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1.1 DEFINITION OG FOREKOMST 

 

Lungekræft er ifølge Kræftens Bekæmpelse 
blandt den nu mest forekommende kræfttype i 
Danmark. Sygdommen bliver årligt diagnostice-
ret hos omkring 5.000 personer i Danmark, og 
under 30 % overlever 5 år efter diagnosen. Den 
dårlige overlevelse skyldes alvorligheden af 
sygdommen i kombination med at diagnosen of-
test stilles i fremskredent stadie, hvor helbre-
delse ikke er mulig.  Den nye lungekræftpakke 
fra 2018 fra Sundhedsstyrelsen har medført, at 
adgangen til CT-skanninger øges ganske mar-
kant i disse år. Dette medfører, at antallet af 
fundne lungeinfiltrater, som kræver udredning 
eller opfølgning, er i hastig stigning.  

 
Udredning af patienter mistænkt for lungekræft 
foretages ved en række diagnostiske undersø-
gelser. Lungekræftudredning er udfordrende 
med stigende krav om udredning af små og pe-
rifert beliggende noduli, som identificeres i for-
bindelse med de stigende antal CT-skanninger, 
som udføres i disse år. Mange af disse patienter 
bliver ofte udsat for langvarige og belastende 
udredningsforløb, da de små forandringer kan 
være vanskelig at opnå diagnose på ved kon-
ventionel bronkoskopi, hvor den diagnostiske 
sensitivitet for små perifere infiltrater traditionelt 
har været meget lav.   
Hvis det ikke lykkes at opnå histopatologisk af-
klaring, kan det blive nødvendigt, at patienten i 
stedet henvises til diagnostisk VATS i generel 
anæstesi for at få stillet diagnosen. Mange pati-
enter kan ikke tåle dette grundet dårlig lunge-
funktion eller andre konkurrerende sygdomme. 
Andre invasive modaliteter som røntgen- eller 
CT-vejledt transtorakal biopsi har høj diagno-
stisk sensitivitet (92-94 %), men indebærer 
også en forholdsvis høj risiko for komplikationer 
som blødning eller pneumothorax (20-40 %), 
hvilket kan medføre efterfølgende indlæggelse 
til observation hvor drænbehandling kan blive 
nødvendig. Risikoen for livstruende komplikati-
oner er dog lav, og er relateret til risikoen for fa-
tal blødning eller luftemboli. På centre med høj 
aktivitet og proceduren holdt på få hænder er 
mortalitetsrisikoen meget lav. 
 
Den demografiske udvikling i Danmark vil i 
fremtiden medføre, at der i 2040 vil være næ-
sten 500.000 80-årige mod knap 340.000 i dag 
(en stigning på 47 %). Disse ældre patienter vil 

være mere skrøbelige, vil have flere konkur-
rende sygdomme og vil have en øget forekomst 
af kræftsygdomme herunder også lungekræft. 
Samtidig med at der skannes flere patienter, og 
der påvises flere lungeforandringer, vil der i 
fremtiden være et stort behov for at kunne stille 
en præcis og sikker diagnose for at kunne til-
byde en helbredende behandling. Da dødelig-
heden for lungekræft er stor, er det fundamen-
talt vigtigt, at diagnosen stilles så tidligt som mu-
ligt, så overlevelsen øges. Desuden er det mu-
ligt, at der i fremtiden indføres lungekræftscree-
ning i Danmark, hvilket også vil bevirke, at der 
vil være et stort behov for at kunne udrede små 
forandringer i lungerne på en sikker og skån-
som måde. 
Der er udviklet flere endoskopiske modaliteter, 
som har til formål at guide bronkoskopøren til de 
perifere lungeforandringer, således at den diag-
nostiske sensitivitet kan øges. 

 

1.2 EPIDEMIOLOGI OG ÆTIOLOGI 

 

Den eksakte incidens af perifere lungenoduli 
hos den generelle population er ikke kendt. Lun-
gecancer screeningsstudier hos rygere med for-
højet malignitetsrisiko har rapporteret en præ-
valens på op til 50 %, mens andre CT-studier 
hos den generelle population har vist en fore-
komst af incidentale noduli på op til 31 %. Inci-
densen af påviste lungenoduli ved CT-skanning 
må formodes at stige i fremtiden grundet de sti-
gende antal CT-skanninger, som udføres hvert 
år. Nyere generationer af CT-skannere er des-
uden i stand til at detektere endog meget små 
lungeforandringer, hvorfor disse forhold samlet 
set vil medføre et stigende behov for at gøre 
brug af billeddiagnostiske modaliteter til at opnå 
histologisk / cytologisk vævsudtagning fra så-
danne forandringer. 
 
