischen Herzfehlers oder eines kardialen Unterstützungssystems eine 

systemische Endokarditisprophylaxe erwogen werden[137, 138]. Die Prophylaxe sollte 30 bis 

60 Minuten vor dem Eingriff mit 2g Ampicillin i.v. oder bei Penicillinallergie mit 1 g Cefazolin 

i.v. oder 1 g Ceftriaxon i.v. durchgeführt werden [138]. Für eine prozedurbedingte 

Antibiotikaprophylaxe ausserhalb dieser Indikationen gibt es keine ausreichende Evidenz und 

diese kann daher nicht generell empfohlen werden. 

  

2.4.9 Prämedikation mit Anticholinergika bei einer Bronchoskopie 
 
Empfehlung: Eine Prämedikation mit Anticholinergika vor einer geplanten Bronchoskopie 

soll nicht erfolgen. 

 

Die Anwendung von Anticholinergika wie beispielsweise Atropin zur Reduktion von Husten 

und Sekret sowie zur Prävention von vasovagalen Reaktionen wird nicht mehr empfohlen. Die 

Grundlage für diese Empfehlung basiert auf drei randomisiert-kontrollierten Studien, welche 

keinen eindeutigen klinischen Vorteil für die Patienten zeigen konnten, gleichzeitig war das 

Risiko für kardiovaskuläre Komplikationen erhöht [26, 139-141]. 
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2.4.10 Lokalanästhetika bei einer Bronchoskopie  
 

Empfehlung: Vor und während einer Bronchoskopie in Sedierung sollte, falls keine 

Kontraindikationen bestehen, eine Lokalanästhesie der Atemwege erfolgen. 

 

Es können verschiedene Lokalanästhetika bei der Bronchoskopie angewendet werden, wobei 

jedoch die meisten Erfahrungen mit Lidocain bestehen. Lidocain sollte daher bevorzugt zur 

Lokalanästhesie in einer möglichst niedrigen Dosis bei einer Bronchoskopie verwendet 

werden [142]. Eine Gesamtdosis von 9 mg/kg KG Lidocain sollte aufgrund dosisabhängiger 

Nebenwirkungen wie Parästhesien, Krampfanfälle und Herzrhythmusstörungen nicht 

überschritten werden [143]. Besondere Vorsicht ist bei Patienten mit fortgeschrittenem Alter, 

eingeschränkter Leberfunktion oder Herzinsuffizienz aufgrund der verlängerten Clearance 

geboten [143]. Durch die Gabe von einer Lokalanästhesie mittels Lidocain kann die Dosis der 

intravenösen Sedierung reduziert werden [144]. Lidocain steht in verschiedenen 

Formulierungen (Gel, Lösung, Spray) und Dosierungen (1 % bis 10 %) zur Verfügung, jedoch 

konnte eine Studie keine relevanten Unterschiede bei der topischen Anwendung von 1 %iger- 

versus 2 %iger-Lidocainlösung aufzeigen, sodass zur Reduktion von Nebenwirkungen die 

1%ige Lösung bevorzugt eingesetzt werden sollte [145, 146]. Die Gabe der Lidocain-Lösung 

über das Bronchoskop ist der alleinigen Applikation in vernebelter Form oder als Spray 

überlegen [146, 147]. Die Lidocain-Lösung sollte daher über den Arbeitskanal des 

Bronchoskops auf Kehlkopf, Glottis, Tracheobronchialbaum eingebracht werden. Aktuelle 

Daten legen nahe, dass im Falle einer tiefen Sedierung mit Propofol eine flexible 

Bronchoskopie ohne Lokalanästhesie des Rachens mit orotrachealer Intubation durchführbar 

war und nicht mit einem vermehrten post-prozeduralen Husten assoziiert war, sodass 

gegebenenfalls bei Kontraindikationen für eine Lokalanästhesie eine tiefe Sedierung ohne 

Lokalanästhesie gewählt werden kann [148]. Zur Sondersituation der Lokalanästhesie bei 

geplanter mikrobiologischer Diagnostik an asserviertem Sekret aus den zentralen Atemwegen 

sei an dieser Stelle auf Kapitel 2.8.1 verwiesen. 

 

2.4.11 Patientensicherheit, Patientenidentifikation und Team-Time-Out vor 
der Bronchoskopie 
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Empfehlung: Vor der Durchführung einer Bronchoskopie sollte vor dem Eingriff ein „Team-

Time-Out“ erfolgen. 

 

Seit 2009 werden Sicherheitschecklisten für Endoskopieabteilungen empfohlen, welche in 

Anlehnung auf die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfohlenen chirurgischen 

Sicherheitschecklisten entwickelt wurden. Die Anwendung der Sicherheitschecklisten kann zu 

einer verbesserten Sicherheitskultur und Fehlervermeidung sowie zur höheren 

Patientensicherheit beitragen [149, 150]. Im Rahmen des Team-Time-Out erfolgt eine 

Vorstellung des Untersuchungsteams, die erneute Kontrolle der korrekten 

Patientenidentifikation, der Indikation des Eingriffes, der geplanten Untersuchung sowie die 

Überprüfung, ob die personellen und apparativen Vorbereitungsmaßnahmen abgeschlossen 

sind, die zur Durchführung der Untersuchung und zum Komplikationsmanagement 

erforderlich sind. 
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2.5 Durch wen erfolgt die Sedierung? 
 

Bei der Sedierung handelt es sich um eine medikamenteninduzierte 

Bewusstseinsverminderung, die bis zu einer Allgemeinanästhesie führen kann. Während einer 

Bronchoskopie kann die Sedierungstiefe variieren. Dies kann auch primär intendiert sein, 

wenn zum Beispiel für unterschiedliche vorgenommene Biopsietechniken unterschiedliche 

Sedierungstiefen sinnvoll sind. Damit sind die Bronchoskopie und die Sedierung in hohem 

Maße dynamische Prozesse. Dies macht deutlich, dass eine starre Abgrenzung von 

Sedierungsstufen nicht die klinische Realität widerspiegelt. Diese Leitlinie soll den Fokus auf 

einheitlichen Sicherheitsmaßnahmen und Standards bei der Sedierung legen, unabhängig von 

der jeweiligen Sedierungstiefe. Das primäre Ziel ist es, in der praktischen Routine 

Missverständnisse und Fehleinschätzungen zu verhindern. Mit einheitlichen Anforderungen 

an Struktur- und Prozessqualität erhält das bronchoskopische Team die Möglichkeit, die 

Sedierung individuell an den Patienten und die Anforderungen des Eingriffs anzupassen, was 

letztlich sowohl die Sicherheit des Patienten als auch des bronchoskopischen Eingriffs erhöht. 

Bei einer Sedierung handelt es sich um eine medikamenteninduzierte Dämpfung des zentralen 

Nervensystems, bei welcher der Patient mit zunehmender Sedierungstiefe nicht unmittelbar 

erweckbar sein kann, aber zielgerichtet auf wiederholte oder schmerzhafte Stimulationen 

reagiert. Dies kann mit einer klinisch relevanten Atemdepression einhergehen. Der Patient 

benötigt möglicherweise Unterstützung bei der Spontanatmung und Aufrechterhaltung eines 

offenen Atemwegs und ggf. eine unterstützende Beatmung. Unter einer Allgemeinanästhesie 

versteht man den Einsatz von Medikamenten (sogenannte Anästhetika), die eine Hypnose und 

Analgesie induzieren und verhindern, dass während eines Eingriffs oder einer Operation 

Schmerzen empfunden werden. Anästhetika blockieren vorübergehend die sensorischen 

Signale von Nerven am Ort des Eingriffs zu den Zentren im Gehirn. Der Atemantrieb ist bei 

dem Patienten unterdrückt und in der Regel wird eine kontrollierte Beatmung zur 

Sicherstellung der Ventilation und der Oxygenierung notwendig [151]. Bei komplexen 

Untersuchungen kann eine Muskelrelaxation in Kombination mit einer Allgemeinanästhesie 

eingesetzt werden, z.B. bei Bronchoskopien mit einem starren Tracheo- oder Bronchoskop 

oder um willkürliche Atem- oder Hustenmanöver in der Untersuchung zu vermeiden. 
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Empfehlung: Allen Patienten soll unter Berücksichtigung der individuellen Risiken, 

Komorbiditäten und Kontraindikationen eine Sedierung zusätzlich zur topischen 

Lokalanästhesie bei der Durchführung einer flexiblen, diagnostischen Bronchoskopie 

angeboten werden. 

 

Bei der Durchführung einer flexiblen, diagnostischen Bronchoskopie mit oder ohne topische 

Lokalanästhesie ist eine medikamenteninduzierte, intravenöse Sedierung zu empfehlen. 

Zahlreiche Studien belegen, dass dadurch die Untersuchungsqualität sowie die Patienten- und 

Untersucherzufriedenheit verbessert werden [25, 26, 152-157]. Das gute Nutzen-Risiko-Profil 

befürwortet daher die routinemäßige Anwendung einer Sedierung während einer flexiblen 

Bronchoskopie und zeigt keine erhöhte Komplikationsrate, sofern die individuellen Risiken, 

Komorbiditäten und Kontraindikationen bei der Medikamentenauswahl berücksichtigt 

werden [25, 27, 146, 158-161].  

 

Empfehlung: Die Auswahl der Medikamente für die Sedierung soll anhand der 

patientenindividuellen Gegebenheiten und der Erfahrung des Arztes mit den Sedativa 

erfolgen. 

 

Zahlreiche Kombinationen von Medikamenten zur Sedierung sind untersucht und verglichen 

worden. In der Literatur und den Empfehlungen internationaler Fachgesellschaften wird 

häufig Propofol empfohlen [25, 162-165]. Die Anwendung von Propofol allein oder in 

Kombination mit kurzwirksamen Benzodiazepinen und Opioiden wird dabei als effektiv und 

sicher beschrieben [25, 27, 159, 165-174]. Vergleichende Studien untersuchten eine 

alternative Sedierung ohne Propofol [167, 173, 175-183]. Randomisiert-kontrollierte Studien 

zeigten dabei marginale Unterschiede in der notwendigen Dosis, dem Patientenkomfort 

und/oder der Länge der Aufwachphase, aber keine signifikanten Unterschiede in der 

Komplikationsrate [155, 169, 170, 184-187]. Ein spezielles Sedierungsregime kann daher nicht 

empfohlen werden [27]. Vielmehr sollte die Auswahl der Medikamente anhand der 

patientenindividuellen Gegebenheiten und der Erfahrung des Arztes mit den Sedativa 

erfolgen [27]. 

Die Medikamentenapplikation kann dabei bedarfsgerecht in Boli oder kontinuierlich 

verabreicht werden [186], wobei eine kontinuierliche Gabe von Propofol mit einer höheren 
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Gesamtdosis und einer längeren Aufwachphase assoziiert sein kann [163, 188, 189]. Die 

Anwendung einer Lokalanästhesie verringert den Hustenreiz, erhöht die Patiententoleranz 

und kann die notwendige Sedativadosis reduzieren [26, 46, 144]. 

Mögliche Medikamente zur Sedierung sind in der nachfolgenden Tabelle 6 aufgeführt. 

 

Tabelle 6: Übersicht geeigneter Medikamente für die Sedierung bei der diagnostischen, 

flexiblen Bronchoskopie. Dosierungsempfehlungen sollen nach der Wirkung angepasst 

werden. 

Medikament  Dosierung Anschlagszeit  Wirkdauer Unerwünschte 

Wirkungen 

Propofol  

• Bolus 0,3-1 mg/kg KG (bis 

zu 10 mg/kg KG pro 

Prozedur) 

• kontinuierlich 1,5-4,5 

mg/kg KG/h 

• 20 sec 

• Wirkung nach 2-3 

min  

• 3 -10 min 

• Hypotension 

• Bradykardie 

• Apnoe 

Dexmedetomidin  
• kontinuierlich 0,2-1,2 

µg/kg KG/h 
• 10 - 15 min • 25 – 45 min 

• Bradykardie 

• Hypotension 

S-Ketamin  

• Bolus 0,125-0,25 mg/kg 

KG 

• kontinuierlich 0,25-0,5 

mg/kg KG/h in 

Spontanatmung 

• 30 - 60 sec • 10 - 20 min 

• Tachykardie 

• Hypertension 

• Hypersalivation 

• Psychomimetische 

Effekte 

• Übelkeit 

Midazolam  

• <60 Jahre: Bolus 0,03-0,3 

mg/kg KG 

• >60 Jahre: Bolus 0,01-0,03 

mg/kg KG 

• CAVE: Gesamtdosis 

• 2 min • 30 - 120 min 

• Atemdepression 

• Verwirrtheit 

• Paradoxe Reaktion 

• Hypersalivation  

Alfentanil  • Bolus: 5-10 µg/kg KG • 1 - 2 min • 10 - 20 min 

• Atemdepression 

• Bradykardie 

• Thoraxrigidität 

• Übelkeit 

• Erbrechen 
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Remifentanil  
• kontinuierlich 0,05-0,15 

µg/kg KG/min 
• 1 min • 5 - 10 min 

• Atemdepression 

• Bradykardie 

• Thoraxrigidität 

• Übelkeit 

• Erbrechen 

Abkürzungen: mg Milligramm, kg Kilogramm KG Körpergewicht, µg Microgramm, h Stunde, 

min Minuten, sec Sekunden 

 

Empfehlung: Die Durchführung der Sedierung während einer Bronchoskopie soll durch einen 

in der Anwendung von Sedativa und Analgetika erfahrenen und qualifizierten Arzt erfolgen. 

Der Arzt soll mögliche Komplikationen und eine zu tiefe Sedierung mit Atemdepression 

sicher erkennen und behandeln können. 

 

Die Verabreichung der Sedativa und eventueller Analgetika ist eine ärztliche Tätigkeit. Der 

verantwortliche Arzt soll mit den verwendeten Medikamenten inklusive deren Dosierung, 

Wirkdauer und Nebenwirkungen vertraut und in ihrer Behandlung erfahren sein. Darüber 

hinaus soll er in der Sicherung des Atemweges inklusive der endotrachealen Intubation und 

manuellen Beatmung speziell geschult sein und sie beherrschen [25, 26, 46, 187, 190, 191]. 

Die Indikationsstellung zur Sedierung und die Auswahl der Medikamente soll durch den 

hierfür verantwortlichen Arzt erfolgen [27, 29]. 

Die Sedierung kann dabei von einem Anästhesisten oder von einem entsprechend 

qualifizierten Arzt einer anderen Fachrichtung (non-anaesthesiologist-administered propofol; 

NAAP) sicher durchgeführt werden (siehe Kapitel 2.2.3) [18, 25, 29, 165, 174, 184, 187, 192-

195]. 

