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Stellenwert der thorakoskopischen
Sonographie von Lunge und Mediastinum

The importance of thoracoscopic sonography of the lungs and the mediastinum

Zusammenfassung Die videoassistierte thorakoskopische Chirurgie (VATS)
ist zur Abklarung peripherer Lungenherde und mediastinaler Raumforde-
rungen anerkannt. Die Effektivitdt dieser Methode wird jedoch durch den
Verlust der manuellen Palpationsmoglichkeit limitiert. Die thorakoskopische
Sonographie konnte einen Ersatz fiir den manuellen Palpationsverlust dar-
stellen.

Bei 72 Patienten mit einem peripheren Lungenherd und 14 Patienten mit
einer mediastinalen Raumforderung wurde im Rahmen der VATS eine thora-
koskopische Sonographie durchgefiihrt. Die sonographische Herdlokalisa-
tion wurde mit herkdmmlichen thorakoskopischen Lokalisationsmethoden
unter Beachtung der HerdgroBe und -lokalisation verglichen. Bei 13 Patien-
ten (18%) konnte trotz Lungensonographie der Herd nicht gefunden werden.
Die iiberwiegende Zahl der Herde wurde durch instrumentelle Palpation ge-
funden (79,2 %). Nur die Hilfte davon konnte auch sonographisch geortet
werden. Allerdings war bei 6,5% der Patienten mit intraparenchymaler Herd-
lage dieser ausschlieBlich sonographisch lokalisierbar. Bei 6 Patienten be-
stiatigte sich sonographisch der Verdacht einer benignen mediastinalen
Raumforderung, so daB3 diese thorakoskopisch exstirpiert werden konnte (2
Nebenschilddriisenadenome, 1 Pericardzyste, 1 Thymuszyste, 1 Pleurazyste,
1 Osophaguswandzyste). Bei 8 Patienten wurde die mediastinale Sonogra-
phie erfolgreich zur Abklirung mediastinaler Lymphome und zur Uberprii-
fung der Operabilitéit zentraler Bronchialkarzinome eingesetzt.

Die thorakoskopische Sonographie ist derzeit keine wesentliche Hilfe bei
der Herdlokalisation und kann den manuellen Palpationsverlust nicht ad-
dquat ersetzen. Demgegeniiber ist sie zur Einschiatzung der Operabilitit zen-
traler Bronchialkarzinome oder zur Diagnostik und Lokalisation von benig-
nen Mediastinaltumoren sehr hilfreich.

Summary Videoassisted thoracoscopic surgery (VATS) is an approved me-
thod for the exploration of peripheral pulmonary nodules and mediastinal
tumours. The efficiency of this method is limited by the loss of manual
palpability. Thoracoscopic sonography might make up for this loss.

On 72 patients with peripheral lung nodules and 14 patients with mediasti-
nal tumours, thoracoscopic sonography was performed in the context of
VATS. Sonographic nodule location was compared with conventional thora-
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coscopic locating methods, taking nodule sizes and locations into considera-
tion. In 13 patients (18%) the nodule could not be found despite lung sono-
graphy, whereas most of the nodules (79.2%) were detected by instrumental
palpation. Only half of these were also located sonographically. The
intraparenchymal nodules in 6.5% of the patients, though, were detected
exclusively by sonography. In 6 patients, sonography confirmed suspected be-
nign mediastinal tumours, so that these could be extirpated by thoracoscopy
(2 parathyroid adenomas, 1 pericardial cyst, 1 thymic cyst, 1 pleural cyst, 1
oesophageal wall cyst). On 8 patients, mediastinal sonography was employed
successfully for exploring mediastinal lymphomas and for checking the ope-
rability of central bronchial carcinomas.

At present, thoracoscopic sonography is not a great help in nodule loca-
tion; it cannot adequately replace the loss of manual palpability. It is very
helpful, however, for assessing the operability of central bronchial carcino-
mas and for the diagnosis and location of benign mediastinal tumours.