En perifer lungenodulus er karakteriseret ved at 
være under 30 mm, og kan opdeles i solid eller 
subsolid, hvor sidstnævnte atter kan rubriceres 
som værende enten en matglasnodulus eller 
delvis solid nodulus (se DLS / DLCG-
retningslinje vedr. praktisk håndtering af noduli). 

 

1.3 ENDOSKOPISKE MODALITETER OG 

UDREDNING 

Der eksisterer flere billeddiagnostiske modalite-
ter, som kan assistere bronkoskopøren til at lo-
kalisere perifere lungeinfiltrater. Ofte er disse 



modaliteter centraliseret til centre med den nød-
vendige ekspertise, og kræver den nødvendige 
oplæring og træning at mestre. Den diagnosti-
ske sensitivitet varierer i studier fra 44-88 %, og 
afhænger af mange faktorer såsom størrelse af 
forandringen, lokalisation og tilstedeværelse af 
”bronchus sign” på CT-skanningen, biopsitek-
nik, lokal ekspertise, adgang til udstyr og mulig-
hed for kombination af flere modaliteter. 
 
1.3.1 Radial endobronkial ultralyd (R-EBUS): 
Radial EBUS kan benyttes til at lokalisere og 
vurdere perifere pulmonale læsioner. Disse så-
kaldte miniprober fås i forskellige størrelser med 
en udvendig diameter på 1,4 eller 1,9 mm 
(Olympus, Tokyo, Japan) eller 1,7 mm (Fujinon, 
Tokyo, Japan). Den mest almindeligt anvendte 
ultralydsfrekvens er 20 MHz, som giver høj op-
løsning og muliggør detaljeret billeddannelse af 
de indre strukturer af perifere lungelæsioner. 
Minisonden drives af en ”driving unit”. 
  

 
Billede 1: ”Driving unit” 
 
Ved brug af den tynde radial ultralydssonde un-
der bronkoskopi, udsendes ultralydsbølger 
mens sonden roterer (360°), og der opnås et bil-
lede af returbølgerne, således at der frembrin-
ges et kortakset billede af bronchus og omgi-
vende strukturer. Da 20 MHz-sonden har en re-
lativt høj frekvens, har sonden en høj opløsning, 
men indtrængningsafstanden er kort. Observa-
tionsområdet er inden for 1 cm fra radius om-
kring sonden. 
Ved normalt, ventileret og luftfyldt lungeparen-
kym vil alle ultralydsbølger blive reflekteret, og 
miniproben producerer et snestormslignende 
"white-out" ultralydsbillede (figur 1a), selv når 
læsionen er tæt på spidsen af sonden, men ad-
skilt af et lille mellemliggende luftlag. Hvis læsi-
onen kan nås endobronkialt, og spidsen kan 
placeres i eller ved siden af læsionen, vil billedet 
ændre sig (figur 1b). 
 

 
Figur 1a: "white-out" ultralydsbillede og figure 

1b excentrisk tumorslagskygge 
 
Solide tumorer kan normalt tydeligt skelnes 
mod det normale lungevæv ved en lys kant. Det 
sonomorfologiske billede af en tumor fremstår 
gråt og for det meste homogent (figur 2a), 
selvom nekrotiske områder og kar kan ses som 
omskrevne sorte områder. Ydermere bør eksi-
stensen af en kontinuerlig hyperekkoisk margin 
og fravær af et lineært diskret luftbronkogram 
give anledning til at mistænke malignitet. I mod-
sætning hertil har ultralydsbilleder af inflamma-
torisk væv eller atelektase et heterogent ud-
seende, forårsaget af de forskellige strukturer i 
lungen. Små bronkier, der indeholder fanget 
luft, er synlige som skarpe, hvide ekkopletter. 
De væskefyldte områder ser mørke ud, og kan-
terne er lidt slørede (figur 2b). 
 