 

Empfehlung: Die Fortführung einer Sedierung sowie die Patientenüberwachung inklusive 

Dokumentation kann an eine entsprechend qualifizierte, nicht-ärztliche Person delegiert 

werden. Diese Person soll in der Überwachung von sedierten Patienten speziell und 

nachweislich geschult und erfahren sein. Der die Sedierung einleitende Arzt bleibt nach 

Übertragung auf die oben beschriebene Person für die Sedierung und die Sicherheit des 

Patienten verantwortlich. 
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Nach ärztlicher Einleitung der Sedierung kann die Fortführung der Sedierung an eine nicht-

ärztliche Person delegiert werden. Voraussetzungen für die Übertragung der Sedierung auf 

eine nicht-ärztliche Person sind, dass diese entsprechend geschult und erfahren ist und der 

diagnostische Eingriff unter Berücksichtigung der patienten- und prozedurbezogenen Risiken 

sicher durchgeführt werden kann (siehe Kapitel 2.3.2) [37, 38]. Die Entscheidung hat der für 

die Bronchoskopie verantwortliche Arzt auf Basis der strukturellen Gegebenheiten vor Ort, 

dem Zustand des Patienten und der Komplexität des Eingriffes zu treffen [25, 29, 174]. 

In Analogie zur sicheren Durchführung der Propofol-Sedierung durch eine nicht-ärztliche 

Person (Nurse-adminstered propofol sedation (NAPS)) in der Gastroenterologie konnte 

bereits 2010 in einer retrospektiven Analyse mit 498 Bronchoskopien und in weiteren 

wissenschaftlichen Auswertungen die Sicherheit und Machbarkeit auch für die Bronchoskopie 

gezeigt werden [29, 162, 196, 197]. In einer randomisiert-kontrollierten Studie ließ sich hierbei 

keine erhöhte Komplikationsrate für die NAPS-Anwendung von Propofol im Vergleich zu einer 

Midazolam/Hydrocodon-Sedierung nachweisen [198]. Insgesamt konnte die Sicherheit und 

Machbarkeit einer nicht-anästhesiologisch ärztlich oder durch Endoskopiepersonal geführten 

Sedierung mit und ohne Propofol in weiteren Studien bestätigt werden, die 

Komplikationsraten waren in diesen Studien nicht erhöht [18, 165, 184, 187, 193-195]. 

 

Empfehlung: Während einer flexiblen Bronchoskopie in Sedierung soll eine entsprechend 

qualifizierte Person ausschließlich für die Durchführung, Überwachung und Dokumentation 

der Sedierung zuständig sein. Bei Patienten mit einem erhöhten Risiko soll dies ein zweiter 

entsprechend qualifizierter Arzt sein. 

 

In einer Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin 

(DGAI) wird betont: „Da der Untersucher während der Durchführung der Endoskopie in aller 

Regel nicht in der Lage ist, den Vitalfunktionen des Patienten die notwendige Aufmerksamkeit 

zu schenken, ist es erforderlich, dass eine zweite, in der Patientenüberwachung speziell 

geschulte, qualifizierte Person diese Aufgabe zuverlässig wahrnimmt“ [192]. Dies gilt 

insbesondere für komplexe oder länger dauernde, diagnostische Eingriffe, die über die 

alleinige Inspektion und bronchoskopische Absaugung beziehungsweise Sekretgewinnung 

hinausgehen, da diese bronchoskopischen Prozeduren die volle Aufmerksamkeit des 

Untersuchers benötigen und möglicherweise nicht unmittelbar zu unterbrechen sind.  
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Der die Bronchoskopie durchführende Arzt kann bei entsprechender Qualifikation die 

Sedierung einleiten, soll aber nicht die Sedierung und Überwachung des Patienten während 

der Intervention fortführen [25]. Sedierendes Assistenzpersonal soll während der Sedierung 

und Überwachung des Patienten nicht zeitgleich weitere assistierende Tätigkeiten ausführen. 

Diese Vorgaben sind analog zu der Empfehlung 3.4 der aktuellen S3 Leitlinie der Deutschen 

Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) 

„Sedierung in der gastrointestinalen Endoskopie“ [29]. 

Bei Notfalleingriffen oder bei manifesten Komorbiditäten des Patienten ist mit vermehrten 

Komplikationen zu rechnen, die die Sicherheit des Patienten gefährden können. Mögliche 

patientenbezogene Risiken sind schwere funktionelle Störungen bei Patienten mit erhöhtem 

patientenbezogenen Risiko (siehe Kapitel 2.3.1). In diesen Fällen sollen die Sedierung und die 

Überwachung des Patienten während des diagnostischen Eingriffes durch einen entsprechend 

qualifizierten zusätzlichen Arzt durchgeführt werden. Dieser Arzt muss kein Anästhesist sein, 

sollte aber ein in der Sedierung und im Komplikationsmanagement erfahrener Arzt sein und 

dieses beherrschen [18]. Er soll dabei allein für die Durchführung der Sedierung und die 

Überwachung des Patienten verantwortlich sein. 

In Fällen, in denen für die Durchführung der Bronchoskopie aufgrund von Komorbiditäten, der 

Art des diagnostischen Eingriffes oder der Dauer der Untersuchung eine Sedierung nicht 

ausreichend ist und eine Allgemeinanästhesie notwendig wird, soll die Allgemeinanästhesie 

durch einen in der Anästhesie und/oder Intensivmedizin und/oder Notfallmedizin 

ausgebildeten Arzt durchgeführt werden. In diesen Fällen soll eine in der Anästhesie oder 

Intensivmedizin ausgebildete Pflegekraft zur Unterstützung hinzugezogen werden (siehe 

Kapitel 2.2.4). 
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2.6  Nachbeobachtung 

2.6.1 Umfang und Dauer der Nachbeobachtung 
 

Empfehlung: Die Patientennachbeobachtung soll nach Sedierungsregime, durchgeführter 

Prozedur und am Risikoprofil des Patienten ausgerichtet sein. 

 

Der Umfang der postinterventionellen Überwachung sieht ein kontinuierliches Monitoring der 

Vitalparameter (Sauerstoffsättigung, Herzfrequenz, nicht-invasive Blutdruckmessung) vor 

(siehe Kapitel 2.1.2). Es existieren keine evidenzbasierten Daten zur erforderlichen Dauer der 

Überwachung [46], sie wird jedoch durch Art der Prozedur, Sedierungsform und 

patientenindividuelle Komorbiditäten beeinflusst. In Abhängigkeit des Sedierungsregimes 

empfiehlt die US-amerikanische Fachgesellschaft für Anästhesiologie (ASA) eine 

postinterventionelle kardiorespiratorische Nachbeobachtung bis zur Wiederherstellung der 

präinterventionellen Bewusstseinslage [199]. Es sollte eine Flüssigkeits- und Nahrungskarenz 

für mindestens zwei Stunden nach Bronchoskopieende eingehalten werden, wenn topisch 

Lokalanästhesie verwendet wurde, um stille Aspirationen zu vermeiden. Die 

Patientennachbeobachtung soll durch geschultes und qualifiziertes Personal erfolgen (siehe 

Kapitel 2.2.6). Bei ambulanter Bronchoskopie mit Sedierung sollte die Abholung des Patienten 

durch eine Begleitperson erfolgen. Patienten nach einer Sedierung sind darüber hinaus 

aufzuklären, dass sie am Untersuchungstag nicht aktiv am Straßenverkehr teilnehmen dürfen, 

insbesondere nicht ein Fahrzeug führen, keine schwierigen Maschinen bedienen, keinen 

Alkohol trinken und keine wichtigen oder rechtlich bindenden Entscheidungen treffen dürfen. 

Aufgrund der Halbwertzeit reicht bei einer Propofol-Monosedierung eine Ruhephase und 

Abstinenz von den oben genannten Tätigkeiten am Tag des Eingriffs aus. Bei Einsatz anderer 

Medikamente, auch in Kombination mit Propofol, kann diese Frist länger sein, z.B. 24 Stunden 

bei Verwendung von Midazolam [24]. Es ist notwendig, dass die Patienten bereits vor der 

Bronchoskopie gesondert darauf hingewiesen werden (siehe Kapitel 2.4.1). 

 

2.6.2 Postinterventionelle Komplikationen 
 

Empfehlung: Bei asymptomatischen Patienten und fehlendem klinischen Verdacht auf das 
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Vorliegen eines Pneumothorax kann auf eine thorakale Bildgebung zum Ausschluss eines 

Pneumothorax verzichtet werden. 

 

Kommentar: Während der Pneumothorax nach Bronchoskopie jeglicher Indikation in 0,1 % 

der Untersuchungen eine seltene Komplikation darstellt [60], tritt er nach transbronchialer 

Zangenbiopsie bei 1-6 % [26] beziehungsweise nach transbronchialer Kryobiopsie bei ca. 10 % 

auf (siehe Kapitel 2.3.3) [76]. Dabei ist die Pneumothoraxrate abhängig von der Anzahl 

entnommener Biopsien und patientenseitigen Faktoren wie Alter und Komorbiditäten [200]. 

Neben der radiologischen Bildgebung steht die transthorakale Sonographie als ein weiteres 

Verfahren zur Diagnostik des postinterventionellen Pneumothorax zur Verfügung. Es hat eine 

hohe Sensitivität und Spezifität, erlaubt jedoch keine sichere Quantifizierung des 

Pneumothoraxausmaßes [201]. 

Das Risiko für Blutungskomplikationen ist abhängig von prozeduralen und patientenseitigen 

Faktoren (insbesondere Koagulopathien) (siehe Kapitel 2.3.3) [60]. In Abhängigkeit der 

Schwere der postinterventionellen Hämoptysen sollte im Rahmen der Nachbeobachtung die 

Möglichkeit zur Re-Bronchoskopie sichergestellt sein.  

Patienten sollen einer kontinuierlichen pulsoxymetrischen Überwachung der 

Sauerstoffsättigung zugeführt werden, um so postinterventionelle Hypoxämien frühzeitig zu 

erkennen und beispielsweise durch Sauerstoffzufuhr behandeln zu können [202]. Um das 

Risiko von Bronchoskopie-induzierter Bronchospastik und Exazerbation zu reduzieren, sollte 

präinterventionell eine optimale medikamentöse Einstellung von Patienten mit obstruktiven 

Atemwegserkrankungen (Asthma bronchiale, COPD) angestrebt werden [26]. Tritt eine 

Bronchoskopie-induzierte Exazerbation der obstruktiven Atemwegserkrankung dennoch auf, 

sollten bevorzugt kurz wirksame inhalative Bronchodilatatoren zur Akuttherapie eingesetzt 

werden, bei schwerer Exazerbation auch systemische Corticosteroide. 

Postinterventionelles Fieber ist eine häufige, vor allem nach bronchoalveolärer Lavage 

beobachtete Komplikation, die innerhalb der ersten 24 h nach Bronchoskopie auftreten kann 

und Ausdruck einer Zytokin-vermittelten, sterilen akuten Entzündungsreaktion ist (siehe 

Kapitel 2.4.8) [203]. Antibiotika werden in diesen Fällen nicht empfohlen [136]. Patienten 

sollten aber über die Möglichkeit ihres Auftretens aufgeklärt werden und adäquate 

Handlungsanweisungen (z.B. Einnahme von Paracetamol) erhalten.   
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2.7 Wann ist aus Sicherheitsgründen eine orotracheale Intubation mit 
Tubus oder eine starre Bronchoskopie erforderlich? 

 

Empfehlung: Bei einer flexiblen Bronchoskopie mit dem Risiko einer schweren Blutung soll 

diese mit subglottischer Atemwegssicherung (starres Bronchoskop, Bronchoskopie-Tubus 

oder normalem Endotrachealtubus) durchgeführt werden. 

 

Bei einer schweren Blutung erlaubt ein direkter Zugang zu den zentralen Atemwegen über 

eine subglottische Atemwegssicherung das ungehinderte Einbringen unterschiedlicher 

Instrumente zur Blutstillung und ermöglicht damit eine effektive Behandlung dieser Situation. 

Dies können ein großlumiges flexibles Bronchoskop zum Absaugen und zur Durchführung 

eines effektiven Wedge-Manövers oder spezifische Methoden der Blutstillung sein (siehe 

Kapitel 2.3.3) [204] [205]. Größere Koagel können über die Kryosonde entfernt werden. Ein 

direkter Zugang zu den zentralen Atemwegen besteht über einen normalen 

Endotrachealtubus oder ein starres Tracheo- oder Bronchoskop, wobei nur letzteres zur 

Stillung einer schweren Blutung in einen Hauptbronchus unter gleichzeitiger Beatmung der 

Gegenseite vorgeschoben werden kann und daher in dieser Situation die sicherste Versorgung 

darstellt. Eine weitere Möglichkeit ist die Einlage eines Bronchoskopie-Tubus, welcher ein 

armierter Spiraltubus mit der Möglichkeit der Sauerstoffgabe oder einer HF-Jet Ventilation 

über einen kleinen seitlichen Kanal ist [206-210]. Situationen, die zu einer schweren Blutung 

im Rahmen einer flexiblen Bronchoskopie führen können, sind z.B. die Durchführung einer 

transbronchialen Kryobiopsie oder die Biopsie oder Abtragung eines gut durchbluteten 

Tumors (z.B. Metastase eines Nierenzellkarzinoms oder eines malignen Melanoms, 

Karzinoid)[55]. In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass die Kryobiopsie mit 

subglottischer Atemwegssicherung sicher durchgeführt werden kann und daher ein normaler 

Endotrachealtubus, ein Bronchoskopie-Tubus oder ein starres Bronchoskop hierfür genutzt 

werden sollen (siehe Kapitel 2.9.4) [76, 211].  

 

Empfehlung: Bei einer komplexen flexiblen Bronchoskopie (erwartbar lange 

Untersuchungszeit, mehrfache Bronchoskopwechsel während der Prozedur) sollte diese mit 

sub- (starres Bronchoskop oder Tubus) oder einer supraglottischen Atemwegssicherung 

(Larynxmaske) durchgeführt werden. 
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Eine Atemwegssicherung, durch die das Bronchoskop eingeführt werden kann, hat den Vorteil 

des ungehinderten und schnellen Zugangs zu den Atemwegen. Hierfür kommen die 

subglottischen Atemwegszugänge blockbarer Tubus, nicht-blockbarer Tubus und starres 

Bronchoskop und eine supraglottische Atemwegshilfe (z.B. Larynxmaske) in Frage. Die 

Nutzung der genannten Atemwegssicherungen bietet den Vorteil eines schnellen Wechsels 

von Bronchoskopen im Rahmen einer Untersuchung und die vorübergehende Entfernung des 

Bronchoskops, z.B. zur Reinigung der Linse mit zügigem Wiedereinbringen. Bei Nutzung einer 

solchen Atemwegssicherung ist in der Regel eine tiefere Sedierung notwendig als ohne die 

Nutzung einer Atemwegssicherung.  

Erste Daten geben Hinweise, dass bei der systematischen Stadiierung eines Lungenkarzinoms 

mittels EBUS die Durchführung mit Atemwegssicherung in tieferer Sedierung die 

Untersuchung und Punktion von signifikant mehr Lymphknoten in kürzerer Zeit erlaubt und 

zu einer höheren diagnostischen Sicherheit führt [212]. Wird die Untersuchung in tiefer 

Sedierung mit Beatmung durchgeführt, spielt die Art der Atemwegssicherung wahrscheinlich 

eine untergeordnete Rolle. Anwar et al. konnten keinen signifikanten Unterschied bei der 

Durchführung über eine Larynxmaske oder über ein starres Bronchoskop hinsichtlich 

Untersuchungsdauer und diagnostischer Sicherheit feststellen [213]. Eine weitere prospektiv 

randomisiert kontrollierte Studie zeigte dagegen, dass unter einer Larynxmaske bei EBUS-

Bronchoskopien seltener Hypoxämien auftraten als in der Kontrollgruppe [214]. 

