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1 Einleitung

Ein Grundprinzip des arztlichen Handelns ist das Abwagen zwischen der
Notwendigkeit einer Therapie und dem Risiko, durch diese Therapie dem Patienten
noch mehr Schaden zuzufugen. ,So viel wie nétig, so wenig wie moglich* kdonnte in
diesem Sinne auch das Motto der minimal-invasiven Chirurgie lauten. Nach der fast
explosionsartigen Verbreitung und stetigen Optimierung dieser Operationsmethode seit
den 80-90er Jahren in der Erwachsenenchirurgie hat sie in den letzten Jahren immer
mehr Einzug auch in die Kinderchirurgie genommen. Der folgende geschichtliche Abriss
soll zunachst die Entwicklung von den ersten endoskopischen Untersuchungen vor ca.

2400 Jahren bis zur heutigen videoassistierten Thoraxchirurgie bei Kindern darstellen.
1.1  Geschichte der Thorakoskopie
1.1.1 Fruhgeschichte der Endoskopie

Erste Belege fur endoskopische Untersuchungsmethoden finden sich bei
Hippokrates (460-375 v. Chr.), der mit Hilfe eines Spekulums rektale Untersuchungen
durchfuhrte. Auch erste einfache gynakologische Spekula stammen aus dieser Zeit. Im
ersten Jahrhundert nach Christus wurden in Rom und Pompeji mit Hilfe von schon
relativ. weit entwickelten Spekula vaginale Untersuchungen durchgefuhrt. Auch in
Mesopotamien war dies spatestens im 5. Jh. n. Chr. der Fall, wie der Babylonische
Talmud belegt. Der Bagdader Arzt Abulkasim war wahrscheinlich um das Jahr 1000 der
Erste, der versuchte durch einen Spiegel mehr Licht fir die Untersuchung der Vagina
und der Zervix zu schaffen. Jedoch war die Qualitat dieser Untersuchungen auch in den
folgenden Jahrhunderten weiterhin durch die mangelhafte Beleuchtung eingeschrankt.
Selbst Leonardo da Vinci und Giulio Caesare Aranzi gelang es im 16. Jahrhundert trotz
innovativer Fokussierungstechniken noch nicht, befriedigende
Beleuchtungsverhéltnisse zu schaffen. Auch Arzte in Spanien, Schottland und
Frankreich versuchten, mit konkaven Spiegel oder Laternen und bikonvexen Linsen das
Problem zu l6sen (20, 28).

1.1.2 Moderne Endoskopie

Einen echten Fortschritt erzielte im Jahre 1805 Philipp Bozzini in Frankfurt (9). Mit
seinem genialen ,Lichtleiter”, einem Spekulum in das eine Kerze und ein Spiegel
platziert wurden, untersuchte er als Erster endoskopisch die Harnblase einer Frau. Er
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untersuchte auch Harnréhre, Rektum, Vagina und Pharynx und erkannte schon damals
den Nutzen, den sein Lichtleiter auch fur Untersuchungen der Lunge haben kénnte (31).
Seine Erfindung wurde allerdings aus politischen Griinden durch die Arzteschaft vorerst

zuruckgewiesen und als ,Spielzeug” abgetan (28, 49).

Erst ab 1843 erlangte die Endoskopie grol3ere Anerkennung, als Antonin
Desormeaux in Paris als neue Lichtquelle eine Kerosinlampe in Bozzinis Zystoskop
einsetzte und seine Monographie ,De I'endoscopie” veroffentlichte. 1868 erfand der
Zahnarzt Julius Bruck in Breslau als Erster eine elektrische, interne Lichtquelle - einen

erhitzten Platinfaden.

Maximilian Nitze gelang es 1877 durch die Entwicklung eines bahnbrechenden
Linsensystems, das Bild im Endoskop richtig herum und vergréf3ert zu sehen. Nitzes
Zystoskop wurde erfolgreich in Europa vertrieben. Einen weiteren wichtigen Fortschritt
fur die Endoskopie ermdglichte die Erfindung der Gluhbirne von Thomas Edison 1879,
die anschlie3end in verkleinerter Version in Nitzes Zystoskop integriert wurde (20, 28,
53). Nitzes Zystoskop fand in der Endoskopie samtlicher Organe mit naturlicher Offnung

seine Anwendung und gehoérte bald zum diagnostischen Standard.
1.1.3 Geburt der Thorakoskopie

Ungefahr zeitgleich tat sich ein Mailander Arzt auf einem ganz anderen Gebiet
hervor. Im Jahre 1882 flhrte Forlanini an seinen durch Lungentuberkulose erkrankten
Patienten als Erster einen kunstlichen Pneumothorax durch. Er hatte bemerkt, dass
Kavernen in der Lunge kollabierten und abheilten, wenn sich ein Spontanpneumothorax
oder ein ausgedehnter Erguss entwickelten. Er fihrte in der vorderen Axillarlinie eine
Hohlnadel ein, durch die anschlieBend Luft oder Stickstoff in den Pleuraraum insuffliert
wurde. Diese Methode wurde in mehreren Artikeln in der italienischen Gazzetta degli
Ospitali veréffentlicht (22) und in der Folge als Kollapstherapie der Tuberkulose weit
verbreitet angewendet. Schwierigkeiten ergaben sich jedoch oft durch Adhé&sionen
zwischen den beiden Pleurablattern, die einen vollstandigen Pneumothorax
verhinderten (10).

Den frihesten Bericht Gber eine Thorakoskopie haben wir dem irischen Arzt Samuel
Gordon zu verdanken. In seinem Artikel aus dem Dublin Quarterly Journal of Medical
Science schreibt er 1866 uber ein elfjdhriges Madchen, das wegen eines eitrigen

Pleuraergusses durch seinen Kollegen Francis Richard Cruise behandelt wurde. Cruise
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benutzte ein Endoskop, das er in Anlehnung an Desormeaux Endoskop selbst
entworfen hatte und vor allem fir Zystoskopien verwendete. Die Patientin wurde neun
Monate lang mit einer Thoraxdrainage behandelt, woraufhin sich eine Fistel bildete.
Gordon berichtet erst am Ende seines Artikels, dass Cruise regelmalig tber diese
Fistel mit seinem Endoskop die Pleura untersuchte und so den Fortschritt der
Behandlung kontrollierte. Cruise selber publizierte nie etwas tber seine Thorakoskopie
und dem Internisten Hans-Christian Jacobaeus, der gemeinhin als der Vater der
Thorakoskopie gilt, war er wahrscheinlich nicht bekannt (31).

Denn erst 1910, rund flnfzig Jahre spéater, veroffentlichte Jacobaeus in Stockholm in
der ,Minchner Medizinischen Wochenschrift* erstmals einen Artikel ,Uber die
Maoglichkeit, die Zystoskopie bei Untersuchungen seréser Hohlungen anzuwenden®. Er
bezog sich darin auf Nitzes Zystoskop und Forlaninis kinstlichen Pneumothorax und
stellte seine neuen Techniken vor, mit denen er Peritoneum und Pleurahthle

untersuchen wollte.

Er legte drei Bedingungen fur diese Verfahren, die er Laparoskopie und
Thorakoskopie nannte, fest. Erstens musste es mdglich sein, den Trokar in die
Korperhodhle einzufiihren, ohne die Organe zu beschadigen oder zu grof3e Schmerzen
beim Patienten zu verursachen. Zweitens musste die Flissigkeit der serésen Ho6hle
durch ein durchsichtiges Medium ersetzt werden, und drittens musste das Zystoskop
klein genug sein, damit es durch den Trokar eingeflhrt werden konnte. Jacobaeus

Trokar hatte einen Durchmesser von 5,7 mm und sein Zystoskop von 4,7 mm (50).

Zunachst interessierte er sich vor allem fir die Inspektion des Peritoneums und
konnte verschiedenste pathologische Befunde, wie z.B. Leberzirrhose, maligne Tumore,
Syphilis und Tuberkulose diagnostizieren. Bald jedoch verlagerte er seine Pionierarbeit
auf die Thorakoskopie, deren diagnostischen und therapeutischen Wert er schnell
erkannte. In den folgenden Jahren untersuchte er Hunderte von Patienten und erstellte
grundlegende Kriterien zur Atiologie und Klassifikation von Krankheiten wie der
tuberkuldsen Pleuritis, dem malignen Pleuraerguss, dem rheumatoiden Pleuraerguss,
dem Empyem, dem parapneumonischen Erguss und dem idiopathischen
Pneumothorax. Er konnte zwischen primaren und sekundéren Tumoren der Pleura, der
Lunge und des Mediastinums unterscheiden und seine Untersuchungsmethode wurde
von europdaischen Lungenspezialisten weitlaufig anerkannt und angewendet (37, 50).
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Auf der Grundlage von Forlaninis Kollapstherapie der Lungentuberkulose entwickelte
Jacobaeus 1913 seine Technik zur elektrokaustischen Lyse von Adh&sionen. Das
Thorakoskop wurde je nach Lage der im Rontgenbild zu vermutenden Adh&sionen,
meistens vom Ricken des Patienten aus, in den Pleuraraum eingefiihrt. Anschlie3end
wurde der Galvanokauter durch eine zweite Eintrittsstelle, meist in der vorderen
Axillarlinie, eingeftuhrt (37, 50).

Abb. 1 Jacobaeus bei der Kauterisierung von Pleuraadhasionen (10)

Jacobaeus unterschied zwischen lateralen, langen und strangartigen Adhasionen,
die leicht zu kauterisieren waren und apikalen, kurzen und membrandsen Adhasionen,
bei denen die Gefahr, die Lunge zu beschadigen, grof3 war. Er erlangte gute klinische
Ergebnisse bei 67% seiner Patienten, und auch andere Autoren, z.B. Unverricht,

berichteten von éhnlich guten Resultaten (10, 89).

Bis in die funfziger Jahre des 20. Jahrhunderts wurde die ,Operation nach
Jacobaeus” in Europa und Nordamerika zur Therapie der Lungentuberkulose
eingesetzt. Es entstanden zahlreiche Publikationen, Lehrbicher und Thoraxmodelle -
1930 in Berlin sogar eine ,endothorakale Kinematographie® - Uber diese
Operationstechnik (75). Durch die Einfihrung des Streptomycins wurde die

Thorakoskopie jedoch Uberflissig und geriet grof3tenteils in Vergessenheit.

1.1.4 ,Internistische" Thorakoskopie (,Pleuroskopie®)

Trotz Jacobaeus Pionierarbeit in diesem Bereich wurde die sogenannte
Jnternistische” oder ,diagnostische* Thorakoskopie, die von Pneumologen Uber eine

oder zwei Eintrittsstellen unter Lokalan&sthesie oder starkerer Sedierung ausgefuhrt
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wird, vor allem von amerikanischen Internisten kritisch gesehen. Erst seit den siebziger
Jahren wurde sie in Europa, mal3geblich von Sattler aus Wien, Swierenga aus Utrecht,
Boutin aus Marseille und Brandt aus Berlin, verbreitet (11, 71). Durch zwei
internationale Thorakoskopie-Symposien, 1980 in Marseille und 1987 in Berlin, wurde
diese Methode in Europa und Nordamerika weiter etabliert. Heute gehért die
Jnternistische” Thorakoskopie (oder auch Pleuroskopie) zur Weiterbildung des
Pneumologen (50) und wird zur Diagnose unklarer Pleuraexsudate oder diffuser
Lungenerkrankungen, zur Biopsie von Zwerchfell, Lunge, Mediastinum und Perikard
aber auch zur Therapie des Spontanpneumothorax und zur Talkum-Puderung

(Pleurodese) eingesetzt.

1.1.5 ,Chirurgische” Thorakoskopie

Die Thorakoskopie wurde vereinzelt auch schon frih zur Therapie anderer
Krankheiten als der Tuberkulose angewendet, wie zum Beispiel beim idiopathischen
Pneumothorax durch Sattler in Wien (72), zur Sympathektomie (47), beim Empyem, bei
Zysten (84), bei malignen Pleuratumoren und zur Entfernung von Fremdkérpern (82).
Erst Anfang der neunziger Jahre kam es jedoch zur Etablierung der heutigen
.therapeutischen” oder ,chirurgischen* Thorakoskopie, die bei Vollnarkose und Uber

mindestens drei Trokareintrittsstellen ausgefihrt wird.

Zunachst wurde die Laparoskopie in der Gynakologie und der Urologie und erst dann
in der Abdominalchirurgie vorangebracht. Schon in den drei3iger Jahren wurden
laparoskopisch Tubensterilisationen durchgefiihrt, und es war auch der Gynakologe
Kurt Semm, der 1982 als erster eine laparoskopische Appendektomie durchfuhrte. 1987
erfolge die erste laparoskopische Cholezystektomie. Auch die Apparatur der
sogenannten ,minimal-invasiven Chirurgie® wurde von den ,Laparoskopikern® auf
grundlegende Weise verbessert. Ab den funfziger/sechziger Jahren wurden die von
Fourestier et al. entwickelte Kaltlicht-Fiberglas- und die von Hopkins entwickelte
Stablinsenoptik  eingefiihrt.  Dadurch  wurde die  Verbrennungsgefahr im
Operationsgebiet durch das Warmlicht von Gluhbirnen gebannt und gleichzeitig die
Sicht erheblich verbessert (49). Kurz darauf kamen erstmals Videosysteme zum
Einsatz. Die erste farb-video-assistierte Laparoskopie fuhrten 1968 Kalk und Lindner in
Hamburg durch (12).

12



An die Erfolge der laparoskopischen Chirurgie anknipfend erlebte Anfang der
neunziger Jahre auch die ,video-assistierte Thoraxchirurgie* (VATS) einen regelrechten
Aufschwung, der bis heute anhalt. Indikationen bestehen heute in der
Erwachsenenchirurgie bei Spontanpneumothorax, Hamatothorax, Chylothorax,
Pleuraempyem,  bronchopleuralen  Fisteln,  Sympathektomie, Zysten- und
Tumorresektion, Perikardfenestration, zur Pleurodese und im diagnostischen Bereich
zur Biopsie-, Abstrich- und Ergussgewinnung (35).

1.1.6 Padiatrische Thorakoskopie

Der Einsatz von Laparoskopie und Thorakoskopie bei Kindern war zuné&chst nicht
mdoglich, da die kleinen Verhéltnisse erheblich kleinere Gerate als bei Erwachsenen
erforderlich machten, jedoch Lichtverhaltnisse und Bildqualitdt mit der Grol3e des
Endoskops drastisch abnahmen. Die Erfindung der Glasfaseroptik und der
Kaltlichtquelle ermdglichte schlieBlich Stephen Gans die Entwicklung entsprechend
verkleinerter Instrumente, die in den siebziger Jahren erstmalig zur Laparoskopie bei
Kindern angewandt wurden. Grundlegend fur die Verbesserung der Operationstechnik
bei Kindern war 1971 die Publikation seiner ersten Erfahrungen in diesem Bereich (24).
Schon bei einem 6 Monate alten Saugling war eine Laparoskopie méglich, wie Cognat
1974 berichtete (17). Seitdem hat auch in der Kinderchirurgie die Laparoskopie einen

stetig wachsenden Stellenwert erlangt (49).

Ahnlich ist der Verlauf der padiatrischen Thorakoskopie. Klimkovich berichtete 1971
als Erster von deren Anwendung bei Lungen- und Mediastinaltumoren, Zysten,
Lungenanomalien, Spontanpneumothorax und Empyem (43). Mitte der siebziger Jahre
wurde durch Rodgers die diagnostische Thorakoskopie bei Kindern etabliert. Die
thorakoskopisch durchgefiihrten Biopsien ermdglichten bereits die histopathologische

Diagnose von intrathorakalen Tumoren mit einer Sensitivitat von 100% (49, 63).

Mit der Weiterentwicklung der Instrumente und der Videosysteme hat die Zahl der
Indikationen zur ,minimal-invasiven Chirurgie” seit den achtziger Jahren standig
zugenommen. Die der Thorakotomie inhdarente Morbiditat sowie lange postoperative
Schmerzen, Brustwanddeformationen, Skoliosen, die Schwéachung der
Schultergurtelmuskulatur, Pleuraverwachsungen und die zu Obstruktionen fuhrende

Schonung der Atemmuskulatur versucht man durch den Einsatz der VATS zu
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verhindern. Die postoperativ zirkulierenden Entzindungsparameter scheinen vermindert
zu sein, und auch das kosmetische Ergebnis ist besser. Zudem scheint die
Thorakoskopie, bei bestimmten Indikationen beziiglich der Ubersicht wahrend der
Operation von Vorteil zu sein, sowie Schon-, Liege- und Drainagezeiten zu verkirzen
(6, 42).

1.2 Mdgliche Einsatzbereiche der Thorakoskopie bei Kindern

Zunachst sollen die moglichen Einsatzbereiche und Indikationen fir einen

thorakoskopischen Eingriff bei Kindern erértert werden.

1.2.1 Erkrankungen der Thoraxwand
1.2.1.1 Trichterbrust (Pectus excavatum)

Bei dieser kongenitalen Fehlbildung kommt es zur trichterférmigen Einziehung der
vorderen Thoraxwand. Die tiefste Stelle des Trichters liegt in der Regel im kaudalen
Drittel des Brustbeins. In schweren Fallen kann das Brustbein der Wirbelsdule fast
anliegen, wobei Herz- und Lungenfunktion nur sehr selten beeintrachtigt sind. Die
operative Korrektur wird von den Betroffenen meist aus psychisch-kosmetischen

Grinden gewuinscht.

Die konventionelle chirurgische Therapie besteht aus der Aufrichtung des Sternums
durch Rippenosteotomien, querer oder medianer Sternotomie und meist aus der
Implantation von Brustwandstabilisatoren, die zwei bis drei Jahre bleiben. Nach der
konventionellen Therapie kam es relativ oft zu Komplikationen (20%) (90), so dass sie
meist erst bei Jugendlichen durchgefihrt wurde. Auf3erdem war das kosmetische
Ergebnis durch lange Narben beeintrachtigt. Heute werden mit der
Trichterbrustkorrektur nach Nuss unter thorakoskopischer Kontrolle bevorzugt Kinder
zwischen 6 und 12 Jahren behandelt. Dabei werden nur drei kleine interkostale
Inzisionen bendtigt, wodurch Operationsdauer und postoperative Schmerzbelastung
verklrzt und das kosmetische Ergebnis verbessert werden (16, 54). Probleme der
Nuss-OP sind die Dislokation der Stabilisatoren, Rezidive sowie Verletzung von

Pericard und Herz.
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1.2.2 Erkrankungen im Bereich der Pleura
1.2.2.1 Spontanpneumothorax

Der primare Spontanpneumothorax entsteht durch rupturierte, subpleurale Bullae,
wahrend dem sekundaren Spontanpneumothorax eine chronische Lungenerkrankung,
z. B. Zystische Fibrose oder Asthma, zugrunde liegt. Die Standardtherapie besteht
zunachst aus Sauerstoffgabe, Drainage und Aspiration. Jedoch haben diese Methoden
hohe Rezidivraten (57%) (15). Der nachste Schritt - mechanische oder Talkum
Pleurodese, Resektion der Bullae oder/und der betroffenen Pleura- und
Lungenabschnitte - bedeutet in der konventionellen Therapie eine offene Operation.
Mittlerweile wird die Thorakoskopie von vielen Autoren als Methode der ersten Wabhl
nach dem Versagen der konservativen Therapie und in komplizierten Féallen empfohlen.
Studien haben gezeigt, dass die Eingriffe thorakoskopisch ebenso gut gelingen wie bei
der Thorakotomie, dass die Morbiditat verringert, der gesamte Krankenhausaufenthalt
verklrzt, der Bedarf an Schmerzmitteln geringer und die Lungenfunktion verbessert
wird. Cook et al. berichten auRerdem, dass die Gesamtkosten geringer sind, wenn nach
einem ersten Rezidiv eine Thorakoskopie gewahlt wird, als wenn nach mehreren

Rezidiven schliel3lich eine Thorakotomie durchgefuhrt wird (15, 55, 61).
1.2.2.2 Pleuraempyem

Die meisten Pleuraempyeme bei Kindern entstehen als Komplikation einer
bakteriellen Pneumonie. Es werden drei Krankheitsstadien unterschieden: Als erstes
das frihe exsudative Stadium, welches normalerweise mit Antibiotika, Bilau-Drainage
und Fibrinolyse behandelt wird. Im zweiten, fibrinopurulenten Stadium entstehen
Fibrinsepten, die durchbrochen werden missen. AuBerdem muss auch die Pleurahdhle
gespult und debridiert werden. Im dritten, organisierten Stadium bildet sich eine
Pleuraschwarte, durch die Lungenfunktion und —ausdehnung zum Teil erheblich
beeintrachtigt werden. Traditionell werden Pleuraempyeme relativ lange mit einer
Drainage behandelt, wobei in rund 50% der Falle letztlich doch eine Thorakotomie zur

Dekortikation bendtigt wird.