 
Figur 2a: koncentrisk slagskygge og figur 2b: 
heterogen slagskygge 
 
Hos patienter med en subsolid lungeforandring 
(matglasnodulus eller delvis solid nodulus) kan 
ultralydsbilledet imidlertid have et udseende 
svarende til inflammatorisk væv, og det er ofte 
vanskeligt at skelne mellem det klassiske be-
nigne og ondartede udseende. 
Selvom brugen af radiale miniprober i den peri-
fere lunge teknisk er ligetil, kan det ofte være 
svært at fortolke resultaterne. Væske fremstilles 
sort ultrasonografisk, men Dopplerfunktionen er 
ikke tilgængelig i den radiale ultralydsprobe til at 
skelne mellem nekrotiske områder og kar. Her 
kan der i stedet forsøges kortlægning af struk-
turens forløb eller lede efter arteriel vaskulær 
pulsation. Indespærret luft fører til skarpe, hvide 
pletter med et "komethaletegn ” bagved, som 
ikke må forveksles med forkalkninger. Enhver 
kraftig refleksion vil skabe gentagne ekkoer, der 
kan genkendes på deres ensartede intervalaf-
stand. 
 
Miniproben er en fleksibel probe, som kan føres 
ind i de relevante subsegmentære bronkier, 
hvor der er mistanke om, at læsionen er lokali-
seret. Dette kan være svært, når sonden skal 
bøjes. Derudover skal overdreven friktion und-
gås for at beskytte transduceren og den forbin-
dende drivledning mod beskadigelse. En vand-
fyldt ballon over transduceren er normalt ikke 
nødvendig i den perifere lunge. Læsionen er 
nået, når ultralydsbilledet viser en solid rund el-
ler oval læsion (figur 2a). Desværre kan biopsi-
erne ikke tages under visuel kontrol i realtid. Mi-
niproben skal fjernes, før der indføres et biopsi-
værktøj i arbejdskanalen. Vanskeligheden ved 
derefter at skulle navigere tilbage til læsionen 
kan reduceres ved at bruge en sheath og / eller 



lade sig vejlede af et fluoroskop (gennemlys-
ning). 
 
Når læsionen er lokaliseret ved hjælp af radial 
EBUS, er transbronkial biopsitagning med en 
tang den mest almindelige prøvetagningsteknik. 
Det diagnostiske udbytte afhænger af størrel-
sen og synligheden af læsionen ved ultralyds-
billedet. Mindre noduli er sværere at nå, men 
udbyttet vil være højere, hvis en bronchus fører 
direkte til læsionen, og sonden kan placeres i 
læsionen. Der kan dog anvendes alternative el-
ler yderligere biopsiværktøjer. Supplerende 
brug af nål (TBNA) eller et tyndt aspirationska-
teter kan øge det diagnostiske udbytte. Dette 
gælder især, hvis miniproben kun kan placeres 
ved siden af, men ikke direkte inde i tumor. Kry-
oprober benyttes normalt til at tage endo- eller 
transbronkiale biopsier til diagnostik af 
endobronkiale tumorer eller diffus interstitiel 
lungesygdom, men disse prober er også effek-
tive til at tage prøver af perifere lungeinfiltrater. 
Fordelen ved kryobiopsier er den ofte større 
størrelse af prøverne, bedre bevaret histologisk 
arkitektur med færre knusningsartefakter og 
mulighed for at opnå væv fra den anden side af 
bronkialvæggen i den førende bronchus. 
Brugen af den lille kryoprobe (1,1 mm) har i fo-
reløbige studier ikke vist en øget blødningsri-
siko sammenlignet med tangbiopsier. Bronko-
skopet behøves heller fjernet helt med kryo-
probe og den tilhørende vævsprøve, såfremt 
der benyttes en sheath i arbejdskanalen. Uden 
brug af sheath skal bronkoskopet fjernes helt 
med kryoproben og den vedhæftede prøve, 
hvilket derefter kræver gentagen navigation 
mod læsionen. De større biopsier indebærer 
også en større blødningsrisiko end konventionel 
bioptering med tang. 
 