Grundsätzlich sollte beachtet werden, dass die Passage des Atemwegszugangs mit einem 

Bronchoskop zu einer Querschnittverminderung führt, welche bei Spontanatmung die 

Atemarbeit signifikant erhöht. Zu berücksichtigen ist zudem, dass bei einer EBUS-

Untersuchung die Erreichbarkeit der hoch-paratrachealen Lymphknoten durch einen langen 

subglottischen Atemwegszugang erschwert sein kann und eine Larynxmaske hier vorteilhafter 

sein kann. 

 

Empfehlung: Bei einem Kollaps der oberen Atemwege sollen Hilfsmittel oder Manöver zur 

Atemwegssicherung verwendet werden. 

 

Bei kurzen Bronchoskopien können z.B. durch ein Überstrecken des Kopfes (Handgriff nach 
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Esmarch oder Kopf-Kiefer-Handgriff) die Atemwege offengehalten werden. Unter technischen 

Hilfsmitteln zur Atemwegssicherung versteht man Instrumente, welche die Atemwege 

während der Bronchoskopie freihalten. Hierbei kann zwischen Hilfsmitteln unterschieden 

werden, welche durch das Offenhalten der oberen Atemwege deren Verlegung verhindern 

(z.B. Wendltubus, Güdeltubus), und Hilfsmitteln, die zusätzlich die Bronchoskopie durch das 

Hilfsmittel ermöglichen und entweder supraglottisch (Larynxmaske, Larynxtubus) oder 

subglottisch enden (Tubus mit oder ohne Cuff, starres Bronchoskop). Verschiedene Arbeiten 

zeigen auf, dass das Hypoxierisiko durch die Einlage eines nasopharyngealen Tubus (z.B. 

Wendltubus mit Sauerstoffgabe oder Jet-Ventilation) relevant gesenkt werden kann [215, 

216]. Alon et al. zeigten in einer monozentrischen prospektiv randomisierten Studie eine 

signifikante Verminderung der Häufigkeit und Gesamtdauer der Desaturationen bei 

Verwendung einer Larynxmaske unter Spontanatmung im Vergleich zur transnasalen 

Bronchoskopie ohne Atemwegssicherung [217]. Die Übertragbarkeit auf andere 

Atemwegssicherungen ist zwar anzunehmen, vergleichende Studien liegen jedoch nicht vor. 

Lumenstarre Atemwegshilfen halten auch bei externer Kompression den Zugang zum 

Tracheobronchialsystem offen. Zudem bieten manche Atemwegssicherungen zusätzlich zum 

Bronchoskop Instrumente in das Bronchialsystem einzuführen und entsprechende 

Maßnahmen durchzuführen (z.B. Einbringung eines Ballons zur Tamponade über den 

Seitenkatheter des Bronchosflextubus oder Einführen einer starren Zange zur Biopsie oder 

Fremdkörperentfernung beim starren Tracheo- oder Bronchoskop). 

Erste Daten deuten darauf hin, dass die periinterventionelle Anwendung einer Highflow-

nasalen-Kanülen-Oxygenierung (HFNC-Oxygenierung) das Desaturationsrisiko signifikant 

reduzieren kann [218-224]. 

Weitere Studien sind erforderlich, um den Stellenwert des Verfahrens zu objektivieren.  
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2.8 Was sind Qualitätsstandards für eine Bronchoskopie ohne periphere 

Biopsie der Lunge? 

 

2.8.1 Bronchialsekret, Bronchialspülung 

 

Empfehlung: Vor der bronchoskopischen Entnahme von Aspiraten aus den zentralen 

Atemwegen zur mikrobiologischen Diagnostik bei respiratorischen Infekten sollte auf die 

subglottische Applikation von Lokalanästhetika verzichtet beziehungsweise die Dosis so 

gering wie möglich gehalten werden. 

 

Nach Lidocain-Inhalation vor der Untersuchung und Instillation über den Arbeitskanal des 

Bronchoskops während der Untersuchung ist die Substanz in relevanter Konzentration in 

Aspiraten aus den zentralen Atemwegen und in geringerer Konzentration auch in der BAL-

Flüssigkeit nachweisbar [225]. In vitro und in vivo Untersuchungen zeigen einen relevanten 

antibakteriellen und antifungalen Effekt von Lokalanästhetika [226]. Insbesondere kann 

Lidocain typische Atemwegskeime wie Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis und 

Haemophilus influenzae im Wachstum hemmen [227]. Die Ergebnisse unterschiedlicher 

Untersuchungen hierzu sind nicht ganz einheitlich [228, 229]. Dennoch empfehlen Leitlinien 

zur bronchoskopisch geführten mikrobiologischen Diagnostik bei Pneumonie und Tuberkulose 

einen zurückhaltenden Umgang mit Lokalanästhetika [230, 231]. 

 

Empfehlung: Die kulturelle Weiterverarbeitung mikrobiologischer Proben sollte zeitnah 

nach Entnahme erfolgen oder anderenfalls das Material gekühlt (4-8 °C) gelagert und 

transportiert werden. 

 

In der Leitlinie „Behandlung von erwachsenen Patienten mit ambulant erworbener 

Pneumonie – Update 2021“ wird empfehlen, dass Sputum innerhalb von vier Stunden für die 

Kultur verarbeitet werden soll [232]. Dies lässt sich auch auf die bronchoskopisch 

entnommenen Proben übertragen. Wird das Zeitintervall zwischen Probenentnahme und 

Verarbeitung im mikrobiologischen Labor zu lang, können empfindliche Erreger wie 

Pneumokokken und Haemophilus influenzae absterben und andere schnell wachsende 
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Mikroorganismen die Kultur überwuchern. Diese Phänomene können durch Kühlung zwischen 

4-8 °C verhindert werden. Die Aussagekraft des Materials bleibt unter diesen Bedingungen 

über etwa 24 Stunden erhalten [231, 233, 234]. 

 

2.8.2 Bronchoalveoläre Lavage (BAL) 

 

Die BAL ist ein Verfahren zur Gewinnung von Zellen, Keimen und azellulären Komponenten 

aus der Oberflächenflüssigkeit des Epithels in der Lungenperipherie (terminale Bronchiolen 

und alveolärer Raum). Das Bronchoskop wird in das zu lavagierende Segment eingeführt, bis 

es dieses verschließt („Wedge-Position“). Über den Arbeitskanal wird Flüssigkeit in die 

distalen Atemwege eingespült und wieder abgesaugt [235, 236]. Die BAL kann bei der 

Eingrenzung der Diagnose von interstitiellen Lungenerkrankungen, bei der Diagnose von 

pulmonalen Infektionen und in Einzelfällen auch von pulmonalen Malignomen helfen. 

 

Empfehlung: Das Zielsegment für die BAL sollte anhand einer aktuellen 

Computertomographie des Thorax ausgewählt werden. Die Segmente des Mittellappens 

oder der Lingula sollten bevorzugt werden, wenn sie in den Krankheitsprozess einbezogen 

sind. 

 

Eine BAL aus dem Mittellappen oder der Lingula hat technische Vorteile. Da die Schwerkraft 

den Rückfluss aus diesen Segmenten unterstützt, kann das Recovery bis zu 20 % höher sein 

als aus den Unterlappen [237]. 

Der entzündliche Prozess ist bei interstitiellen Lungenerkrankungen nicht homogen in der 

Lunge verteilt. Die Differentialzytologie aus der BAL kann sowohl bei Sarkoidose als auch bei 

primär autoimmunologisch-entzündlichen interstitiellen Lungenerkrankungen und bei 

idiopathischer Lungenfibrose regionale Unterschiede aufweisen [238-242]. Nach diesen 

Untersuchungen erhält man in der BAL-Differentialzytologie eine höhere Sensitivität für 

entzündliche Veränderungen, wenn man die BAL in den Segmenten mit dem ausgeprägtesten 

Befund im HRCT sowie vorwiegend milchglasartigen, feinretikulären oder nodulären 

Veränderungen durchführt [243]. 

Auch für die Diagnose von pulmonalen Infekten wurde gezeigt, dass die Wahl des zu 

lavagierenden Segmentes anhand der CT-Thorax klinisch hochrelevant ist [244]. 
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Empfehlung: Das instillierte Volumen sollte mindestens 100 ml und maximal 300 ml 

physiologische Kochsalzlösung umfassen. Wird die BAL ausschließlich zur mikrobiologischen 

Diagnostik durchgeführt, kann ein geringeres Volumen instilliert werden, insbesondere bei 

respiratorisch schwer beeinträchtigten Patienten. 

 

Das instillierte Volumen beeinflusst die Ergebnisse der BAL. Bei zu geringem Volumen erfasst 

die BAL nicht ausreichend das periphere Kompartiment der Lunge. Getrennte Auswertungen 

von sequentiellen Aliquots der BAL konnten zeigen, dass es während der ersten 100ml zu 

signifikanten Veränderungen der Zellzusammensetzung kommen kann, während sich die 

Zellanteile bei weiterer Lavage dann auf einem relativ konstanten Niveau einpendeln [245-

247]. Radiologische Studien unterstützen diesen Schwellenwert: erst ab einem BAL-Volumen 

von 100 ml war das zu lavagierende Segment homogen von der BAL-Flüssigkeit durchströmt 

[248]. 

Je größer das eingesetzte Volumen gewählt wird, desto mehr werden die Komponenten der 

BAL-Flüssigkeit verdünnt. Mit der Menge des Volumens kann außerdem die Rate an 

unerwünschten Effekten ansteigen, insbesondere ein passagerer Abfall der Lungenfunktion 

oder eine fieberhafte Reaktion [249]. 

Ein BAL-Volumen von 100-300 ml ist ein breit akzeptierter Kompromiss zur Gewinnung 

repräsentativen zytologischen Materials aus der Lungenperipherie, auch in Übereinstimmung 

mit älteren Empfehlungen [235, 243, 250]. Die Portionsgröße der einzelnen Aliquots kann 

dabei zwischen 20ml und 50ml gewählt werden. 

Bei ausschließlich mikrobiologischer Indikation kann ein kleineres Volumen (20 ml bis 40 ml) 

für einen validen Keimnachweis ausreichend sein [251, 252]. Bei Patienten mit schwerer 

Hypoxie kann zur Erregerdiagnostik ein dünnes Bronchoskop zur Anwendung kommen, das 

distal im zu lavagierenden Segment platziert wird. Dadurch werden sowohl Shuntinduktion als 

auch Totraum niedrig gehalten. Dies ermöglicht eine schonende Materialentnahme auch bei 

respiratorisch schwer beeinträchtigten Patienten.  

 

Empfehlung: Bei der Rückgewinnung der BAL-Flüssigkeit soll der maschinelle Sog oder der 

manuelle Sog über eine Spritze so gesteuert werden, dass ein Kollaps der Atemwege distal 

des Bronchoskops vermieden wird. 
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Die Rückgewinnung der BAL-Flüssigkeit kann mit Hilfe eines maschinellen Sogs über eine 

Flüssigkeitsfalle erfolgen. Alternativ kann die Flüssigkeit manuell mit derselben Spritze 

aspiriert werden, mit der sie auch instilliert wurde [235, 236]. Beide Methoden sind als 

gleichwertig anzusehen [253-255]. Bei der Aspiration der BAL-Flüssigkeit sollte ein zu hoher 

Sog vermieden werden. Hoher Unterdruck kann einen Atemwegskollaps distal des 

Bronchoskops auslösen, der die Rückgewinnung der BAL-Flüssigkeit behindert. Außerdem 

können Verletzungen der Schleimhaut verursacht werden, die zu Blutbeimengung in der BAL-

Flüssigkeit führen und die Ergebnisse verfälschen. 

Der Untersucher muss während der Durchführung der BAL eine gute endoskopische Sicht auf 

die distalen Atemwege aufrechterhalten. Für die Höhe des maschinellen Sogs wird in der 

Literatur eine Obergrenze von -50 mmHg bis -100 mmHg angegeben [235, 236, 253]. Bei 

manueller Aspiration kann der negative Druck vom Untersucher durch unterschiedlich starken 

Zug am Kolben der Spritze ständig entsprechend der Offenheit der distalen Atemwege 

reguliert werden. 

 

Empfehlung: Zur Bestimmung der Differentialzytologie in der BAL sollte das Recovery ≥ 30 

% der eingesetzten Flüssigkeit betragen. Die BAL-Flüssigkeit soll in Glasgefäßen mit 

silikonisierter Oberfläche oder Kunststoffbehältern in das Labor transportiert werden. 

 

Vor allem für die Diagnose von interstitiellen Lungenerkrankungen ist es erforderlich, dass die 

BAL den Alveolarraum repräsentativ erfasst. Einen alveolären Anteil im BAL-Recovery kann 

man erst ab einer Rückgewinnung von mehr als 5 % beziehungsweise 20 ml erwarten [235, 

256]. Je höher das Recovery, desto größer ist die diagnostische Aussagekraft und desto 

geringer die Komplikationsrate [257]. Als optimales Recovery zur Bestimmung einer validen 

alveolären Differentialzytologie wird ein Anteil von ≥30 % der eingesetzten Flüssigkeit 

angesehen [243]. Bei geringerem Recovery kann die BAL zu einer irreführenden Diagnose 

führen. 

Bleibt das Recovery pro Aliquot <5 % [243] beziehungsweise übersteigt die Differenz zwischen 

instillierter Flüssigkeit und Recovery 100 ml [235], sollte aus Sicherheitsgründen ein Abbruch 

der BAL in diesem Segment erwogen werden. 

Die Diagnose von Infektionen und malignen Prozessen kann aber auch in einem geringeren 
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Rückflussvolumen gelingen. Die gewonnene Probe sollte daher in jedem Fall zur Analyse 

weitergeleitet werden. 

Makrophagen in der BAL-Flüssigkeit zeigen eine Adhärenz zu Glas-Oberflächen. Glasgefäße 

können daher die Zellzusammensetzung der BAL-Flüssigkeit verändern [235, 243]. 

 

2.8.3 Endobronchiale Biopsie 

 
Zur Biopsie endobronchialer Läsionen stehen verschiedene Methoden zur Verfügung mit 

unterschiedlichem diagnostischem Ertrag: die Bürsten-Biopsie, die Bronchialspülung, die 

Feinnadelaspiration, die Zangenbiopsie und die Kryobiopsie. 

 

Empfehlung: Zur Biopsie malignitätssuspekter endobronchialer Läsionen kann neben der 

Biopsiezange auch die Kryosonde zur Biopsie verwendet werden. 

 

Die Kryobiopsie liefert im Vergleich zur Zangenbiopsie größere Proben. Diese weisen weniger 

entnahmebedingte Quetsch-Artefakte auf und bieten eine bessere Qualität für 

histopathologische, molekulargenetische Analysen. Die Kryobiopsie kann außerdem durch die 

sich lateral an der Sondenspitze ausbreitende Vereisung in tiefere Gewebsschichten 

vordringen als die Zange. Sie eignet sich im Vergleich zur Zange besser für tangentiale Biopsien 

[258]. 

