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1 Einleitung

Die minimal-invasive Chirurgie wird inzwischen zur Behandlung
pathologischer Zustinde 1im Thoraxraum als Erweiterung der
thoraxchirurgischen Palette akzeptiert. Welcher Platz und Stellenwert ihr
innerhalb der Thoraxchirurgie in Zukunft zustehen wird, ist noch nicht
endgiiltig geklart. Die technische Entwicklung ist derzeit noch voll im
Gang (WAYAND und WOISETSCHLAGER 1992). Die wesentlichste
technologische Entwicklung hierfiir war ein endoskopisch applizierbares
Klammernahtgerdt, das den sofortigen luftdichten Verschluss einer
Resektionsstelle an der Lunge ermoglicht (INDERBITZI et al. 1993). Mit
der minimal-invasiven Chirurgie steht fiir den Thoraxraum eine operative
Technik zur Verfiigung, welche unter Schonung des Atemgiirtels
zunehmend neue Indikationen fiir sich zu erschliefen vermag (WAYAND
und WOISETSCHLAGER 1992). An der Klinik fiir GefdB- und
Thoraxchirurgie des Krankenhauses Nordwest in Frankfurt am Main
werden seit 1993 minimal-invasive Verfahren in der Thoraxchirurgie
durchgefiihrt. Das Spektrum umfasst die rein thorakoskopischen
Operationen ebenso wie die videoassistierte Thoraxchirurgie. Es werden
folgende Krankheitsbilder behandelt:

- Kldrung unklarer Befunde

- Pneumothorax

- Hamatothorax

- Pleuraempyeme

- Resektion benigner Tumoren der Lunge und des Mediastinums

- Talcum-Pleurodesen bei malignen Ergiissen
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1.1 Zielstellung

Im Rahmen dieser Arbeit werden die Jahrginge 01/1996 bis 03/2000 nach
den durchgefiihrten Eingriffen an Patienten und den aufgetretenen
Komplikationen  aufgeschliisselt und mit den  durchgefiihrten
thorakoskopischen Eingriffen und aufgetretenen Komplikationen in der
Tiermedizin verglichen. Es erfolgt auch ein entsprechender Vergleich mit
der vorliegenden Literatur aus der Human- und Tiermedizin. Ziel dieser
Arbeit ist es, durch eine Analyse der Resultate am Krankenhaus Nordwest
in Frankfurt am Main und in der Tiermedizin den derzeitigen Nutzen, aber
auch die Risiken der Thorakoskopie aufzuzeigen und unter Zuhilfenahme
aktueller Literaturquellen zusdtzliche Moglichkeiten zu skizzieren und zu
diskutieren. Ein Analyseschwerpunkt soll hierbei sein: Inwieweit ist die
Thorakoskopie in der Humanmedizin mit der in der Tiermedizin
vergleichbar und welche thorakoskopischen Methoden sind gegebenenfalls
aus der Humanmedizin auf die Tiermedizin iibertragbar. Welchen Nutzen
bringen der Tiermedizin bestimmte thorakoskopische Techniken und
Methoden? Sind die Indikationen fiir bestimmte thorakoskopische Eingriffe

vergleichbar mit denen der Humanmedizin?

2 Material und Methoden in der Humanmedizin

Viele Basisverfahren werden an fithrenden Zentren der Humanmedizin in
gleicher Weise vorgenommen. Diese Basisverfahren orientieren sich an
Voraussetzungen wie Instrumentarium, Lagerung, Zugang, Beatmung,
optischem System und Erfahrungen. Die Kommission ,,Endoskopische
Thoraxchirurgie® der Deutschen Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie gab eine

bundesweite Umfrage in Auftrag: Dieser zufolge war an 33 Zentren die
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Einseitenbeatmung bei 2234 thorakoskopischen Eingriffen Standard. Es
wurden am hdufigsten 30° Winkeloptiken und Winkel- oder
Bogeninstrumente verwendet. Sie bieten gegeniiber geraden Instrumenten
den Vorteil eines vergroBBerten intrathorakalen Arbeitsraumes bei

gleichbleibendem extrakorporalem Mandvrierfeld (Abb.1).

Abbildung 1 Die weille Flache stellt den Arbeitsraum gerader Instrumente dar,
wihrend der Arbeitsraum gewinkelter oder gebogener Instrumente
die weille Fliche zusammen mit der grauen Flache darstellt
(LINDER und TOOMES 1994).