In den letzten Jahren hat die Thorakoskopie zur Therapie eines Pleuraempyems an
Bedeutung gewonnen, jedoch gibt es keinen wirklichen Konsens dartiber, wann und zu
welchem Zeitpunkt sie am besten eingesetzt werden sollte. Ein systematischer

Vergleich von 44 englisch- und spanischsprachigen retrospektiven Studien, die
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zwischen 1987 und 2002 publiziert wurden, hatte insgesamt als einzig sicheres
Ergebnis, dass der gesamte Krankenhausaufenthalt bei friih eingesetzter VATS und
Thorakotomie kirzer ist als bei reiner Drainage- und Fibrinolysetherapie (25).

Eine Studie von Doski et al. ergab, dass in Féllen, in denen eine Thorakotomie nach
Thoraxdrainage und Fibinolyse durchgefiihrt wurde, die Liegezeiten und Drainagezeiten
langer waren als in Fallen, in denen eine Thorakoskopie initial oder im Mittel nach 4,5
Tagen konservativer Therapie eingesetzt wurde. Auch die Gesamtzahl der
Behandlungsmalinahmen war in der Thorakotomiegruppe groR3er. Die kiirzesten Liege-
und Drainagezeiten ergaben sich bei den Patienten, die als initiale Therapie eine

Thorakoskopie erhielten (21).

Auch Chen et al. und Kalfa et al. empfehlen, die konservative Therapie nicht langer
als vier Tage zu versuchen, und dann die VATS einzusetzen. Denn wenn spater als
nach 4 Tagen operiert wurde, so waren Operations- und Liegenzeit, Drainagedauer und
Antibiotikatherapie signifikant erhoht (14, 40).

1.2.2.3 Chylothorax

Nach Operationen im Thorax kann es zu einer Verletzung des Ductus thoracicus
kommen und zum Erguss des Chylus in die Pleura. Bei Neugeborenen kann dies auch
spontan geschehen. Versagt die konservative Therapie, muss das Leck aufgesucht und
ligiert oder geclipt werden. Es liegen wenige Literaturberichte vor, dass der Eingriff per
Thorakoskopie durchfiihrbar ist, und dass die mit einer Thorakotomie einhergehende
Morbiditat so verhindert werden kann (27, 83).

1.2.3 Erkrankungen der Lunge
1.2.3.1 Angeborene Fehlbildungen der Lunge

Kongenitales lobares Emphysem:

Durch bronchiale Fehlbildungen entsteht eine Uberblahung eines oder mehrerer
Lungenlappen. Meist sind Oberlappen oder Mittellappen betroffen. Das gesunde
Lungengewebe wird dadurch komprimiert und meistens entsteht innerhalb der ersten
Lebenswochen eine zunehmende Dyspnoe, die eine Resektion des Uberblahten

Lappens nétig macht.

Kongenitale Lungenzysten:
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Durch ungleichméaRiges Wachstum oder Versprengungen von Zellen wahrend des
embryonalen Wachstums der Atemwege entstehen solitare oder multiple, bronchiolare
(Wabenlunge) oder alveolare Zysten. Besteht wie beim kongenitalen lobaren
Emphysem eine Kompression des gesunden Lungengewebes, oder kommt es zu
rezidivierenden Infektionen, muss der befallene Lungenabschnitt reseziert oder einzelne
Zysten ausgeschélt werden (86). Eine besondere Form ist die kongenitale zystische
adenomatoide Malformation (CCAM), bei der es in seltenen Fallen zur Entartung

kommen kann, und die daher friihzeitig reseziert werden muss.

Lungensequestration:

Bei dieser Lungenanomalie besteht ein vom normalen Lungengewebe getrennter
Lungenabschnitt aus einer amorphen histologischen Struktur. Dieser Lungenabschnitt
besitzt eine atypische arterielle Versorgung (oft aus der Aorta abdominalis) und meist
keine Verbindung zum Bronchialbaum. Man spricht von extralobérer Sequestration,
wenn Sequester und Lunge jeweils von eigener Pleura Uberzogen sind und von
intralobarer Sequestration, wenn beide einen gemeinsamen Pleuralberzug haben. Die
Indikation zur Resektion besteht aufgrund der Volumenbelastung und bei

rezidivierenden Infektionen (4, 73, 80).

Rothenberg und Glier berichten von den Vorteilen der thorakoskopischen
Lobektomie bei Lungenfehlbildungen gegenuiber der offenen Thorakotomie auch schon
bei Neugeborenen (26, 67). Diese Operationstechnik ist sicher und effektiv. Ein
Problem ist auch bei routinierten Operateuren die langere Operationsdauer als bei der
offenen Lobektomie (67). Postoperative Schmerzen und Erholungszeiten sind
vermindert. Die Liegezeiten sind insgesamt ebenfalls verkirzt (2,5 Tage) (65), wobei
Neugeborene und S&auglinge deutlich langer liegen (7 Tage) als Kinder (26).

1.2.3.2 Lungentumore / Metastasen

Priméar in der Lunge entstandene benigne oder maligne Tumore sind bei Kindern
selten. Haufiger kommen Metastasen von malignen Knochentumoren (Osteosarkom,
Ewing-Sarkom), Weichteilsarkomen (Rhabdomyosarkom, peripherer neuroektodermaler

Tumor (PNET), Synovialsarkom) und vom Nephroblastom (Wilms-Tumor) vor.

Zur Abklarung der radiologischen Befunde und zur Therapiewahl ist oft eine Biopsie
erforderlich. Gegenluber der Feinnadelbiopsie bietet die Thorakoskopie den

entscheidenden Vorteil, dass groRere Mengen an Biopsat unter direkter Sicht
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gewonnen werden kénnen. Ferner besteht die Mdglichkeit, in einem Eingriff gleichzeitig
diagnostisch und therapeutisch tatig zu sein, indem Metastasen auch vollstandig
reseziert werden konnen (98). Diese Methode wird als effektiv und auch bei sehr
kranken Kindern als sicher und 6konomisch bezeichnet. Ist zur Resektion der Umstieg
auf den offenen Zugang nétig, ist dies ohne Komplikation machbar. Die VATS
ermdoglicht ein genaueres Staging und den frihzeitigeren Beginn der Chemotherapie.
Operations- sowie Liegezeiten sind verglichen mit der Thorakotomie verkirzt (79, 95).

Ein ungelostes Problem ist jedoch, dass der Operateur via minimal-invasiver
Chirurgie nicht in der Lage ist, mit der Hand Metastasen zu palpieren und somit
genauer lokalisieren zu kénnen. Es wird gesagt, dass dies gerade beim Osteosarkom
ein limitierender Faktor fur eine Thorakoskopie ist, da bei dieser Tumorart die Zahl der
Metastasen im Rontgenbild oft unterschétzt wird. Unklar bleibt auch, ob es ein Risiko fur
Impfmetastasen in der Thoraxwand gibt - also die Kontamination des umliegenden

Gewebes mit malignen Zellen wahrend des Bergens des Biopsats (81, 97).

Zusatzliche Sicherheit bei tiefer liegenden oder sehr kleinen Rundherden kann deren
vorherige Markierung mit einer Drahtspirale und/oder Methylenblau liefern. Unter CT-
Kontrolle werden 0,2 bis 0,5 ml Methylenblau unter die Pleura oberhalb des
Rundherdes gespritzt. An dieser Markierung kann sich der Operateur dann bei der
Biopsie orientieren. Dies ermdglicht einen minimal-invasiven Zugang in Situationen, wo
sonst die offene Operation nétig ware (57, 73, 77, 80, 94, 95).

1.2.3.3 Lungeninfiltrate

Es gibt verschiedenste Erkrankungen des Lungenparenchyms, deren Diagnose
durch eine Biopsie gesichert werden kann. Diese beinhalten z. B. interstitielle
Lungenerkrankungen, wie idiopathische Lungenfibrosen und lympho-plasmazellulare
Pneumonien sowie allergische Alveolitis, zystische Fibrose, Sarkoidose, Kollagenosen
oder Virus- und Pilz-Pneumonien. Die genaue Diagnosestellung ist unerlasslich, um die
richtige Therapie wahlen zu kdnnen, und die Thorakoskopie ermdglicht dies mit hoher
Sensitivitat und Spezifitat (67, 79).
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1.2.4 Erkrankungen im Bereich des Mediastinums
1.2.4.1 Thymektomie bei juveniler Myasthenia gravis

Bei dieser Autoimmunerkrankung werden Antikérper gegen Acetylcholinrezeptoren
gebildet, was zu fortschreitender Muskelschwéache fiuhrt. Ist die medikamentdse
Therapie erfolglos, ist eine Thymektomie indiziert. Verglichen mit dem traditionellen
transsternalen Vorgehen liegen die Vorteile eines thorakoskopischen Eingriffs hier vor
allem in den verminderten postoperativen Schmerzen. Fur diese ohnehin schon
geschwachten Patienten, bedeutet das weniger Komplikationen durch eine weniger
eingeschréankte Atemfunktion. Die Methode ist gut durchfihrbar und geht mit einer
kiirzeren postoperativen Liegezeit und einem besseren kosmetischen Ergebnis einher
(45, 78).

1.2.4.2 Mediastinaltumoren

Auch im Mediastinum auftretende Tumore konnen durch eine Thorakoskopie
biopsiert und exzidiert werden. Hier kommen vorwiegend Lymphome, Neuroblastome
und Ganglioneurome, sowie bronchogene Zysten und Duplikationszysten des
Osophagus vor. Traditionelle Zugange sind die Mediastinoskopie, Sternotomie und
Thorakotomie mit ihrer gréReren Morbiditat und l&angeren postoperativen Schonzeit. Mit
der VATS erhdlt man einen guten Zugang, gute Ubersicht, und falls nétig, ist der
Umstieg leicht méglich (19, 79, 81).

1.2.4.3 Tracheomalazie

Bei der Tracheomalazie liegt eine Wandschwache der Trachea vor, was zur
kompletten Verlegung des Lumens fihren kann. Zur Wandstabilisation ist die
Aortopexie Uber die Thorakotomie Mittel der Wahl. Aber es gibt auch Berichte Uber ein

minimal-invasives Vorgehen, was ebenso effektiv zu sein scheint (51, 74).
1.2.4.4 Erkrankungen des Osophagus

Osophagusachalasie

Die Standardtherapie der Osophagusachalasie ist die Myotomie nach Heller. Es gibt
Berichte, dass diese auch Uber die VATS durchfuhrbar ist (52). Es wird empfohlen, die
Myotomie laparoskopisch gleichzeitig mit einer Fundoplikatio durchzufiihren, um einem

gastroosophagealen Reflux vorzubeugen (59, 64).
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Osophagusatresie und 6sophagotracheale Fistel

1998 wurde von Rothenberg und Lobe die erste thorakoskopische Korrektur einer
Osophagusatresie an einem drei Monate alten Saugling durchgefiihrt. Seitdem gibt es
mehrere Berichte, die zeigen, dass auch hier die VATS moglich ist und die Nachteile
eines offenen Eingriffes umgangen werden konnen. Allerdings ist die Technik vor allem
der Anastomosierung sehr schwierig, da die Platzverhéaltnisse begrenzt sind (5, 68, 70,
92).

1.2.4.5 Persistierender Ductus Arteriosus (PDA)

Bei Frih- und Neugeborenen wird ein medikamentdser Verschluss des Ductus
durchgefuhrt. Gelingt dies nicht, kann ein interventioneller Verschluss mit Coils erfolgen.
Die Ligatur und Durchtrennung des Ductus Botalli kann aber auch udber eine
Thorakotomie durchgefuhrt werden. Es gibt Literaturberichte, die zeigen, dass das
Klippen Uber VATS beim minimalen PDA gut durchzuflihren ist. Schwierigkeiten
ergeben sich bei Sauglingen mit niedrigem Geburtsgewicht und durch die
Blutungsgefahr (38, 93).

1.2.5 Zwerchfellhernien

Erste Berichte zeigen, dass der Verschluss von Hernien bei Kindern via
Thorakoskopie gut durchfuhrbar ist. Jedoch ist bei Neugeborenen Vorsicht geboten, da
es bei ihnen durch die CO2-Insufflation zu erhéhten PCO2-Werten mit Azidosen

kommen kann (3, 7).

1.3 Kontraindikationen

Es gibt nur wenige Situationen, die gegen den Einsatz der Thorakoskopie sprechen.
Eine davon ist das Vorliegen von erheblichen und gro3flachigen Verwachsungen der
Pleurablatter. Diese verhindern schon zu Beginn des Eingriffes das Einfihren des
Optiktrokars und sind selbst im konventionellen Verfahren sehr schwierig zu lI6sen (49,
98). Ebenso ist der minimal-invasive Zugang nicht moglich, wenn ein adaquater
Pneumothorax nicht geschaffen oder beibehalten werden kann. Dies geschieht meist
aufgrund von Verwachsungen der Pleurablatter. Aber auch eine kontralaterale

Pneumonektomie, die Intoleranz gegeniber der einseitigen Ventilation, schwere
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chronische oder akute Atmungsinsuffizienz und die Hochfrequenziberdruckbeatmung
sprechen gegen die Anlage eines Pneumothorax und somit gegen die Thorakoskopie.
Bei Patienten, die eine Koagulopathie in Kombination mit einer Sepsis oder einer
Chemotherapie vorweisen, ist die Hamostase oftmals besser im offenen Verfahren zu
erreichen. Relative Kontraindikationen sind vorausgegangene Thoraxdrainagen und
Thorakoskopie (49).

Aulerdem sind mangelnde chirurgische und anasthesiologische instrumentelle
Ausrustung und Erfahrung klare Kontraindikationen fur die Durchfihrung einer
Thorakoskopie (98).

1.4 Komplikationen

Es kann zu verschiedenen Arten von Komplikationen wahren des Eingriffes kommen.
Bei schleimreichen, obstruktiven Lungenerkrankungen konnen vor allem bei
Doppellumentubus-Intubationen mit  kleinen und kleinsten Tubusdurchmessern
Tubusobstruktionen entstehen. Es kann zu Strukturverletzungen am Lungenparenchym,
Herz, herznahen Gefaflien und Nerven sowie hamodynamischen Alterationen bei der
CO2-Insufflation kommen (49, 98). Es kann auch bei der Pneumothoraxanlage zu einer
CO2- oder Luftembolie in den Lungengefal3en kommen. AulRerdem besteht die Gefahr,
Organe, wie Leber und Milz, mit den Trokaren zu verletzen. Letztlich besteht die Gefahr
des Kammerflimmerns, wenn monopolare Elektrokauter zu nah an das Herz oder den

Nervus Vagus gelangen (49).

Postoperative Komplikationen bestehen, wie bei herkdmmlichen Thoraxoperationen,
aus Wundinfekt, Atmungsinsuffizienz, Luftleckage, Arrhythmie und Blutung (98).

Spezifische Komplikationen der VATS sind Interkostalneuralgie, Impfmetastasierung
der Thoraxwand und Hautemphyseme bei unterlassener Interkostalnaht an der
Eintrittsstelle des Trokars (98). AuRerdem kdnnen nach der Entfernung der Drainage
ein persistierender oder wiederkehrender Pneumothorax sowie ein

Spannungspneumothorax auftreten (49).

1.5 Zielsetzung

Literaturberichte der letzten Jahre haben die Vorteile der minimal-invasive
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Thoraxchirurgie hervorgehoben. Anhand der in der Klinik fir Kinderchirurgie der Charité
durchgefuhrten Thorakoskopien soll diese Operationsmethode im Hinblick auf ihre
Indikationen, technische Durchfuihrbarkeit, Effektivitat und Ergebnisse evaluiert werden.
Es soll anhand der Komplikationen, der Konversionsraten und des postoperativen
Verlaufs festgestellt werden ob die video-assistierte Thoraxchirurgie bei Kindern ,halt,

was sie verspricht".

2 Patienten und Methode
2.1 Patienten

Es wurden aus den Datenbanken der Charité 32 Patienten rekrutiert, an denen,
zwischen 1996 und 2003 an der Klinik fur Kinderchirurgie Campus Virchow-Klinikum
(einmal Campus Mitte), ein videoassistierter thorakoskopischer Eingriff, im Bereich der
Lunge, Pleura oder in einzelnen Fallen auch der Thoraxwand, des Zwerchfells und des
hinteren Mediastinums, durchgefuhrt wurde. Anhand der Patientenakten, OP-Berichte,
Rontgen-, CT- und MRT-Bilder, der Videoaufzeichnungen der Operationen und der
Auswertung des Zustands der Patienten ein bis sieben Jahre postoperativ wurde die
Wertigkeit der Thorakoskopie evaluiert. Die Kinder, 21 Jungen und 11 Madchen, waren
zum Zeitpunkt des Eingriffs zwischen 3 Wochen und 19 Jahre alt. Das
Durchschnittsalter betrug 10 Jahre. Das Patientenkollektiv wurde in sechs Gruppen
unterteilt: Maligne  Grunderkrankung, Pleuraerguss/Pleuraempyem, Diffuse
Lungenerkrankungen/Diagnostische Thorakoskopie, Lungensequestrationen, Benigne
intrathorakale Tumore. In die 6. Gruppe wurden zwei Falle mit seltenen Indikationen

zusammengefasst. Im Folgenden werden die einzelnen Patienten vorgestellit.