In Vergleichsstudien zeigt die Kryobiopsie bei endobronchialem Malignomverdacht eine 

signifikant überlegene diagnostische Ausbeute gegenüber der Zangenbiopsie [113, 258-261]. 

Der diagnostische Ertrag liegt dabei für Kryobiopsie bei 89,5 % - 97,3 % und die Zangenbiopsie 

bei 65,5 % -89,5 %. Die Kryobiopsie kann auch die Zeit bis zur Diagnosestellung verkürzen, da 

wegen der höheren Diagnoserate weniger Re-Bronchoskopien erforderlich sind [262]. Eine 

bronchologische Abteilung sollte daher über die Möglichkeit einer Gewebsentnahme mit der 

Kryosonde verfügen. 

 

Empfehlung: Die Kryobiopsie kann in folgenden Situationen zur Abklärung endobronchialer 

Veränderung bevorzugt werden: 

• Re-Bronchoskopie nach nicht-diagnostischer Materialentnahme 

• Exophytische Stenose mit Indikation zur Rekanalisation 
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• Intra- oder submuköse Ausbreitung der Läsion 

• Planung molekularer Analysen am Biopsat, insbesondere wenn die endobronchiale 

Läsion das einzige erreichbare Biopsieziel ist 

 

Die Kryobiopsie liefert auch nach vorangegangenem, nicht-diagnostischem Eingriff einen 

hohen diagnostischen Ertrag [263]. Sie kann daher in der Situation der Re-Bronchoskopie 

bevorzugt werden. 

Etwa 20 % bis 30 % der Lungentumor-Patienten entwickeln im Krankheitsverlauf eine zentrale 

Atemwegsobstruktion. Bei symptomatischer exophytischer Stenose lässt sich mit der 

Kryosonde durch Kryoextraktion größerer Gewebsstücke sowohl eine sofortige Rekanalisation 

erreichen als auch hochqualitatives Gewebe für die diagnostische Aufbereitung gewinnen 

[206]. 

Zeigt sich endoluminal nur eine extrinsische Kompression, ist der diagnostische Ertrag der 

Zangenbiospie besonders niedrig [264]. Insbesondere bei endo- oder submukösem 

Tumorwachstum kann die Kryosonde aber aufgrund der größeren Eindringtiefe und der 

Möglichkeit zur tangentialen Biopsie eine deutlich bessere Ausbeute liefern [113]. 

Die Menge an immunhistochemischen und molekularen Markern, die bei 

Lungenkarzinompatienten zu bestimmen sind, nimmt ständig zu. Die Gewebsentnahme muss 

daher Gewebe in ausreichender Menge und Qualität zur Verfügung stellen. Kryobiopsate 

zeigen sich im Hinblick auf molekulare Analysen der Zangenbiopsie überlegen mit einer 

höheren Detektionsrate therapierbarer Mutationen und somit unmittelbarem Einfluss auf die 

Therapie und Prognose [265, 266]. 

 

Empfehlung: Zur Probengewinnung aus zentralen malignen Läsionen können zur Erhöhung 

der Sensitivität verschiedene Entnahmetechniken kombiniert angewendet werden. 

 

Eine Metaanalyse von 35 Studien mit 4507 Patienten mit zentralen Tumoren zeigte eine 

Sensitivität der Zangenbiopsie von 74 %, der Bürstenzytologie von 59 % und der 

Bronchialspülung von 48 %. Die kombinierte Sensitivität der drei Methoden erreichte 88 % 

[267]. Die Bronchialspülung erreicht einen höheren diagnostischen Ertrag, wenn sie im 

Anschluss an die anderen Biopsietechniken durchgeführt wird [268]. Auch die zusätzliche 

Materialentnahme mit einer Nadel (transbronchiale Nadelaspiration) kann den 
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diagnostischen Ertrag bei zentralen Läsionen erhöhen [269]. Das Material der 

Bürstenzytologie kann auch für immunhistochemische und molekulare Analysen genutzt 

werden [270]. 

 

2.8.4 Komplikationsmanagement 
 

Empfehlung: Bei der Durchführung von endobronchialen Biopsien soll das Bronchoskopie-

Team Methoden der Blutstillung bereithalten und beherrschen. 

 

Die wichtigste Komplikation der endobronchialen Biopsie sowohl mit der Zange als auch mit 

der Kryosonde ist die Blutung. Nach Kryobiopsie treten Blutungsereignisse zwar etwas 

häufiger auf, Blutungen mit Interventionsbedarf sind aber bei beiden Methoden gleich häufig 

[113]. In einer großen multizentrischen Studie, in der 593 Patienten mit endobronchialem 

Tumorverdacht sowohl einer Zangen- als auch einer Kryobiopsie unterzogen wurden, konnten 

alle interventionsbedürftigen Blutungsereignisse mit bronchoskopischen Methoden 

kontrolliert werden [113]. Fatale Ereignisse traten auch in anderen Studien zur 

endobronchialen Biopsie nicht auf [259-262]. 

Bei Beherrschung der empfohlenen Blutstillungs-Techniken durch das Bronchoskopie-Team 

kann eine endobronchiale Biopsie als sicher angesehen werden. Zu den spezifischen 

Techniken der Blutungsstillung sei auf Kapitel 2.3.3 und 2.7 verwiesen. 
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2.9 Was sind Qualitätsstandards für eine Bronchoskopie mit peripherer 
Biopsie der Lunge? 

2.9.1 Periphere Lungenrundherde 
 

Empfehlung: Ist eine Bronchoskopie zur Gewebegewinnung aus peripheren 

Lungenrundherden indiziert, sollte ein radiärer EBUS und/oder ein ultradünnes Bronchoskop 

und/oder ein Navigationsverfahren eingesetzt werden. 

 

Ist eine Bronchoskopie zur Sicherung peripherer Lungenrundherde (definiert als Herde < 3 cm) 

indiziert, können durch eine flexible Bronchoskopie mit Durchleuchtung (dünne und 

ultradünne Bronchoskope ausgeschlossen) diese häufig nur unzureichend erreicht werden. 

Neben anderen Einflussfaktoren wie die Vortestwahrscheinlichkeit, Bronchuszeichen in der 

CT und Lokalisation des Herdes spielt die Herdgrösse für die Diagnose eines 

Lungenrundherdes die entscheidende Rolle [271]. Bei Herden < 2 cm kann die Diagnose eines 

Lungenkarzinoms lediglich mit einer Sensititvität von 34 % festgestellt werden [272]. Bei 

Herden > 2 cm wird eine Sensitivität von 63 % angegeben [272]. Diese unzureichende 

Sensitivität bei Herden < 2 cm ist neben dem Einfluss der verschiedenen Biopsieinstrumente 

vor allem durch vier Faktoren begründet:  

1. Periphere Rundherde können aufgrund des Endoskopdiameters mit normalen 

therapeutischen flexiblen Bronchoskopen (Durchmesser ca. 6 mm) nicht erreicht 

werden.  

2. Biopsieinstrumente können in der Lungenperipherie ohne dreidimensionale 

Echtzeitdarstellung nur unzureichend gesteuert werden. 

3. Periphere Rundherde können unter Durchleuchtung nicht immer dargestellt werden. 

4. Trotz Rotation des C-Arms kann die dreidimensionale Darstellung des Rundherdes und 

des Biopsieinstruments nicht ausreichend sein. 

 

Diesen Limitationen wird durch verschiedene technologische Ansätze entgegengewirkt, 

wobei keine einzelne Technologie gleichzeitig alle Limitationen adressiert. Daher werden 

häufig verschiedene Technologien kombiniert. 

Durch dünne und ultradünne Bronchoskope (Aussendurchmesser ca. 3,5 - 4,5 mm 

beziehungsweise < 3,5 mm) kann bis weit in die Peripherie vorgespiegelt werden, wodurch 
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kleine Bronchien gezielt intubiert werden können und in manchen Fällen eine direkte 

Darstellung der Rundherde gelingt. In mehreren Studien konnte darüber hinaus die 

Überlegenheit der Bronchoskopie mit ultradünnen Bronchoskopen gegenüber den dünnen 

Bronchoskopen nachgewiesen werden, wobei in Kombination mit radiärer EBUS, virtueller 

Bronchoskopie und Durchleuchtung eine diagnostische Ausbeute von 59 % in der dünnen 

Bronchoskopgruppe auf 74 % beziehungsweise 70,1 % in der ultradünnen 

Bronchoskopiegruppe gesteigert wurde [273, 274]. In einer Metaanalyse berichtet Kim et al. 

eine diagnostische Ausbeute von 65 % bei der Anwendung ultradünner Bronchoskope (in der 

Studie definiert als Aussendurchmesser < 3,5 mm)[275]. 

Die radiäre Ultraschalluntersuchung ermöglicht, sofern der Herd mit der Sonde erreichbar ist, 

die Darstellung der peripheren Herde von endobronchial. Darüber hinaus kann die Lage des 

Rundherdes im Verhältnis zum zuführenden Bronchus bestimmt werden, was für die Auswahl 

des Biopsieinstrumentes von Bedeutung ist. So konnte für Rundherde mit einem 

exzentrischen oder dem Bronchus seitlich anliegendem radialen EBUS Tumorsignal eine 

Überlegenheit der transbronchialen Lungenkryobiopsie im Vergleich zur transbronchialen 

Zangenbiopsie gezeigt werden (diagnostische Ausbeute 78,1 % versus 55,9%, p = 0,023)[276]. 

In Metaanalysen zeigte sich durch den Einsatz des radialen EBUS eine diagnostische Ausbeute 

von ca. 70 % und eine Sensitivität für Lungenkarzinom von 73 % [277, 278].  

Die elektromagnetische Navigationsbronchoskopie nutzt die dreidimensionale Information 

der CT-Thorax und synchronisiert diese mit der Position eines Sensors im elektromagnetischen 

Feld, welches während der Bronchoskopie durch einen Generator um den Patienten erzeugt 

wird. Für die elektromagnetische Navigationsbronchoskopie wurde in einer Metaanalyse und 

systematischem Review eine diagnostische Ausbeute von 70,3 % beschrieben [279]. Daten 

aus der amerikanischen Registerstudie AQuIRE aus dem Jahr 2016 zeigten hingegen eine 

diagnostische Ausbeute von lediglich 38,5 % [280]. 

Die virtuelle Navigationsbronchoskopie basiert auf der Berechnung des Bronchialbaumes 

aufgrund der CT-Thoraxdaten. Dies ermöglicht die Planung des zu bevorzugenden 

Bronchoskopiepfades zum Lungenherd. Häufig wird die virtuelle Navigationsbronchoskopie 

mit anderen Verfahren kombiniert, was schließlich auch einen transparenchymalen Zugang 

ermöglicht. Für die virtuelle Navigationsbronchoskopie wird in Metaanalysen eine 

diagnostische Ausbeute von 69,4 % beschrieben [279]. 
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Die alleinige elektromagnetische und virtuelle Navigationsbronchoskopie sind dadurch 

limitiert, dass es sich nicht um ein Echtzeitverfahren handelt. Die Annahme, dass die CT-

Thorax Untersuchung die tatsächliche räumliche Position des Rundherdes während der 

Bronchoskopie widerspiegelt, trifft aufgrund verschiedener Faktoren wie Atmung, Herzaktion, 

Lagerung und Atelektasenbildung nicht immer zu (CT to body divergence) [281].  

Eine Weiterentwicklung der Durchleuchtung sind die Augmented Fluoroscopy und das Cone 

Beam CT. Während die Augmented Fluoroscopy die Darstellung des Rundherdes aus 

verschiedenen Positionen des C-Bogens erleichtert, ermöglicht das Cone Beam CT eine 

dreidimensionale Darstellung während der Bronchoskopie. Hierdurch kann die Position des 

Biopsieinstrumentes im Verhältnis zum Lungenrundherd dargestellt und, sofern technisch 

möglich, gegebenenfalls korrigiert werden. Durch das Cone Beam CT wurde in Kombination 

mit einer elektromagnetischen Navigationsbronchoskopie ein Zugewinn der diagnostischen 

Accuracy um 25 % auf 75 % beschrieben [282].  

Die roboterassistierte Bronchoskopie kombiniert die Roboterassistenz mit verschiedenen 

Navigationsverfahren. In einer Metaanalyse von Zhang et al. zeigte sich eine diagnostische 

Ausbeute von 80 %, wobei bei Herden kleiner als 2 cm eine diagnostische Ausbeute von 78 % 

erreicht werden konnte [283]. Einer flächendeckenden Anwendung der Robotertechnologie 

in Deutschland, der Schweiz und Österreich steht derzeit die teilweise fehlende Zulassung und 

die fehlende Kostenerstattung entgegen. 

Zusammenfassend liegt die diagnostische Ausbeute der oben dargestellten Verfahren deutlich 

über der diagnostischen Ausbeute der durchleuchtungsgesteuerten Bronchoskopie. Dennoch 

ist einschränkend festzuhalten, dass die Angaben der diagnostischen Ausbeute zwischen den 

publizierten Studien erheblich variieren. Dies ist im Wesentlichen auf die unterschiedlichen 

Charakteristika der Rundherde, die verschiedenen Materialentnahmeverfahren und die 

verschiedene Kombination von Technologien zurückzuführen. Darüber hinaus ist darauf 

hinzuweisen, dass der am häufigsten genutzte Zielparameter, die diagnostische Ausbeute 

häufig unscharf oder uneinheitlich definiert ist. Gonzalez AV et al. wiesen in einer Analyse 

darauf hin, dass die diagnostische Ausbeute bei gleicher Grundgesamtheit allein aufgrund 

unterschiedlicher Definitionen der diagnostischen Ausbeute zwischen 69 % und 88 % 

schwanken kann.[284] Daher können die oben angegebenen Werte für die diagnostische 

Ausbeute der verschiedenen Technologien lediglich als Anhaltspunkte gewertet werden. 
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Darüber hinaus ist zu fordern, dass zukünftig eine Anwendung der diagnostischen Ausbeute 

und eine präzise Beschreibung des Vorgehens erfolgt. 

Die oben dargestellten Verfahren zeigen insgesamt eine Komplikationsrate von 5,6%, wobei 

in 2,5 % ein Pneumothorax auftrat und in 2,1 % Blutungen beschrieben wurden [279]. Die 

Verfahren unterschieden sich bezüglich der Häufigkeit an Nebenwirkungen nicht wesentlich. 

Dabei ist nicht zu differenzieren, ob das Navigationsverfahren per se oder die 

Materialentnahme die Komplikation verursacht. 

 

Empfehlung: Bei der bronchoskopischen Diagnostik peripherer Rundherde können 

verschiedene Entnahmeverfahren (unter anderem Kryobiopsie, TBNA, transbronchiale 

Zangenbiopsie, Bürstenzytologie, Katheteraspiration) kombiniert werden. 

