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Introduction

• Access to the airways in a living patient had 
been tried by Hippocrates (460–370 BC) 

• Gustav Killian 1897, removed a foreign body 
from right main bronchus

MMW 1897;38:1038–9
Clin Chest Med 31 (2010) 1–18



Introduction

• ‘‘On March 30th of this year I had the honor 
to assist my admired principal, Prof. Killian in 
extraction of a piece of bone from the right 
bronchus. This case is of such peculiarity with 
respect to its diagnostic and therapeutic 
importance that a more extensive description 
seems justified.’’ 

MMW 1897;38:1038–9



Introduction

• Ikeda in Tokyo,Japan pioneer of first flexible 
bronchoscope

• The Machida flexible bronchoscope became 
commercially available in 1968 

• In 1970, the first Olympus model was 
commercialized with better handling and 
imaging properties 

• Endobronchial ultrasound (EBUS) in 1999 by 
Becker 

Clin Chest Med 31 (2010) 1–18



What s Next?



Recent advances

• Navigation bronchoscopy
• Autofluroscence bronchoscopy
• Narrow band imaging
• Optical coherence tomography
• Confocal Fluroscence Microscopy



NAVIGATIONAL BRONCHOSCOPY 

• Relatively new technology 
• The first animal study was performed by Becker 
et al. in 2003 

• The same group published the first human study 
in 2006 

• Navigational assistance to localize and sample 
PPLs 

• > 20,000 procedures performed since 2005

Respiration 2003;70:516‐22. 
Chest 2006;129:988‐94. 
J Thorac Dis 2012;4(2):173‐185



Components of EMS

• Electromagnetic board 
• Sensor probe mounted on the tip of a flexible 
metal cable

• Monitor with real time imaging 
• The locatable guide (LG) with 360°
maneuverability

• Probe with flexible catheter



Respiration 2003;70:516–522



Execution & Preparation

• Radiological mapping
– CT thorax downloaded into the system
– Reconstructed in axial,sagital,coronal views

• Endobronchial mapping 
– Flexible bronchoscope with LG inserted
– Landmark on virtual images identified

• Real‐time navigation 



Planning phase

• Four panels 
• Registration points 
• Breadcrumbs 

J Thorac Dis 2012;4(2):173‐185



Registration points
Target lesion

Navigation pathway J Thorac Dis 2012;4(2):173‐185



Procedure ‐ setting up the bronchoscopy 
suite and patient 

• Avoid metal objects and/or mobile 
communications devices

• The location board : Magnetic field
• Three location pads : Precision
• General anaesthesia or conscious sedation

J Thorac Dis 2012;4(2):173‐185



• Target Registration Error 
– distance between its position on the CT and its 
position after registration inside the actual body 

• Fiducial Target Registration Error 
– defined to express both the registration quality 
and the stability of fiducial (registration) 

– calculated for every fiducial point by computing its 
target registration error 

– optimized (reduced) by repositioning the 
misplaced endobronchial landmark 

J Thorac Dis 2012;4(2):173‐185



• Registration accuracy (AFTRE) 
–Measured as the Average Fiducial Target 
Registration Error (AFTRE) 

– Radius of expected difference of the location of 
the tip of the steerable probe in the actual patient 
compared with where it is expected to be in the 
virtual patient 

– Should be <5 mm 
– AFTRE >5 mm signifies unacceptable divergence 
between the CT and patient anatomy 

– Registration should be repeated to reduce the 
disparity 

J Thorac Dis 2012;4(2):173‐185



• Majority of published literature describes case 
series of PPLs 

• The diagnostic yield for ENB alone is highly 
variable (59% to 77.3%) 

J Thorac Dis 2012;4(2):173‐185



Am J Respir Crit Care Med Vol 176. pp 36–41, 2007



J Thorac Dis 2012;4(2):173‐185



Factors affecting success 

• Bronchus sign : bronchus leading directly to a 
peripheral pulmonary lesion

• For TBLBX
– diagnostic yield of 60% V/S 30% in PPL^

^Chest 1988;93:595‐8.
J Thorac Dis 2012;4(2):173‐185





• Lower yields from lower lobes 
• No difference b/w GA or conscious sedation
• Needle brush : cytology brush with a needle 
tip has higher diagnostic yield

Am J Respir Crit Care Med Vol 176. pp 36–41, 2007
Journal of Thoracic Disease, Vol 4, No2 April 2012 

Factors affecting success 



Navigation V/S TTNA

• Better safety profile
– Lower rates of pneumothorax (0‐10%)
–Minor bleeding, hypoxia
– No deaths 

Eur Respir J 2007;29:1187‐92
J Bronchology 2011;18:133‐7 
Journal of Thoracic Disease 2012;4(2):



Other uses

• Targeted biopsy in patients with diffuse lung 
disease 

• Mediastinal lymph node sampling
• Insertion of fiducial markers for radiotherapy
• Implantation of brachytherapy seeds or 
catheters 

• Dye marker placement for surgical resection 
of peripheral mass 



• Electromagnetic bronchoscopy may be 
considered for the biopsy of peripheral lesions 
or to guide TBNA for sampling mediastinal 
lymph nodes. (Grade D) 



Conclusion

• Seems promising
• Cost
• Proper training
• Lack of randomized trials 
• Insufficient data for patient selection



Autofluorescence bronchoscopy

• Profio et al used Red green ratio to detect 
preinvasive lung ca.