2.1.1 Maligne Grunderkrankung

Zur Abklarung verdachtiger Befunde bei maligner Grunderkrankung wurde die
Thorakoskopie bei 14 Patienten (15 Operationen) eingesetzt. Drei von diesen Patienten
waren an einem Osteosarkom erkrankt, zwei an einem embryonalen
Rhabdomyosarkom und zwei weitere an einem peripheren neuroektodermalen Tumor
(PNET). Ein Kind litt an einem B-Non-Hodgkin Lymphom, zwei andere an einem M.
Hodgkin sowie zwei an einem Wilms-Tumor. Jeweils ein Kind war an einem
Synovialsarkom und einem Nebennierenrindenkarzinom erkrankt. Das
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Durchschnittsalter der Kinder war 11 Jahre und 4 Monate. Die Zeitangaben beziehen
sich auf die VATS.

2.1.1.1 Osteosarkom
. Patient 1: 17 Jahre alt

Anamnese: Acht Monate praoperativ beginnende Schmerzen und Schwellung am
linken distalen Oberschenkel. Die Probeexzision ergab ein hochmalignes
osteoblastisches Osteosarkom und es wurde mit einer praoperativen Chemotherapie
begonnen. Nach drei Monaten erfolgte die Tumorresektion und Prothesenimplantation,
anschlieBend Fortfuhren der Polychemotherapie. Die Thorax-CT zeigtenRundherde im

linken Oberlappen und rechten Mittellappen.
e Patient 2: 19 Jahre alt

Anamnese: Funf Jahre praoperativ Erstdiagnose eines Osteosarkoms am rechten
distalen Femur. Nach dreimonatiger Polychemotherapie erfolgte die Tumorresektion mit
Amputation und Plastik. Zwei Jahre préoperativ wurde dann rechts eine hilusnahe
Lungenmetastase auf konventionelle Weise entfernt und eine dreimonatige
Chemotherapie angeschlossen. Im Rahmen der Nachsorge waren auf Réntgen-Thorax
und CT zwei Rundherde links perikardnah im Segment 4 und links pleuranah im

Segment 6 sichtbar.

Abb. 2 CT Patient 2 : Osteosarkommetastasen

e Patientin 3: 12 Jahre alt
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Anamnese: Zwei Jahre praoperativ begannen intermittierende Schmerzen im rechten
Schulterbereich. Das Rontgenbild zeigte eine pathologische Fraktur des proximalen
Humerus. Nach histologischer Sicherung des Osteosarkoms erfolgten eine
Polychemotherapie und eine weite Tumorresektion mit Implantation einer
Endoprothese. Ein Rdntgen-Thorax zur Kontrolle zeigte zwei metastasenverdachtige
Rundherde peripher im rechten Unterlappen, die auch nach drei weiteren
Chemotherapie-Blécken unverandert blieben.

2.1.1.2 Embryonales Rhabdomyosarkom
e Patient 4: 3 Jahre alt

Anamnese: Im Alter von 9 Monaten wurde die Diagnose eines embryonalen
Rhabdomyosarkoms links paravertebral in HOhe LWK 2/3 gestellt. Daraufhin erfolgten
die makroskopisch komplette Tumorresektion und eine viermonatige Chemotherapie.
Funf Monate nach der Operation zeigte sich eine Raumforderung im OP-Bereich, die
Biopsie zeigte keinen Tumornachweis. Jedoch wurde dann finf Monate praoperativ ein
Rezidiv entfernt und gleichzeitig im Thorax-CT ein metastasenverdéachtiger Rundherd
links im Lungensegment 10 von ca. 8 mm Durchmesser entdeckt. Nach einer erneuten
Chemotherapie und einer paravertebralen Strahlentherapie waren im CT dann keine
pulmonalen Rundherde mehr zu sehen. Erkrankungen: Ifosfamid bedingte
Tubulopathie, Enzephalopathie

. Patient 5: 3 Jahre alt

Anamnese: Einen Monat préaoperativ setzten Bauchschmerzen, Dysurie und hohes
Fieber ein. Die Zystoskopie zeigte eine intravesikulare Raumforderung und die
anschlieBende  Biopsie ergab ein  botryoid wachsendes embryonales
Rhabdomyosarkom der Blase und Prostata. Es wurde eine Polychemotherapie
durchgefuhrt. Ein Thorax-CT zeigte rechts dorsobasal bis laterobasal einen

metastasenverdachtigen Befund.

2.1.1.3 PNET
. Patientin 6: 7 Jahre alt
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Anamnese: Sechs Wochen praoperativ erst andauernde Schmerzen im rechten Bein,
dann schmerzhafte Schwellung dorsal am rechten Oberschenkel und der rechten
Glutealregion sowie sehr hohes Fieber. Ein MRT bestatigte den Verdacht auf eine
solide Raumforderung und die Biopsie ergab die Diagnose eines PNET gluteal rechts.
Ein Thorax-CT zeigte einen metastasenverdachtigen Rundherd dorsobasal rechts.

Erkrankungen: Adipositas

. Patient 7: 12 Jahre alt

Anamnese: Zweieinhalb Jahre préoperativ wurde erstmals ein kleiner Tumor am
linken Unterkiefer bemerkt. Nach einem Jahr erfolgte eine subtotale Entfernung der
Glandula parotis. Daraufhin  waren rasches Tumorwachstum, beginnende
Schluckstérungen, Horminderung links sowie lokale Schmerzen zu verzeichnen. Funf
Monate praoperativ wurde mit einer Radiochemotherapie begonnen. Das Thorax-CT
zeigte im Segment 3 der linken Lunge einen metastasenverdachtigen Herd. Dieser

wurde praoperativ mit einer Drahtspirale markiert. .

2.1.1.4 B-Non-Hodgkin Lymphom
e Patient 8a: 12 Jahre alt (1. OP)

Anamnese: Seit dem siebten Lebensjahr bestanden rezidivierende Pneumonien und
Bronchitiden mit Infiltraten im Rontgen-Thorax, zwei Monate praoperativ wiederholt
Fieber. Das Spiral-CT zeigte eine Raumforderung basal im Unterlappen der rechten
Lunge. Weitere Erkrankungen: Familiare fokale glomerulare Sklerose, posttransplantare
lymphoproliferative Erkrankung, renale Hypertonie, renaler Kleinwuchs, Pubertas tarda,
M.Cushing, Hypogammaglobulinamie, Schwerhérigkeit Operationen:

Nierentransplantation
e Patient 8b: 13 Jahre alt (2. OP)

Nach neunwdchiger Polychemotherapie im Anschluss an die erste OP, sollte eine
zweite Thorakoskopie durchgefuhrt werden, um den Therapieerfolg festzustellen.

2.1.1.5 M. Hodgkin

e Patient 9: 17 Jahre
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Anamnese: Eineinhalb Jahre praoperativ wurde nach einer Lymphknotenexstirpation
erstmals die Diagnose eines cervikal, supraklavikular und mediastinal lokalisierten
nodular sklerosierenden M. Hodgkin Stadium Il B gestellt. Nach einer dreimonatigen
Chemotherapie konnte eine komplette Remission festgestellt werden. Drei Monate
spater jedoch kam es zu einem Rezidiv, welches funf Monate lang durch eine
Radiochemotherapie behandelt wurde. Zwei Monate praoperativ begann die
Verschlechterung des Allgemeinzustandes mit Appetitverlust, Fieber, Dyspnoe und
Husten. Zwei Wochen praoperativ erfolgte die stationdre Aufnahme wegen Pneumonie
und Perikarderguss. Das CT zeigte neue Lymphknotenkonglomerate auf Nierenhdhe
und eine GroRenprogredienz der pulmonalen mediastinalen Lymphknoten rechts
paravertebral. Erkrankungen: Pneumonie, Perikarderguss, Parapsoriasis en petites
plagues am Unterschenkel

. Patient 10: 18 Jahre

Anamnese: Drei Jahre praoperativ erkrankte der Patient an einem M. Hodgkin vom
noduléar-sklerosierenden Typ im Stadium Il EB und wurde mit einer Radiochemotherapie
behandelt. Ein Jahr spater wurde ein Rezidiv im Stadium IV mit disseminiertem
Lungenbefall, Lymphknotenbefall beidseitig supraklavikular, cervikal, mediastinal und
axillar rechts festgestellt. Es folgte eine sechsmonatige Radiochemotherapie, die
schlecht toleriert wurde. Aufgrund eines verdachtigen Befunds im Réntgen-Thorax
wurde einen Monat praoperativ der Verdacht auf ein intrapulmonales 2. Rezidiv gestellt.
Operationen: CT-gestitzte Lungenpunktion im Bereich der Lingula 2 Jahre préoperativ
Erkrankungen: Osteomyelitis nach Unterschenkelfraktur unter der Chemotherapie

2.1.1.6 Nephroblastom (Wilms-Tumor)
e Patient 11: 5 Jahre

Anamnese: Vier Jahre praoperativ wurde bei einer Routineuntersuchung eine
Nephroblastomatose festgestellt. Die Chemotherapie war erfolgreich. Anschlie3end
wurde 1,5 Jahre praoperativ ein Restherd durch eine linke Heminephrektomie entfernt.
Eine Biopsie der rechten Niere ergab die Diagnose Nephroblastom mit hoher Malignitéat.
Es wurde weitere sechs Monate eine Chemotherapie durchgefihrt. Kurz darauf kam es

zum Rezidiv des Nephroblastoms der linken Niere, was eine erneute
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Polychemotherapie zur Folge hatte und anschlieRend die Tumornephrektomie links. In
der Folge wurden ebenfalls pankreatische Tumoranteile sowie die Milz entfernt und
weitere Radiochemotherapien durchgefihrt. Das letzte Rontgen-Thorax begriindet den
Verdacht auf eine diffuse pulmonale Metastasierung. Operationen: Heminephrektomie

links, Tumornephrektomie links, Pankreasschwanzresektion, Splenektomie

° Patientin 12: 10 Jahre

Anamnese: Vier Monate préaoperativ begann bei der Patientin eine abdominale
Symptomatik mit zunehmenden Bauchschmerzen, Durchfall, Erbrechen, deutlicher
Gewichtsabnahme und ausgepragter Midigkeit. Nach einem Monat erfolgte die
stationdre Aufnahme. Es wurde eine Polychemotherapie durchgefuhrt, welche schlecht
vertragen wurde. AnschlieRend erfolgte die Tumornephrektomie rechts. Ein Thorax-CT
zeigte Residuen der primaren Lungenmetastasierung. Operationen:
Tumornephrektomie Weitere Erkrankungen: Medikamententoxisches Syndrom durch
die Chemotherapie mit zerebralen Krampfanféallen und Diffusionsstérungen, arterieller

Hypertonus

2.1.1.7 Synovialsarkom
e Patient 13: 13 Jahre

Anamnese: Funf Jahre praoperativ wurde erstmals die Diagnose eines
Synovialsarkoms in der linken Fossa Poplitea gestellt. Es folgten konventionelle
Chemotherapien, Tumorresektionen sowie eine Lokalbestrahlung, jedoch folgten
regionale Rezidive im Strahlenfeld. Eineinhalb Jahre praoperativ wurde eine isolierte
hypertherme Extremitatenperfusion durchgefihrt sowie iliacale und inguinale
Lymphknotenexstirpationen. Ein halbes Jahr spéater erfolgte eine radikale Resektion mit
zunéchst gutem Verlauf, aber nach sechs Monaten zeigte das Rontgen-Thorax multiple
metastasenverdéachtige Herde in der Lunge. Die anschlieRende Chemotherapie brachte
keine Verkleinerung des Befundes. Operationen: Tumorresektionen, Radikalresektion,
diagnostische = Thorakoskopie = (Robert-Réssle-Klinik ~ Charité)  Erkrankungen:

rezidivierende Pleuropneumonien
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2.1.1.8 Nebennierenrindenkarzinom
. Patient 14: 12 Jahre

Anamnese: Drei Wochen praoperativ begannen erste Symptome mit
Atembeschwerden. Das Rontgen-Thorax zeigte metastasenverdachtige Herde, und das
Abdomen-MRT einen unklaren Tumor. Es erfolgte préoperativ die CT-gestltzte
Markierung mit einem Markierungsdraht. (Abb. 3 und 4)

Abb. 3: metastasenverdachtige Rundherde
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|: distance 48.2m
Ww: 719

Abb. 4: unklarer retroperitonealer, pararenaler Tumor

2.1.2 Interstitielle / Diffuse Lungenerkrankungen
e Patientin 21: 16 Jahre
Diagnose : interstitielle Lungenerkrankung unklarer Genese

Anamnese: Im Rahmen von Untersuchungen wegen einer Keratokonjunktivitis war
auf einem Lungen-CT sieben Monate praoperativ erstmals eine deutliche interstitielle
Zeichnungsvermehrung zu sehen. Differentialdiagnostisch wurde eine Lungenfibrose
erwogen. Es gab keinen Anhalt fur eine Sarkoidose. Im Kontroll-CT war keine
Progredienz zu sehen. Jedoch war eine Verschlechterung der Lungenfunktion bei
subjektiver Beschwerdefreiheit zu verzeichnen. Zur weiteren Abklarung sollte die
Thorakoskopie  durchgefuhrt  werden.  Erkrankungen: beidseitige  chronisch
rezidivierende Keratokonjunkivitis seit sieben Jahren, Verdacht auf Tuberkulose bei
starker Tuberkulin-Reaktion
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e Patient 23: 16 Jahre
Diagnose : respiratorische Insuffizienz bei akuter Bronchiolitis

Anamnese: Mehrere Monate praoperativ stellten sich eine Abnahme der
Leistungsfahigkeit und eine zunehmende Verschlechterung der Lungenfunktion ein.
Eine Woche praoperativ erfolgte die Aufnahme wegen akuter Luftnot beim
Treppensteigen. Befund: reduzierter Allgemeinzustand und Ernahrungszustand,
cervikal kleine Lymphknoten tastbar, Atemgerdusche rechts etwas abgeschwécht,
ubiquitar Giemen, Sattigung 95% bei 3l O2-Gabe. Erkrankungen: 3-Thalassamie,Z.n.
Knochenmarkstransplantation, chron GVHD mit Gelenkkontrakturen, Z.n. Urbasonpuls-

und Endoxantherapie, Herpes Zoster, Toxoplasmose, Adenovirusinfektion

e Patient 24: 12 Jahre
Diagnose : interstitielle Lungenerkrankung unklarer Genese

Anamnese: Seit friher Kindheit bestand eine restriktive Ventilationsstorung mit
afebrilen Hustenattacken und rezidivierenden Pneumonien. Die Vorstellung erfolgte
wegen neueren Dyspnoephasen, gelegentlicher Abgeschlagenheit und Mdudigkeit.
Befund: guter Allgemeinzustand, Lunge seitengleich gut bellftet, keine
Rasselgerausche, Trichterbrust, Trommelschlegelfinger. Erkrankungen: Trichterbrust,

Konzentrationsschwache

e Patient 25a: 11 Jahre
Diagnose : Vd. auf Aspergillom

Anamnese: Sechs Wochen préoperativ war erstmals im Rontgen-Thorax ein
Rundherd in der linken Lunge zu sehen und im CT mehrere Rundherde in beiden
Lungenfliigeln. Wegen des Verdachts auf eine Aspergillose wurde eine Antibiotische
Therapie begonnen. Das Kontroll-CT nach drei Wochen zeigte eine rucklaufige
Tendenz der Rundherde, die bei der zweiten Kontrolle jedoch stagnierte. Deshalb
wurde der Entschluss zur thorakoskopischen PE gefasst. Befund: guter
Allgemeinzustand, ricklaufiger Nasopharynx-Tumor. Erkrankungen: rezidivierende
Bronchitis, Asthma, schwere aplastische Anamie (SAA), Z.n. allogener

Blutstammzelltransplantation, Lymphozytengabe und akuter GVHD, unklare
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Hepatitis/Hepathopathie, schwere Mononukleose, EBV-Infektion, Nasopharynx-Tumor
Operationen: laparoskopische Leberbiopsie, Knochenmarkstanzbiopsie, Biopsie des
Nasopharynx-Tumor

e Patient 25b: 11 Jahre
Diagnose : Vd. auf Aspergillom

Anamnese: Auf dem Thorax-CT waren weiterhin bestehende Rundherde im Bereich
der apikalen Lingula zu sehen. Befund: guter Allgemeinzustand, Lunge unauffallig

Erkrankungen: s.o., zusatzlich Z.n. zweiter Blutstammzelltransplantation

e Patientin 26: 3 Jahre
Diagnose : Vd. auf Lungenfibrose

Anamnese: Seit der zweiten Lebenswoche bestanden alle vier bis sechs Wochen
fieberhafte bronchio-pulmonale Infekte mit trockenem oder produktivem Husten und
Zyanose unter Belastung. Insgesamt funf stationare Aufenthalte wegen rezidivierender
Pneumonien und wiederholtem O2-Bedarf. Zwei Wochen préoperativ war auf dem
Thorax-CT beidseitig eine Lungenfiborose mit retikularer Zeichnungsvermehrung,
Verdickung der Interlobien und dem Air-Trapping Phdnomen zu sehen. Befund: stabiler
Allgemeinzustand, blass, Herz rhythmisch rein, Lunge beiderseits gut belliftet, Eupnoe.

Erkrankungen: rezidivierende Pneumonien, Cor pulmonale, Asthma bronchiale

e Patientin 32: 3 Wochen alt
Diagnose : komplexe intrapulmonale Fehlbildung

Anamnese: Nach Einleitung in der 38/5 SSW Spontangeburt aus Hinterhauptlage.
Geburtsgewicht 2490 g, Lange 48 cm, Kopfumfang 33 cm, APGAR 8-5-6, pH 7,28. Es
kam postnatal zur schnellen Verschlechterung mit Bradykardie, Sattigungsabfall,
Intubation und Beatmung. Es bestand weiterhin eine SaO2-Differenz zwischen oberer
und unterer Extremitdt von 15%. Vom dritten Lebenstag an war das Kind spontan
atmend, jedoch mit zunehmender Tachydyspnoe, und seit einer Woche praoperativ

wieder beatmungspflichtig. Erkrankungen: offener Ductus arteriosus Botalli mit
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bidirektionalem Shunt, Vorhofseptumdefekt, AV-Anastomose zur Pulmonalvene,

RechtsherzvergrofRerung, pulmonale Hypertonie, rezidivierende Pneumonie

2.1.3 Pleuraerguss / Pleuraempyem
e Patient 15a: 6 Jahre
Diagnose : Exsudative Pleuropneumonie mit rezidivierenden Ergissen links

Anamnese: Drei Wochen préoperativ Erkrankungsbeginn mit zunachst abdominalen
Schmerzen, kurz darauf Dyspnoe und Nachtschweil3. Funf Tage praoperativ zusatzlich
Erbrechen und Fieber bis 40°C, stationare Aufnahme und Pleurapunktion links. Der
Erguss bildete sich rasch nach, so dass am nachsten Tag ein Pleuradrain gelegt wurde.
Auch dieser fiuhrte zu keiner suffizienten Entleerung des Pleuraergusses. Eine
Sonographie zeigt in der linken Thoraxhalfte ausgedehnte wabig-netzige Strukturen im
gesamten Pleuraraum von basal bis apikal. Lunge luftleer, hilusnah komprimiert.

Antibiose: Ceftazidim, Gentamycin, Flucloxacillin

e Patient 15b: 6 Jahre

Anamnese: siehe Patient 15a. Eine Woche nach dem ersten Eingriff war im Réntgen-
Thorax peripher noch ein deutlicher Erguss sichtbar, bei erheblich gebesserter Klinik
und normaler Temperatur. Es wurde zur Kontrolle eine zweite Thorakoskopie

durchgefuhrt. Antibiose: zusatzlich Erythromycin

e Patient 16: 4 Jahre

Diagnose : Pneumonie, Pleuraempyem, Pleuraschwarte, Pleuraerguss, Infektion mit
Staphylokokkus aureus (MRSA).

