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Inleiding
Bronchoscopische technieken zijn vanwege hun
minimaal invasieve karakter een onmisbaar deel
geworden van de pulmonale oncologische praktijk.

Met haar lage procedurele morbiditeit heeft de
interventiepulmonologie de laatste jaren een belang-
rijke vlucht genomen.1 De bronchoscopische tech-
nieken hebben bijgedragen tot verdere verfijning van

Samenvatting
Vanwege haar minimaal invasieve karakter heeft de
interventiepulmonologie een steeds belangrijkere
rol gekregen bij de diagnostiek en stadiëring van
longmaligniteiten. In gespecialiseerde centra wordt
interventiepulmonologie ook therapeutisch in-
gezet. Verfijning van de radiologische technieken
heeft geleid tot een verbeterde ondersteuning
door gedetailleerde informatie te verschaffen over
de anatomische verhoudingen. Dit geldt in be-
langrijke mate voor het verwerken van conven-
tionele CT-gegevens tot zogenaamde virtuele
bronchoscopische beelden. Hierbij kan het te
biopteren doel (tumor of lymfklier) dat binnen of
tegen de wand van de luchtwegen aan ligt, voor-
afgaand aan de werkelijke bronchoscopische
procedure worden geprojecteerd op de virtuele
luchtweg. 
De laatste ontwikkeling is de 4D-virtuele broncho-
scopie, waarbij dezelfde beelden realtime, rekening
houdend met de ademhaling, kunnen worden
weergegeven. Een andere toepassing van virtuele
bronchoscopie is het navigeren naar perifeer
gelegen longlaesies. 
Hoewel er nog slechts weinig studies zijn die deze
nieuwe technieken hebben geëvalueerd, ligt er
voor hen een potentieel belangrijke rol weggelegd
voor efficiënt en accuraat aanvullend onderzoek
voor afwijkingen die buiten het direct zichtbare
gebied van de bronchoscoop zijn gelegen.
(Ned Tijdschr Oncol 2007;4:120-3)

Summary
As a result of its non invasive nature, interven-
tional pulmonology has become very important
in the diagnosis and staging of lung cancer.
Specialized centres also use it for therapeutic
treatment. Highly detailed information on ana-
tomical relationships as a result of radiological
techniques improved the support of treatment.
This is particularly evident when conventional
CT datasets are processed into a so-called 
virtual bronchoscopy. Prior to an intervention,
the target for biopsy (tumor or lymph node) that
lies within or behind the bronchus wall is 
projected on the virtual airway. 
A recent development in this respect is 4D 
virtual bronchoscopy. This technique contains
projection of real-time images during the 
procedure, correcting for breathing artefacts.
Virtual bronchoscopy is also used for navigation
to peripheral lung lesions. 
Although only a few studies have evaluated
these techniques in clinical practice, it does
have a potential for ensuring efficient and
accurate investigation of lesions beyond reach
of current bronchoscope. 
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de diagnostiek en stadiëring van maligne processen
in de longen. Daarnaast worden zij toenemend
gebruikt voor de lokale behandeling van tumoren
gelegen in de centrale luchtwegen, binnen het bereik
van de bronchoscoop.2

De therapeutische bronchoscopische mogelijkheden
binnen de interventiepulmonologie vallen buiten
het bestek van dit artikel, doch is het belangrijk te
beseffen dat men thans de mogelijkheden van mini-
maal invasieve methoden in de integrale aanpak bij
patiënten met longtumoren in het oog moet houden,
zowel voor acute palliatie als voor een behandeling
met curatieve opzet.3 Deze minder invasieve be-
handelingsmethode kan worden gezien als een aan-
vulling op een chirurgische ingreep of zelfs als een
alternatief hiervoor. 
Ontwikkelingen in de radiodiagnostiek, met name van
de CT, dragen in belangrijke mate bij aan het succes
van de interventiepulmonologie. De diagnostiek van
longtumoren is in belangrijke mate verfijnd, waar-
door de bronchoscopist over gedetailleerde informatie
omtrent de anatomische verhoudingen beschikt.

Virtuele bronchoscopie
Een belangrijke recente ontwikkeling is het bewerken
van routinematig verkregen CT-gegevens ter assis-
tentie van de bronchoscopische diagnostiek, zowel
bij de evaluatie van centraleluchtwegafwijkingen als
voor mediastinale en hilaire lymfklierstadiëring.4,5