 

Zur Gewebegewinnung in der Lungenperipherie werden die Zangenbiopsie, die TBNA, die 

Bürstenzytologie, die Katheteraspiration, die Spülung und die Kryobiopsie eingesetzt. Wie 

bereits Riviera et al. darstellten, ist die Bewertung der verschiedenen Techniken von einer 

Vielzahl von Faktoren abhängig [272]. Hierbei sind vor allem die Charakteristika der 

Lungenrundherde (Größe, relative Lage des zuführenden Bronchus zum Rundherd, 

Bronchuszeichen), der Bronchoskopietechnik (z.B. elektromagnetische Navigation, 

ultradünne Bronchoskopie) und die Anzahl der Probenentnahmen sowie die Aufarbeitung in 

der Pathologie entscheidend. Theoretisch zeigen verschiedene Entnahmeverfahren aufgrund 

der Technologie unterschiedliche Stärken und Schwächen. Daher können sie sich durch eine 

entsprechende Kombination ergänzen und die diagnostische Ausbeute beziehungsweise 

Sensitivität erhöhen. Dies konnte in verschiedenen Studien bestätigt werden (siehe Tabelle 

1S, Supplement) [285-290]. 

Des Weiteren zeigte sich, dass die Sensitivität verbessert werden kann, wenn die Position des 

Rundherdes im Verhältnis zum zuführenden Bronchus berücksichtigt wird. Bei lateral an den 

Bronchus grenzenden Rundherden konnte eine Überlegenheit der Kryobiopsie im Vergleich 

zur Zangenbiopsie nachgewiesen werden [276, 291]. Die Zangenbiopsie hingegen war in ihrer 

diagnostischen Aussagekraft der Kryobiopsie vergleichbar, wenn der Tumor endobronchial in 

der Achse des Bronchus liegt [276, 291]. Zwar kann anhand der CT die relative Lage des 

Bronchus zum Rundherd abgeschätzt werden, eine exaktere Beurteilung, auf die sich auch die 

oben genannten Studien stützen, gelingt jedoch mit dem radiären Ultraschall. 
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Der Vorteil der TBNA liegt in der Fähigkeit, die Bronchialwand in axialer Richtung leicht zu 

durchdringen und parabronchial liegende Prozesse zu erreichen. Schließlich muss auch die 

unterschiedliche Steifigkeit der Biopsieinstrumente bei der Auswahl des Biopsieinstrumentes 

berücksichtigt werden. Je stärker der Weg zum Rundherd anguliert ist, desto flexibler sollte 

das Biopsieinstrument sein. Zu beachten ist, dass sich die Biopsieinstrumente in ihren 

Eigenschaften (z.B. Biegsamkeit, Größe) trotz gleicher Biopsietechnik erheblich unterscheiden 

können. 

Schließlich ist im Falle eines Malignomnachweises eine ausreichende Materialmenge für 

zusätzliche molekulargenetische Untersuchungen zu entnehmen. Zwar wird für jede der 

beschriebenen Entnahmetechniken berichtet, dass entsprechende Untersuchungen möglich 

sind, jedoch fehlen größere prospektive vergleichende Studien. Grundsätzlich ist jedoch 

darauf zu achten, dass eine ausreichende Materialmenge für gegebenenfalls erforderliche 

molekulargenetische Untersuchung entnommen wird. Gegebenenfalls kann dies durch eine 

Steigerung der Anzahl der Materialentnahmen erreicht werden. Die Integration der 

Schnellzytologie (ROSE) kann die Diagnoserate verbessern [292-294].  

 

2.9.2  Interstitielle Lungenerkrankungen 
 

Empfehlung: Bei der histologischen Abklärung interstitieller Lungenerkrankungen sollte die 

transbronchiale Kryobiopsie gegenüber der chirurgischen Lungenbiopsie als primäres 

Entnahmeverfahren bevorzugt werden. 

 

Bei einer Vielzahl der Patienten mit interstitiellen Lungenerkrankungen ermöglicht die 

Zusammenführung klinischer, laboranalytischer und radiologischer Daten eine Diagnose. 

Dennoch ist bei einem Teil der Patienten eine Lungenbiopsie indiziert. Bisher war die 

chirurgische Lungenbiopsie, z.B. die video-assistierte Thorakoskopie (VATS), bei Verdacht auf 

eine idiopathische Lungenfibrose das Entnahmeverfahren der Wahl [295]. Sie ermöglicht zwar 

eine hohe Diagnostikrate, beinhaltet jedoch relevante periinterventionelle Risiken und ist 

daher vor allem für ältere, komorbide Patienten oder Patienten mit schwer eingeschränkter 

Lungenfunktion weniger geeignet [78, 296-301]. Obgleich die transbronchiale 

Lungenkryobiopsie die histologische Aussagekraft der chirurgischen Lungenbiopsie nicht 
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erreicht, ermöglicht sie in Zusammenschau mit klinischen, laborchemischen und 

radiologischen Informationen im Rahmen einer multidisziplinären Diskussion häufig eine 

Diagnosestellung, wobei das periinterventionelle Risiko geringer als bei der chirurgischen 

Biopsie ist [302]. 

Eine systematische Übersichtsarbeit zur transbronchialen Lungenkryobiopsie bei unklarer 

interstitieller Lungenerkrankung ergab eine histologische Diagnose in 80 % der Fälle, wobei 

Blutungen in 30 % und ein Pneumothorax in 8 % der Fälle dokumentiert wurden [303]. 

Schwere Blutungen, andauernder Pneumothorax oder durch die Intervention assoziiertes 

Versterben wurden nur sehr selten berichtet, wobei wegen der geringen Anzahl an 

kontrollierten Studien, des fehlenden konsekutiven Einschlusses und der Uneinheitlichkeit der 

Ergebnisse die Evidenz nur sehr gering ist [60, 303]. 

Die transbronchiale Zangenbiopsie ist zum histologischen Nachweis eines UIP-Musters oder 

einer fibrosierende EAA wegen der geringen diagnostischen Ausbeute nicht geeignet [85, 304, 

305]. Hingegen kann die transbronchiale Zangenbiopsie bei anderen interstitiellen 

Lungenerkrankungen, vor allem denjenigen mit überwiegend peribronchialen Veränderungen 

wie z.B. bei granulomatösen Erkrankungen, eingesetzt werden, wobei die Zangengröße und 

das Zangendesign nicht definiert sind [306, 307]. Mehrere Studien zeigten bei diesen 

Indikationen eine höhere diagnostische Ausbeute der transbronchialen Lungenkryobiopsie im 

Vergleich zur transbronchialen Zangenbiopsie auf [70, 114, 308]. Ursache für die 

Überlegenheit der transbronchialen Lungenkryobiopsie sind die im Vergleich zur 

transbronchialen Zangenbiopsie größeren Biopsien bei gleichzeitig höherer Materialqualitiät 

aufgrund des Fehlens von Quetschartefakten [112, 308-312]. Die transbronchiale 

Lungenkryobiopsie geht jedoch im Vergleich zur transbronchialen Zangenbiopsie mit einer 

signifikant höheren Rate von klinisch relevanten Blutungen und einer höheren Rate an 

Pneumothoraces einher [55, 313]. Im Einzelfall müssen die diagnostische Überlegenheit der 

transbronchialen Lungenkryobiopsie mit dem im Vergleich zur transbronchialen 

Zangenbiopsie höheren Risiko abgewogen werden.  

Neuere Untersuchungen evaluieren die bildgebungsgesteuerten Verfahren (z.B. konfokale 

Laserendomikroskopie, elektromagnetische Navigation) und die Wach-VATS [314-318]. Eine 

abschließende Bewertung hierzu ist derzeit noch nicht möglich. 
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2.9.3 Vorgehen zur optimalen Materialentnahme bei interstitiellen 
Lungenerkrankungen  

 

Empfehlung: Bei der histologischen Abklärung von interstitiellen Lungenveränderungen 

sollten mehrere große Biopsien in unterschiedlichen radiologisch auffälligen Arealen 

entnommen werden. 

 

Die entnommenen transbronchiale Lungenkryobiopsie sollten möglichst groß sein, 

idealerweise mindestens 5 mm [76, 211, 319]. Aufgrund gleichzusetzender Diagnostik und 

Sicherheit der 1,7 mm und 1,9 mm Kryosonden sind beide für die transbronchiale Biopsie bei 

interstitiellen Lungenerkrankungen geeignet und werden empfohlen [211, 320]. 

Vergleichende Untersuchungen zur Lokalisation der Probenentnahme liegen nicht vor, jedoch 

besteht der Konsens, dass die Probenentnahme in den Arealen erfolgen sollte, in denen keine 

ausgeprägte Fibrosezeichen im HRCT vorliegen [305]. Grundsätzlich sollten die 

transbronchialen Lungenkryobiopsien nicht im gleichen Segment entnommen werden [211]. 

Die Anzahl der Gewebeproben ist von der Verteilung der zugrundeliegenden interstitiellen 

Lungenerkrankungen (fleckig versus diffus) abhängig. Bei unterschiedlichen radiologischen 

Mustern sollten Biopsien aus den verschiedenen veränderten Arealen gewonnen werden. 

Cooper et al. zeigten in einer Analyse der Daten der Coldice-Studie, welche die transbronchiale 

Lungenkryobiopsie und chirurgische Biopsie im selben Patienten verglich, dass die Konkordanz 

der transbronchialen Lungenkryobiopsie und der chirurgischen Materialentnahme bis zur 

fünften Kryobiopsie anstieg [321]. Allerdings steigt mit der Anzahl der Biopsien auch das Risiko 

für klinisch relevante Blutungen und Pneumothoraces an. In anderen Arbeiten hingegen fand 

sich kein relevanter Unterschied in der Sicherheit der pathologischen beziehungsweise der 

klinischen Diagnose beim Vergleich der Patienten mit bis zu zwei beziehungsweise drei 

asservierten Kryobiopsaten und den Patienten mit mehr Kryobiopsaten [71, 82]. Damit ist die 

Evidenz in dieser Frage uneindeutig. Zur Abklärung einer interstitiellen Lungenerkrankung 

mittels transbronchialer Lungenkryobiopsie sollten vier Proben angestrebt werden. Diese 

sollten aus unterschiedlichen Segmenten im Abstand von circa 1 cm von der viszeralen Pleura 

entnommen werden. Es sollen nicht mehr als fünf Proben entnommen werden, weil keine 

Steigerung der diagnostischen Information bei gleichzeitiger Erhöhung des Risikos zu 

erwarten ist [321]. 



 

84 
 

Bei der transbronchialen Zangenbiopsie ist bei diffuser interstitieller Lungenerkrankung die 

diagnostische Aussagekraft von sechs oder mehr transbronchialen Zangenbiopsien höher als 

bei drei oder weniger Proben [322]. Bei Abwägung des diagnostischen Gewinns und der 

Risikozunahme wird aus pragmatischen Gründen mit der transbronchialen Zangenbiopsie die 

Entnahme von mindestens vier bis sechs Proben empfohlen [323]. Die Biopsien sollten von 

auffälligen Lokalisationen gemäß der CT entnommen werden. 

 

2.9.4  Maßnahmen zur Reduktion von Komplikationen bei histologischer 
Abklärung einer interstitiellen Lungenerkrankung  

 

Empfehlung: Bei histologischer Abklärung einer interstitiellen Lungenerkrankung sollte die 

transbronchiale Lungenkryobiopsie unter Durchleuchtung erfolgen sowie Risikofaktoren für 

eine transbronchiale Lungenkryobiopsie abgewogen werden. 

 

Empfehlung: Bei der transbronchialen Lungenkryobiopsie soll eine Atemwegssicherung mit 

Tubus oder starrem Bronchoskop erfolgen. Zur Blutungskontrolle sollte bei 

Atemwegssicherung mit Tubus eine prophylaktische Platzierung eines blockierenden 

Devices vorgenommen werden. 

 

Die transbronchiale Materialentnahme erfordert eine ausreichende Ausbildung, um 

Komplikationen zu minimieren oder zu beherrschen. Eine transbronchiale Lungenkryobiopsie 

sollte bei Patienten mit folgenden Risikofaktoren nicht oder nur unter genauer Abwägung der 

hieraus potentiell resultierenden Komplikationen durchgeführt werden: Patienten mit 

erhöhtem Blutungsrisiko wie Blutungsdiathesen, fortgeführter Antikoagulation, 

fortgeführtem Thrombozytenaggregationshemmer (Acetylsalicylsäure ausgenommen), 

Thrombozytopenie < 50 × 109/L oder pulmonaler Hypertonie (mittlerer pulmonalarterieller 

Druck (PAPm) > 2 5 mmHg im Rechtsherzkatheter, PAPsys > 40 mmHg in der transthorakalen 

Echokardiographie). Weitere Risikofaktoren für eine transbronchiale Lungenkryobiopsie 

stellen relevante Lungenfunktionseinschränkungen (Forcierte Vitalkapazität (FVC) < 50% Soll, 

Diffusionskapazität-Single breath (DLCO-SB) < 35% Soll), Sauerstoffpartialdruck < 60 mmHg, 

fortgeschrittenes Lungenemphysem oder schwere Herzerkrankung dar [76, 211, 319, 324-
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327]. Diese Empfehlungen sind jedoch nicht durch Studiendaten belegt und sind daher als 

relativ zu betrachten. Dies wird untermauert durch eine Studie von Bondue et. al, bei der sich 

die Sicherheit einer transbronchialen Lungenkryobiopsie bei Patienten mit Risikofaktoren 

(FVC < 50 % Soll, DLCO-SB < 30 % Soll, systolischer Pulmonalarterieller Druck (PAPsys) > 45 

mmHg, Body mass index (BMI) > 35 kg/m2 oder schwerer Herzerkrankung) nicht von der 

Patientengruppe ohne Risikofaktoren unterschied [48]. 

Bei der transbronchialen Lungenkryobiopsie zur Abklärung einer interstitiellen 

Lungenerkrankung soll eine subglottische Atemwegssicherung eingesetzt werden. Es sollte 

eine prophylaktische Bronchusblockerplatzierung bei Atemwegssicherung mit Tubus zur 

Kontrolle einer möglichen Blutung erfolgen [76, 211]. Bei starrer Bronchoskopie ist eine 

Blutstillung z.B. über Einlage von Tamponaden möglich. Eine prophylaktische Ballonsicherung 

kann bei starrer Intubation sinnvoll sein. Hierfür wird auf das Kapitel 2.3.3 verwiesen. 

Obwohl kontrollierte Studien fehlen, gibt es Hinweise, dass durch den Einsatz der 

Durchleuchtung die Anzahl der Pneumothoraces bei der transbronchialen Lungenkryobiopsie 

reduziert wird [328]. Zusätzlich ist anzunehmen, dass die Durchleuchtung eine zu zentrale 

Biopsieentnahme mit dem erhöhten Risiko einer klinisch relevanten Blutung verhindert. Es 

gibt jedoch keine prospektiven und kontrollierten Untersuchungen, die den Einfluss der 

Durchleuchtung auf die diagnostische Ausbeute der transbronchialen Lungenkryobiopsie 

untersucht (siehe Kapitel 2.3.3). 

Die transbronchialen Zangenbiopsie kann hingegen ohne Durchleuchtung durchgeführt 

werden [329, 330]. 