Schliisselworter Videothorakoskopie — thorakoskopische Sonographie —
Lungenherd — Mediastinaltumor

Key words Videothoracoscopy — thoracoscopic sonography —
pulmonary nodule — mediastinal tumour

suche in der Lunge oder dem Media-

Einleitung stinum eingesetzt.

Die videoassistierte thorakoskopi-

sche Chirurgie (VATS) ist ein eta-
bliertes Verfahren zur Abklarung
eines unklaren peripheren Lungen-
herdes (6, 14, 24). Uber thorakosko-
pische Eingriffe am Mediastinum
wird ebenfalls berichtet. Derzeit aner-

Material und Methode

Im Zeitraum von 5/94 bis 5/98 wur-
den 72 Patienten wegen eines unkla-
ren solitdren Lungenherdes thorako-
skopiert und dabei eine intrathora-

kannte Indikationen sind diagnosti- kale Lungensonographie (ITLS)
sche Probeentnahmen zur Sicherung
eines malignen Lymphoms oder eines
inoperablen Tumors, vorausgesetzt Tab.1 Anzahlund Histologie der resezier-

der Befund ist mediastinoskopisch

ten peripheren Lungenherde

oder durch transbronchiale/ -thora- Histologie Anzahl (%)
kale Puqktlon nicht erre}.chbar (43 Benignome 43 (59.7)
10). Benigne Tumoren konnen bei s
X L . postentziindliche Narbe 13
geeigneter Lokalisation und GréBe Hamartochondrom 7
mit der VATS exstirpiert werden (1, Lungeninfarkt 6
Lymphknoten 5
5, 7,9, 11, 15, 20, 21). . entziindliches Infiltrat 4
Aufgrund des systemlmmagent.en Tuberkulom )
Verlustes der manuellen Palpation ist = Granulom 1
jedoch die Herdlokalisation schwie- Hédmangiom 1
. . . . .. Lungenabszel3 1
rig. Eine Hilfe dabei konnte die intra-  pp. o 5brom 1
thorakale Sonographie unter thora- intrapulmonale Zyste 1
koskopischer Kontrolle sein. Zur Fibrolipom 1
Einschitzung der Brauchbarkeit Malignome 29 (40,3)
wurde die neue Technik systematisch ~ Bronchialkarzinom 11
Metastase 18

bei jeder thorakoskopischen Herd-

durchgefiihrt. Anhand der Spiral-

Computertomographie (CT) wurde

die Indikation zur VATS bei folgen-

den Voraussetzungen gesehen:

— Lungenherd subpleural oder intra-
pulmonal nicht tiefer als der eigene
Durchmesser (gemessen von der
Facies costalis oder interlobaris)

—max. Durchmesser 5 cm, minima-
ler Durchmesser 5 mm

Patienten mit einem Herd, der tiefer

als der Durchmesser im Parenchym

lag, wurden primér thorakotomiert.
Bei 14 Patienten (9 w, 5 m; Durch-
schnittsalter: 59 Jahre) mit mediasti-

naler Raumforderung wurde im

Rahmen der VATS eine intrathora-

kale mediastinale = Sonographie

(ITMS) durchgefiihrt. Die Indikatio-

nen sind in Tab. 3 aufgefiihrt.

Thorakoskopie

Die Thorakoskopie erfolgte in Allge-
meinnarkose und Einlungenventila-
tion. Zur Lungenseparation kam
ausschlieBlich ein linksschwingender
Doppellumentubus  (Robertshaw-
Tubus) zum Einsatz. In Seitenlage-
rung wurden befundbezogen 3 bis 4
Incisionen vorgenommen (zwei 10
mm Thorakoports fiir die 30° Win-
keloptik bzw. die Ultraschallsonde,
ein bis zwei 5 mm Trokare fiir Instru-
mente). Nach partiellem Lungenkol-
laps erfolgte im Anschlu3 an die In-
spektion der Lungenoberflache eine
instrumentelle Palpation. Mit einer
intrathorakalen  Ultraschallsonde
wurde der palpatorische Verdacht
iberpriift, bzw. bei negativer Palpa-
tion die sonographische Suche ange-
schlossen. Der lokalisierte Herd
wurde mit einer Satinsky-Klemme
ausgeklemmt und generell mit einem
endoskopischen Klammernahtgerit
reseziert. Bei Nachweis eines Bron-
chialkarzinoms im Schnellschnitt-
verfahren und funktioneller Opera-
bilitat erfolgte in gleicher Sitzung
eine Lobektomie mit mediastinaler
Lymphadenektomie. Bei erfolgloser