Das Arbeiten an der Brustwand und die Préparation in der Thoraxkuppel
werden mit Winkel- oder Bogeninstrumenten erst mdglich. Eine
Gasinsufflation des Thorax ist nicht notig, um einen thorakoskopischen
Eingriff problemlos durchfiihren zu kénnen. Es werden zwei Methoden
videothorakoskopischer Eingriffe unterschieden:

1. Operative Videothorakoskopie:

Diese Methode ist die schonendste fiir den Patienten, stellt aber die
hochsten Anforderungen an den Operateur. Es werden keine
konventionellen chirurgischen Instrumente, sondern ausschlieBlich
endoskopische Instrumente eingesetzt. Der Verschluss und die Abtrennung
von  Gefaen und  Bronchien wird mit  endoskopischen
Schneideklammernahtgerdten vorgenommen. Das Operationsfeld sieht der
Operateur iiber den angeschlossenen Monitor.

2. Videoassistierte Thorakotomie (VATS):

Zusatzlich zu den Trokarinzisionen wird die ,,Gebrauchs-Thorakotomie*
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angelegt. Diese ist eine 6 bis 10 cm lange Inzision. Sie ermoglicht dem
Operateur die Palpation eines Organs und mit Hilfe des Rippensperrers
einen direkten Blick auf das Operationsfeld. Uber diese verlingerte

Inzision kénnen auch konventionelle chirurgische Instrumente zum Einsatz

gelangen (KIRBY et al. 1993, LEWIS et al. 1992).

2.1 Techniken der thorakoskopischen Chirurgie

2.1.1 Lagerung der Patienten und Zugénge

Die Lagerung der Patienten ist abhidngig vom intrathorakalen Befund
(EYPASCH et al. 1992). Durch Ausnutzung der Schwerkraft werden
unterschiedliche thorakale Operationsfelder freigegeben und Retraktoren
oder Fasszangen oft nicht benétigt (Tab. 1). Gegenseitiges Blockieren der
Instrumente und Lungenverletzungen werden so vermieden. Der Operateur
stellt sich in rdumliche Opposition zum thorakalen Befund. Die
Trokarpositionen befinden sich in trigonaler Anordnung. Damit sich die
Instrumente nicht behindern, ist der groBtmogliche Abstand zwischen den
Inzisionen anzustreben. Zuerst wird iiber die erste Inzision in der mittleren
Axillarlinie im 6. Interkostalraum die Optik eingefiihrt. Jetzt konnen unter
endoskopischer Kontrolle weitere Trokare platziert und durch diese
Instrumente eingebracht werden. Einer dieser Trokare sollte moglichst in
der gedachten Thorakotomielinie dorsal und der Zweite im selben

Interkostalraum in der vorderen Axillarlinie liegen.
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Tabelle 1 Abhingig von der Position gibt die Schwerkraft unterschiedliche thora-
kale Operationsfelder beim Menschen frei.

Lage Freie Zuginge

Riickenlage Anteriore Lungensegmente
Lungenhilus von ventral
Vorderes Mediastinum

Vordere Brustwand

Dorsale Halbseitenlage Anteriore Lungensegmente
Vorderes Mediastinum

Anteriore Brustwand

Seitenlage Laterale Lungensegmente
Lungenhilus via Lappenspalt

Vordere, laterale und dorsale Brustwand

Bauchlage Dorsale Lungensegmente
Lungenhilus von dorsal
Hinteres Mediastinum
Dorsale Brustwand
Grenzstrang

Brustwirbelsaule

2.1.2 Adhisiolyse und Inspektion

Zuerst werden die Brustwand, das Diaphragma, das Mediastinum und die
Lunge untersucht. Um die Untersuchung vollstindig durchfiihren zu
konnen, muss die Lunge oft mit Parenchymfasszangen oder Retraktoren
luxiert werden, da viele Abschnitte durch die Lunge verdeckt sind.
Erleichtert wird die Inspektion durch eine komplette Atelektase, die sich
bei der Ein-Lungenventilation im Verlauf der Operation einstellt. Behindert
wird die vollstindige Inspektion durch intrathorakale Adhésionen. Diese

miissen gelost werden. Gewohnlich wird die Adhésiolyse mit der
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monopolaren Hiakchenelektrode, der Bipolar- oder Lasertechnik
vorgenommen. Um Adhésiolysen in der Thoraxkuppel durchfiihren zu

konnen sind Winkelinstrumente obligat (Abb. 2).