Nach der transbronchialen Zangenbiopsie und der transbronchialen Lungenkryobiopsie sollte 

eine thorakale Bildgebung mittels Röntgen oder Sonographie des Thorax um einen 

Pneumothorax auszuschließen [87, 88, 201, 331-333]. Hierfür wird auf das Kapitel 2.3.3 und 

2.6.2 verwiesen. 
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2.10 Was sind Qualitätsstandards für eine Bronchoskopie mit Biopsien der 
Lymphknoten und/oder mediastinaler Prozesse? 

 

2.10.1 Sedierung und Allgemeinanästhesie 
 

Empfehlung: Patienten, die eine TBNA oder EBUS-TBNA erhalten, können unter Sedierung 

oder in Allgemeinanästhesie untersucht werden. 

 

Eine Sedierung bei der EBUS-Bronchoskopie verbessert den Patientenkomfort, reduziert 

Komplikationen und verbessert die diagnostische Ergebnisqualität [212]. Bei einer 

vergleichbaren diagnostischen Ausbeute zeigte sich in einer Studie von Casal at al., dass die 

Untersuchung unter Allgemeinanästhesie häufiger vollständig durchgeführt werden konnte 

als unter Sedierung [334]. Die Analyse von drei prospektiven und drei retrospektiven Studien 

zeigte hingegen keinen Unterschied der diagnostischen Ausbeute (siehe Tabelle 2S im 

Supplement) [335]. Daher kann keine eindeutige Empfehlung für eine Untersuchung unter 

Sedierung oder Allgemeinanästhesie ausgesprochen werden und ist von zusätzlichen 

Faktoren wie z.B. Begleiterkrankungen des Patienten, Erfahrung der Untersuchenden und der 

Assistenz sowie zusätzlich geplanten bronchoskopischen Massnahmen abhängig. 

  

2.10.2  Zugangsweg und artefizieller Atemweg 
 
Empfehlung: Die flexible Bronchoskopie zur Durchführung einer EBUS-TBNA kann entweder 

nasal, oral oder über einen artefiziellen Atemweg (Larynxmaske, Tubus oder starres 

Bronchoskop) erfolgen. 

 

Die flexible Bronchoskopie erfolgt entweder nasal, oral oder über einen artefiziellen Atemweg 

(Larynxmaske, Tubus oder starres Bronchoskop). In den wenigen Untersuchungen zum 

Atemwegszugang zeigte sich keine eindeutige Überlegenheit eines Vorgehens [336-340]. In 

älteren Studien wurden eine kombinierte starre und flexible Bronchoskopie unter 

Allgemeinanästhesie, eine flexible Bronchoskopie unter Sedierung ohne Angabe zum Zugang 

oder eine flexible Bronchoskopie unter Lokalanästhesie über einen oralen Zugang 

durchgeführt [341-343]. Die Auswahl des Atemwegszugangs hängt daher vom 



 

87 
 

Sedierungskonzept, Gegebenheiten und Gepflogenheiten am jeweiligen Zentrum und vom 

Untersucher ab (siehe Tabelle 3S im Supplement).  

Die Anwendung des Ballons kann bei bestimmten anatomischen Gegebenheiten zur 

verbesserten Ankopplung des Ultraschallkopfes an die Schleimhaut führen. Hierzu gibt es 

jedoch keine systematischen Untersuchungen. 

 

2.10.3 Nadelgröße 
 

Empfehlung: Bei der EBUS-TBNA können Nadeln von 25 G bis 19 G verwendet werden. Eine 

22 G oder 21 G-Nadel sollte als Standard in den meisten Situationen eingesetzt werden. 

Modifikationen des Nadeldurchmessers, Nadeldesigns und der Technik (Kryobiopsie, 

transbronchiale Zangenbiopsie) können in besonderen Situationen von Vorteil sein. 

 

Für die EBUS-TBNA stehen Nadeln mit Durchmessern von 19 G bis 25 G aus Edelstahl oder 

Kobalt-Chrom- und Nickel-Titan-Legierungen (Nitinol) zur Verfügung [344]. Genauso gibt es 

Variationen der Nadelspitze [345]. In multiplen und zum Teil prospektiven Untersuchungen 

wurden verschiedene Nadeldurchmesser miteinander verglichen, wobei sich keine 

konsistenten Unterschiede bzgl. der diagnostischen Ausbeute zeigten [346-356]. Zwar konnte 

mit größerem Nadeldurchmesser mehr zu analysierendes Material gewonnen werden, dies 

wirkte sich jedoch nicht auf die diagnostische Ausbeute aus (siehe Tabelle 4S im 

Supplement)[347, 349, 351, 352, 354, 356]. Yu Lee-Mateus et al. [357] untersuchten in einem 

systematischen Review vierzehn Studien mit 1296 Teilnehmern, um einen Vergleich der 

diagnostischen Sensitivität verschiedener Nadelgrößen für Lymphknoten mit Verdacht auf 

Lungenkrebs bei EBUS-TBNA durchzuführen. Die Gesamtsensitivität von EBUS-TBNA für die 

Diagnose von einem Nicht-kleinzelligem Bronchialkarzinom betrug 88 %, 93 % für die 19 G-

Nadel, 89 % für die 21 G-Nadel und 82 % für die 22 G-Nadel. Die 19 G-Nadel bot im Vergleich 

zu den anderen Nadelgrößen eine bessere Probengüte für molekulare und 

immunhistochemische Tests und verbesserte die diagnostische Ausbeute in dieser 

Untergruppe. 
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Die EBUS-TBNA ist dabei der klassischen TBNA durch die visuelle Darstellung der 

Lymphknotenumgebung und daher gezieltere Punktion von Lymphknoten deutlich überlegen 

[342, 358].  

Es gibt Hinweise, dass auch eine Modifikation des Nadeldesigns die Ergebnisse verbessern 

kann [359] und histologische Stanzen gewonnen werden können. Insbesondere bei der 

Abklärung von anderen Indikationen als Lungenkarzinomen könnte die diagnostische 

Probengüte und Materialmenge verbessert werden [345]. Die Gesamtdatenlage dazu ist 

allerdings noch gering. 

 

2.10.4  Lymphknoten-/Ultraschallcharakterisierung 
 

Empfehlung: Ultraschallkriterien sollten für die Entitäts- oder Dignitätsbeurteilung von 

Lymphknoten oder extraluminalen Prozesse herangezogen werden. Es sollen weiterhin 

Biopsate zur diagnostischen Sicherung entnommen werden. 

 

In verschiedenen Untersuchungen wurden die sonographischen Charakteristika in Bezug auf 

ihre Prädiktion von Lymphknotenmetastasen untersucht [360-369]. Fujiwara et al. 

publizierten eine retrospektive Studie über eine Zuordnung zu gut- oder bösartigen Prozessen 

[360]. Dabei wurden an 487 Patienten 1061 Lymphknoten bezüglich Größe (in der kurzen 

Achse < 1 cm versus > 1 cm), Gestalt (oval, rund), Rand (scharf begrenzt, unscharf begrenzt), 

Echogenität (homogen, heterogen), mit oder ohne zentrale hiläre Struktur, mit oder ohne 

zentrale Nekrose analysiert. In der Multivarianz-Analyse zeigte sich, dass die Merkmale runde 

Kontur, scharf begrenzte Ränder, Heterogenität und zentrale Nekrose unabhängig 

voneinander prädiktiv für Malignität waren. Bei Fehlen aller vier Charakteristika waren 96 % 

der Lymphknoten benigne.  

Bezgl. der Lymphknotengröße als Kriterium für Malignität ergaben sich widersprüchliche 

Resultate. In der Untersuchung von Fujiwara et al. war die Größe kein zuverlässiger Indikator, 

in anderen Studien war Malignität mit zunehmender Lymphknotengröße wahrscheinlicher 

[361, 365] (siehe Tabelle 5S im Supplement). 

In weiteren Studien wurden die Lymphknoten-Charakteristika bei Sarkoidose untersucht. Imai 

et al. [370] verglichen Ultraschallmerkmale von Patienten mit Sarkoidose und 
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Lungenkarzinom. Lymphknoten mit homogener Echogenität und einer zentralen Echostruktur 

sprachen für Sarkoidose. Dhooria et al. untersuchten, welche Lymphknoten-Charakteristika 

für Sarkoidose oder für Tuberkulose sprachen [371]. Letztere waren eher mit einer 

Koagulationsnekrose und Heterogenität der Echostruktur assoziiert.  

Sonografische Merkmale, Gefäßmuster und Ultraschall-Elastografie haben sich als hilfreich 

erwiesen, dem Untersucher den verdächtigsten Lymphknoten zur Biopsie anzuzeigen und 

zwar insbesondere bei Patienten mit CT-negativem und/oder PET-negativem 

Mediastinum.[364]. Eine Metaanalyse von 17 Studien zur Differenzierung von benigner und 

maligner Lymphadenopathie anhand der Elastographie fand eine gepoolte Sensitivität von 

0,90 und eine Spezifität von 0,78 [372].  

Insgesamt können die sonographischen Charakteristika die zytologische/histologische 

Diagnose nicht ersetzen, wohl aber Hinweise darauf liefern, welche Lymphknoten zusätzlich 

zu den klassischen Punktionskriterien Größe und der Anreicherung radioaktiver 

Fluorodesoxyglukose in der PET-CT als malignitätsverdächtig einzustufen und daher zu 

punktieren sind. Im Rahmen eines systematischen mediastinalen Lymphknotenstagings sollte 

die Punktion von mindestens drei Lymphknotenstationen angestrebt werden (mindestens 

Lymphknotenstation 4 rechts und links sowie Lymphknotenstation 7). Die sonographischen 

Kriterien der punktierten Lymphknoten sollten beschrieben werden, um gegebenenfalls 

inkonklusive pathologische Befunde besser werten zu können.  

 

2.10.5  Mandrin und Sog 
 

Empfehlung: Bei der EBUS-TBNA kann die Punktion mit oder ohne Mandrin und die 

Probengewinnung mit oder ohne Sog durchgeführt werden. 

 

Es werden verschiedene Varianten der TBNA beschrieben. Insbesondere die Applikation von 

Sog oder die Anwendung eines Mandrins werden unterschiedlich gehandhabt. In mehreren, 

prospektiven Studien konnte keine Überlegenheit des einen über das andere Vorgehen 

nachgewiesen werden (siehe Tabelle 6S im Supplement) [373-377]. Obwohl hierzu keine 

Daten vorliegen, wäre bei einer punctio sicca ohne Sog bei den folgenden Passagen eine TBNA 

mit der Applikation von Sog und die Verwendung eines Mandrins anzuraten. 
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2.10.6 Schnellzytologie (ROSE) 
 

Empfehlung: Bei Patienten, die eine TBNA oder EBUS-TBNA erhalten, kann die Untersuchung 

mit oder ohne Schnellzytologie (ROSE) durchgeführt werden. 

 

Die bzgl. ROSE durchgeführten Studien kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen (siehe Tabelle 

7S im Supplement) [378-381]. Während Murakami et al. keinen Einfluss auf die diagnostische 

Ausbeute beschrieben, zeigte sich in der prospektiven randomisierten Untersuchung von Guo 

et al. eine Überlegenheit in der ROSE-Gruppe [378, 379]. Oki et al. führten eine prospektive 

randomisierte Studie durch. 120 Patienten mit Verdacht auf Lungenkarzinom wurden nach 

ROSE randomisiert [380]. Die Entscheidung über weitere Biopsien erfolgte durch den 

Untersucher auf der Basis der Schnellzytologie. Die Zahl der Punktionen war in der ROSE-

Gruppe signifikant niedriger (2,2 versus 3,1 Punktionen; p < 0,001), aber die 

Untersuchungszeit vergleichbar (22,3 Minuten versus 22,1 Minuten.; p = 0,95). Zusätzliche 

Maßnahmen wie Biopsie anderer Befunde in derselben Sitzung erfolgten in der non-ROSE 

Gruppe signifikant häufiger (57 % versus 11 %, p < 0,001). Der Einsatz von ROSE reduziert 

somit die Anzahl notwendiger Punktionen und weiterer Staging-Untersuchungen 

beziehungsweise anderer Prozeduren. 

Die Aussagekraft der ROSE scheint durch die Anwendung von Sog oder der Kapillartechnik bei 

der Materialentnahme nicht beeinflusst zu werden [381]. ROSE kann auch als Telezytologie 

ausgeführt werden [382].  

 

2.10.7 Anzahl der Nadelpassagen 
 
Empfehlung: Bei Patienten, die wegen eines Lungenkarzinoms diagnostisch oder zum 

Staging mit EBUS-TBNA untersucht werden, sollen ohne zusätzliche Schnellzytologie (ROSE) 

mindestens drei Biopsien pro Biopsieort durchgeführt werden. 

 

Lee et al. [52] [383] untersuchten die erforderliche Anzahl der Lymphknoten-Biopsien bei 102 

Patienten mit 163 Lymphknotenstationen beim Lungenkarzinom und mediastinaler 
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Lymphadenopathie. Jeder Lymphknoten wurde viermal punktiert. Nach dem ersten Stich 

ergab sich eine adäquate Biopsie in 90,1 %, nach dem zweiten in 98,1 %, nach dem dritten in 

100 %. Die Sensitivität für den Nachweis eines malignen Lymphknotens lag bei 69,8 %, 83,7 %, 

95,3 % und 95,3 % für entsprechend eine, zwei, drei und vier Biopsien. Falls ROSE angewendet 

wird, kann, sofern eine ausreichende Materialmenge vorhanden ist, bei erstmaligem 

Nachweis von Malignität auf weitere Punktionen verzichtet werden. 

Es gibt keine ausreichenden Daten, um eine bestimmt Anzahl Biopsien bei malignem 

Lymphom oder benigne Fragestellungen zu empfehlen.  

  

2.10.8 Molekulare Marker 
 
Empfehlung: Bei Patienten, die eine TBNA oder EBUS-TBNA in der Diagnostik, beim Staging 

oder Re-Staging thorakaler Malignome erhalten, sollen Biopsate für das molekulare Testen 

gewonnen werden. 

 

In die Metaanalyse von Wahidi et al [384] sind vierzehn Studien einbezogen, die die EBUS-

TBNA im Hinblick darauf untersuchten, Biopsate für das molekulare Testen zu gewinnen. 

Insgesamt wurden 684 Fälle eingeschlossen. Drei Studien waren prospektiv. In den Studien 

von Lee et al. [385], Bugalho et al. [386] und Schmidt-Bindert et al. [387] konnte gezeigt 

werden, dass die Mutationsanalyse durchführbar und reproduzierbar war. Dabei sind sowohl 

Ausstrichpräparate als auch Zellblöcke für die molekulare Analyse geeignet [388]. 

Yarmus et al. [212] untersuchten die Zahl der Aspirationen, um adäquates Material für 

molekulares Testen zu erhalten. Bei 85 Patienten mit Adenokarzinom oder nichtkleinzelligem 

Karzinom waren 93,5 % der EBUS-TBNA-Biopsien für die molekulare Analyse geeignet. Dabei 

waren vier Nadelpassagen zusammen mit ROSE notwendig, um diese Rate zu erreichen.  