• Hung J et al studied the autofluorescence
spectra of normal and malignant bronchial 
tissue

• Subsequently Stephen Lam et al in 1998 used 
autofluorescence to study 173 patients with 
Ca.lung

Med Phys 1984; 11:516‐520
Lasers in Surgery and Medicine 1991;11:99‐105
CHEST1998;113:696‐702 







Light Induced Fluorescence Endoscopy 
(LIFE) device 

• Designed by Lam et al in Vancouver 
• Employs a helium‐cadmium laser to illuminate 
the bronchial tree with 442 nm light 
– Brown area : Abnormal
– Green area : Normal

J Thorac Cardiovasc Surg 1993;105:1035–40.
Chest 1998;113:696–702. 



Other devices

• Storz and Pentax have independently developed 
systems which use conventional blue light (440–
480 nm) emitted by a xenon arc lamp 

• Storz system employs an optical filter 
incorporated within the eyepiece of the 
bronchoscope to transmit red and green 
wavelengths, together with a narrow band within 
the excitation wavelength which allows visualisa‐
tion in conditions of low fluorescence 



• Fluorescence images can be viewed directly 
through the eyepiece or displayed on a monitor, 
abnormal tissues appearing as red/brown areas 
against a normal grey/blue background 

• The Pentax system measures the intensity of 
green fluorescence and displays areas of 
abnormally low green fluorescence on a monitor 
as “cold spots” on a green background 

Diagn Ther Endosc 1999;5:71–75
Diagn Ther Endosc 1999;5:65–70



Principle

• Different wavelengths of light can be used to 
highlight the distinction between tumorous 
lesions and normal tissues 

• Using blue light at 442 nm from a laser light 
source, autofluorescence distinctions between 
malignant and normal mucosa were 
demonstrated and could be detected in real 
time using image‐intensified cameras 



• When a natural fluorophore is excited to a 
higher electronic state by absorption of a 
photon of an appropriate wavelength, the 
fluorophore may return to its ground 
electronic state by emission of a photon of a 
higher wavelength (fluorescence) 

ISRN Oncology 2012 pg 1‐9



• Bronchial epithelial fluorescence is measured 
in red (>630 nm) and green (520 nm) 

• The fluorescence intensities are displayed on a 
video monitor in real time 

• Normal bronchial mucosa appears green 
• Premalignant or malignant tissue appears 
brown, or brown‐red 





Problem of Specificity 

• Resulted in more biopsies
• Increased the cost
• Higher number of false positives
• Inability to distinguish b/w preinvasive lesions 
& inflammatory conditions

Lung Cancer 2001;32:19—25
Chest 1998;113:696—702 





Autofluorescence imaging videoscope
system

• Displays a composite of 3 signals–
auto fluorescence signal plus reflected green 
(G′) and red(R′)light signals 



Lung Cancer (2005) 48, 307—313



• 32 patients comprising 25 patients with 
suspicious or malignant sputum cytology and 
7 patients with known lung cancer were 
entered into this study 

• conventional white light bronchovideoscopy
(WLB) using BF‐240 (Olympus Optical 
Corporation, Tokyo, Japan), LIFE, and finally 
AFI 

Lung Cancer (2005) 48, 307—313



Lung Cancer (2005) 48, 307—313



Lung Cancer (2005) 48, 307—313



• AFI displays 
– Normal areas : green 
– Abundant blood flow and blood vessels : blue
– Neoplastic lesions : magenta 



Conclusion

• AFI could accurately and objectively 
distinguish preinvasive and malignant lesions 
from bronchitis through color tone analysis. 