234

Zeitschrift fur Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie, Band 12, Heft 5 (1998)

© Steinkopff Verlag 1998

Tab. 2 Differenzierte Darstellung der Erfolgsraten verschiedener Lokalisationsmethoden in Abhingigkeit von HerdgroBe und -lage

Herdlage/Herdgrofe Anzahl thorakoskopische Herddetektion keine thorakoskopische
(Durchmesser in mm) visuell instrumentell sonographisch ausschlieBlich Lokalisation/
bestiitigt sonographisch Thorakotomie
subpleural 41 31 (75,6%) 40 (97%) 34(83%) 0 1.(2.4%)
5 bis 10 16 10 15 12 0 1 (6,2%)
11 bis 20 13 9 13 10 0 0
21 bis30 5 5 5 5 0 0
iiber 30 7 7 7 7 0 0
intraparenchymal 31 6 (19%) 17 (54,8%) 3(9,7%) 2 (6,5%) 12 (38,7%)
5bis 10 17 2 6 1 2 9 (53%)
11 bis 20 13 3 10 2 0 3(23%)
21 bis 30 1 1 1 0 0 0
gesamt 72 37 (51,4%) 57 (79,2%) 37 (51,4%) 2(2,8%) 13 (18%)
Tab. 3 Indikationen zur Thorakoskopie mit intrathorakaler mediastinaler Sonographie [ obektomie mit  mediastinaler

(ITMS)

Diagnostik Therapie

malignes Lymphom ) Nebenschilddriisen — Adenom 2)

Bronchialkarzinom, Perikardzyste (1)

T-Stanglg ) ) Thymuszyste (1)

Bronchialkarzinom,

N-Staging @) Pleurazyste (1)
Osophaguswandzyste (1)
Sonographieeinheit

Suche wurde der Eingriff als ante-
riore Thorakotomie erweitert.

Der thorakoskopische Zugang bei
mediastinaler Raumforderung konn-
te anhand des CT-Befundes geplant
werden. Mittels halbschriager ventra-
ler oder dorsaler Seitenlagerung in
Trendelenburg- oder Antitrendelen-
burg-Position war ein guter Zugang
zum Mediastinum ohne Behinde-
rung durch Lungengewebe moglich.
Unter Zuhilfenahme der intrathora-
kalen  Ultraschallsonde erfolgte
unter thorakoskopischer Kontrolle
die Ultraschalluntersuchung der in-
teressierenden Region im Mediasti-
num.

Die Abwinkelung des Schallkopfes
um 90° ermdglichte eine zweidimen-
sionale Untersuchung von einem Zu-
gang aus (Abb. 1). Der lokalisierte
Befund wurde sonographisch ge-
stiitzt bioptiert oder in toto exstir-
piert und sofort im Schnellschnitt-
verfahren untersucht.

Die Untersuchungen erfolgten mit
einer laparoskopischen Sonde (Typ
8555), verbunden mit dem Ultra-
schallsystem der Fa. B&K Medical
(Typ 3535) unter Anwendung der
Farbdoppler- und Multifrequenzop-
tion (5.0, 6.5, 7.5 MHz). Der curved-
array-scanner besitzt einen Sektor-
Winkel von 60°. Die Eindringtiefe
liegt bei ca. 10 cm.