Das Material, das mit EBUS-TBNA gewonnen wird, kann für molekulargenetische Testungen 

genutzt werden, dies gilt sowohl für Zellblöcke als für Ausstrichpräparate [388]. Des Weiteren 

ist Testung auf das Oberflächenprotein „programmed death-ligand 1“ (PD-L1) und eine 

Quantifizierung möglich, wobei im Vergleich zu chirurgischen Biopsien auch diskordante 

Ergebnisse beschrieben wurden [388]. 
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2.10.9 Zukunftsaspekte Lymphknotenbiopsie  
 

Eine Modifikation der EBUS-TBNA ist die histologische Entnahme aus Lymphknoten mittels 

einer Biopsiezange, die durch das Stanzloch eingeführt wird, das von der TBNA-Nadel erzeugt 

wurde. In der Studie von Herth et al. wurden 75 Patienten mit transbronchialer EBUS-

Zangenbiopsie an subkarinalen Lymphknoten untersucht [389]. Die Biopsie erfolgte mit einer 

22 G-Nadel, einer 19 G-Nadel und einer 1,15 mm Mini-Zange. Die Diagnose wurde in 36 %, 49 

% und 88 % gestellt. Die diagnostische Ausbeute der Mini-Zange im Vergleich mit der Nadel 

war bei Patienten mit Sarkoidose (88 % versus 36 %, p = 0,001) und bei Lymphomen (81 % 

versus 35 %, p = 0,038) am höchsten.  

Die EBUS-Zangenbiopsie stellt eine Erweiterung der Technik dar, die bei Fragestellungen wie 

dem Lymphom oder benignen Prozessen wie Sarkoidose diskutiert werden kann [390], wenn 

mit der EBUS-TBNA nicht genügend Material gewonnen wird. Die Rate an Komplikationen lag 

insgesamt bei 300 EBUS-TBFB Prozeduren bei 1,5 %. Es wurden drei Blutungen berichtet, die 

durch lokale Maßnahmen beherrscht wurden, Todesfälle wurden nicht berichtet.  

Zu diesem Verfahren führten Agrawal et al. eine Metaanalyse durch [391]. Die Ergebnisse 

wurden bestätigt, die Technik hat sich aber nicht breit durchgesetzt.  

Eine weitere Modifikation stellt die Kryobiopsie in Verbindung mit der EBUS-TBNA dar. Die 

Biopsie kann aus Lymphknoten entnommen werden, indem mit einer 1,1 mm-

Kryobiopsiesonde der mit der TBNA-Nadel geschaffene Zugang oder ein mit dem elektrischen 

Messer geschaffener Zugang zum Lymphknoten verwendet wird. Nach dem Frieren der 

Sondenspitze werden die Kryosonde und das anhaftende Gewebe gemeinsam mit dem EBUS-

Bronchoskop durch Zug entfernt, die gewonnene Probe in Kochsalzlösung aufgetaut und in 

Formalin fixiert [392]. 

In einer prospektiven Studie an 197 Patienten, die sich einer EBUS-TBNA- und EBUS-

Kryobiopsie wegen mediastinaler Läsionen von mindestens 1 cm unterzogen, zeigte die 

Kryobiopsie bei seltenen Tumoren (91 % versus 25 %; p = 0,001) und gutartigen Erkrankungen 

(81 % versus 53 %; p = 0,04) eine höhere Sensitivität als die TBNA allein. Die diagnostische 

Ausbeute war bei der malignen Lymphadenopathie ähnlich. Es wurden zwei Fälle von 

Pneumothorax und ein Fall von Pneumomediastinum in der CT berichtet [393]. Fan et al. [394] 

bestätigten diese Ergebnisse, indem die sequenzielle Anwendung von TBNA und EBUS-

Kryobiopsie der alleinigen TBNA bei benignen Lymphknotenveränderungen und Lymphomen 
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überlegen war. Kein Unterschied zeigte sich hingegen beim Nachweis von 

Lymphknotenmetastasen solider Tumore. 

Cheng et al. [395] publizierten kürzlich einen randomisierten Vergleich der EBUS-

Zangenbiopsie mit der EBUS-Kryobiopsie. Dabei war die diagnostische Ausbeute der EBUS-

Kryobiopsie der EBUS-Zangenbiopsie signifikant überlegen. Bei Hinzunahme der Ergebnisse 

der TBNA blieb dieser Trend bestehen, erreichte jedoch nicht das Signifikanzniveau. Tabelle 

8S im Supplement zeigt eine Zusammenfassung der Studien.  
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2.11.  Was sind die hygienischen Standards während einer Bronchoskopie 
 

In Deutschland besitzen die Empfehlungen der KRINKO beim Robert Koch-Institut über das 

Infektionsschutzgesetz zur Verhütung und Bekämpfung von Infektionskrankheiten beim Men-

schen eine hohe Verbindlichkeit (§23 BGBI). Für Österreich und die Schweiz sollten die hier 

gegebenen Empfehlungen mit den dort geltenden Gegebenheiten abgeglichen werden. 

 

2.11.1 Schutz des Patienten  
 

Empfehlung: Der Patient soll vor Infektionen durch eine Bronchoskopie geschützt werden. 

 

In der KRINKO-Empfehlung von 2018 “Prävention postoperativer Wundinfektionen” werden 

Endoskopien allgemein als Operationen mit einem geringen Risiko für eine „Surgical Site 

Infection“ (SSI) eingestuft [396] . Unter dem Gesichtspunkt erforderlicher Schutzimpfungen 

beziehungsweise Immunität wird der Funktionsbereich Endoskopie als ein Bereich in 

Gesundheitseinrichtungen mit einem hohen Risiko der Übertragung von Infektionen vom 

Personal auf Patienten oder umgekehrt klassifiziert [397, 398]. 

Um den Patienten vor Infektionen zu schützen, soll verhindert werden, dass Infektionserreger 

aus der Umgebung, durch das Personal, durch das Bronchoskop oder benötigtes Material 

übertragen werden. Für das Vorgehen vor, während und nach der Untersuchung sollten 

Standard Operating Procedures (SOP) bestehen. 

 

2.11.2 Schutz des Personals 

 

Empfehlung: Das Personal soll sowohl vor dem direkten Kontakt mit potenziell infektiösem 

Material (Körperflüssigkeiten oder Aerosolen) des Patienten als auch vor dem Kontakt mit 

gesundheitsschädlichen Desinfektionsmitteln und Prozesschemikalien geschützt werden. 

 

Jeder Patient muss als potentieller Träger von Infektionserregern angesehen werden, da in 

der Regel der infektiologische Status des Patienten nicht bekannt ist. 

Mikroorganismen werden in der Biostoffverordnung unter dem Begriff „Biostoff“ behandelt. 

Diese Biostoffe werden verschiedenen „Risikogruppen“ zugeordnet. Während Biostoffe der 
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Risikogruppe 1 wahrscheinlich beim Menschen keine Krankheit hervorrufen, könnten 

Biostoffe der Risikogruppe 2 als mögliche Auslöser einer Krankheit eine Gefahr für 

Beschäftigte darstellen. Biostoffe der Risikogruppe 3 können schwere Krankheiten beim 

Menschen hervorgerufen und eine ernste Gefahr für Beschäftigte darstellen. Dazu kann die 

Gefahr einer Verbreitung in der Bevölkerung bestehen, doch ist normalerweise eine wirksame 

Vorbeugung oder Behandlung möglich. Auch durch Biostoffe der Risikogruppe 4 wird eine 

schwere Krankheit beim Menschen hervorgerufen und auch sie sind eine ernste Gefahr für 

Beschäftigte. Im Gegensatz zur Risikogruppe 3 ist die Gefahr einer Verbreitung in der 

Bevölkerung unter Umständen jedoch groß; normalerweise ist eine wirksame Vorbeugung 

oder Behandlung nicht möglich [399]. 

In den „Technischen Regeln für Biologische Arbeitsstoffe“ (TRBA) wird u. a. der Stand der 

Technik, Arbeitsmedizin und Arbeitshygiene für Tätigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen 

dargestellt. In der „Technische Regel für Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitsdient und in 

der Wohlfahrtspflege“ (TRBA 250) werden Tätigkeiten im Sinne der Biostoffverordnung 

hinsichtlich ihrer Infektionsgefährdung Schutzstufen zugeordnet. Bei Einhaltung der 

technischen Regeln kann der Arbeitgeber insoweit davon ausgehen, dass die entsprechenden 

Anforderungen der Verordnung erfüllt sind. „Wählt der Arbeitgeber eine andere Lösung, muss 

er damit mindestens die gleiche Sicherheit und den gleichen Gesundheitsschutz für die 

Beschäftigten erreichen“ [400]. Gemäß Biostoffverordnung und TRBA 250 wird die 

Bronchoskopie der Risikogruppe 3 und damit der Schutzstufe 3 zugeordnet [399, 400]. 

In Bereichen des Gesundheitswesens in denen Menschen medizinisch untersucht und 

behandelt werden, findet die TRBA 250 Anwendung. So hat der Arbeitgeber vor Beginn der 

Tätigkeiten mit Biostoffen (gemäß §4 Biostoffverordnung) eine Gefährdungsbeurteilung 

durchzuführen; die Ergebnisse müssen dokumentiert werden. Mindestens jedes zweite Jahr 

ist diese Gefährdungsbeurteilung zu überprüfen und bei Bedarf zu aktualisieren [400]. 

In der Gefährdungsbeurteilung wird u. a. geregelt, welche Schutzmaßnahmen der Betreiber 

zur Verfügung stellen muss und wie sich das Personal zu verhalten hat. In den KRINKO-

Empfehlungen werden Regelungen der TRBA 250 der Evidenz-Kategorie IV „Anforderungen, 

Maßnahmen und Verfahrensweisen, die durch allgemein geltende Rechtsvorschriften zu 

beachten sind“ zugeordnet [401]. Hier sind keine weiteren Quellen beziehungsweise Belege 

erforderlich. 
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Der Betreiber hat die erforderlichen baulich-apparativen Personalschutzmaßnahmen, die 

persönlichen Schutzausrüstungen und die entsprechenden organisatorischen Maßnahmen 

bereitzustellen [399, 400]. 

Laut KRINKO-Empfehlung „Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Prävention 

nosokomialer Infektionen“ haben die Leitungen medizinischer Einrichtungen sicherzustellen, 

dass die nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft erforderlichen Maßnahmen 

getroffen werden, um nosokomiale Infektionen zu verhüten und die Weiterverbreitung von 

Krankheitserregern zu vermeiden. Es werden Patienten und Bereiche in Bezug auf das 

Infektionsrisiko sowie die Folgen von auftretenden Infektionen den Kategorien „Hoch“, 

„Mittel“ oder „Niedrig“ zugeordnet. Für die Endoskopie gilt ein mittleres Risiko; für die 

Bronchoskopie wird keine gesonderte Einstufung vorgenommen [402]. 

Arbeitsmedizinische Beratungen und Untersuchungen werden zu Beginn sowie am Ende der 

Tätigkeit und in regelmäßigen Abständen empfohlen [5, 402, 403]. In Arbeitsbereichen mit 

Tätigkeiten mit erhöhtem Expositionsrisiko sollen entsprechende Impfangebote vorhanden 

sein, basierend auf den Empfehlungen von KRINKO-BfArM „Anforderungen an die Hygiene bei 

der Aufbereitung von Medizinprodukten“, der KRINKO zum Impfen und der Ständigen 

Impfkommission (STIKO) [5, 397, 398, 404]. 

Bei bronchoskopischen Untersuchungen können Infektionserreger aerogen, durch Tröpfchen, 

durch direkten Kontakt über die Haut, durch Körperflüssigkeiten sowie durch kontaminierte 

Instrumente übertragen werden [5, 400]. Daher sind die Körperteile, die tätigkeitsbezogen 

kontaminiert werden könnten, mit einer Schutzkleidung zu schützen [400]. Die Schutzkleidung 

dient auch dem Schutz der Kleidung vor Kontaminationen und ist vor jeder erneuten 

Untersuchung zu wechseln. Bei möglicher Kontamination mit Erregern der Risikogruppe 3 (z.B. 

Mykobakterien) sollte die Schutzausrüstung im Untersuchungsraum abgelegt werden. 

 

2.11.3 Ausbildung des Personals 

 

Empfehlung: Kenntnisse über Maßnahmen zur Verhinderung nosokomialer Infektionen und 

über die hygienische Aufbereitung flexibler Endoskope sollen regelmäßig geschult werden. 

 

Als wesentlicher Bestandteil der Infektionsprävention in der Endoskopie wird in nationalen 

und internationalen Empfehlungen die Schulung von Mitarbeitern gesehen [5, 396, 400, 405]. 
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In Bezug auf die Händehygiene weisen Daten auf den positiven Effekt von 

Schulungsmaßnahmen hin. Es konnte die Compliance am Ende der Schulungen zum Teil 

deutlich gesteigert werden [406-409]. 

Gemäß der Medizinprodukte-Betreiberverordnung darf nur entsprechend geschultes 

Personal mit der Instandhaltung (Wartung, Inspektion), Instandsetzung (z.B. Reparatur) und 

Aufbereitung von Endoskopen und endoskopischem Instrumentarium beauftragt werden, das 

die dafür erforderliche Ausbildung oder Kenntnis und Erfahrung besitzt [405]. Die KRINKO-

BfArM-Empfehlung unterstreicht den Nachweis der Sachkunde, die in speziellen Schulungen 

erlangt werden kann [5, 6] . Wird Personal zur Aufbereitung eingesetzt, das keine Ausbildung 

in entsprechenden Medizinalfachberufen hat, ist eine fachspezifische Fortbildung, z.B. in 

Anlehnung an die Fachkunde-Lehrgänge gemäß den Qualifizierungsrichtlinien der Deutschen 

Gesellschaft für Sterilgutversorgung e.V. (DGSV) oder durch Fortbildungsangebote der 

Heilberufskammern oder staatlichen Institutionen, erforderlich [5, 6, 410]. 

 

2.11.4  Hygienemaßnahmen während und nach diagnostischen 
Bronchoskopien 

 

Empfehlung: Bei der Bronchoskopie soll ein antiseptisches Arbeiten erfolgen. 

 

Um das Bronchoskop und das Zusatzinstrumentarium nicht zu kontaminieren, soll die 

Vorbereitung der Untersuchung mit desinfizierten Händen oder frisch angezogenen 

Schutzhandschuhen erfolgen. Eine hygienische Händedesinfektion soll zudem vor dem 

Anziehen von Schutzhandschuhen, vor Patientenkontakt und vor antiseptischen Maßnahmen 

sowie nach dem Kontakt mit Patienten, mit Körperflüssigkeiten beziehungsweise infektiösem 

Material, kontaminierten Instrumenten beziehungsweise Bereichen und nach dem Ausziehen 

von Schutzhandschuhen erfolgen [411, 412]. 

Bei einer Händedesinfektion, die nach Kontakt mit Patienten, seinen Körperflüssigkeiten 

beziehungsweise infektiösem Material und kontaminierten Instrumenten beziehungsweise 

Bereichen erfolgt, ist zusätzlich zu beachten, dass das Wirkspektrum des Desinfektionsmittels 

die zu erwartenden Erreger erfasst. Dies gilt insbesondere dann, wenn mit Mykobakterien 

und/oder unbehüllten Viren zu rechnen ist (siehe Reinigungs- und Desinfektionsplan der 

Einrichtung). 
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Bei der Bronchoskopie selbst sollten von Untersuchern und beteiligten Personen 

Schutzhandschuhe getragen werden. Laut TRBA 250 sind flüssigkeitsdichte, ungepuderte und 

allergenarme medizinische Handschuhe (entsprechend Europäische Norm 455) mit einem 

Qualitätskriterium „Accepted Quality Level“ von ≤ 1,5 als Schutzhandschuhe geeignet [400]. 