Isovolumetrische CT-gegevens kunnen zodanig
worden gegenereerd en gereconstrueerd met ver-
schillende beeldverwerkingstechnieken, dat men
over virtuele beelden van de tracheobronchiale
boom kan beschikken, met aanduiding van de aan-
palende mediastinale en hilaire structuren, zoals
lymfklieren.6,7 Met deze zogenaamde flying-through-
and-flying-around-navigatiebeelden kan het te
biopteren doel (tumor of lymfklier) dat binnen of
tegen de wand van de luchtwegen aan ligt, worden
geprojecteerd op de virtuele luchtweg. Deze beeld-
bewerkingstechniek wordt virtuele bronchoscopie
(VB) genoemd. Hiermee krijgt de bronchoscopist
tijdens het feitelijke bronchoscopische onderzoek
een veel beter inzicht in de topografisch-anatomische
verhoudingen van het doelorgaan en de aanpalende
weefselstructuren. 
In combinatie met FDG-PET kunnen biologische
metabolische gegevens over weefselactiviteit worden
geïntegreerd. Voorlopige resultaten laten zien dat het
mogelijk is om accurate volumetrische afbeeldingen
te genereren met projecties van bij FDG-PET-positieve

klieren.7 Daardoor kan de bronchoscopist vrij
gemakkelijk deze lymfklieren aanprikken voor het
verkrijgen van representatief materiaal voor histolo-
gisch en cytologisch onderzoek.
Een ander groot voordeel van VB is de mogelijkheid
om de bronchoscopist te assisteren bij het navigeren
naar perifeer in de long gelegen laesies. De standaard
bronchoscoop heeft een gemiddelde diameter van 
5-6 mm. Wanneer de te onderzoeken afwijkingen niet
centraal in de luchtwegen zijn gelegen, maar perifeer en
dus distaal van de segmentsbronchiën, liggen zij buiten
het bereik van de bronchoscoop.8 Afwijkingen buiten
het zichtbare veld van de bronchoscoop en broncho-
scopist, distaal van de segmentsvertakkingen en in het
longparenchym gelegen, kunnen slechts met assisten-
tie van radiologische technieken worden benaderd.
Dit geschiedt thans onder röntgendoorlichting of in
geval van kleinere afwijkingen onder CT-(be)gelei-
ding. Met behulp van stuurbare kleine catheters en
applicatoren door het werkkanaal van de broncho-
scoop kan men met VB-technieken gemakkelijker
navigeren.9 Gebruikmakend van virtueel gegenereerde
CT-datasets, al dan niet vertaald in een elektromagne-
tisch veld, zijn toepassingen voor navigatiedoeleinden
nog steeds volop in ontwikkeling en onderzoek.

Realtime navigatie
Op dit moment is het gangbaar om vooraf aan de
bronchoscopie de CT-beelden te interpreteren en de
multiplenaire reconstructiebeelden te bestuderen,
meestal in de coronale setting. Zonder VB kan het
echter lastig zijn om lymfklieren te biopteren die
niet vergroot zijn volgens CT-criteria. Het is dan
vaak noodzakelijk om een alternatieve diagnostische
strategie aan te wenden, bij voorkeur met gebruik
van echografische methoden (‘endoscopic ultrasound’;
EUS, of ‘endobronchial ultrasound’; EBUS).5 Nadeel
hiervan is dat voor deze technieken specifieke expertise
nodig is, alsmede de aanschaf van extra apparatuur.
Een voordeel van deze technieken is dat ze realtime
kunnen worden toegepast zonder hinder van be-
wegingsartefacten, mits er gebruik wordt gemaakt
van lineaire echoprobes. Bewegingsartefacten, zoals
de ademhaling, hebben duidelijk invloed op de positie
van het doelorgaan tijdens de ademhalingscyclus,
voornamelijk indien de afwijkingen vlak boven het
diafragma zijn gelegen.10 Een nieuwe ontwikkeling
maakt het echter mogelijk om ook VB-beelden real-
time toe te passen.8,9,11 Hierbij worden zogenaamde
4D-VB-beelden voor accurate navigatie gegenereerd
en beschikbaar gemaakt tijdens de bronchoscopie. 
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Literatuurgegevens
Tot nog toe is er slechts een gering aantal publicaties
verschenen omtrent het gebruik van CT-data voor
bronchoscopische doeleinden.1,8,9,11 In de studies werd
geen eenduidige methode gebruikt om het eerder
genoemde probleem van de steeds veranderende
positie van het doelorgaan tijdens de ademhalings-
cyclus op te lossen. Het standaard bronchoscopische
onderzoek geschiedde onder lokale anesthesie tijdens
spontane ademhaling. De VB-beelden werden gegene-
reerd uit statische isovolumetrische datasets, verkregen
op diep inspiratieniveau van een ademhalingscyclus
en derhalve niet gecorreleerd met de feitelijke bron-
choscopie.
Gebruikmakend van een ultradunne bronchoscoop
met een diameter van 2,8 mm werd het nut van VB
onderzocht voor in het longparenchym gelegen
afwijkingen.8 Twintig personen met 30 parenchyma-
teuze afwijkingen met een diameter kleiner dan 
1 cm werden onderworpen aan dit onderzoek. De
duur van het bronchosocopische onderzoek beliep
tot 30 minuten. Puncties in 17 laesies (65,4%)
waren uiteindelijk diagnostisch.8

VB werd ook gebruikt ter visualisering van hilaire en
mediastinale lymfklieren met gebruik van kleuren-
projectie. Daarbij werden aanpalende lymfklieren
buiten de centrale luchtwegen virtueel geprojecteerd,
zodat de bronchoscopist dit beeld kon vergelijken
met realtime bronchoscopische beelden en de juiste
lokalisatie voor naaldaspiratie kon bepalen.1 Helaas
waren de afmetingen van de onderzochte lymfklieren
niet allemaal kleiner dan 1 cm, waardoor het twijfel-
achtig is of VB veel toevoegt aan de conventionele
CT. 