Anamnese: Drei Wochen praoperativ begann die Erkrankung mit Fieber bis 39,5°C,
Husten, Bauchschmerzen. Eine Wochen spater erfolgte die Aufnahme in ein
auswartiges Krankenhaus. Dort wurde eine Pleurapunktion durchgefihrt, die 400 ml
bernsteinfarbenes Exsudat hervorbrachte. Drei Tage spater wurde eine Thoraxdrainage
gelegt, die funf Tage lag, und in deren Exsudat ein MRSA nachgewiesen wurde.
Danach erfolgte die Verlegung in die Kinderchirurgie des Vichow-Klinikums. Das

Rontgen-Thorax zeigte rechts einen 2 cm dicken mantelformigen Pleuraerguss und eine
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nur mafig bellfttete Lunge. Weitere Erkrankungen: vor kurzem Scharlach und

Konjunktivitis. Antibiose: Vancomycin, Tobramycin, Infectomycin, Erythromycin

e Patientin 17: 15 Jahre alt
Diagnose : abszedierende Pleuropneumonie rechts

Anamnese: Die Patientin hatte eine Woche préoperativ rechts thorakale Schmerzen
mit Tachydyspnoe. Wegen des Verdachts auf interstitielle Pneumonie erfolgte die
Aufnahme ein auswartiges Krankenhaus, wo eine Therapie mit Erythromycin begonnen
wurde. Der klinische Zustand verschlechterte sich bei Ergussbildung und
raumfordernden Prozessen/Infiltraten in der rechten Lunge. Nach vier Tagen erfolgte
die Abszessentleerung und das Legen einer Pleuradrainage fur 2 Tage. Es wurden
Enterokokken nachgewiesen. Auf dem Rontgen-Thorax zeigte sich die vollstandige
Verschattung der rechten Thoraxhalfte. Erkrankungen: Asthma bronchiale,
rezidivierende Pneumonien, Lungenatelektasen, Verdacht auf Sarkoidose. Antibiose:

Meropenem, Vancomycin, Gentamycin, Fluconazol

e Patient 18: 4 Jahre
Diagnose : Pleuropnemonie, , Pleuraerguss, Hamatothorax

Anamnese: Seit zwei Monaten praoperativ bestand eine fieberhafte Infektion mit
Gewichtsabnahme. Unter Antibiotikatherapie kam es zur zeitweisen Besserung. Sechs
Tage préoperativ verschlechterte sich der Allgemeinzustand wieder mit starken
Bauchschmerzen, hohem Fieber und Husten. Vier Tage praoperativ erfolgte die
Aufnahme in ein Krankenhaus. In der Sonographie war ein ca. 2 cm breiter
Pleuraerguss sowie ein Hamatom sichtbar. Es wurde eine Pleurapunktion durchgefuhrt,
dann die Verlegung ins Virchow-Klinikum. Im Réntgen-Thorax zeigten sich weiterhin
eine vollstandige Verschattung der rechten Lunge und dystelektatische Veranderungen
der linken Lunge. Erkrankungen: rezidivierende Anginen. Antibiose: Cefuroxim,
Erythromycin, Gentamycin

e Patient 19: 16 Jahre alt

Diagnose : beidseitig rezidivierende Pleuraerglisse
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Anamnese: Seit drei Monaten praoperativ bestanden mehrfach punktierte
rezidivierende Pleuraergtisse. Ein Monat praoperativ begann die stationdre Behandlung
wegen Zunahme der Erglisse mit Atemnot, Tachykardie und Ful36demen. Trotz
groBlumiger Drainagen kam es immer wieder zu Rezidiven. Erkrankungen:
myelodysplastisches Syndrom (MDS) vom Typ der refraktdren Anamie seit einem Jahr,

Z.n. Knochenmarkstransplantation und chronischer GVHD

e Patient 20: 7 Jahre
Diagnose : Pleuropneumonie rechts, Pleuraerguss

Anamnese: Einen Monat praoperativ hatte der Patient eine Varizelleninfektion. Nach
einer Woche setzten hohes Fieber, thorakale Schmerzen, dann die Verschlechterung
des Allgemeinzustands mit Tachydyspnoe und Schonhaltung ein. Zwei Wochen
praoperativ erfolgte die stationare Aufnahme. Radiologisch war rechts ein Pleuraerguss
zu sehen. Eine Pleuradrainage wurde angelegt, die in zwei Wochen Uber 3l Exsudat
fordert. Es wurde taglich mit Varidase gespilt und die Atmung mittels O2-Brille und
CPAP unterstutzt. Sonstige Erkrankung: Asthma. Antibiose: Cefuroxim, Clindamycin,

Vancomycin

2.1.4 Lungensequester
e Patientin 30: 6 Jahre
Diagnose: extralobare Lungensequestration

Anamnese: Seit einem Jahr praoperativ bestand bei gutem Allgemeinzustand eine
chronisch rezidivierende unproduktive Hustensymptomatik, ohne Atemnot, ohne
Allergien und ohne kardialen Befund. Im Rontgen-Thorax war im linken Lungenhilus ein

Tumor sichtbar.

e Patientin 31: 10 Jahre
Diagnose: intralobére Lungensequestration

Anamnese: Seit dem flnften Lebensmonat bestanden rezidivierende Infekte der
oberen Luftwege und schwere Bronchitiden mit Fieber und Atemnot. Im Réntgen-

Thorax waren mehrere grof3e zystische Veranderungen im rechten Oberlappen und
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Spiegelbildung zu sehen. Zwei Monate praoperativ erfolgte die Aufnahme wegen
Verdachts auf Pneumonie bei Dyspnoe, Husten, Fieber und reduziertem
Allgemeinzustand. Die Antibiotikatherapie brachte eine Besserung der Symptomatik.
Erkrankungen: Hyper-IgE-Syndrom, rezidivierende Mittelohrentziindungen und

Luftwegsinfekte. Operationen: drei beidseitige Mastoidektomien

2.1.5 Benigne intrathorakale Tumore
e Patient 22: 3 Jahre
Diagnose : Neurofibromatose Typ | (M. Recklinghausen)

Anamnese: Die seit dem ersten Lebensjahr bekannte Neurofiboromatose mit
intraspinaler (Th 9/10) und thorakaler (Th 8) Raumforderung wurde zunachst mit einer
Polychemotherapie nach Low Grade Glioma Protokoll behandelt. In der geplanten
Operation sollte erst (durch den Neurochirurgen) der intraspinale Tumor teilreseziert

und anschlieBend die Thorakoskopie durchgefiihrt werden. Operationen: Leistenhernie.

e Patientin 27: 12 Jahre
Diagnose : intrathorakales Lipom

Anamnese: Die Patientin hatte subjektiv keine Beschwerden. Es war lediglich ein
gedampftes Atemgerausch Uber dem linken dorsalen Unterlappen zu hoéren. Aus der
ambulanten bildgebenden Diagnostik ergab sich der hochgradige Verdacht auf ein
Lipom. Operationen: Tonsillektomie, Polypektomie. Erkrankungen: Neurodermitis

2.1.6 Andere Erkrankungen
e Patient 28: 10 Jahre
Diagnose : Zwerchfelldefekt bei Peritonealdialyse

Anamnese: Seit zwei Jahren préoperativ erhielt der Patient eine ambulante
Peritonealdialyse bei familiarer renaler Grunderkrankung. Sechs Wochen
praoperativ kam es zu einer hypertensiven Krise mit kardialer Dekompensation und
Lungenddem. Im Rontgen-Thorax war ein Pleuraerguss rechts zu sehen, der

punktiert, drainiert und nach wiederholter Nachbildung mehrmals abgezogen wurde.
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Wegen des Verdachts auf einen Zwerchfelldefekt wurde auf die Hamodialyse
umgestiegen. Befund : stabiler Allgemeinzustand, kachektisch, blass, rechts basal
abgeschwachtes Atemgerausch. Erkrankungen: chronische Niereninsuffizienz bei
Nephroblastomatose, nephrogene Hypertonie, Osteoporose. Operationen:

Zirkumzision, beidseitige Nephrektomien

e Patientin 29: 16 Jahre
Diagnose : verlorene OP-Nadel

Anamnese: Wegen des Verdachts auf einen spinalen Prozess bei starker
neurologischer Symptomatik der unteren Extremitaten war eine Kernspintomographie
geplant. Dafir musste erst eine OP-Nadel entfernt werden, die nach dem operativen
Verschluss eines Ventrikelseptumdefekts im Operationsgebiet verblieben war. Die
Nadel befand sich auf dem CT rechts paraaortal dorsal des linken Vorhofes und wurde
mit einem Draht markiert. Erkrankungen: Z.n. Rhabdomyosarkom, progrediente
Paraparese, Skoliose, Restpulmonalstenose, Pulmonalklappeninsuffizienz.
Operationen: Ventrikelseptumdefekt, Rhabdomyosarkomentfernung am Knie

2.2 Methode
2.2.1 Perioperatives Management
2.2.1.1 Bildgebende Verfahren

Kurze Zeit vor dem Eingriff wurde bei jedem Patienten ein Rontgenbild im
anteroposterioren und seitlichen Strahlengang, und je nach Indikation eine
Computertomographie, des Thorax erstellt (40).

Bei drei Patienten wurde eine tiefliegende suspekte Lasion unmittelbar préoperativ
unter CT-Kontrolle mit einem Draht markiert und in gleicher Narkose die Thorakoskopie
durchgefuhrt (57). Auch postoperativ und im weiteren Verlauf wurden zur Kontrolle

Rontgen-Thoraxbilder gemacht.
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Abb. 5: Markierungsdraht im praoperativen Thorax-CT (Patient 7 mit PNET)

2.2.1.2 Lagerung

StandardméaRig erfolgte die seitliche Lagerung, die durch Kippungen um die
Korperlangsachse uber die OP-Tisch-Regulation optimiert wurde, je nachdem wo sich
die Lasion befand. Um die Interkostalraume zu vergrof3ern, wurde bei maximaler
Uberstreckung der Arm auf einer Armschiene (ber den Kopf oder in einem rechten

Winkel positioniert (49, 98).
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Abb. 6: Lagerung und Positionierung des OP-Teams

2.2.1.3 Anasthesie

Bei Erwachsenen ist eine Thorakoskopie oft unter lokaler Anasthesie machbar. Bei
Kindern ist dies, auf Grund ihrer verminderten Fahigkeit zur Kooperation, nicht méglich.
Bei unseren Patienten wurden alle Eingriffe unter Vollnarkose durchgefthrt. (49, 98) Um
den zu operierenden Lungenfligel im kollabierten Zustand zu halten, wurden Kinder ab
30-40 kg zur seitengetrennten Ventilation mit einem Doppellumentubus intubiert. Bei
kleineren Patienten wurde eine einseitige Intubation durchgefihrt und der
Hauptbronchus des zu operierenden Lungenfligels mit einem Ballonkatheter blockiert.
Die Intubation erfolgte bronchoskopiegesteuert (49, 67, 79, 98).

2.2.2 Instrumentarium

Es wurden Optik-Licht-Kamera-Systeme von den Firmen STORZ und WOLF
eingesetzt. Die 5 und 10 mm Hopkins-Optiken ( = Thorakoskope ) in 0°-, 30°, 25°- und
35°-Ausrichtung wurden mit einer 300 W-Xenon-Lichtquelle sowie einer CCD (charge-
coupled-device)-Chipkamera verbunden, die ihrerseits an einen hochauflosenden TV-
Monitor angeschlossen war. Die Systeme beinhalten auch einen CO2-Insufflator, der
einmal eingesetzt wurde, um die Sichtverhaltnisse im Thoraxraum bei nicht ausreichend

kollabierter Lunge zu verbessern (69).

Der Trokar, eine ,dolchartige starke Nadel mit Griff und dreikantiger Spitze* (58),
steckt in der Trokarhllse und wird nach dem Einstechen in die Kérperhdhle unter
Zurucklassung der Hulse entfernt. Durch diese werden anschlieRend die Optik und die
anderen stabartigen Instrumente eingefuhrt. Es wurden tGberwiegend 5 und 10 mm aber

auch 7, 12, 13 und 15 mm-Trokarhilsen verwendet. Mehrweghilsen von den Firmen
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STORZ und WOLF und Einweghilsen von der Firma AUTOSUTURE. Anders als bei
der Laparoskopie wurden vornehmlich stumpfe Trokare und schraubbare Hulsen

eingesetzt.

Durch die 5 mm-Trokarhtlsen wurde mit Hilfe von Taststaben von DUFNER und
STORZ die Lunge in einer Position fixiert, inspiziert und palpiert. Auch Fibrinbelage
oder Adhasionen wurden mit Taststdben gelost. Bei der Praparation wurden zum
stumpfen Durchtrennen von Fibrinstrangen, Adhéasionen und Pleuraschwarten 3 mm-
Dissektoren von DUFNER eingesetzt. Zur scharfen Durchtrennung von
Pleuraverwachsungen wurden endoskopische Scheren von DUFNER und STORZ
durch 5 mm-Trokarhilsen verwendet. Durch die Anwendung bipolarer Scheren war hier

auch die Moglichkeit der Koagulation gegeben.

Abb. 7: Durchschneiden von Adhasionen

Um Probeexzisionen zu entnehmen und zum Fassen von Lungenparenchym, Pleura
und Fibrinbelagen wurden scharfe und stumpfe 3, 5, 7 und 15 mm-Zangen von
DUFNER, STORZ und WOLF verwendet, die ebenfalls zur mono- und bipolaren

Koagulation eingesetzt werden konnten.
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Abb. 8: Fassen von Adhasionen

Zur Abtragung von benignen Tumoren im Thoraxraum wurde eine 5,5 mm Einweg-

Ultraschallschere (Ultracision Harmonic Scalpell) von der Firma ETHICON eingesetzt.

Bei der Entnahme von Biopsien des Lungenparenchyms wurden einzelne Clips aus

einem 10mm-Einweg-Clipapplikator von ETHICON zur Gefaliligatur genutzt.

Abb. 9: Clip-Ligatur

40



Einweg-Linearstapler/-cutter (ETHICON) applizieren sechs Reihen 3 mm-Gewebe-
oder 2,5 mm-Gefal3klammern und trennen gleichzeitig das Gewebe zwischen den zwei
mittleren Klammerreihen. Sie wurden durch 10, 12 und 13 mm Trokarhilsen wahrend
der Lungenteilresektionen oder Biopsieentnahmen zur Gefal3- und Gewebeversorgung

eingesetzt (69).

Abb. 10: Linearstapler

Zur Versorgung eines Zwerchfelldefekts wurde ein Zweikomponenten-Gewebekleber
(Tissucol Duo Quick von der Firma BAXTER) verwendet, der aus zwei Ldsungen,

Fibrinogen und Faktor XllII einerseits sowie Thrombin andererseits, besteht.

2.2.3 Thorakoskopietechniken

Nach der korrekten Lagerung des Patienten wurde das Operationsgebiet im Hinblick
auf ein eventuelles Umsteigen auf die Thorakotomie grofRzigig desinfiziert und steril
abgedeckt. Nach der Palpation der Interkostalrdume erfolgte mit dem Stichskalpell eine
erste Inzision, dann die stumpfe Interkostalpraparation und das Durchstol3en der Pleura
am oberen Rippenrand. Dieser erste Zugang fur den Optiktrokar wurde im 3. bis 7.
(meist im 4.) Interkostalraum, Uberwiegend in der mittleren oder vorderen Axillarlinie,

gelegt. Seltener in der hinteren Axillarlinie oder der Medioklavikularlinie. Nach der
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Exploration der Thoraxhothle, der Inspektion der Lunge und der Lokalisierung des zu
operierenden Areals, wurden eine bis zwei weitere Trokarhilsen gelegt. Meist wurde
dabei ein Dreieck gebildet, mit der Optik als Spitze des Dreiecks und die weiteren
Trokare zwischen Optik und L&sion. AnschlieBend wurde mittels Taststab und

Fasszange die Lunge fixiert, um den suspekten Bezirk darzustellen (49, 69, 98).

Abb. 11: Lagerung des Patienten und Anordnung der Trokare (18)

2.2.3.1 Biopsie / atypische Teilresektion

Bei den Patienten mit malignen Grunderkrankungen wurde die Biopsie Uberwiegend
als atypische Teilresektion (,Wedge-Resektion*) mit dem Linearstapler durchgefihrt.
Diese Methode besitzt eine hohe Sensitivitat und Spezifizitat und gleichzeitig einen
direkten therapeutischen Nutzen (49, 69, 98). Bei Patienten mit einer Anzahl von einer
bis drei Metastasen wurden alle diese Bereiche reseziert. Die Resektate waren ca. 1x2

bis 5x6 cm grof3.
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Abb. 12 Fasszange und Linearstapler bei atypischer Teilresektion

Abb. 13 Klammernahte bei atypischer Teilresektion

Zur Lokalisierung einer tiefer im Parenchym liegenden Metastase wurde bei den
Patienten mit PNET und dem mit NNR-Karzinom ein CT-gesteuerter Markierungsdraht
eingesetzt (49, 98).
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Bei Patienten mit multipler Metastasierung wurde im Sinne einer rein diagnostischen
Thorakoskopie die Biopsie einer einzigen Metastase durchgefuhrt (98). Dies geschah
mit dem Linearstapler oder der Biopsiezange.

Erschien dem Operateur bei der Inspektion der Lunge eine vermeintliche Metastase
als normales Gewebe (z.B. Fettgewebe), wurde ebenfalls mit der Zange eine Probe
entnommen und eine Schnellschnittuntersuchung durchgefiihrt, um Klarheit Gber die

Dignitat zu erhalten und den weiteren Verlauf der Operation zu bestimmen (98).

Bei diffusem Befall der Lungen, also bei den Patienten mit interstitieller
Lungenerkrankung unklarer Genese, Bronchiolitis, Fibrose und diffusem Aspergillom
wurde das Lingulasegment als Biopsieziel gewahlt. Die Lingula ist reprasentativ fur das
restliche Lungengewebe und ist mit dem Linearstapler leicht zu resezieren (98). Die
Biopsie erfolgte, indem die Lingula durch einen Trokarzugang luxiert und extracorporal
mittels Linearstapler teilreseziert wurde (,snare technique®) (67). Bei Bedarf wurde
zusatzlich mit Linearstapler oder Biopsiezange eine Probe von besonders veréandertem

Lungengewebe aus dem Unterlappen gewonnen.

Nach Uberpriifung der Lunge auf Bluttrockenheit und Luftdichte durch das Blahen
der Lunge wurde eine Drainage durch eine der Trokaroffnungen gelegt. Dann erfolgte

die Entfernung der Trokare unter Sicht und der schichtweise Wundverschluss (49, 98).