Ergebnisse
Lungenherde

Von 72 resezierten peripheren Lun-
genherden waren 29 (40,3 %) malig-
ne und 43 (59,7 %) benigne. Die dif-
ferenzierte Histologie ist in Tab. 1
dargestellt. Bei Nachweis eines Bron-
chialkarzinoms konnte 7 mal (9,7%)
in gleicher Sitzung der Eingriff als

Lymphadenektomie erweitert wer-
den, 4 mal (5,5%) muBte der endo-
skopische Eingriff als palliative Keil-
resektion bei funktioneller Inopera-
bilitdt beendet werden. 1 mal wurde
die Thorakoskopie wegen Adhisio-
nen und 3mal wegen technischen Re-
sektionsproblemen zur Thorakoto-
mie erweitert. 13 mal (18%) multe
aufgrund einer erfolglosen Herd-
suche trotz Lungensonographie eine
anterolaterale kleine Thorakotomie
erfolgen. Mit Ausnahme eines Her-
des lagen alle nicht lokalisierbaren
Herde intraparenchymal. Bei einer
durchschnittlichen HerdgroBe von 8
mm gelang nur in etwa der Halfte
der Fille (47%) die endoskopische
Herdlokalisation. Intraparenchyma-
le Herde mit einer Durchschnitts-
grof3e von 15 mm konnten in 77% der
Fiélle gefunden werden. Diese Herde
waren Uberwiegend durch instru-
mentelle Palpation lokalisierbar.
Nur 2 Herde (6,5%) konnten alleinig
mit der intrathorakalen Lungenso-
nographie lokalisiert werden. Nahe-
zu alle subpleuralen Herde konnten
instrumentell (97%) geortet werden.
Die anschlieBende Sonographie
brachte nur in 83% der Fille die
Herde zur Darstellung (Tab. 2; Abb.
2). In keinem Fall war die monodigi-
tale Palpation iiber eine Portincision
in der Lage, den Herd letztendlich zu
lokalisieren.
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Abb. 2 Intrathorakale Sonographie der Lunge; Darstellung eines echoarmen subpleuralen
Herdes (histologisch: Hamartochondrom)

Mediastinale Raumforderungen

Die Indikationen zum thorakoskopi-
schen Vorgehen bei einer mediastina-
len Raumforderung sind in Tab. 3
aufgefiihrt. Zur Veranschaulichung
sollen vier kurze Fallbeispiele die-
nen:

Fall 1: 58 jahriger Patient mit persi-
stiecrendem Hyperparathyreoidismus
nach erfolgloser cervicaler Explora-
tion; Bildgebende Diagnostik: szinti-
graphischer Verdacht auf ein dysto-
pes Nebenschilddriisenadenom im
Mediastinum, CT-Nachweis einer
1,5 x 2 cm groBen soliden, gut abge-

grenzten Raumforderung im vorde-
ren Mediastinum links der Median-
linie, unmittelbar ventral der Vena
brachiocephalica sinistra; Operation.
VATS links, Lokalisation des Tu-
mors durch ITMS, thorakoskopische
Exstirpation in toto; Histologie: Ne-
benschilddriisenadenom

Fall 2: 75 jahrige Patientin mit be-
kannter Sklerodermie, progrediente
Dysphagie; Bildgebende Diagnostik:
CT-Thorax mit Nachweis einer 4 x 2
cm groflen, ovaldren, glatt begrenz-
ten soliden Struktur im aortopulmo-
nalen Fenster (Abb. 3a) Operation:
VATS links, sonographische Darstel-
lung einer zystischen Struktur zwi-
schen Aorta ascendens und Arteria
pulmonalis sinistra (Abb. 3b), thora-
koskopische Resektion; Histologie:
Pericardzyste