I øjeblikket er tre forskellige teknikker til sam-
pling fra en given læsion ved radial EBUS til-
gængelige: 
Den første er at tage biopsier "blindt" fra det 
samme subsegment efter at have påvist læsio-
nen og fjernet ultralydsproben. Den anden til-
gang er at bruge fluoroskopi til at dirigere mi-
niproben til læsionen, og til at kontrollere, at bi-
opsiværktøjet er i samme position, som ultralyd-
sproben var på tidspunktet for det ultrasonogra-
fiske billede (slagskyggen), før der derefter ta-
ges biopsier. Den tredje og mest almindelige 
teknik involverer fremføring af ultralydsproben 
inde i en plastiksheath, der bruges som en for-
længet arbejdskanal. Proben indsættes således 
i et lille kateter, og begge føres sammen gen-
nem bronkoskopets arbejdskanal til den peri-
fere lunge. Miniproben fjernes efter at have nået 
læsionen, hvorimod sheaten efterlades tæt på 
eller inden for læsionen. Det er derefter muligt 
at introducere forskellige biopsiværktøjer gen-
nem sheaten direkte til området af interesse. 
Denne teknik kan også bruges til at diagnosti-
cere perifere lungelæsioner, der ikke er synlige 
ved fluoroskopi, eller som er < 15-20 mm. 
Radial EBUS er et sikkert og relativt præcist 
værktøj til undersøgelse af perifere lungelæsio-
ner, hvilket øger sandsynligheden for at opnå 

en diagnose, og mindsker behovet for kirurgisk 
biopsi eller transtorakal nålebiopsi. 
 
Kombination af radial EBUS med andre naviga-
tionsteknikker (f.eks. robotassisterede bronko-
skopisystemer eller segmentation og efterføl-
gende augmented fluoroskopi ved fx cone 
beam CT) kan yderligere forbedre den diagno-
stiske nøjagtighed for perifere pulmonale læsio-
ner. Den diagnostiske sensitivitet ved sampling 
med radial EBUS varierer fra 58-88 %. Den 
store variation i de rapporterede data skyldes 
studiernes heterogene designs med store me-
todologiske forskelle, fx om radial EBUS er ble-
vet kombineret med andre navigeringsmodalite-
ter (fx cone beam CT, elektromagnetisk naviga-
tion (ENB), fluoroskopi) samt heterogenitet sva-
rende til de perifere læsioners karakteristika 
(størrelse, morfologi og lokalisation). 
 
1.3.2 Bronkoskopi vejledt af fluoroskopi (gen-
nemlysning): 
Transbronkiale biopsier foretaget ved fleksibel 
bronkoskopi, enten som led i malignitetsudred-
ning eller rutinemæssigt til udredning af benigne 
sygdomme, fx interstitiel lungesygdom, bør altid 
foregå under vejledning af fluoroskopi (C-formet 
røntgenapparat eller C-bue) for at minimere ri-
sikoen for blødning og pneumothorax. Ved ud-
redning af perifere infiltrater afhænger lokalise-
ring og biopsitagning af at lungeforandringen er 
synlig ved fluoroskopi, hvilket typisk vil være so-
lide læsioner over 15-20 mm. Røntgenstråle-
gangen er i anterior-posterior retningen, hvilket 
generer et 2-dimensionelt billede. Ved at dreje 
og vinkle fluoroskopet kan der, afhængigt af in-
filtratets placering, undertiden opnås en mere 3-
dimensionel rumopfattelse, men ofte vil non-
pulmonale strukturer ofte vanskeliggøre vurde-
ring af biopsiværktøjernes placering i forhold til 
infiltratet. Oftest vil den fluoroskopiske modalitet 
derfor være kombineret med andre navigations-
metoder og / eller radial EBUS. 
 
1.3.3 Augmented fluoroskopi (forstærket gen-
nemlysning): 
Augmented fluoroskopi er en ny teknisk real-
time modalitet, som kan erhverves som et selv-
stændigt system. Systemet kan kobles til et 
konventionelt fluoroskop, og benytter herefter 
forudgående CT-skanningsbilleder til at danne 
en 3D-map med navigationsvej, som kan over-
lejres det fluoroskopiske image (augmented re-
ality). Dette danner grundlag for at bronkoskop-
øren i real time under vejledning af det forbed-
rede fluoroskopiske image navigerer ud til den 
perifere læsion. 
Mulighed for augmented fluoroskopi er også in-
tegreret i moderne cone beam CT-skannere (se 
senere). 
Den mest benyttede selvstændige platform til 
augmented fluoroskopi er LungVision (Body Vi-
sion Medical LTD, Israel). 
 