2.2.3.2 Pleuraerguss / Pleuraempyem

Wenn schon eine oder zwei Thoraxdrainagen lagen, wurden diese entfernt, und die
bereits bestehenden Zugange fur die Trokare genutzt (98). Adhasionen, Fibrinstrange
und Fibrinschwarten wurden mittels Taststab, Fasszange und Dissektor geldst, bis die
Lunge sich zunehmend beliftbar und atemverschieblich zeigte. Im Falle einer Infektion
mit  multiresistentem  Staphylococcus wurde ein  Abstrich gemacht und
Fibrinbelagmaterial gewonnen. Die Pleurahéhle wurde mit physiologischer
Ringerlésung gespult und abgesaugt (49, 98). Durch die Arbeitskanale wurden unter
Sicht eine bis zwei Bulaudrainagen eingelegt.  AnschlieBend wurden Uber die
Drainagen 20000 bis 25000 IE Urokinase in den Thoraxraum instilliert (98).

Lagen keine Verschwartungen, Adhasionen oder Beldge vor, war lediglich der

Einsatz des Optiktrokars erforderlich. Bestand ein Erguss, wurde dieser abgelassen.
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Bei erheblichen Verschwartungen konnte sich kein Pneumothorax bilden und dadurch
mit dem Thorakoskop nicht vollstandig in den Pleuraraum eingegangen werden. Fuhrte
der Versuch, die Fibrinschwarten digitoklastisch, mit dem Taststab oder der Fasszange
zu losen nicht zu einer befriedigenderen Ubersicht, wurde auf das offene Verfahren

umgestiegen (49, 98).

2.2.3.3 Lungensequester

Der Sequester wird freigelegt, indem das umliegende Lungengewebe mit Schere und
Dissektor prapariert wird, wobei Vena cava, Osophagus, Trachea und andere vitale
Strukturen geschont werden. Die versorgenden GefalRe des Lungensequesters werden

durchtrennt, und dieser vollstandig exstirpiert (49, 98).

Besteht eine Kontraindikation zur Thorakoskopie, wird die konventionelle
Thorakotomie eingesetzt. Bei unseren Patienten war dies aufgrund von breitflachigen
Adhé&sionen der Lunge an die Thoraxwand und erheblichen Verwachsungen der

Raumforderung mit vitalen Strukturen der Fall.

2.2.3.4 Benigne intrathorakale Tumore

Die Abtragung der Tumore erfolgte mit dem Ultraschallmesser und der Fasszange.
Im Falle des Lipoms wurde als erstes eine Schnellschnittuntersuchung veranlasst,
welche die Diagnose bestatigte. Mit dem Ultraschallmesser wurde das Gewebe
morcelliert und dann mit der Fasszange entfernt. Um Nervenstrukturen nicht zu
gefahrden, wurde aufgrund der Gutartigkeit der Tumore die radikale Entfernung nicht
erzwungen. Blutgefalle wurden mit dem Ultraschallmesser koaguliert. Es wurden
Drainagen durch die Arbeitskanale gelegt, und die Trokareinstichstellen schichtweise

verschlossen (49, 98).
2.2.3.5 Zwerchfelldefekt

Nach Einfuihren der Optik und eines Taststabes konnte das Centrum tendineum des
M. phrenicocostalis inspiziert werden. Die Peritonealhéhle wurde mit Peritonealdialysat,
dem 5 ml Indigokarmin zugesetzt wurden, aufgeflllt. Nach kurzer Zeit fand sich das
Dialysat im Pleuraspalt. Es kam durch zwei winzige Zwerchfellicken im Ansatz des M.
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phrenicocostalis. Nach Entleerung der Peritonealhéhle und Absaugen des
Pleuraraumes wurde auf beide Zwerchfelldefekte jeweils eine Plombe von 2 ml
Fibrinkleber aufgebracht. AnschlieRend erfolgte der schichtweise Verschluss der zwei

Zugange.

3 Ergebnisse

Die Auswertung der thorakoskopischen Eingriffe erfolgte auf Grundlage der
Einteilung der Patienten in die sechs Indikationsgruppen. Innerhalb der Gruppe der
malignen Grunderkrankungen wurde aulRerdem zwischen rein diagnostischen und

therapeutisch-diagnostischen Eingriffen unterschieden.

In der Gruppe der Pleuraempyeme wurde der praoperative Verlauf anhand der
Zeitdauer der Erkrankung und deren Therapie ausgewertet. Bei Allen wurde das
Bestehen von Risikofaktoren fur einen chirurgischen Eingriff erhoben. Zu den
Risikopatienten wurden diejenigen Kinder gezahlt, die nach der Klassifizierung der
Amerikanischen Gesellschaft fir Anadsthesie (ASA) mindestens zur Risikogruppe |l
(schwere Allgemeinerkrankung mit regelmafiger Medikation und/oder
Leistungsminderung) gehorten. Dabei handelte es sich um Krebserkrankungen,

Lungenerkrankungen oder Herzfehler (76, 98).

Der intraoperative Verlauf wurde anhand der OP-Dauer, der Konversionsrate auf die

Thorakotomie und der Komplikationsrate bei den Thorakoskopien ausgewertet.

Fur den postoperativen Verlauf wurden die postoperativen Komplikationen, die
Liegezeiten auf der Intensivstation und der Normalstation erhoben. Weiterhin wurde die
Dauer der Thoraxdrainage und die Art und Dauer der Beatmung festgehalten.
Aullerdem wurde die Rezidivrate untersucht und der gesundheitliche Zustand der

Kinder ein bis sieben Jahre postoperativ telefonisch erfragt.

3.1 Maligne Grunderkrankung

Es wurden bei 14 Kindern 16 Thorakoskopien zur Abklarung metastasenverdachtiger
Rundherde bei maligner Grunderkrankung eingesetzt. Die Kinder waren zwischen 3 und
19 Jahre alt (Mittelwert 12 Jahre). Die durchschnittliche OP-Zeit betrug 79 Minuten und
lag zwischen 50 und 150 Minuten. In einem Fall wurde beidseits thorakoskopiert, und in
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einem Fall wurde nur die Inspektion der Lunge vorgenommen. Es wurde in keinem Fall
auf eine Thorakotomie umgestiegen und es gab wahrend der Operationen keine
Komplikationen. Aufgrund ihrer malignen Grunderkrankungen besalen in dieser
Gruppe alle Kinder mindestens einen Risikofaktor in Bezug auf den thorakoskopischen
Eingriff. Es musste kein Kind postoperativ nachbeatmet werden. Bei insgesamt funf
Kindern (33 %) erfolgte nach der Operation eine zusatzliche Sauerstoff-Gabe tber eine
O2-Brille fur durchschnittlich 2 Tage. Die postoperative Liegedauer auf der ITS betrug
im Durchschnitt 3 Tage, die gesamte postoperative Liegedauer 7 Tage. Eine
Thoraxdrainage wurde in zwolf Fallen benétigt (80%). Sie verblieb durchschnittlich 3
Tage. Der postoperative Verlauf war in 14 Fallen komplikationslos (98%). Bei einem
Kind traten 8 Tage nach dem Entfernen der Drainagen erneut ein Pneumothorax auf,
der mit einer Thoraxdrainage behandelt wurde.

In 15 Fallen wurden aus verdachtigem Lungengewebe Proben gewonnen, die
histologisch untersucht wurden, wobei bei drei Patienten der verdachtige Herd
praoperativ im CT mit einem Anker markiert wurde. Dreimal wurde die Biopsie mit einer
Fasszange durchgefuhrt. Davon ergab die histologische Untersuchung zwei positive
und einen richtig negativen Befund. Sensitivitat und Spezifitat waren hier also 100%.

Insgesamt 12 Mal erfolgte die Biopsie als atypische Teilresektion. Davon ergab die
histologische Untersuchung in 8 Fallen einen positiven Befund, d.h. der Verdacht einer
Metastase wurde bestéatigt. Von insgesamt 10 Metastasenbefunden wurde die
Thorakoskopie durch die atypische Teilresektion also in 80% gleichzeitig diagnostisch
und therapeutisch wirksam. In einem Fall lautete die Histologie auf normales
Lungengewebe, jedoch zeigte sich im Verlauf eine Progression der Metastasen im
Thorax-CT. Es handelte sich somit um einen falschnegativen Befund (Sensitivitat 89%).
In 3 Fallen ergab die histologische Untersuchung der Resektate einen richtig negativen
Befund, d.h. es gab keine Hinweise auf Tumorzellen in den Resektaten und der Verlauf
bestatigte die Abwesenheit von Metastasen (Spezifitdt 100%).

Bei einem Patienten wurde keine Resektion von Lungengewebe durchgefihrt. Bei
der Inspektion wahrend der Thorakoskopie war kein aufféalliges Lungengewebe zu
sehen. Das entsprach der im praoperativen Thorax-CT zu erkennenden Remission der
Metastasen. Der positive Verlauf bestéatigte diesen Befund, der somit ebenfalls als
richtig negativ zu werten ist. Bei den 3 tiefer liegenden suspekten Arealen, die mit

einem Anker markiert waren, gab es zwei positive und einen richtig negativen Befund.
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Insgesamt ergaben sich in der Gruppe der malignen Grunderkrankungen eine

Sensitivitat von 91 % und eine Spezifitat von 100%.

Tab. 1: Maligne Grunderkrankung — Intraoperativer Verlauf

Pat. Grunderkrankung | Alter Biopsieart OP- Dauer
(min)
1 Osteosarkom 17 Atypische 115 bds
Teilresektion
(bds)
2 Osteosarkom 19 Atypische 85
Teilresektion
3 Osteosarkom 12 Atypische 55
Teilresektion
4 Embryonales 3 Keine 50
Rhabdomyo-
sarkom
5 Embryonales 3 Zangenbiopsie |65
Rhabdomyo-
sarkom
6 PNET 7 Atypische 55
Glutealregion Teilresektion
7 PNET 12 Atypische 50
Mandibula Teilresektion
8a B-Non-Hodgkin 12 Atypische 65
Lymphom Teilresektion
8b B-Non-Hodgkin 13 Atypische 95
Lymphom Teilresektion
9 M. Hodgkin 17 Atypische 150
Teilresektion
10 M. Hodgkin 18 Zangenbiopsie |75
11 Wilms-Tumor 5 Zangenbiopsie |90
12 Wilms-Tumor 10 Atypische 90
Teilresektion
13 Synovialsarkom 13 Atypische 60
Teilresektion
14 NNR-Karzinom 12 Atypische 90
Teilresektion
Durchschnitt 12 79
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Tab. 2: Maligne Grunderkrankung - Postoperativer Verlauf

Pat. Postop. |Liegedauer Liegedaue | O2-Brille | Drainage Zustand
Komplika | Gesamt riTs (Tage) |Liegedauer bei follow-up
tionen (Tage) (Tage) (Tage)

1 Nein (1,5 Monate 4 1 2 rechts Gut

wegen 3 links
Chemoth.)

2 Nein 7 2 2 5 k.A.

3 Nein 7 3 nein Nein Gut

4 Nein (2,5 Monate 1 nein Nein an Rezidiv

wegen verstorben
Chemoth.)

5 Nein 9 7 nein Nein Gut

6 Nein 9 6 2 4 Gut

7 Nein 4 1 nein k.A. k.A.

8a Nein 9 2 nein 2 k.A.

8b Nein 10 4 nein 3 k.A.

9 Pneumo- | (17 wegen 2 nein 6 an
thorax Chemoth.) Grunderkrankung
Hautem- verstorben
physem

10 Nein 5 3 nein 2 k.A.

11 Nein 7 3 nein 3 an
Grunderkrankung
verstorben

12 Nein (5,5 Monate 2 nein 2 Gut

wegen
Chemoth.)

13 Nein 6 2 6 5 an
Grunderkrankung
verstorben

14 Nein 6 3 1 2 k.A.

Durch- 7 3 2 3

schnitt
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Tab. 3: Maligne Grunderkrankung - Untergruppen

Tho- |OP-Dauer |Postop. Liege- Liege- O2-Brille Drainage
rako- (min) Kompli- dauer dauer (Tage) Liegedauer
sko- . kationen Gesamt ITS (Tage)
pien | (einmal (Tage) (Tage)
bds)
Atyp- 12 83 1 7 3 2 3
ische (einmal (9%) (46%) (91%)
bds)
Zangen- |3 77 0 7 4 0 3
biopsie (67%)
Inspek- |1 50 0 - 1 0 0
tion

Tab. 4: Maligne Grunderkrankung - Biopsieergebnisse

Patient | Biopsieart Histologie
la Atypische Teilresektion Richtig negativ
Tumorfreies Lungengewebe (linke Seite)
1b Atypische Teilresektion Richtig negativ
Tumorfreies Lungengewebe (rechte Seite)
2 Atypische Teilresektion Positiv
proliferationsfreie Osteosarkommetastasen
3 Atypische Teilresektion Positiv
proliferationsfreie Osteosarkommetastasen
4 Keine Richtig negativ
Keine (bei Inspektion Lunge unauffallig )
5 Zangenbiopsie Richtig negativ
Pseudolobuliertes lipomattses Fettgewebe
6 Atypische Teilresektion Richtig negativ (Markierungsdraht)
Kein Nachweis einer Metastase des bekannten PNET
7 Atypische Teilresektion Positiv (Markierungsdraht)
Lungenmetastase eines Weichteiltumors
8a Atypische Teilresektion Positiv (rechte Seite)
differenziertes grof3zelliges B-Non-Hodgkin-Lymphom
8b Atypische Teilresektion Positiv (linke Seite)
Rezidiv / Persistenz des B-Non-Hodgkin-Lymphoms
9 Atypische Teilresektion Positiv
M. Hodgkin-Rezidiv
10 Zangenbiopsie Positiv
teils nekrotische, teils fibrosierte Hodgkin-Infiltrate
11 Zangenbiopsie Positiv
metastatisches Wachstum eines blastenreichen Nephroblastoms
12 Atypische Teilresektion Positiv
multiple Metastasen
13 Atypische Teilresektion Falsch negativ
Kein Hinweis auf Zellen eines Synovialsarkom
14 Atypische Teilresektion Positiv (Markierungsdraht)

Metastasen eines NNR-Karzinoms

Sensitivitat 91 %
Spezifitat 100%
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3.2 Diagnostische Thorakoskopie bei interstitiellen und diffusen

Lungenerkrankungen

Bei 6 Patienten mit diffusen Lungenerkrankungen wurden 7 rein diagnostische
Thorakoskopien durchgefuhrt. Bei einem Kind wurde 7 Monate nach der ersten
Biopsieentnahme, auf Grund des erneuten Verdachts eines Aspergilloms, eine zweite
Biopsie entnommen. Die Kinder waren zwischen drei Wochen und 16 Jahren alt
(durchschnittlich 10 Jahre). In sechs von sieben Fallen (86%) handelte es sich um
Risikopatienten. Die thorakoskopischen Eingriffe dauerten im Durchschnitt 54 Minuten.
Der kirzeste Eingriff dauerte 31 Minuten und der langste 80 Minuten. Es musste einmal
zum offenen Verfahren gewechselt werden (14%), da sich der Pneumothorax nicht
ausreichend ausbildete, und das Abdrangen der Lunge durch die Instrumente von der

Patientin kardial nicht toleriert wurde. Es kam zu keinen intraoperativen Komplikationen.

Tab. 5: Diagnostische Thorakoskopie — Intraoperativer Verlauf

Pat. Alter Risikofaktoren | Op- Umstieg auf
Dauer | Thorakotomie
(min)

21 16 nein 55 Nein

23 16 Ja 30 Nein

24 12 Ja 65 Nein

25a 11 Ja 80 Nein

25b 11 Ja 65 Nein

26 3 Ja 31 Nein

32 3 Ja - Kontraindikation

Wochen (Pneumothorax
nicht herzustellen)
Durch- |10 54
schnitt

Von den 6 entnommenen Biopsien stellten sich bei der histologischen Untersuchung
5 als positiv und eine als richtig negativ heraus. Die Diagnose konnte in allen Fallen

gesichert werden (Sensitivitat und Spezifitat 100%).

Im postoperatorischen Verlauf kam es zu keinen Komplikationen. Die Liegedauer auf
der ITS betrug im Schnitt 2 Tage. Der gesamte postoperative Krankenhausaufenthalt

betrug durchschnittlich 7 Tage. Es musste kein Kind maschinell beatmet werden. Drei
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Patienten (50%) bekamen fur einen Tag Sauerstoff Uber die O2-Brille. Vier Patienten

(67%) bekamen eine Thoraxdrainage, die nach durchschnittich 2 Tagen entfernt

wurden.

Tab. 6: Diagnostische Thorakoskopie - Biopsieergebnisse

Pat. Diagnose Biopsieart Histologie
21 Interstit. Lungenerkrankg. Lingula Positiv
Unklarer Genese Unterlappen Floride Bronchitis / Alveolitis
Linearstapler
23 Resp. Insuffizienz Lingula Positiv
bei Bronchiolitis obliterans Linearstapler Bronchiolitis obliterans
organisierende Pneumonie
24 Vd. auf Lungenemphysem Unterlappen Positiv
Linearstapler Lungenemphysem und CAM
25a Vd auf Aspergillom links Unterlappen Positiv
Biopsiezange Aspergillom
25b Vd auf Aspergillom links Lingula Richtig negativ
Linearstapler Kein Nachweis mehr von Pilzen
26 Vd auf Fibrose Lingula Positiv

Linearstapler

Bronchiolitis, Lungenfibrose
Vd. Aspiration

Sensitivitat 100%
Spezifitat 100%

Tab. 7: Diagnostische Thorakoskopie — postoperativer Verlauf

Pat. Liegedauer |Liegedauer |Beatmung |Drainage Zustand
gesamt ITS (Tage) Liegedauer | bei follow-up
(Tage) (Tage)
21 8 2 nein 2 Manchmal Stiche an einer
Trokareintrittstelle
23 8 3 nein 1 Gleichbleibend
Schlecht durch die
Grunderkrankung
24 6 1 nein Nein k. A.
25a 10 2 02 2 Wechselhaft durch
1 Grunderkrankung
25b 5 1 02 Nein S.0.
1
26 3 2 02 2 k. A
1
Durch- |7 2 1 2
schnitt
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3.3 Pleuraerguss / Pleuraempyem

Es wurden bei sechs Patienten sieben Thorakoskopien auf Grund
postpneumonischer  Pleuraergisse und Pleuraempyeme durchgefihrt. Das
Durchschnittsalter der Kinder betrug 8 Jahre. Die Erkrankung bestand bereits seit 6 bis
90 Tagen. Bei funf Patienten wurde vorher versucht, den Erguss mit einer Drainage zu
behandeln. Bei einem Patienten wurden Drainagen und Pleurapunktionen eingesetzt,
bei einem anderen nur eine Pleurapunktion. Alle Patienten wurden mit Antibiotika
behandelt. Zum Zeitpunkt der Thorakoskopie befand sich die Erkrankung bei je einem
Patienten im exsudativen und im fibrinopurulenten Stadium. Bei vier Patienten befand

sie sich bereits im organisierten Stadium. Es gab drei Risikopatienten.

Die Thorakoskopien dauerten im Durchschnitt 63 Minuten (ohne den beidseitigen
Eingriff 61 min). Bei zwei Patienten (29 %) musste rasch auf eine Thorakotomie
umgestiegen werden, da wegen der Verschwartungen die Anlage eines Pneumothorax
und damit eine ausreichende Ubersicht nicht mdglich war. Es lag somit eine
Kontraindikation fur die VATS vor. Es kam bei keinem der thorakoskopischen Eingriffe

zu Komplikationen.