Fall 3: 59 jahriger Patient mit einer
Raumforderung im 6. Segment links;
Bildgebende Diagnostik: im CT soli-
de Raumforderung mit Infiltration
des dorsalen Mediastinum und von
der Aorta thoracica nicht sicher ab-
grenzbar, bei der transésophagealen
Endosonographie ist eine Ge-
faBwandinfiltration nicht sicher be-
weisbar Operation: VATS mit thora-
koskopischer Sonographie des Tu-
mors und sicherem Nachweis einer
GefiBwandinfiltration iiber eine
Strecke von ca. 3 cm (Abb. 4), sono-
graphisch gestiitzte Tumorbiopsie;
Histologie: Plattenepithelkarzinom
Fall 4: 68 jahriger Patient mit gesi-
chertem zentralen Plattenepithel-
karzinom der rechten Lunge; bron-
choskopisch und funktionell besteht
Operabilitdt fiir eine Pneumekto-
mie; Bildgebende Diagnostik: grol3e
zentrale Raumforderung mit Infil-
tration des Mediastinums bis in die
Trachealbifurkation und an die Ar-
teria pulmonalis dextra; Operation:
VATS und intrathorakaler Ultra-
schall des Mediastinum und des
Lungenhilus (Abb. 5): Arteria pul-
monalis bis zur Segmentaufteilung
ohne Tumorinfiltration, abgrenzba-
re Lymphknoten in der Trachealbi-
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Abb. 3a Computertomographische Darstellung einer ovalen, glatt abgegrenzten Raum-

forderung im aortopulmonalen Fenster
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Abb. 3b Thorakoskopisch-sonographische Identifzierung als Perikardzyste

furkation, keine Infiltration des lin-
ken  Vorhofes; aufgrunddessen
Thorakotomie und Pneumektomie
mit mediastinaler Lymphadenekto-
mie;

Diskussion

Fir die Lokalisation eines periphe-
ren Lungenherdes bei der VATS wer-

den unterschiedliche Verfahren favo-
risiert. Praoperative Methoden sind
die Markierung durch CT-gestiitzte
Farbstoffinjektion oder Harpunisie-
rung des Herdes (3, 8, 18, 19). Nach-
teile dieser Verfahren sind der haufig
iatrogene Pneumothorax, die schnel-
le Farbstoffdiffusion, die einen kurz-
fristigen Transport vom CT in den
Operationssaal erfordert, eine mogli-
che Dislokation der Harpune und
die theoretische Moglichkeit der Tu-
morzellverschleppung. Intraoperativ
kann der Herd visuell bei Einbezie-
hung der Pleura visceralis, durch in-
strumentelle Palpation oder durch
monodigitale Palpation geortet wer-
den. Trotz dieser Techniken werden
10-25 % der peripheren Herde nicht
gefunden (13, 17, 23). Diese Zahl ist
betrachtlich, da sie von einem selek-
tionierten Patientengut stammt, bei
welchem  computertomographisch
eine thorakoskopische Lokalisation
fiir moglich erachtet wurde. Nach
unserer Erfahrung ist die monodigi-
tale Palpation iiber eine Thoraxinci-
sion nur bedingt geeignet, einen in-
traparenchymalen Herd unter 1 cm
zu orten. Eine Moglichkeit, dieses
Problem zu 16sen, konnte die ITLS
darstellen. Erste Erfahrungen mit
dieser Technik wurden bereits be-
schrieben (2, 22). Zur Validisierung
dieser Methode sollte ein systemati-
scher FEinsatz bei unterschiedlicher
HerdgréBe und subpleuraler Lage im
Lungenparenchym im Vergleich mit
der herkommlichen instrumentellen
Palpation erfolgen. Unsere Ergebnis-
se zeigen, dal3 bei subpleuraler Herd-
lage der Einsatz der ITLS keinen Ge-
winn erbringt. 97% der Herde kon-
nen durch die instrumentelle Palpa-
tion gefunden werden. Nicht in allen
Fallen kann der palpatorisch gefun-
dene Herd sonographisch dargestellt
werden. Bei sehr kleiner HerdgroBe
(bis 5 mm) ist die instrumentelle Pal-
pation unsicher. Auch die ITLS ist
hier ungeeignet, da die im Nahfeld
der  Ultraschallsonde liegenden
Herde durch das Ausléschungspha-
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Abb. 4 Thorakoskopisch-sonographische Darstellung der Aorta thoracica langs, Aufhe-
bung der GefaBwandschichtung durch Tumorinfiltration ([J)