 
Billede 2: LungVision 
 
Før bronkoskopiproceduren overføres patien-
tens CT-skanning til LungVisions planlægnings-
software, således at der kan rekonstrueres et 
virtuelt trakeobronkialt træ, og læsionen kan 
markeres og ruten planlægges ud fra både 
axiale, koronale og sagittale planer.  
 

 
Figur 3: Rekonstrueret luftvejstræ 
 
Under proceduren placeres en røntgenfast 
plade under undersøgelseslejet (karbonleje), 
som analyserer placeringen af strukturerne i 
thorax i forbindelse med gennemlysning og ge-
nereringen af real time billeder, og som assiste-
rer bronkoskopiteamet til at indstille fluorosko-
pet mest optimalt i forhold til infiltratets place-
ring.  
 

 
Figur 4: Vejledning til justering af C-bue 
 
 

De softwarebehandlede CT-billeder med ruten 
og markeringen af læsionen sammenholdes 
med de real time billeder som dannes forud for 
proceduren med patienten på lejet. Fluorosko-
pet roteres omkring patienten, og systemet vil 
herefter omdanne gennemlysningsbillederne til 
CT-lignende rekonstruktioner – den såkaldte C-
arm based tomography (CABT).  
 

 
Figur 5: Rekonstruerede CT-lignende optagel-
ser (CABT) 
 
Sammenkoblingen mellem CABT og den præ-
procedurale CT-skanning softwarebehandles 
og overføres til af LungVision-systemet, som er 
koblet op på den konventionelle C-bue. Herefter 
genereres et overlejrende fluoroskopisk image 
(augmented fluoroskopi) med angivelse af læsi-
onen såvel som ruten oven på de billeder som 
det konventionelle fluoroskop danner under pro-
ceduren, og som nu i real time guider bronko-
skopøren til læsionen. Når skopet med kateteret 
er placeret ud for læsionen, kan placeringen ef-
terfølgende kontrolleres yderligere med fx radial 
EBUS. Når tumorslagskyggen er konfirmeret, 
kan der efterfølgende biopteres fra området un-
der real time vejledning af det forbedrede fluo-
roskopiske billede, som også er i stand til at vise 
biopsiværktøjet i læsionen, hvorved den diag-
nostiske sensitivitet øges.  
 

 
Figur 6: Augmented fluoroskopi 
 
 



 
Figur 7: ”Tool in lesion” 
 
LungVision er en forholdsvis ny modalitet, og fo-
reløbige publicerede studier har vist lovende re-
sultater. 
 
1.3.4 Cone beam CT (CBCT) vejledt bronko-
skopi: 
Sammenlignet med konventionel fluoroskopi 
kan højopløselig 3D-billeddannende CT-
konstruktion i forbindelse med en bronkoskopi 
give real time CT-billeder, således at bronko-
skopet eller biopsiværktøjer kan guides direkte 
til læsionen, som kan biopteres under direkte 
vejledning af CT. 
I de senere år har CBCT med integreret aug-
mented fluoroskopi vist sig at være en lovende 
billeddiagnostisk modalitet til lokalisation og bi-
optering af perifere lungelæsioner ved bronko-
skopi. CBCT kan både benyttes i kombination 
med navigationsbaserede robotsystemer eller 
som ”stand alone” system sammen med det 
konventionelle bronkoskop (herunder de ultra-
tynde bronkoskoper). CBCT tillader 3-dimensi-
onel billeddannelse og mulighed for segmenta-
tion af luftvejene ud til infiltratet i planlægnings-
fasen, real time augmented fluoroskopi under 
selve proceduren samt bekræftelse af placering 
af skop og biopsiværktøjer i læsionen i forbin-
delse med biopteringen (tool in lesion). 
 

 
Billede 3: CBCT med augmented fluoroskopi 
 
CBCT er en variation af den traditionelle CT, 
som i stedet for multiple 360 graders rotationer 
omkring patienten i stedet benytter en flad de-
tektoroverflade til en enkel rotation omkring pa-
tienten på 5 sekunder, hvor røntgenstrålerne 
danner en kegle (heraf navnet).  
 