Bei einem Kind (Patient 15a) bestand nach zwei Wochen bei erheblich gebesserter
Klinik weiterhin ein deutlicher Erguss. Daraufhin wurde eine zweite Thorakoskopie
durchgefuhrt (Patient 15b). Bei einem zweiten Kind, kam es 24 Tage postoperativ zu
erneuten Pleuraergissen mit Hamatothorax, die eine Mini-Thorakotomie erforderlich
machten (Rezidivrate 40%). Die durchschnittliche postoperative Liegezeit auf der ITS
betrug 11 Tage, die gesamte Liegedauer 29 Tage. Die Werte fir die gesamte
Liegedauer von drei Patienten gingen hier nicht mit ein. Ein Kind wurde nach der
Intensivstation in ein anderes Krankenhaus verlegt. Ein anderes litt an einer malignen
Grunderkrankung, an der es noch wéahrend dieses Krankenhausaufenthaltes verstarb,
und bei einem Patienten wurden wahrend des gleichen Aufenthaltes zwei

Thorakoskopien durchgefuhrt.

Ein Kind (20 %) musste postoperativ maschinell beatmet werden. Drei weitere
Patienten (60%) bekamen durchschnittlich 7 Tage Atmungsunterstitzung durch CPAP.
Ein Kind bendtigte einen Tag lang die Sauerstoffbrille. In finf Fallen (bei einem Kind auf
beiden Seiten) wurde eine Thoraxdrainage gelegt (53%). Sie wurden nach

durchschnittlich 12 Tagen gezogen. Bei allen Kindern war der Verlauf auf die
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Thorakoskopie bezogen komplikationslos.

Tab. 8: Pleuraempyem — Pra- und Intraoperativer Verlauf

Pat. Alter Dauer der Stadium der . Op- Dauer | Umstieg auf
Erkrankung Erkrankung % (min) Thorakotomie
und 5
Initiale E g
Therapie @ S

15a 6 21 Tage Fibrino- Nein 85 nein
Drainage purulentes
Antibiose Stadium

15b 6 35 Tage Organisiertes nein 60 nein
Drainage Stadium
Antibiose

16 4 21 Tage Organisiertes Nein 65 nein
Drainage Stadium
Antibiose

17 15 7 Tage Organisiertes Ja - Kontraindikation:
Drainage Stadium Pneumothorax
Antibiose nicht moglich

18 4 6 Tage Organisiertes nein - Kontraindikation:
Punktion Stadium Pneumothorax nicht
Antibiose moglich

19 16 90 Tage Exsuatives Ja 70 nein
Punktionen Stadium bds
Drainagen
Antibiose

20 7 21 Tage Kein Erguss Ja 35 nein
Drainage keine
Antibiose Fibrinstrange

Durch-|8 29 63

schnitt
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Tab. 9: Pleuraempyem - Postoperativer Verlauf

Pat. Liegedauer Liege- |Beatmung Drainage | Rezidiv Zustand
Gesamt dauer |(Tage) Liege- bei follow-
(Tage) ITS dauer up

(Tage) (Tage)
15a - 11 CPAP 11 1 k. A
(bis2. |11 Kontrolle
OP) nach 2
Wochen
15b 14 3 CPAP 12 nein k. A.
3

16 (Verlegung 8 CPAP 4 nein Gut
in anderes 8
Krankenhaus)

a7 - - - - - -

(18) - - - - - -

19 (33 1 02 Rechts 14 |1 an
verlangerter 1 Mini- maligner
und letaler Links 20 | 1y 5ra- Grund-
V_erlauf_durch kotomie erkran-
die maligne kung

nach 24
Grunderkran- Tagen verstor-
kung) ben

20 43 34 Maschinelle nein nein Gut

Beatmung
21

Durchs |29 11 12

chnitt
3.4 Lungensequester

Zur Resektion von Lungensequestrationen wurde bei zwei Patientinnen im Alter von
sechs und zehn Jahren die Thorakoskopie eingesetzt. Bei einer Patientin bestanden

Risikofaktoren.

Bei beiden Kindern wurde rasch zur konventionellen Thorakotomie gewechselt: Bei
der extralobaren Lungensequestration wegen der starken Verwachsung des Sequesters
mit der linken Lungenarterie und bei der intralobaren Sequestration wegen der

grof3flachigen Verwachsungen der Pleurablatter.
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Tab. 10: Lungensequester — Intraoperativer Verlauf

Pat. |Alter Risikofaktoren Op- Umstieg auf
Dauer Thorakotomie
(min)

30 6 Nein - Wegen schwieriger

Anatomischer Situation

31 10 ja - Kontraindikation:
grof3flachige
Verwachsungen der
Pleurablatter

3.5 Resektion von benignen intrathorakalen Tumoren

Bei einem Jungen von drei Jahren und einem Madchen von 12 Jahren wurden
thorakoskopisch ein Neurofiborom und ein Lipom subtotal reseziert. Im Falle des
Neurofiboroms wurde erst der intraspinale Anteil durch die Neurochirurgen tber einen
dorsalen Zugang entfernt. In derselben Sitzung wurde anschlieRend der intrathorakale
Anteil durch die Kinderchirurgen thorakoskopisch reseziert. Die Operationen dauerten

durchschnittlich 180 Minuten und verliefen ohne Komplikationen.

Auch der postoperative Verlauf war komplikationslos. Das Méadchen erhielt einen Tag
lang Sauerstoff Uber die O2-Brille. Beide Kinder bekamen eine Drainage. Bei der
Patientin mit dem Lipom verblieb sie 2 Tage. Bei dem anderen Patienten lag Uber die
Drainagedauer keine Information vor. Die durchschnittliche Liegedauer auf der

Intensivstation war 4 Tage. Die gesamte Liegedauer betrug 11 Tage.

Tab. 11: Benigne Tumore — Intraoperativer Verlauf

Pat. Diagnose Alter Risikofaktor OP- Dauer
(min)

22 Neurofibrom 3 Ja 135

27 Lipom 12 nein 225
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Tab. 12: Benigne Tumore - Postoperativer Verlauf

Pat. Liegedauer | Liegedauer | O2- Drainage |Zustand
Gesamt ITS Brille |Liegedauer | bei follow-
(Tage) (Tage) (Tage) up
(Tage)
22 12 4 nein |Ja Gut
27 10 3 1 2 Gut
Durchschnitt | 11 4

3.

Bei einem zehnjahrigen Jungen, der zu den Risikopatienten gehorte, wurde ein
Defekt des Zwerchfells mit Fibrinkleber verschlossen. Die Thorakoskopie dauerte 85
Minuten und verlief ohne Komplikationen. Er blieb 5 Tage auf der Intensivstation und
bendtigte weder Thoraxdrainage noch Beatmungshilfen. Der postoperative Verlauf war
komplikationslos. Zu einem Rezidiv kam es nicht. Bei einer 16 Jahre alten Patientin
wurde die VATS zur Suche einer verlorenen OP-Nadel eingesetzt. Diese wurde zuvor
mit Hilfe eines Drahts CT-gesteuert markiert. Nachdem die Nadel gefunden war,

erfolgte der

6 Andere Erkrankungen

Umstieg auf das offene Verfahren, da die Exstirpation thorakoskopisch

nicht moglich war.

Tab. 13: Andere Erkrankungen - Intraoperativer Verlauf
Pat. Diagnose Alter Risikofaktor | OP- Umstieg auf
Dauer | Thorakotomie
(min)
28 Zwerchfelldefekt 10 Ja 85 Nein
29 OP-Nadel 16 Ja - Exstirpation
Thorako-skopisch
nicht moglich
Durch- 13 85
schnitt
Tab. 14: Andere Erkrankungen - Postoperativer Verlauf
Pat. | Liegedauer Liegedauer Beatmung | Drainage Rezidiv | Zustand
Gesamt ITS (Tage) Liegedauer bei follow-
up
28 | (37 wegen 5 0 nein Nein k.A.
Grunder-
krankung)
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3.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

Es wurden bei 31 Kindern im Alter zwischen 3 Wochen und 19 Jahren (Durchschnitt
10 Jahre) 36 thorakoskopische Eingriffe durchgefiihrt. Bei sechs von diesen Eingriffen
wurde, meist wegen der schlechten Ubersicht durch einen unzureichenden
Pneumothorax, auf die konventionelle Thorakotomie umgestiegen (17%). In der Gruppe
der Thorakoskopien lag der Anteil der Risikopatienten bei 83%, in der Gruppe der

Umstiege bei 67%. Die Dauer der Thorakoskopien, ohne Umstiege und ohne die zwei

beidseitigen Eingriffe,

war

intraoperativen Komplikationen.

durchschnittich 75 Minuten.

Tab. 15: Thorakoskopie — Intraoperativer Verlauf

Es kam zu keinen

Gruppe Thorako- |Umstieg |OP-Dauer |Pat. mit | Kompli-
skopien (min) Risikofaktoren kationen
ohne n=29 Thorako- | Umstieg
Umstieg . skopien

(einmal bds) P
ohne
Umstieg

Maligne 16 0 79(einmal 16 0 0

Grunderkrankung bds)

Diagnostische 6 1 54 5 1 0

Thorakoskopie

Pleuraempyem 5 2 63 2 1 0

Lungensequester 0 2 - 1 -

Benigne Tumore 2 0 180 1 0 0

Andere 1 1 85 1 0

Summe 30 6 (17%) 25 4 (14%) |0

Durchschnitt 75

Im postoperativen Verlauf kam es bei einem Kind in der Gruppe der atypischen

Teilresektionen bei maligner Grunderkrankung zu Komplikationen (Pneumothorax und
Hautemphysem). Innerhalb dieser Gruppe bedeutet das eine Komplikationsrate von
9%. Die gesamte Komplikationsrate lag bei 4%. Es kam bei zwei Kindern in der Gruppe
der entzindlichen Erkrankungen zu einem Rezidiv, welches eine zweite Thorakoskopie
bzw. eine Thorakotomie erforderlich machten. Die Rezidivrate lag dadurch bei 40%

bzw. insgesamt bei 7%.
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Die postoperative Liegezeit auf der Intensivstation betrug durchschnittlich 4 Tage.
Die gesamte postoperative Liegezeit lag im Durchschnitt bei 9 Tagen. Es konnten bis
auf ein Kind (3%) alle nach der Operation rasch extubiert werden. 10% bendtigten nach
dem Eingriff wahrend durchschnittlich einer Woche noch Atmungsunterstiitzung durch
CPAP. Rund ein Drittel der Kinder erhielten nach der Operation noch kurzzeitig (1 Tag)
Sauerstoff Uber die O2-Brille. Die Patienten bekamen bei 77% der Thorakoskopien eine

Thoraxdrainage, die nach durchschnittlich 5 Tagen gezogen wurde.

Tab. 16: Thorakoskopie— Postoperativer Verlauf

Gruppe Rezidiv | Postop. |Liege- Liege- |Beatmung Drainage
Kompli- | dauer dauer |(Tage) Liege-
(n=29) |kationen |Gesamt |ITS (n=29) dauer
(n=28) (Tage) (Tage) (Tage)
(n=21) (n=29) (n=22)
©
= @
S n | =
0 < m
cU 1
£ S5 |0
Maligne 0 1 7 3 0 0 2 3
Grunderkrankung
Diagnostische 0 0 7 2 0 0 1 2

Thorakoskopie

Pleuraempyem 2 0 29 11 21 7 1 12
Benigne Tumore 0 0 11 4 0 0 1 2
Andere 0 0 - 5 0 0 0 0
Summe 2 1

(7%) | (4%)
Durchschnitt 9 4 21 7 1 5

(3%) |(10%) |(35%) |(77%)

3.7.1 Ergebnis der telefonischen Nachbefragung

Ein bis sieben Jahre postoperativ sollte der derzeitige Zustand der 26 Patienten

erhoben, bei denen die Thorakoskopie ohne Umstieg durchgefiihrt worden war. Neun
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dieser Patienten konnten wegen fehlender Kontaktdaten nicht befragt werden (follow-up
rate 65%). Es wurde nach Einschrankungen oder Schmerzen durch die Operation
gefragt sowie nach dem subjektiven Gesundheitszustand und der Belastbarkeit im
Alltag. Neun (53%) der 17 befragten Patienten gaben an, keine Beschwerden zu haben,
und sie schatzten ihren Gesundheitszustand sowie ihre Belastbarkeit als gut ein. Ein
Patient (6%) gab an, manchmal Stiche an einer Trokareintrittsstelle zu splren und bei
Belastung manchmal Atemnot zu haben. Bei zwei Kindern lag weiterhin eine
schwerwiegende Grunderkrankung vor, durch die sie gleich bleibend wie vor der
Thorakoskopie gesundheitlich sehr eingeschréankt waren. Funf Patienten (29%) waren

zur Zeit der Erhebung bereits an ihrer malignen Grunderkrankung verstorben.
4 Diskussion
4.1 CO2-Insufflierung

Bei der Laparoskopie ist die CO2-Insufflierung unentbehrlich, um fir die Instrumente
in der Bauchhohle Platz zu schaffen und die Ubersicht zu verbessern. Auch bei der
Thorakoskopie kann CO2 in die Pleurahdhle insuffliert eingesetzt werden, um den
Lungenkollaps zu verbessern, und die Verletzung des Parenchyms durch die Trokare
zu verhindern. Der Nachteil besteht darin, dass durch das CO2 kardiovaskulare
Komplikationen auftreten kénnen. Allerdings wird auch die einseitige Lungenventilation,
die bei der VATS Standard ist, gerade von Kindern nicht immer toleriert, wie z.B.
Rothenberg berichtet. Er insuffliert bei allen seinen Patienten CO2 in niedrigem Druck
(4 mmHg) und niedrigem Flow (1l/min) in den Thorax (67). Kalfa verwendet CO2-
Dricke von 6 bis 10 mmHg. Einige Autoren berichten vom Einsatz dieser Technik nur in
einzelnen Fallen (61). Andere verzichten génzlich darauf (13). Auch bei unseren
Operationen wurde nur einmal, bei der Lipom-Exstirpation, CO2 mit einem Druck von 5
mmHg verwendet. Die einseitige Ventilation wurde von allen Patienten toleriert. Um
eine Verletzung der Lunge zu verhindern, wurde als Erstes immer ein stumpfer Trokar
verwendet und alle weiteren Trokare unter Sicht eingefuihrt. Ob eine routinemalige
CO2-Insufflierung die Umstiegsrate beeinflusst, ist fraglich. Rescorla setzte sie je nach
Situation ein und erlangte eine Umstiegsrate von 12,5%. Sowohl bei Kalfa - mit CO2-
Insufflierung- als auch bei Chang - ohne diese Methode- gab es gar keine Umstiege.
Zwei der vier Umstiege bei unseren Patienten erfolgten wegen des ungenigenden
Pneumothorax. Die bei diesen zwei Patienten bestehenden  starken

Pleuraverschwartungen hatten jedoch auch durch eine CO2-Insufflierung nicht gelost
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werden konnen.

4.2 Praoperative CT-gestltzte Markierung

Tiefer (0,5-2cm) liegende oder sehr kleine (kleiner als 1cm) Metastasen kann der
Chirurg bei einer Thorakoskopie nicht durch die Palpation der Lunge lokalisieren.
Deshalb wird in solchen Fallen traditionell eine Thorakotomie bevorzugt. Jedoch wird
nun auch bei Kindern die in der Erwachsenenchirurgie routinemalig verwendete CT-
gestlitzte Markierung vermehrt eingesetzt. Es gibt verschiedene Methoden, um die
Markierung vorzunehmen. Bei unseren drei Patienten wurde unmittelbar vor der
Operation ein Draht unter CT-Kontrolle in den Rundherd eingebracht und erst nach dem
Einbringen der Trokare und der Lokalisation des zu entfernende Areals vom Operateur
entfernt. Partrick et al. (57) berichten Uber 13 préoperative Markierungen von
Lungenmetastasen vor deren thorakoskopischen Entfernung/Biopsierung bei 12
Kindern im Alter von 4 bis 19 Jahren. Die OP-Zeiten betrugen 45 bis 75 (Mittel 55)
Minuten und es gab weder Konversionen noch intra- oder postoperative
Komplikationen. Hier wurde CT-gesteuert unter die Pleura Gber dem Rundherd durch
eine Nadel 0,2 — 0,5 ml Methylenblau injiziert und die Nadel sofort wieder entfernt. Der
Operateur orientierte sich also einzig an der gefarbten Pleura. Diese Methode birgt
jedoch Risiken. Zum einen wird das Methylenblau innerhalb von ca. drei Stunden
resorbiert und die Markierung ist dann nicht mehr vorhanden, zum anderen kann zu viel
injiziert werden, so dass das markierte Areal viel zu grof3 ist. AuRerdem kann die Nadel
zu tief eingebracht werden und das Methylenblau seitlich der Metastase injiziert werden.
Da es keine anderen Orientierungspunkte gibt, wird dann gesundes Gewebe reseziert
ohne dass es zunéchst aufféllt. Dies war bei Partrick bei einem Patienten der Fall. Bei
Rothenberg wurden Rundherde durch CT-gesteuerte Injektion von 1 ml Eigenblut unter
die Pleura markiert. Bei einem Patienten war anschlielBend bei der Thorakoskopie die
Markierung nicht mehr zu sehen, und es wurde auch hier nur gesundes Gewebe
gewonnen. Waldhausen et al. kombinierten zwei Methoden, wodurch die Umstiegsrate
von 9% auf null gesenkt wurde: Erst wurde ein Draht CT-gesteuert in den Rundherd
eingefuhrt und belassen, dann wurde zusatzlich noch Methylenblau injiziert. In allen
zehn Fallen war eine Diagnosestellung komplikationslos und ohne Umstieg moglich.
Spurbeck et al. markierten ebenfalls bei einigen ihrer Patienten préoperativ die

pulmonalen Metastasen. Auch hier wurde die Tatsache unterstrichen, dass bei einer
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insgesamt hohen Konversionsrate keine Konversion und keine Komplikationen in den

Fallen vorkamen, in denen eine praoperative Markierung stattgefunden hatte.

Auch bei unseren Patienten kam es zu keiner der bei der Drahtmarkierung moglichen
Komplikationen wie Pneumothorax oder Blutung. Allerdings kam es einmal zur
Dislokation des Drahtes, der sich, wie die thorakoskopischen Inspektion zeigte, nicht
mehr im Lungenparenchym sondern in der Thoraxwand befand. Trotzdem konnte aus
oberflachlichen Metastasen Gewebe entnommen werden. Die korrekte Diagnose
konnte in allen Fallen gestellt werden. Es wurde auch einmal die Drahtmarkierung bei
der Patientin mit einer OP-Nadel im hinteren Mediastinum eingesetzt, die dadurch
gefunden werden konnte. Die praoperative Drahtmarkierung erscheint sinnvoll, aber
eine Dislokationsrate von 25% ist hoch, und die Methode birgt Risiken fur den
Patienten. Die Indikation muss also vorsichtig gestellt und die Drahtplatzierung von

einem erfahrenen Radiologen durchgefiihrt werden.