Het gebruik van VB-datasets voor elektromagnetische
navigatie werd ook getest bij 60 personen met zowel
parenchymateuze afwijkingen als positieve lymfklie-
ren.9 De afmetingen van de afwijkingen waren respec-
tievelijk gemiddeld 22 en 28 mm en een diagnose
werd verkregen in respectievelijk 74 en 100% van de
puncties. In dit laatste onderzoek werden biopsieën
verricht onder röntgendoorlichting, waardoor het nut
van VB voor onder röntgendoorlichting zichtbare
afwijkingen niet zuiver te achterhalen is.9 Bovendien
liet een recente studie zien, dat het met een pragma-
tische aanpak van herhaaldelijke transbronchiale
puncties tot 4-maal wel degelijk mogelijk is om tot
een diagnose te komen in 75% van de patiënten.12

VB en premaligne laesies
Met conventioneel witlichtbronchoscopie zijn af-
wijkingen in de centrale tracheobronchiale boom
gemakkelijk te inspecteren. Deze techniek is sensitief
voor het aantonen van een endobronchiale maligniteit.
Met aanvullende fluorescentie en spectrale broncho-
scopie kunnen ook andere klinisch belangrijke
afwijkingen worden gedetecteerd, zoals dysplasieën
en carcinomata in situ.13,14 Afwijkingen met een
grootte in de orde van 90.000 cellen kunnen met
precisie worden gebiopteerd. De voxelgrootte van
0,35 mm van hedendaagse multidetector-CT-
machines zou theoretisch gelijkwaardig kunnen zijn,
doch te sensitieve CT-datasets brengen ook veel
aspecifieke afwijkingen aan het licht en genereren
daardoor veel fout-positieve testuitslagen.4

Aspecifieke slijmvlies- en bronchuswandverdikkingen
komen zeer regelmatig voor, waarbij VB duidelijk te

N E D E R L A N D S  T I J D S C H R I F T  V O O R  O N C O L O G I E V O L .  4  N R .  3  -  2 0 07 122

1. Verfijnde bronchoscopische technieken maken het mogelijk om longlaesies en lymfklieren te 
diagnosticeren die buiten het bereik liggen van de conventionele bronchoscoop.

2. Hierbij kan ondersteuning worden geboden door verscheidene beeldverwerkingstechnieken, 
waarvan virtuele bronchoscopie de belangrijkste is.

3. Beelden verkregen met conventionele CT-scanners kunnen met de juiste software worden 
bewerkt tot een virtuele bronchoscopie, mits tijdens de opname rekening is gehouden met 
de juiste acquisitietechniek.

4. Toevoegen van PET-gegevens kan een nog beter inzicht in het potentieel maligne karakter 
van de te onderzoeken laesie geven.

Aanwijzingen voor de praktijk



weinig specifiek is. Fluorescentie en spectrale broncho-
scopie in de centrale luchtwegen geven informatie
over het potentieel maligne karakter van het bron-
chiaal slijmvlies, vergelijkbaar met de informatie die
verkregen wordt met de FDG-PET-scan. Het is dan
ook niet verwonderlijk dat vooralsnog conventionele
bronchoscopie superieur is ten opzichte van VB
voor de beoordeling van minuscule mucosale laesies
in het centrale deel van de luchtwegen.

Conclusie
Concluderend kan worden gesteld dat VB zich zou
kunnen ontwikkelen tot een waardevolle ondersteu-
nende techniek voor de interventiepulmonoloog,
zeker wanneer zij gecombineerd kan worden met
informatie over tumorbiologie, zoals verkregen met
de FDG-PET-scan. VB kan helpen om de accuratesse
van het bronchoscopische onderzoek te vergroten en
om overbodig onderzoek te elimineren. Met behulp
van VB kan naar moeilijk bereikbare of kleine paren-
chymateuze afwijkingen worden genavigeerd die
volgens CT- en PET-datasets potentieel maligne zijn.
Theoretisch biedt de combinatie van CT- en PET-
datasets voor VB de beste optie voor efficiënt aan-
vullend onderzoek naar kleine afwijkingen die buiten
het zichtbare gebied van de bronchoscoop zijn gelegen.
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