 
Billede 4: CBCT-scanner 
 
CBCT har den fordel, at der kan fokuseres på 
enkeltorganer (i dette tilfælde lungerne) / områ-
der i kroppen, hvorved røntgenbestrålingen kan 
minimeres til kun at adressere en specifik pro-
blemstilling. Undersøgelsen kan foregå i gene-
rel anæstesi, hvorved det er muligt at opnå fuld 
apnø i 7-10 sekunder inden CBCT-rotationen 
foretages, således at fravær af respirationsbe-
vægelserne genererer CT-billeder uden bevæ-
gelsesartefakter, og samtidig også giver de op-
timale betingelser for at lokalisere infiltrater i un-
derlapperne herunder ved diaphragma, som el-
lers vil være vanskelig tilgængelige. 
CBCT-vejledt bronkoskopi har vundet indpas 
flere steder i verden, og muliggøre lokalisation 
og sampling fra svært tilgængelige infiltrater og 
mindre noduli herunder også subsolide foran-
dringer. 
Proceduren er dog ressourcetung idet den kræ-
ver adgang til en CBCT, som er økonomisk dyr 
i anskaffelse og tilstedeværelse af en hybrid-
stue, som opfylder de påkrævede tekniske krav 
for at proceduren kan lade sig gøre. Desuden 
kræves adgang til anæstesiologisk assistance.  
Disse forhold medfører, at indførelsen af proce-
duren på en konventionel bronkoskopistue i 
Danmark kan være vanskelig. En farbar mulig-
hed er dog at alliere sig med sin lokale radiolo-
gisk afdeling, således at proceduren i stedet for 
en bronkoskopistue kan foregå på en hybrid-
stue på radiologisk afdeling. 
 
1.3.5 Elektromagnetisk navigationsbronkoskopi 
(ENB): 
ENB repræsenterer en anden tilgang til diagno-
sticering af perifere pulmonale infiltrater. ENB 
tillader billedbaseret styring af bronkoskopet til 
en mållæsion i den perifere lunge, svarende til 
de teknikker, der er beskrevet tidligere, men 
med yderligere realtidsbekræftelse af navigati-
onskateterets position i kroppen ved hjælp af et 
elektromagnetisk felt. 
 
Det elektromagnetiske navigationssystem in-
korporerer flere teknologiske delkomponenter til 
dels at danne en præprocedural computermo-
del med et virtuelt bronkietræ ud fra den forelig-
gende CT-skanning, hvor ruten til infiltratet kan 
planlægges (virtuel bronkoskopi) via et soft-
wareprogram, og dels under proceduren en 
GPS-lignende elektromagnetisk navigation 
(EMN) med lokalisering og vejledning i real time 
og et kateter, hvorigennem instrumenter kan 
indføres. 
 



 
Figur 8: Elektromagnetisk navigation 
 
Det mest almindeligt anvendte og undersøgte 
ENB-system er SuperDimension (Medtronic, 
Minneapolis, USA). 
 
1.3.6 Robotassisterede bronkoskopisystemer 
(RAB): 
Nyere teknologiske landvindinger inden for 
bronkoskopi indbefatter udviklingen af robotas-
sisterede bronkoskopisystemer (RAB).  
RAB giver bronkoskopøren mulighed for, ved 
hjælp af moderne navigationsplatforme og ultra-
tynde skoper koblet på en robotarm, en mere 
præcis manøvrering af skopet i periferien af lun-
gerne under direkte visualisering. Robotarmen 
kan sikre stabilitet både under navigationen og 
vævsudtagningen. Navigationen foregår med 
en håndholdt controller eller track ball. 
Der findes i øjeblikket 3 kommercielle robotsy-
stemer (Monarch fra Auris Robotics, Ion fra In-
tuitive Surgical og Galaxy fra Noah Medical). 
Monarch og Ion benytter forskellige teknologier 
hhv. elektromagnetisk navigation og shape sen-
sing som navigation mens Galaxy har integreret 
augmented fluoroskopi til real time bekræftelse 
af skopets og biopsiværktøjernes placering (tool 
in lesion). Galaxy er således i højere grad et 
stand-alone system mens både Monarch og Ion 
i større grad er afhængig af en supplerende bil-
leddiagnostisk modalitet (fx CBCT). Af de 3 sy-
stemer er kun Ion robotsystemet CE-godkendt 
til kommercielt brug i Europa.  
 

 
Billede 5: Robotbronkoskop 
 
Robotsystemerne er dyre i anskaffelse og skal 
ofte kombineres med andre billeddiagnostiske 
modaliteter for at sikre tool in lesion, hvorfor den 
samlede omkostning forbundet med syste-
merne er meget høj. På nuværende tidspunkt 
foreligger ligeledes ikke tungvejende evidens 
for, at robotbronkoskoperne skal tages i anven-
delse set i lyset af den økonomiske omkostning 
(cost-benefit). 