Abb. 14: Markierungsdraht Gber der PNET-Metastase
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Abb. 15: Fassen des zu resezierenden Areals

Abb. 16:Absetzen des Areals mit dem Linearstapler

63



Abb. 17: Bluttrockene Klammernahte bei atypischer Teilresektion nach

Drahtmarkierung

4.3 Maligne Grunderkrankung

In der Klinik fir Kinderchirurgie der Charité wurden zwischen 1996 und 2003 bei 14
Kindern 16 Thorakoskopien zur Abklarung metastasenverdachtiger Rundherde bei
maligner Grunderkrankung eingesetzt. In zwdlf Fallen wurden durch eine atypische
Teilresektion (,wedge-resection”) die Metastasen entfernt, und drei Mal wurde Material
aus den verdachtigen Rundherden mittels Zangenbiopsie gewonnen. Zu den
Erkrankungen gehorten das Osteosarkom, das embryonale Rhabdomyosarkom, das
PNET, das B-Non-Hodgkin Lymphom, der Morbus Hodgkin, der Wilms-Tumor, das

Synovialsarkom und das NNR-Karzinom.

Rothenberg berichtet von 24 thorakoskopischen atypischen Teilresektionen von
metastasenverdachtigen Rundherden bei malignen Grunderkrankungen (67). Smith et
al. evaluieren thorakoskopische 28 atypische Teilresektionen und eine Biopsie bei 29
Patienten mit Metastasen bei malignen Grunderkrankungen wie vor allem
Osteosarkom, Ewing Sarkom, Rhabdomyosarkom oder Wilms Tumor. Spurbeck et al.
berichten von 49 thorakoskopischen Biopsien oder Resektionen von mediastinalen
Tumoren und intrapulmonalen Metastasen bei primaren Erkrankungen wie unter
anderem Wilms Tumor, Ewing Sarkom, Rhabdomyosarkom, Osteosarkom aber auch
entzindlichen Erkrankungen, die bei uns in einer eigenen Gruppe zusammengefasst

wurden. Warmann et al. vergleichen in einer prospektiven Studie konventionelle und
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minimal-invasive Eingriffe bei Patienten mit abdominellen und thorakalen malignen
Tumorerkrankungen. Die 21 Laparoskopien und Thorakoskopien sind in einer Gruppe
zusammengefasst, so dass der Vergleich mit unseren Patienten etwas schwierig ist.
Waldhausen fiihrte bei 40 Patienten mit malignen Grunderkrankungen (Wilms Tumor,
Rhabdomyosarkom, Ewings Sarkom, Hepatoblastom, Neurolemmom) thorakoskopische

Biopsien von radiologisch auffalligen Lungenherden durch (95).

Unsere Patienten waren zwischen 3 und 19 Jahre alt (Mittelwert 12 Jahre) und somit
vom Durchschnittsalter her vergleichbar mit den Patienten bei Rothenberg (12 Jahre),
Spurbeck (13 Jahre) und Smith (14 Jahre). Deutlich junger waren die Kinder bei
Waldhausen (8,8 Jahre) und Warmann (5 Jahre). Die untere Altersgrenze lag bei vier
Autoren im Sauglingsalter (sieben Tage bei Warmann, drei Wochen bei Rothenberg,
sechs Monate bei Spurbeck und zwdlf Monate bei Waldhausen) und war somit deutlich
niedriger als bei uns und bei Smith (4 Jahre). Bei Spurbeck war der alteste Patient mit
27 Jahren deutlich alter als unsere Patienten und die der anderen Autoren (16 bis 21
Jahre).

Unsere durchschnittliche OP-Zeit betrug 79 Minuten und lag zwischen 50 und 150
Minuten. In einem Fall wurde beidseits thorakoskopiert, und in einem Fall wurde nur die
Inspektion der Lunge vorgenommen. Die von diesen zwei Féllen bereinigte OP-Zeit ist
ebenfalls 79 Minuten, und die durchschnittliche OP-Zeit allein der wedge resections
liegt bei 80 Minuten. Bei Rothenberg lag sie bei 34 Minuten und bei Smith bei 60
Minuten. Da die Operationsmethode bei Smith und Rothenberg im Prinzip mit der
unseren ubereinstimmt, ist der Unterschied bei den OP-Zeiten am ehesten in der
unterschiedlichen Routine der Operateure zu begrinden. Gerade die minimal-invasiven
Methoden stellen auf3ergewdhnlich hohe Anspriiche an die Geschicklichkeit, das
dreidimensionale Vorstellungsvermégen und die visuell-motorische Koordination des
Operateurs, so dass sich die Zahl der durchgefihrten Operationen sehr stark auf die
OP-Zeit auswirkt (2). In unserer kinderchirurgischen Klinik wurden in sieben Jahren 12
wedge resections durchgefuhrt. Rothenberg fuhrte in sechs Jahren 24 dieser Eingriffe
durch, Smith et al. in sieben Jahren 28. Noch groR3er ist der Unterschied, wenn man die
Gesamtzahlen der thorakoskopischen Eingriffe betrachtet. Bei Rothenberg waren es
allein in der Kategorie ,thorakoskopische Lungenresektion® Gber 100 Eingriffe, also
mindestens drei Mal mehr als die Gesamtheit aller an unserem Hause durchgefiihrten
thorakoskopischen Lungenoperationen in einem vergleichbaren Zeitraum. Zudem
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gehort Rothenberg schon seit Anfang der neunziger Jahre zu den Pionieren der
minimal-invasiven Kinderchirurgie und es wirde im Gegenteil eher verwundern, wenn
sich diese Routine nicht in einer drastischen Verkirzung der OP-Zeit niederschlagen

wirde.

Bei unseren 16 Thorakoskopien wurde in keinem Fall auf eine Thorakotomie
umgestiegen und es gab wahrend der Operationen keine Komplikationen. Bei einem
Kind (2%) kam es nach 2 Wochen zu leichten postoperativen Komplikationen: 8 Tage
nach dem Entfernen der Drainagen traten erneut ein Pneumothorax und ein
Hautemphysem auf, die eine Woche anhielten. Bei Smith gab es einen Fall (3%) von
intraoperativen Komplikationen durch starken Blutverlust bei einer atypischen
Teilresektion. Es gab keinen Umstieg auf eine Thorakotomie und keine postoperativen
Komplikationen. Rothenberg berichtet von keinen Intra- oder postoperativen
Komplikationen. In 8% wurde zur Thorakotomie gewechselt, um eine groR3flachige
Resektion des Parenchyms vorzunehmen, nachdem durch die

Schnellschnittuntersuchung die Malignitat gesichert war.

Eine therapeutische Indikation bestand bei unseren Eingriffen, wenn einzelne
(weniger als 3) metastasenverdachtige Herde =zu finden waren, und diese
thorakoskopisch entfernt werden konnten. Dies war bei 75% unserer Patienten der Fall.
Bei zu zahlreicher Metastasierung wurde allein zur Diagnosestellung eine Biopsie
entnommen und auf eine weitere chirurgische Therapie verzichtet. Von unseren
insgesamt 10 histologisch positiven Befunden wurde die Thorakoskopie durch die
atypische Teilresektion also in 80% gleichzeitig diagnostisch und therapeutisch
wirksam. Bei Spurbeck wurden komplette Metastasen in 23% der Falle reseziert, bei
Warmann in 43%. Ob man bei der atypischen Teilresektion prinzipiell von einer
vollstandig kurativen Operation sprechen kann ist umstritten, da sich sowohl in der
minimal-invasiven als auch offenen Methode kleinste Herde weder sehen noch
palpieren lassen. Somit muss man immer davon ausgehen, dass man nur die grof3ten
Ansammlungen der Tumorzellen als Rundherde sehen und entfernen kann. Da die
Prognose jedoch auch dadurch eindeutig positiv beeinflusst wird (67), ist die atypische

Teilresektion der einfachen Biopsie wenn moglich vorzuziehen.
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Abb. 18: multiple Metastasen eines NNR-Karzinoms

Spurbeck gibt eine Konversionsrate von 29%, aufgrund von Schwierigkeiten beim
Auffinden der zu biopsierenden Lasion und der missgliickten Biopsieentnahme, an.
Intraoperative Komplikationen gab es in 3 Fallen wegen Blutungen und Abfall der
Sauerstoffsattigung. Allerdings sind mediastinale Eingriffe und Biopsien bei infektibsen
Lungenerkrankungen hier mit eingeschlossen. Postoperativ gab es keine
Komplikationen. In den Fallen, wo eine préoperative CT-gestitzte Markierung der

Metastasen vorgenommen worden war, gab es keine Schwierigkeiten bei der Biopsie.

Bei Warmann waren keine intra- oder postoperative Komplikationen mit den minimal-
invasiven Eingriffen assoziiert. Die Konversionsrate bei Waldhausen liegt bei 9%. Es
musste eine Thorakotomie durchgefihrt werden, da der radiologisch gesicherte
Rundherd thorakoskopisch nicht zu finden war. Es kam zu je einer (2%) intraoperativen
und postoperativen Komplikation. Bei einem Kind konnte kein Pneumothorax hergestellt
werden, wodurch es zur Verletzung des Lungenparenchyms beim Einfihren des ersten
Trokars kam. Die zweite Komplikation war ein Pneumothorax, der sich nach dem

Entfernen der Thoraxdrainage einstellte.

In unserem Kollektiv musste kein Kind postoperativ nachbeatmet werden. Bei
insgesamt funf Kindern (33 %) erfolgte nach der Operation eine zusatzliche Sauerstoff-
Gabe uber eine O2-Brille fur durchschnittlich 2 Tage. Die postoperative Liegedauer auf

der ITS betrug im Durchschnitt 3 Tage, die gesamte postoperative Liegedauer 7 Tage.
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Eine Thoraxdrainage wurde bei 91% der wedge resections und 67% der
Zangenbiopsien benotigt. Sie verblieb durchschnittich 3 Tage. Andere Autoren
berichten tUber sehr viel kiirzere postoperative Liegezeiten. Bei Rothenberg sind es ein
Tag, bei Smith et al. 1,6 Tage und bei Waldhausen zwei Tage. Viele unserer Patienten
wurden von der ITS direkt auf die onkologische Station verlegt, um eine Chemotherapie
zu erhalten. Andere blieben aufgrund ihres bereits praoperativ bestehenden schlechten
Allgemeinzustandes langer auf der Kinderchirurgischen Station, als es von der
Operation an sich her nétig gewesen ware. Deshalb wurde die Liegedauer auf der ITS
gesondert erhoben. Aber selbst die durchschnittlichen drei Tage auf dieser Station sind
mehr als die gesamte postoperative Liegezeit bei den anderen Autoren. Diese berichten
auch Uber kirzere Drainageliegezeiten (ein halber Tag bei Smith et al. und ein Tag bei
Rothenberg). Aul3erdem bendtigten bei ihnen weit weniger Patienten Gberhaupt eine
Thoraxdrainage (respektive 44% und ca. 30%) und kein Autor berichtet Uber
Sauerstoffgaben. Einflussfaktoren bei der Lange der postoperativen Liegezeit sind
unter anderem sicherlich die Drainage- und Sauerstoffpflichtigkeit des Patienten. So
konnte man spekulieren, dass in anderen Hausern (in den USA) einerseits durch eine
groRere Operationsroutine die Indikationen dazu enger gestellt werden, und
andererseits durch die Zunahme der ,fast track” Chirurgie und die starkere
Okonomisierung des Gesundheitswesen, die Patienten schneller in die ambulante
Weiterbehandlung entlassen werden. So wurden bei Smith et al. OP-, Liege- und
Drainagezeiten auch zur Kostenevaluation herangezogen. Aus ihrer Kiirze wurde direkt
auf die Kostenginstigkeit und somit auf die Uberlegenheit der minimal-invasiven

Methode geschlossen.

Insgesamt ergaben sich in der Gruppe der malignen Grunderkrankungen eine
Sensitivitat von 91% und eine Spezifitdit von 100%. 93% dieser thorakoskopischen
Eingriffe ermoglichten eine korrekte Diagnosestellung, was fir diese Methode spricht. In
einem Fall lautete die Histologie auf normales Lungengewebe, jedoch zeigte sich im
Verlauf eine Progression der Metastasen im Thorax-CT. Es handelte sich somit um
einen falschnegativen Befund. Bei Waldhausen war in allen Fallen die korrekte
Diagnosestellung moglich. Bei Warmann konnte in sechs von sieben Tumorbiopsien
(86%) anhand des Biopsiematerials die Diagnose gestellt werden. Die ,Erfolgsrate” bei
Smith lag bei 96,6%. Erfolg wurde definiert als eine korrekte Diagnosestellung anhand

des Biopsats und die vollstandige thorakoskopische Entfernung des oder der suspekten
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Lasion. In einem Fall wurde nicht die im CT-Bild zu sehende Metastase des
Osteosarkoms entfernt, sondern, wie sich spater herausstellte, ein fibrotischer Knoten.
Bei Osteosarkommetastasen ist bekannt, dass deren Zahl im CT oft unterschatzt wird
(67, 81). Deshalb sollen sie wegen der fehlenden Palpationsmdglichkeit der
Thorakoskopie eher durch eine Thorakotomie biopsiert werden. Bei unseren drei
Patienten gab es keine Schwierigkeiten, die Osteosarkommetastasen zu finden und zu
resezieren. Auch die Bildgebung im Verlauf zeigte, dass die Herde entfernt wurden und

keine Metastasen ,Ubersehen“ wurden.

Abb. 19: Osteosarkommetastase (Patient 2)
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Abb. 20: Atypische Teilresektion Osteosarkommetastase (Patient 2)

Das Problem der ,port-site recurrence” d.h. die Streuung von malignen Zellen in das
Gewebe an der Trokareintrittsstelle beim Bergen des Resektats (91) konnte bei unseren
Patienten nicht festgestellt werden. Um diesem Risiko vorzubeugen verwenden manche
Operateure Bergebeutel, wenn die Grof3e des Resektats es zulasst (67). Andere bergen
das Material durch eine Trokarhulse, um den Kontakt mit der Thoraxwand zu verhindern

(61), so auch bei unseren Eingriffen.

Nach einem bis sieben Jahren postoperativ waren 56% unserer Patienten noch am
Leben und in Remission (Follow-Up Rate 60%). Von den drei Patienten mit

Osteosarkommetastasen konnten zwei befragt werden: beiden ging es gut.

Das Follow-Up nach einem Monat bis sieben Jahren bei Smith zeigte eine
Uberlebensrate von 68% und eine Remissionsrate (,no evidence of disease“) von 58%.
Von den Patienten mit Osteosarkomen waren 56% noch am Leben und in Remission.

Bei Waldhausen waren beim Follow-Up 70% der Patienten noch am Leben.

4.4  Diagnostische Thorakoskopie

Die Thorakoskopie bei Kindern wurde als erstes zur Biopsie bei interstitiellen/diffusen

Lungenerkrankungen eingesetzt (66). Anfang der neunziger Jahre wurde das Material
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noch mit Hilfe von Zangen gewonnen (69). Aber auch Biopsien mit einem Nd:YAG-
Laser wurden im Universitatsklinikum Benjamin Franklin in Berlin durchgefihrt. Die
Kinder waren zwischen drei Wochen und zehn Jahren alt und zumeist an
rezidivierenden Pneumonien erkrankt (56, 96). Diese Methode konnte sich aber nicht
durchsetzen. Grundsatzlich besteht das Problem, dass oft keine Bluttrockenheit erreicht
wird, und dann mit Fibrinkleber das Gewebe versiegelt werden muss (56). Aul3erdem
kann es zur Zerstorung von Parenchym kommen. Seit der Entwicklung von
endoskopischen Klammernahtgeraten wird auch in der Padiatrie standardmafig die
atypische Teilresektion bei der diagnostischen Thorakoskopie eingesetzt, um grol3ere
Proben entnehmen zu kénnen. Dabei kann das Lungengewebe nach extracorporal
luxiert und dann offen abgesetzt werden. Der Endo-Gia bietet einen sichereren
Wundverschluss als der Laser, oder die bei Rothenberg eingesetzten Ligaturen
(,Endoloops") (67).

Prinzipiell kann mit allen Methoden eine korrekte Diagnosestellung erfolgen, und

damit die weitere Therapie festgelegt werden (56, 67, 79).

Die Operationsdauer liegt unter einer Stunde, zwischen 26 (Rothenberg) und 54
Minuten (unsere Patienten). Bei Smith und Pape sind es respektive 48 und 45 Minuten.
Zu intraoperativen Komplikationen kommt es meist nicht, sie konnen dennoch
schwerwiegend sein. Smith berichtet von 15 Biopsien, bei denen in einem Fall das
Zwerchfell und die Leber verletzt wurden. Auch postoperativ gibt es meist keine
Schwierigkeiten, jedoch kann es in seltenen Fallen zu oberflachlichen Wundinfektionen
kommen (56). Umstiege auf die Thorakotomie sind ebenfalls rar (56, 61, 67). Jedoch
gelang es bei unserer drei Wochen alten Patientin mit komplexen intrapulmonalen
Gefalfehlbildungen nicht, die prall elastische Lunge mit der Fasszange zu greifen.
Kardial tolerierte der Saugling zudem schlecht das Abdrangen der Lunge nach medial,
so dass das offene Verfahren gewahlt werden musste. Auch andere Operateure
berichten von Schwierigkeiten beim Fassen von interstitiell verandertem
Lungenparenchym, das oft sehr steif ist, und dadurch nicht nach extracorporal luxiert
werden kann (67). Rothenberg empfiehlt auch in diesen Féllen die CO2-Insufflierung.
Dieses ware jedoch von dieser Patientin kardiorespiratorisch wahrscheinlich nicht

toleriert worden.

Die postoperative Liegezeit war bei unseren Patienten mit sechs Tagen relativ lang.

Pape berichtet von vier, Rescorla von 2,5 Tagen. Sehr kurz sind die Liegezeiten wieder
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bei Smith (1,8 Tage) und bei Rothenberg (1,1 Tag). Thoraxdrainagen werden bei
Rothenberg praktisch nie eingesetzt, so dass viele seiner Patienten noch am
Operationstag entlassen werden konnen. Bei uns wurde in vier von sechs Féllen eine

Drainage fir zwei Tage gelegt, ahnlich wie bei Rescorla.

Die video-assistierte Thorakoskopie ist auch bei Patienten mit schweren
Grunderkrankungen eine sichere und etablierte Methode, um bei unklaren interstitiellen
Lungenerkrankungen eine Diagnose stellen zu kénnen. Selten muss auf das offene
Verfahren umgestiegen werden und der postoperative Verlauf ist meist komplikationslos
(62).

4.5 Pleuraerguss / Pleuraempyem

Funf Jungen und einem M&adchen im Alter von 4 bis 16 Jahren (Mittelwert 8 Jahre)
wurden  wegen  postpneumonischer  Pleuraergisse und  Pleuraempyeme
thorakoskopisch operiert. Alle Patienten hatten zum Zeitpunkt der ersten Thorakoskopie
schon eine konservative Therapie mit Antibiotika erhalten. FUnf hatten eine
Thoraxdrainage und ein Patient bereits eine Pleurapunktion erhalten. Das intraoperativ
beschriebene Stadium war in vier Fallen das organisierte Stadium 3, jeweils einmal lag
das fibrinopurulente (2.) und das exsudative (1.) Stadium vor. Bei einem Patienten

wurde intraoperativ gar kein Pleuraerguss festgestellt.