Als Accepted Quality Level wird dabei der statistische Messwert für ein einheitliches 

Qualitätsniveau bei der Herstellung von medizinischen Einmalhandschuhen bezeichnet.  

Wenn mit dem Verspritzen von Sekreten zu rechnen ist, sollten Augen- oder Gesichtsschutz 

(Gesichtsschild, Visier) getragen werden [400]. 

Wenn bei Verdacht auf Anwesenheit von z.B. Mycobacterium tuberculosis (Risikogruppe 3) 

bei der Bronchoskopie eine Gefährdung durch Freisetzung von Aerosolen zu erwarten ist, und 

technische Maßnahmen (z.B. durch eine entsprechende raumlufttechnische Anlage), keinen 

ausreichenden Schutz darstellen, sollen zusätzlich Atemschutzmasken der Schutzklasse 2 

(FFP2) oder höher getragen werden. Diese sollten auf Dichtsitz geprüft sein, z.B. mit dem 

sogenannten Fit-Test [400]. Die Benutzung von Atemschutzmasken gilt laut TRBA 250 Ziffer 

4.2.10 für den Fall, dass nach Ausschöpfung aller anderen technischen und organisatorischen 

Maßnahmen (insbesondere dem Impfschutz der Beschäftigten, Hygienemaßnahmen) 

weiterhin eine Personalgefährdung besteht [400]. 

Zum Mund-Nasen-Schutz sagt die TRBA 250 „Mund-Nasen-Schutz (MNS) ist kein Atemschutz 

und kann nicht vor dem Einatmen von Aerosolen schützen, aber er ist ein wirksamer Schutz 

vor Berührung von Mund und Nase mit kontaminierten Händen“. 

Für das Vorgehen zum Personalschutz vor, während und nach der Untersuchung sollten SOP-

Anleitungen bestehen. 

Nach jeder Untersuchung sollen patientennahe Flächen wie Untersuchungsliegen, 

Arbeitsflächen oder Bedienelemente am Endoskopieturm gereinigt und desinfiziert werden. 

Grobe Verunreinigungen sollen vor der Flächendesinfektion mit einem saugfähigen Tuch 

entfernt werden [413]. Die Abdeckung der Untersuchungsliege ist für jede Untersuchung zu 

erneuern. Nach Programmende sind patientennahe und -ferne Flächen einer 

Wischdesinfektion zu unterziehen. Hierbei ist zu beachten, dass das Wirkspektrum des 

Desinfektionsmittels die zu erwartenden Erreger erfasst. Dies gilt insbesondere für 

Mykobakterien und unbehüllte Viren (siehe Reinigungs- und Desinfektionsplan der 

Einrichtung). 
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Bei Bronchoskopien ist ein aseptisches Arbeiten nicht möglich. Ein möglichst antiseptisches 

Arbeiten ist aber anzustreben, um das Risiko exogener Erregerverschleppungen so gering wie 

möglich zu halten [414]. Um ein antiseptisches Arbeiten zu ermöglichen, wird empfohlen, bei 

allen Eingriffen einen separaten Instrumententisch als Ablagemöglichkeit für endoskopisches 

Zusatzinstrumentarium zu verwenden, auch um die Umgebungskontaminationen so gering 

wie möglich zu halten. 

 

Empfehlung: Medikamente und Infusionslösungen sollen unter aseptischen Bedingungen 

vorbereitet werden. Propofolhaltige Arzneimittel sollen ausschließlich für den einmaligen 

Gebrauch bei einem einzelnen Patienten eingesetzt und angebrochene Behältnisse sollen 

nach der Benutzung umgehend fachgerecht entsorgt werden. 

 

Die Zulassungsinhaber von propofolhaltigen Arzneimitteln informieren in Abstimmung mit 

dem BfArM und führen folgendes aus: „Propofolhaltige Arzneimittel sind Emulsionen, die 

keine Konservierungsmittel enthalten und das Wachstum von Mikroorganismen begünstigen. 

Bei nicht-aseptischer Handhabung oder einer Mehrfachentnahme kann es innerhalb von 

kurzer Zeit zu einem starken Keimwachstum kommen. Die Anwendung mikrobiell 

kontaminierter propofolhaltiger Arzneimittel hat in der Vergangenheit wiederholt zu Fällen 

von Sepsis, zum Teil mit tödlichem Ausgang, geführt.“ [415, 416]. Bei allen anderen 

Medikamenten sind die Herstellerangaben zu beachten, Hinweise zum Umgang mit Lösungen 

sind in der entsprechenden KRINKO-Empfehlung aufgeführt [417, 418]. 

 

2.11.5 Einmalbronchoskope 
 
Empfehlung: Bei fehlenden Möglichkeiten einer Aufbereitung oder bei Patienten mit einer 

Prionenerkrankung (z.B. Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung) sollten Einmalbronchoskope 

eingesetzt werden. 

 

Es kann die Verwendung von Einmalbronchoskopen sinnvoll sein, wenn z.B. für eine 

Notfallbronchoskopie kein aufbereitetes Bronchoskop unmittelbar zur Verfügung steht. Ein 

anderer Grund kann die nicht gesicherte zeitnahe Aufbereitung des eingesetzten 
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Bronchoskops sein, weil die zuständige Aufbereitungseinheit für Medizinprodukte, z.B. am 

Wochenende oder nachts, nicht genutzt werden kann beziehungsweise nicht besetzt ist.  

Die Zeitspanne, die zwischen der Vorreinigung eines Bronchoskops am Endoskopieturm nach 

Abschluss der Bronchoskopie und dem Beginn der Aufbereitung in der Aufbereitungseinheit 

für Medizinprodukte liegt, ist einrichtungsspezifisch. Hier spielt eine Rolle, wie der Transport 

geregelt ist. Diese Zeitspanne wird bei der Validierung erfasst[6]. Ist die Zeitspanne länger 

oder sind Umgebungsparameter (z.B. Temperatur) gegenüber der Validierung verändert, kann 

das Ergebnis der Aufbereitung nicht mehr als uneingeschränkt gesichert angesehen werden. 

Da keine Daten dazu vorliegen, welche Parameter bei den jeweiligen Aufbereitungsprozessen 

welche Einflüsse haben könnten, sollten die Bedingungen konstant gehalten werden. 

Nach der Verwendung eines Einmalbronchoskops soll sichergestellt werden, dass es auf dem 

Transport zur Entsorgung nicht zu einer Kontamination der Umgebung kommen kann. Dies 

kann durch entsprechend gekennzeichnete Transportgefäße erreicht werden. 
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2.12.  Aufbereitung 

2.12.1 Aufbereitung von Bronchoskopen 

 

Empfehlung: Die Aufbereitung von Bronchoskopen soll mit validierten Verfahren erfolgen. 

Eine Sterilisation der Bronchoskope sollte nicht erfolgen, sofern diese zur Untersuchung des 

Tracheobronchialsystems eingesetzt werden. 

 

Gemäß der Medizinprodukte-Betreiberverordnung soll die Aufbereitung von 

Medizinprodukten mit validierten Verfahren durchgeführt werden, die vom Betreiber 

festgelegt und dokumentiert werden [6, 419]. Die Aufbereitung soll unmittelbar nach der 

Bronchoskopie beginnen, indem die Bronchoskope mit einer vorgefertigten Reinigerlösung 

außen abgewischt sowie die Kanäle durchgespült und danach zum Ort der Aufbereitung 

transportiert werden [6]. Da das Bronchoskop durch besiedelte Körperöffnungen geführt wird 

und die Lunge permanent mit der ebenso nicht sterilen Atemluft in steht Kontakt steht, ist 

diese kein steriler Bereich. Eine Sterilität der Bronchoskope, die daher als semikritisch 

eingestuft werden, ist deswegen nach einer sachgemäßen Desinfektion nicht erforderlich [6, 

420]. Vereinzelt beschriebene Iatrogene Infektionen durch Bronchoskopien sind in der 

Literatur dokumentiert [6]. Die Ursachen lagen jedoch meist in einer nicht ordnungsgemäßen 

Aufbereitung, unsachgemäßem Transport oder der fehlerhaften Lagerung der Bronchoskope 

sowie in Beschädigungen der Geräte [420].  

Eine korrekte und vollständige Aufbereitung soll dokumentiert werden. Der Erfolg der 

Aufbereitung ist durch regelmäßige mikrobiologische Untersuchungen der Bronchoskope 

sowie der Reinigungs-Desinfektionsgeräte für Endoskope sicherzustellen [420]. Eine 

zusätzliche Sterilisation der Bronchoskope würde weder einen Nutzen noch einen zusätzlichen 

Beitrag zur Patientensicherheit bringen. 

 

2.12.2  Aufbereitung des endoskopischen Instrumentariums 

 

Empfehlung: Die Aufbereitung von wiederverwendbarem, endoskopischem 

Instrumentarium soll entsprechend der KRINKO-BfArM-Empfehlung mit einem validierten 

Verfahren erfolgen. 
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Seit den 1980iger Jahren wird in Veröffentlichungen die Übertragungen von Mikroorganismen 

bei Endoskopien beschrieben. Dabei kann beobachtet werden, dass die Mehrzahl dieser 

Übertragungen auf eine unzureichende Aufbereitung der Endoskope oder des 

endoskopischen Instrumentariums zurückzuführen war [6]. 

Als endoskopisches Instrumentarium werden Zusatzinstrumente, die zur Diagnostik und 

Therapie während einer Endoskopie durch Endoskopkanäle und/oder in Verbindung mit dem 

verwendeten Endoskop eingesetzt werden, bezeichnet. Hierzu zählen z.B. unter anderem 

Zangen, Schlingen, Abtragungsinstrumente, Katheter, Drähte [6]. 

 

Endoskopisches Instrumentarium wird in der Regel als Medizinprodukt der Kategorie kritisch 

B oder kritisch C eingestuft, erfordert somit nach den validierten Schritten u. a. der Reinigung 

und Desinfektion noch einen zusätzlichen validierten Sterilisationsschritt [5, 6, 405]. 

Insbesondere die Reinigung wird durch die komplexen Bauteile und/oder die 

schwerzugänglichen Konstruktionen erschwert. Hinsichtlich der Anforderungen zur 

Patientensicherheit und der sich aus der europäischen Verordnung „2017/745“ ergebenden 

Vorgaben wird zunehmend Einmalmaterial verwendet [421]. Für gastroskopische 

Biopsiezangen konnte schon 2008 gezeigt werden, dass sich Einmalprodukte zudem als 

kostengünstiger darstellen können [422]. 

Um Schäden an dem Bronchoskop zu vermeiden, sollten nach der Untersuchung weder 

wiederverwendbare Instrumente noch Einmalinstrumente zusammen mit diesen 

transportiert werden [6]. 
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4. Wichtige Forschungsfragen 
 
Bei der Erstellung der Leitlinie wurden mehrere wissenschaftliche Fragestellungen 

identifiziert, die untersucht werden müssen, um Lücken in der aktuellen Evidenz zu schließen 

und die Praxis und die Qualität zu verbessern. Es besteht eine große Notwendigkeit an 

randomisiert kontrollierten Studien mit einer ausreichenden Anzahl von Patienten in der 

Bronchologie, um wichtige Fragestellungen gezielter beantworten zu können. Eine der 

wichtigsten Fragestellungen betrifft die optimale Sedierungmethode, deren strukturelle und 

personelle Rahmenbedingungen sowie deren Einfluss auf die Patientensicherheit und die 

Durchführbarkeit der Untersuchung. 

Der langfristige Nutzen einer diagnostischen Bronchoskopie ist in verschiedenen 

Fragestellungen bislang nicht untersucht und sollte im Verhältnis zu den möglichen 

Nebenwirkungen evaluiert werden. Beispielsweise ist es noch nicht abschließend geklärt, ob 

bei Patienten vor einer chirurgischen Resektion eines kleinen peripheren Rundherdes 

bronchoskopisch vorher ein zentraler Lungentumor ausgeschlossen werden sollte.  

Die Leitlinienautoren sind sich einig, dass die Rundherddiagnostik in den kommenden Jahren 

an Bedeutung deutlich zunehmen wird. Daher sollten zukünftige Forschungsprojekte die 

diagnostische Genauigkeit verschiedener Techniken untersuchen und die Faktoren 

identifizieren, die die Treffergenauigkeit am stärksten beeinflussen.  
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9. Verwendete Abkürzungen 
 

Tabelle 11: Abkürzungen 

Abs. Absatz 
ASA American Society of Anesthesiologists 
ASA-Klassifikation ASA Physical Status Classification System 
BAL Bronchoalveoläre Lavage 
BfArM Bundesinstituts für Arzneimittel und 

Medizinprodukte 
ca. cirka 
CO2 Kohlendioxid 
COPD Chronisch obstruktiver Lungenerkrankung  
CT Computer Tomographie 
DEGEA Deutschen Gesellschaft für 

Endoskopiefachberufe e.V. 
DGAI Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie 

und Intensivmedizin 
DGVS Deutschen Gesellschaft für 

Gastroenterologie, Verdauungs- und 
Stoffwechselkrankheiten  

DLCO-SB  Diffusionskapazität-Single breath  
DOAK Direkte orale Antikoagulanzien 
DVT Digitale-Volumen-Tomographie  
EBUS Endobronchialer Ultraschall 
EBUS-TBNA Enobronchialer Ultraschall mit 

transbronchialer Nadelbiopsie 
EKG Elektrokardiogramm 
FFP-2 Atemschutzmasken der Schutzklasse 2  
FVC Forcierte Vitalkapazität  
G Gauge 
i.v. intravenös 
INR International Normalized Ratio 
KG Körpergewicht 
KRINKO Kommission für Krankenhaushygiene und 

Infektionsprävention 
MFA Medizinische Fachangestellter 
MNS Mund-Nasen-Schutz  
NAAP Non-anesthesiologist-adminstered propofol 

sedation 
NAPS Nurse-adminstered propofol sedation 
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OTA Operationstechnischer Assistent 
PAPm Mittlerer Pulmonalarterieller Druck 
PAPsys Systolischer Pulmonalarterieller Druck  
PET Positionenemissionstomographie 
PET-CT Positionenemissionstomographie mit einer 

Computertomographie kombiniert  
PTT partielle Thromboplastinzeit 
ROSE Rapid On-Site Evaluation 
SOP Standard Operating Procedures  
TBLC Transbronchiale Lungenkryobiopsie 
TBNA Transbronchiale Nadelaspiration 
TRBA Technischen Regeln für Biologische 

Arbeitsstoffe  
TRBA-250 Technische Regel für Biologische 

Arbeitsstoffe im Gesundheitsdient und in 
der Wohlfahrtspflege 

VATS Video-assisted thoracic surgery  
z.B. Zum Beispiel 
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