Det er således vigtigt at forholde sig kritisk til 
den nye teknologi, som ikke på samme måde 
som lægemidler er underlagt videnskabelig 
stringens. Det betyder i praksis, at videnskabe-
lige studier, som sammenligner effektivitet, ri-
siko og pris ikke behøver at foreligge, før udsty-
ret godkendes af myndigheder. Få medikotek-
niske firmaer initierer selv studier. Det er derfor 
nødvendigt, at kliniske afdelinger selv initierer 
forskning hvor fordele (diagnostisk sensitivitet) 
sammenholdt med ulemper (omkostninger, 
komplikationer) nøje afvejes for patient og sam-
fund inden udstyret tages i brug. 
Robotbronkoskopi er endnu ikke implementeret 
i Danmark. 
 
 
1.4 UDVÆLGELSE AF MODALITET 
 
Når beslutningen om invasive udredning af en 
lungelæsion er truffet, skal der vælges en mo-
dalitet til lokalisering og bioptering af denne. Der 
er ikke en bred konsensus blandt hverken klini-
kere eller guidelines omkring hvilken modalitet, 
som vælges hvornår. Meget vil afhænge af indi-
viduelle præferencer, men faktorer, som ofte vil 
indgå i overvejelserne, er størrelse af læsionen, 
lokalisation, patientprofil herunder tilstedevæ-
relse af emfysem samt lokale organisatoriske 
forhold såsom adgang til udstyr og faglig ek-
spertise. Valget står ofte mellem transtorakal bi-
opsitagning (TTNB) eller endoskopisk udred-
ning med enten konventionel bronkoskopi eller 
med tillæg af en eller flere endoskopiske moda-
liteter.  
Der foreligger ikke randomiserede studier til 
sammenligning af endoskopiske modaliteter 
med TTNB, men ud fra foreliggende rapporte-
rede data er den diagnostiske sensitivitet for en-
doskopisk diagnostik lavere end for TTNB (60-
70 % versus op til 94 %). Risikoen for komplika-
tioner ved TTNB er til gengæld også meget hø-
jere end for endoskopisk diagnostik, hvor risi-
koen for pneumothorax er rapporteret fra 20-40 
% mod under 4 % for endoskopi.  
 
Selvom der ikke er en enkel optimal modalitet, 
som tager højde for alt, er mange eksperter er 
enige i følgende strategier: 
 

• UL / CT-vejledt TTNB kan foretrækkes ved 

perifere noduli som er lokaliseret tæt ved 

thoraxvæggen eller ved dybereliggende læ-

sioner, såfremt en fissur ikke skal penetre-

res i forbindelse med biopsitagning og der 

ikke er betydende emfysem i området (hvil-

ket markant øger risikoen for pneumotho-

rax). Denne præference beror på, at TTNB 

generelt har en højere rapporteret diagno-

stisk sensitivitet end endoskopisk diagno-

stik, specielt for små perifere noduli. 

• De endoskopiske modaliteter herunder et 

eller flere i kombination er hensigtsmæs-

sige alternativer grundet lav risiko for kom-



plikationer og bør under alle omstændighe-

der overvejes som førstevalg hos patienter 

med mere centrale læsioner (central 2/3 af 

lungen), høj risiko for pneumothorax eller 

blødning herunder hos skrøbelige patienter 

hvor en eventuel udvikling af en eller flere 

komplikationer ved TTNB kan være livstru-

ende. En skrøbelig patient kan defineres 

ved fx mange komorbiditeter evt. i kombina-

tion med høj alder, respirationsinsufficiens 

med lave lungefysiologiske værdier eller 

dårlig performance status. Ofte vil det være 

en kombination af flere af de angivet fakto-

rer. 

• Kirurgisk biopsi ved VATS teknik bør reser-

veres til de patienter, hvor initial udredning 

med enten TTNB og / eller endoskopisk di-

agnostik ikke har kunnet etablere en sikker 

diagnostisk afklaring, og hvor der fortsat er 

høj risiko for malignitet. Kirurgisk udredning 

i generel anæstesi forudsætter dog også, at 

patienten er i stand til at gennemgå denne - 

jf. de samme overvejelser som tidligere an-

ført. 
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