Die Erkrankung bestand zum Zeitpunkt der Operation im Durchschnitt bereits seit 27
Tagen (zwischen 6 und 90 Tagen). Das ist sehr viel langer als andere in der Literatur
beschriebene praoperative Erkrankungszeiten (von 11,5 Tagen bei Doski bis 17 bei Liu
und Chang) (13, 21, 48). Allerdings ist der Vergleich dadurch erschwert, dass nur
wenige andere Studien die VATS als Sekundarintervention, d.h. nach bereits erfolgter
Drainage oder Pleurapunktion, evaluierten. Kercher, Cohen und Liu untersuchten Félle
in denen die Thorakoskopie als priméarer invasiver Eingriff nach erfolgloser
antibiotischer Therapie eingesetzt wurde. Was auch erklart, warum die Dauer der
Symptome vor der ersten Operation in diesen Fallen relativ kurz war. Allerdings ist sie
in den beiden Studien, in denen es eine Vergleichsgruppe , Thorakoskopie nach bereits
erfolgter Thoraxdrainage® gab, auch sehr viel kurzer (11,5 Tage bei Doski und 15 Tage
bei Tonz). Die Patienten bei Knudtson wurden nach einem stadienabhangigen

Algorithmus behandelt: Die VATS wurde eingesetzt, sobald im Rontgen, Ultraschall
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oder CT das fibrinopurulente Stadium zu erkennen war. Somit hatte nur ca. die Halfte
der Patienten schon eine Punktion oder Drainage vor der VATS erhalten. Die
praoperative Erkrankungsdauer war 14 Tage (44).

Wenn man davon ausgeht, dass die OP-Voraussetzungen nach einer
Erkrankungsdauer von 27 (bzw. Median 21) Tagen im Vergleich eher schlechter sind,
konnte man erwarten, dass dann auch die OP-Dauer, Umstiegs- oder Komplikationsrate
groler sind. Das ist aber nur bedingt der Fall. Tatsachlich lag die Operationsdauer bei
unseren funf erfolgreichen thorakoskopischen Eingriffen zwischen 35 und 85 Minuten
(Mittelwert 63 Minuten), wobei in einem Fall sogar zusatzlich in derselben Sitzung auf
der anderen Seite eine Pleurapunktion mit Drainageeinlage erfolgte. Chang berichtet
Uber OP-Zeiten von 112 Minuten, Doski von 107 Minuten, Kalfa von 104 Minuten und
Liu von 81 Minuten. Die von uns ermittelte OP-Dauer liegt also weit darunter. Auch
dann, wenn man die Eingriffe weglasst, bei denen kein Pleuraerguss gefunden wurde,
oder die im exsudativen Stadium stattfanden. Bei letzteren wurde nur der Erguss
abgelassen und keine weiteren zeitaufwéandige MalRnahmen wie das Zertrennen von
Fibrinstrangen oder Pleuraschwarten vorgenommen und sie sind dementsprechend
kirzer verlaufen. Allerdings bleiben so nur noch drei thorakoskopische Eingriffe, die im
Stadium 2 oder 3 erfolgreich durchgefihrt wurden, was einen reprasentativen Vergleich

nicht mehr wirklich zulasst.

Von sieben Eingriffen kam es zweimal zum Umstieg auf die konventionelle
Thorakotomie (28%). Beide Male lag dies an starken Verwachsungen, die das
Kollabieren der Lunge nicht zulieRen. Knudtson, Kent, Cohen und Chang berichten von
0% Umstiegen, Doski jedoch von 8% und Tonz von 80%. Bei Kalfa, in dessen Studie
primare und sekundare VATS gemischt waren, kam es auch zu keinem Umstieg.
Allerdings ist dies die einzige Studie, in der es Uuberhaupt zu intraoperativen
Komplikationen (wegen schlechter Ubersicht) kam. So konnte man spekulieren, ob die
Indikation zum Umstieg hier eventuell sehr eng gestellt wurde. Man kdnnte auf3erdem
daraus schlief3en, dass bei sekundéar erfolgter VATS die Umstiegsrate grof3er ist als bei
den Eingriffen, die als erste invasive Therapie erfolgten. Jedoch lasst sich anhand
unserer Daten im Unterschied zu der Studie von Kalfa von der Dauer der Erkrankung
nicht auf die OP-Dauer, Drainagedauer oder Umstiegsrate schlie3en. Insbesondere die
zwei Umstiege fanden genau bei den beiden Patienten statt, bei denen die
Erkrankungsdauer am kirzesten war (6 und 7 Tage). Allerdings setzt Kalfa die Grenze
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schon bei einer Erkrankungsdauer von vier Tagen, die bei all unseren Patienten bereits
Uberschritten war. Der postoperative Krankenhausaufenthalt war bei unseren Patienten
am langsten (Mittelwert 27, Median 25 Tage), wobei der Aufenthalt auf der ITS
zwischen einem und 34 Tagen vor allem auf die Beatmungshilfen durch CPAP in 3
Fallen und die maschinelle Beatmung in einem Fall zurtickzufihren ist. Postoperative
Liegezeiten bei Doski waren 5 Tage (Median), bei Tonz 11, Knudtson 13, Liu 14, Chang
19 und bei Kalfa 20 Tage. Postoperative Komplikationen gab es nicht, aber auch der
anschlielRende Aufenthalt auf der Normalstation war bei unseren Patienten relativ lang,
wobei eine korrekte Einschatzung hier schwierig ist. Denn von funf Patienten wurde
einer nach der ITS in das einweisende Krankenhaus zurtickverlegt, ein weiterer Patient
erhielt nach elf Tagen auf der ITS eine zweite Thorakoskopie und ein dritter Patient litt
an einer malignen Grunderkrankung, an der er im Verlauf auch verstorben ist. So bleibt
nur noch der Patient, der maschinell beatmet wurde und auch insgesamt die langste
Liegezeit hatte — jedoch wurde bei ihm intraoperativ festgestellt, dass kein Pleuraerguss
vorlag. Zweimal (40%) kam es zu einem zweiten Eingriff. Bei einem Patienten wurde
nach elf Tagen nochmals thorakoskopiert und bei dem Patienten mit maligner
Grunderkrankung nach 24 Tagen eine Mini-Thorakotomie durchgefiihrt. Kalfa und Ténz
berichten von 20%, Chang von 0% und Liu von 2% zweiter Eingriffe (thorakoskopisch

oder durch Thorakotomie) bei Rezidiven oder Fortbestehen des Empyems.

Alle diese Daten sind relativ widerspriichlich und es lasst sich auch anhand unserer
Falle, wegen der geringen Fallzahl und der uneinheitlichen Patientenpopulation keine
eindeutige Aussage machen. Zusammenfassend kann man sagen, dass auch bei
langer praoperativer Erkrankungsdauer die VATS relativ gut durchfuhrbar ist, und es
auch bei kurzen OP-Zeiten zu keinen intra- oder postoperativen Komplikationen kommt.
Die Umstiegsrate ist jedoch unter Umstanden hoch, wenn die Verwachsungen zu stark
sind, und kein Pneumothorax geschaffen werden kann. Die postoperativen
Drainagezeiten und Liegezeiten waren relativ lang und auch zweite Eingriffe nicht
selten. Der Gesundheitszustand der Patienten im spéateren Verlauf ist gut, wie auch in
den anderen Studien gezeigt wurde. Die systematische Literaturanalyse von Gates und
die von Kalfa und Alexiou vorgeschlagenen Algorithmen bestatigen, dass, bei fehlender
klinischer Besserung durch Antibiotika, eine friih eingesetzte Operation (4 bis 5 Tage
nach Symptombeginn) den Krankheitsverlauf ginstiger beeinflusst als eine langwierige

konservative Therapie.
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Unsere zwei Umstiege waren bei den Patienten mit den bereits organisierten
Empyemen indiziert. Also erscheint auch der stadienabhangige Algorithmus von

Knudtson (44), dessen Ergebnisse sehr gut sind, als sinnvoll.

Exemplarisch zeigen die folgenden Aufnahmen den letztlich positiven Verlauf eines
sechsjahrigen Patienten mit einer fast sechswochigen Erkrankungsdauer (Patient 15).
Dieser Fall zeigt, dass eine VATS auch nach einer langen Erkrankungsdauer und nach
mehreren Therapieversuchen mit Drainage und/oder Punktion zum Erfolg fihren kann.
Die Genesung der Pleura kann jedoch schleppend, und ein zweiter Eingriff n6tig sein,

um alle Verwachsungen zu l6sen.

Abb. 21: praoperatives Rontgen-Thorax: vollstandige Verschattung der linken Lunge

nach dreiwochiger Erkrankungsdauer, Punktion und Drainage
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Abb. 22: Intraoperativer Befund der ersten VATS: Pleuraverwachsungen

Abb. 23: Rontgen-Thorax vier Tage nach erster VATS: deutlicher Riickgang des
Befundes
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Abb. 24: Intraoperativer Befund der zweiten VATS: Fibrinschwarten

Abb. 25: postoperatives Réntgen-Thorax nach einigen Wochen
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4.6 Lungensequester

Bei unseren beiden sechs und zehn jahrigen Patientinnen  mit
Lungensequestrationen wurde kurze Zeit nach der thorakoskopischen Inspektion der
Umstieg auf die konventionelle Thorakotomie beschlossen. Bei der einen Patientin war
der Sequester mit der linken Lungenarterie sehr fest verwachsen und bei der anderen
die Lunge breitflachig mit derben Adhasionen an der Thoraxwand verhaftet, so dass die

thorakoskopische Segment- bzw. Sequesterresektion nicht méglich war.

Einzelne Fallvorstellungen (46) zeigen, dass solche Eingriffe nicht zum Standard
gehoren und vornehmlich in spezialisierten Zentren durchgefihrt werden. Denn gerade
bei extralobdaren Sequestern besteht das Problem, dass eine atypische
Gefallversorgung besteht und wie bei einer Lobektomie groRe GefaRe und ein
Bronchus durchtrennt werden missen, was einen erheblichen Operationsaufwand und
ein erhohtes Blutungsrisiko fur den Patienten darstellt. Lungensequester werden oft
schon pranatal im Ultraschall diagnostiziert. Die erste erfolgreiche thorakoskopische
Sequesterresektion bei einem Neugeborenen wurde 2002 von Glier vorgestellt.
Prinzipiell ist auch bei Sauglingen unter drei Monaten die VATS sicher durchfihrbar und
ermoglicht gute kosmetische Resultate bei einer kurzen postoperativen Liegezeit von
sieben Tagen (39). Auch Rothenberg (65) berichtet von komplikationslosen
Lobektomien bei mehreren extra- und intralobaren Lungensequestrationen. Wenn die
technischen Voraussetzungen stimmen, und der Operateur die nétige Routine hat, ist
auch bei Lungensequestern die video-assistierte Thorakoskopie sicher anzuwenden.
Die Operationszeit ist verglichen mit der einer Thorakotomie nicht unbedingt kurzer.

Jedoch sind postoperative Schmerzen und Liegezeit reduziert (67).

4.7 Benigne intrathorakale Tumore

Benigne Primartumore in der Lunge bzw. im Thoraxraum bei Kindern sind sehr
selten, und Uber die thorakoskopische Entfernung von Lipomen im Thoraxraum wird
auch bei Erwachsenen nur in Einzelfallen berichtet (23, 29, 88). Die Lipome gehen
meist von der Pleura parietalis aus und kénnen die Lungenfunktion beeintrachtigen
(23). Unsere zwolfjghrige Patientin hatte subjektiv keine Beschwerden. Bei ihr war
wahrend einer Routineuntersuchung eine Dampfung des Atemgerauschs tber dem

linken Unterlappen festgestellt worden. Wenn eine Gréfienzunahme im Rontgen-Thorax
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oder CT zu sehen ist, oder der Patient Beschwerden hat, sollte man den Tumor
entfernen. Grundsatzlich ist auch bei benigne erscheinenden Prozessen, eine Biopsie
zum Ausschluss einer Malignitat (z.B. Liposarkom) indiziert. Also bietet sich die VATS
an, denn wenn bei der Schnellschnittuntersuchung die Diagnose eines Lipoms
bestétigt wird, kann man in derselben Sitzung den Tumor komplikationslos resezieren
(23, 29, 88). Allerdings kann die extrem weiche Konsistenz, das Greifen mit der
Fasszange erschweren, was auch zur Verlangerung der Operationszeit fuihren kann.
Diese lag in unserem Fall bei 225 Minuten. Das Lipom erstreckte sich bei unserer
Patientin Uber den gesamten unteren linken Hemithorax, und verdrangte das
Lingulasegment um zwei Interkostalrdume nach kranial. Die Lunge war ansonsten
normal konfiguriert, und auch das Lipom hatte keine aufféallig starke Vaskularisierung.
Da die Gutartigkeit des Tumors gesichert war, wurde auf eine radikale Resektion im
Bereich des Herz-Zwerchfell-Winkel verzichtet, um einer Verletzung des Nervus
phrenicus vorzubeugen. Die postoperativen Verlaufe waren komplikationslos. Furrers
45-jahrige Patientin wurde nach sechs, unsere Patientin nach zehn Tagen entlassen.
Die Drainagen verblieben nur kurze Zeit (respektive einen und zwei Tage). Der
Gesundheitszustand der Patienten war beim Follow-Up gut, und es kam zu keinem
Rezidiv (29).

Auch benigne neurogene Tumore im Thoraxraum konnen per VATS reseziert
werden. Es gibt keine Studien Uber solche Eingriffe bei Kindern, aber bei Erwachsenen
werden Kleinere, extraspinale Tumore komplikationslos entfernt (8, 99). Meist handelt
es sich um Schwannome oder Ganglioneurome (85) ausgehend von sympathischen,
vagalen oder interkostalen Nerven. Neurofibrome sind seltener. Sie befinden sich meist
im hinteren Mediastinum oder an der Thoraxwand, wie bei unserem Patient. Es kbnnen
spezielle Komplikationen in Form von Lahmungen (z.B. Horner Syndrom) oder
Sensibilitatsstérungen auftreten (8). Bei unserem Patienten konnte der 2x1x1cm kleine
Tumor mit der Ultraschallschere und der bipolaren Schere so morcelliert werden, dass
Nervenstrukturen gut gesehen und nicht beschadigt wurden, und dass es zu keiner
neurologischen Symptomatik kam. Die OP-Zeiten sind allgemein relativ lang und
konnen auch langer als beim offenen Verfahren sein (8). Bei uns dauerte die Operation
135 Minuten, bei Bousamra 171 Minuten und bei Yamaguchi 134 Minuten. Sie kann bei
Kindern also auch kurzer als beim Erwachsenen sein, trotz der kleineren

Thoraxverhaltnisse. Postoperative Liegezeiten bei Erwachsenen sind kurz (8). Die
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lange postoperative Liegezeit in unserem Fall ist am ehesten darauf zurtickzufuhren,
dass die VATS im Anschluss an die intraspinale Exstirpation mit Laminektomie
durchgefuhrt wurde.

4.8 Zwerchfelldefekt und OP-Nadel

Uber den Verschluss von einzelnen kleinen Zwerchfelldefekten (5 x 10 mm), wie bei
unserem Patienten, gibt es keine Literaturberichte. Unser Patient erhielt aufgrund seiner
Nierenerkrankung eine Peritonealdialyse. So entstand die besondere Situation, dass die
Dialyseflissigkeit durch kleine Zwerchfellicken in den Pleuraraum gedrickt werden
konnte, und einen rezidivierenden Erguss bildete. Die Licken konnten bei der
thorakoskopischen Inspektion rasch erkannt werden. Durch die Anfarbung mit
Indigokarmin konnte der Weg des Dialysats nachvollzogen werden. Zwerchfellhernien
oder —rupturen werden normalerweise mit Nahten oder Klammernahtgeraten versorgt
(33). Es gibt auch die Mdglichkeit, das Zwerchfell mit Kunststoffnetzen grof3flachig
.-abzudichten* (32) FUr einen derart kleinen und unkomplizierten Defekt, wie bei
unserem Patient, bietet sich jedoch die Versiegelung mit einem Fibrinkleber an, was
thorakoskopisch rasch und effektiv méglich ist. Es gab keine intra- oder postoperativen
Komplikationen und eine Drainage war nicht erforderlich. Knapp einen Monat nach dem
Eingriff konnte mit der Peritonealdialyse wieder begonnen werden. Es bildete sich nach
einer Woche zwar wieder ein kleiner Pleuraerguss, im Verlauf jedoch nicht mehr, so

dass die weiteren Peritonealdialysen diesbeziiglich komplikationslos verliefen.

Vero6ffentlichungen Uber die thorakoskopische Entfernung von Fremdkérpern aus
Luge oder Mediastinum bei Kindern sind rar. Beim Erwachsenen gibt es mehrere
Fallberichte Uber die Entfernung von Kirschnerdréhten, die nach der Versorgung einer
Klavikulafraktur dislozieren und in Lunge oder Mediastinum ,wandern“ (30). Auch tber
die erfolgreiche thorakoskopische Entfernung einer Nadel aus dem linken Oberlappen

bei einem 59 jahrigem Mann wird berichtet (34).

Ein erster Fallbericht von 2004 (ber ein verschlucktes Geldstick, das die
Osophaguswand perforierte, zeigt, dass auch bei Kindern Fremdkorper aus dem
Mediastinum thorakoskopisch erfolgreich entfern werden konnen (60). Bei unserer
Patientin wurde zwar die Nadel thorakoskopisch gefunden, aber die Entfernung gelang

erst nach dem Umstieg auf die konventionelle Thorakotomie. Grundsétzlich erscheint es
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gerechtfertigt bei Fremdkoérperexstirpationen, erst den minimal-invasiven Zugang zu
wahlen und erst beim Misslingen der Exstirpation zur Thorakotomie zu wechseln, um
dessen Dbereits erwahnten Spéatfolgen zu umgehen. Der Umstieg ist immer

komplikationslos mdglich, und sollte je nach Situation individuell entschieden werden.

Abb. 26: praoperatives Rontgen-Thorax mit OP-Nadel
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Abb. 27: OP-Nadel (Ausschnitt aus Abb. 21)

Abb. 28: Fassen der OP-Nadel mit Zange
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5 Zusammenfassung

Die video-assistierte Thorakoskopie bei Kindern ist eine fir den Patienten sichere
Methode, um bei unklaren diffusen/interstitiellen und malignen Grunderkrankungen
durch eine Biopsie eine Diagnose stellen zu kdnnen. Die atypische Teilresektion ist ein
komplikationsarmes Verfahren, das auch einen therapeutischen Nutzen haben kann.
Kleinere benigne Tumore konnen problemlos reseziert werden. Der Einsatz beim
Pleuraempyem ist machbar und sinnvoll, jedoch ist die Ubersicht bei Verwachsungen
haufig so eingeschrankt, dass ein Umstieg erwogen werden muss. Eine frihe
chirurgische Therapie ist am effektivsten. Bei Patienten mit Risikofaktoren ist die VATS
sicher anzuwenden. Sie ist jedoch eine technisch sehr anspruchsvolle Methode, deren
Durchfiihrbarkeit und Sicherheit mit der Routine des Operateurs steigt. Deshalb sind
seltenere oder kompliziertere Eingriffe, wie die Resektion von Lungensequestrationen,
eher in spezialisierten Zentren mit einer grof3en minimal-invasiven Routine sicher
durchfiihrbar.
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