Narrow Band Imaging (NBI)

• NBI enhances vessels in the surface mucosa by 
using the light absorption characteristic of 
hemoglobin at a specific wavelength 

• Uses narrow spectrum light (narrow band 
light) specifically suited to the optical charac‐
teristics of mucosal tissues and hemoglobin in 
blood 

Clin Chest Med 31 (2010) 39–47



Principle

• Takes advantage of altered blood vessel 
morphology of bronchial dysplasia 

CHEST 2007; 131:1794–1799





• NBI uses two bandwidths of light 
– 390 to 445 nm (blue) light that is absorbed by 
superficial capillaries 

– 530 to 550 nm (green) light that is absorbed by 
blood vessels below the mucosal capillaries 

– narrow bandwidths reduce the scattering of light 
– enable enhanced visualization of blood vessels 

Clin Chest Med 31 (2010) 39–47



• Allows the visualization of abnormal 
distribution and dilatation of blood vessels 

• The 415 nm blue light is absorbed by capillary 
vessels in the surface layer of the mucosa, 
whereas the 540 nm is strongly absorbed by 
blood vessels located below the capillary 
vessels in the surface layer of the mucosa 

Clin Chest Med 31 (2010) 39–47



• Finer blood vessels near the surface are 
displayed in brown, whereas thicker vessels in 
deeper layers are shown in cyan 

•

Clin Chest Med 31 (2010) 39–47



• Superficial thin vessels : Brown
• Deep thick vessels : Cyan

Clin Chest Med 31 (2010) 39–47



Clin Chest Med 31 (2010) 39–47



Rationale

• Angiogenesis : dysplastic and neoplastic 
lesions,

• NBI may identify early dysplastic lesions 
better than WLB or AFB 

Clin Chest Med 31 (2010) 39–47





Thorax 2003;58:989–995



• Abnormal vessels
– Tortuous
– Dotted
– Abrupt endings







J Thorac Oncol. 2009;4: 1060–1065



Clin Chest Med 31 (2010) 39–47





Conclusion

• Routine use not recommended
• Clinical trials
• Risk stratification
• Prognostication



Conclusion

• Current clinical applications for AFB and NBI in 
the general pulmonary population do not 
exist, they may play an important role in 
future risk stratification, prognostication, 
and/or chemoprevention trials in high‐risk 
patients 



OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY 

• Uses near‐infrared light transit time and 
reflection to provide a macroscopic optical 
cross‐sectional view of hollow organs 

• OCT overcomes two major ultrasound 
limitations in the lung 
– inability to image through air 
– poor spacial resolution

Am J Respir Crit Care Med Vol 182. pp 589–597, 2010



• The physical principle of OCT is similar to that of 
B‐mode ultrasound imaging 

• OCT is capable of imaging the morphology of 
mucosal lesions 

• OCT delivers near IR light waves to the imaged 
site through a single optical fiber 

• Reflected light from internal microstructural 
layers within the scanned tissue, allows micron‐
scale resolution to pick‐up normal anatomy and 
any in situ morphologic aberrations 

Clin Cancer Res 2006;12(3):813‐18 



USG V/S OCT

• The velocity of the light is 200,000 times that 
of sound

• Hence reflected light cannot be analysed 
electronically

• OCT uses interferometry to measure the time 
delay of reflected light

Lung Cancer (2005) 49, 387—394





• Low coherence light or light containing many 
different wavelengths is generated from the 
source 

• The light is split evenly, half toward the 
sample and half toward a moving mirror 

• Light is then reflected, both from within the 
sample and from the mirror 

• The propagation speeds for light and sound 
are enormously different 



• The depth range of OCT is sufficient to 
penetrate through the upper layers of ex‐
posed tissues on airway surfaces (maximal 
depth average 2—3 mm 



• Interpretation of the OCT imaging is complex 
• Differentiation between different 
premalignant stages can be quantified by 
measurement of the epithelial thickness 

• The epithelial thickness is different between 
invasive cancer and CIS 

Clinical Cancer Research, 2008: 14(7), pp. 2006–11 



Clinical Cancer Research, 2008: 14(7), pp. 2006–11 





Lung Cancer (2005) 49, 387—394









Respirology (2011) 16, 34–43



• OCT holds promise
– Avoid biopsies by giving real time images of 
submucosal structure

– Phenotyping of airway disease
– Assessment of small airways disease



FIBERED CONFOCAL FLUORESCENCE 
MICROSCOPY 

• Based on confocal microscopy 
• Allows thin‐section biological specimen 
imaging by replacing the microscope’s 
objective with a flexible fiberoptic miniprobe
that can be introduced through an FB 

• Relies on cellular and tissue autofluorescence
on laser excitation 

Am J Respir Crit Care Med 2010; 182: 589–97



• A flexible miniprobe with an outer diameter of 
1 mm 

• miniprobe has thousands of fiber cores which 
are scanned, one at a time, by a laser source, 
by the use of two rapidly moving mirrors 

• Two different wave lengths are available 
• Application of external dye like methylene 
blue enhances the image

Respiration 2010;79:441–449



Am J Respir Crit Care Med Vol 175. pp 22–31, 2007







Time for a change?



Which is better?



• "Even though the technologies are very 
attractive and pilot data are extremely 
encouraging, more studies establishing 
selection criteria and best utility are needed" 

Clinical Policy Bulletin:Electromagnetic Navigation‐Guided Bronchoscopy.2009.



THANK YOU