B
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Abb.5 Thorakoskopische Sonographie des kranialen Lungenhilus rechts; Darstellung der
Arteria pulmonalis dextra bis zur Segmentaufteilung ohne Tumorinfiltration (O Lymph-
knoten der Trachealbifurkation, 0 Tumor, [0 Stammbronchus)

nomen unerkannt bleiben. Eine Vor-
laufstrecke mit einem Wasserkissen
konnte dieses Problem 16sen.
Intraparenchymale Herde, die nur
von einem geringen Saum lufthalti-

gen Lungengewebe iliberzogen wer-
den, konnen unabhédngig von der
HerdgroBe mit der ITLS nicht darge-
stellt werden. Hier ist die instrumen-
telle Palpation bei einer HerdgroBe

iber 10 mm iiberlegen. Auch die
komplette Resorptionsatelektase er-
moglicht nicht die sichere sonogra-
phische Detektion. Nach unserer Er-
fahrung sind echoarme Herde (z.B.
Karzinoide) von dem reflexarmen at-
elektatischen Lungenparenchym er-
schwert abgrenzbar. Durch den Rest-
luftgehalt in nichtkollabierenden
Bronchien entstehen zusétzlich viele
kleine echoreiche Reflexstreifen mit
dorsaler Schallausloschung, die eine
komplette Lungensonographie ver-
hindern. Unter einer HerdgréBe von
10 mm ist die thorakoskopische De-
tektion auch unter Zuhilfenahme
aller intraoperativen Lokalisations-
methoden betréichtlich limitiert. Die
Halfte dieser Herde konnte in unse-
rer Studie nicht lokalisiert werden.
Im Gegensatz zur ITLS ermdg-
licht die ITMS, abgesehen von den
groBen Atemwegen, eine vollstdndi-
ge Darstellung der mediastinalen
Strukturen. Die Thorakoskopie bie-
tet einen guten Zugang zum Media-
stinum ohne Behinderung durch so-
nographiefeindliche Medien wie luft-
haltiges Lungengewebe oder Kno-
chen. Die topographischen Bezie-
hungen mediastinaler Strukturen
kénnen mit einer Vielzahl von sono-
graphischen Schnittebenen darge-
stellt werden. Zum Verstdndnis der
komplexen Sonoanatomie des Me-
diastinum waren die Erfahrungen
mit der transthorakalen Sonographie
(25) sehr wertvoll. Unsere Erfahrun-
gen zeigen, dal die ITMS fiir die Lo-
kalisation von Lymphomen oder soli-
den Tumoren, besonders bei fettrei-
chem mediastinalen Bindegewebe
sehr hilfreich ist. Die Lymphknoten-
biopsie und die Exstirpation von Tu-
moren werden durch die sonographi-
sche Darstellung der Bezichung zu
funktionellen Strukturen sicherer.
Die Artdiagnose kann durch die
hochauflosende ITMS im Vergleich
zu praoperativ bildgebenden Verfah-
ren exakter erfolgen, so daf der sono-
morphologische Befund wesentlich
zur Entscheidung fiir die endoskopi-
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sche oder offene Resektion beitrigt.
Beim zentralen Bronchialkarzinom
kann die thorakoskopische Sonogra-
phie des Hilus und des Mediastinum
zur Abklarung der Operabilitdt bei-
tragen und somit die Rate der Explo-
rativthorakotomien senken.
Zusammenfassend ist festzustellen,
daB die ITLS in der bisherigen Tech-

nik keine Vorteile bei der Lokalisa-
tion von Lungenherden ermdoglicht.
Aus schallphysikalischen Griinden ist
auch bei Atelektase keine zufrieden-
stellende sonographische Beurteilung
der Lunge erreichbar. Die gegenwér-
tig in tierexperimentellen Studien er-
folgreich erprobte Lungensonogra-
phie bei einseitiger Flissigkeitsfiil-

lung konnte die Probleme 16sen und
einen vollwertigen Ersatz der manuel-
len Palpation darstellen (12). Demge-
geniiber erweist sich die ITMS zur
Lokalisation, differentialdiagnosti-
schen Abklarung von mediastinalen
Raumforderungen und beim T- und
N-Staging des zentralen Bronchial-
karzinoms als sehr hilfreich.
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