Abbildung 2 Das Lungenparenchym steht unter leichtem Zug, wihrend die Ad-
hision mit der mono- oder bipolaren Hakenelektrode (2) gelost
wird (LINDER und TOOMES 1994).

2.1.3 Bullakoagulation

Oft ist die Ursache des Spontanpneumothorax eine Emphysembulla. Bullae
konnen von unterschiedlicher Zahl, Ausdehnung und GréBe sein. Die
dlteste Methode der Bullatherapie ist die Bullakoagulation. Am héufigsten
wird die monopolare Elektrokoagulation durchgefiihrt. Diese Methode
kann allerdings zur Fistelbildung durch Karbonisation fiihren. Verhindert
werden kann die Karbonisation durch die Lasertechnik. Besonders bewéhrt
haben sich hierbei die Neodym-Y AG-Laser als thermische Laser (WEDER
et al. 1993).

2.1.4 Bullaresektion
Bei groBBen Bullae wird oft die Bullaresektion durchgefiihrt. Sie ist die

sicherste Bullatherapie. Das Ziel dieser Therapie ist der Leckverschluss

und die Rezidivprophylaxe bei sekundirem Pneumothorax. Mit einer
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doppelten Roeder-Schlinge mit Sicherheitsumstechung kann die gestielte
Bulla entfernt werden. Durch die Sicherheitsumstechung kann die Roeder-
Schlinge bei der Reexpansion der Lunge nicht abrutschen. Eine Bulla mit
breiter Basis wird mit dem endoskopischen Schneideklammernahtgerat
(Endo-GIA 30 oder 35, Auto-Suture) reseziert. Die Schneideklammer-

Nahtgerite sind sicher und einfach zu handhaben.

2.1.5 Pleurodese und Pleurektomie

Die Behandlung der Pleura parietalis ist oft beim idiopathischen,
rezidivierenden Pneumothorax erforderlich (BRETSTICKER et al. 1993,
WEDER et al. 1993). Durch die gute intrathorakale Rundumsicht ist die
Pleurodese auf endoskopischem Weg gut durchfithrbar. Es stehen
verschiedene wirksame Methoden zur Verfiigung wie die mechanische
Pleurodese durch Aufrauhen der Pleura parietalis, die thermische
Pleurodese mit HF-, Agar-Beamer- oder Laserkoagulation und die Fibrin-
oder Talcum-Pleurodese. Eine invasivere Methode ist die partielle
Pleurektomie der Thoraxkuppel und der oberen 4 bis 5 Interkostalrdume.
Insbesondere bei rezidivierenden Pleuraergiissen maligner Ursache wird
diese Methode oft als PalliativmaBnahme vorgenommen. Hierbei wird
zundchst die Pleura parietalis von der Fascia endothoracica in jedem
Interkostalraum mit Druckinjektionen hydraulisch abgelost und die
Resektionsridnder parasternal neben den Mammargefaf3en und paravertebral
neben dem Grenzstrang mit dem Diathermiehdkchen demarkiert.
Anschlielend lésst sich die Pleura parietalis gut von der Brustwand ablosen
(Abb. 3). Dieses schichtgerechte Vorgehen verhindert die gefiirchteten

grof3flachigen Blutungen der Brustwand.
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Abbildung 3 Partielle parietale Pleurektomie. 1 = atraumatische Klemme,
2 = Tupferklemme (LINDER und TOOMES 1994).

2.1.6 Keilresektion der Lunge

Die am haufigsten durchgefithrte Methode der Bulla- oder
Lungenrundherdresektion ist die  thorakoskopische Keil- oder
Segmentresektion. Hierbei wird das zu resezierende Lungenareal mit der
atraumatischen  Parenchymklemme ausgeklemmt und mit dem
Klammernahtgerdt reseziert, wobei die Parenchymklemme und das

Klammernahtgeridt in entgegengesetzter Richtung in einer gemeinsamen

Ebene gefiihrt werden (Abb. 4).

Abbildung 4 Keilresektion mit Klemme (2) und Klammernahtgerét (1) in einer
gemeinsamen Ebene (LINDER und TOOMES 1994).
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Durch diese Methode wird ein unkontrolliertes Herausrutschen des
Parenchyms beim Schliefen des Klammernahtgerdtes verhindert. Bei einer
anderen Technik der Keilresektion werden das Klammernahtgerit und die
Parenchymklemme durch dieselbe Inzision in den Thorax eingefiihrt. Bei
dieser Methode blockieren sich oft die Instrumente gegenseitig und die

Inzision muss verldngert werden.

2.1.7 Lobektomie

Die Lobektomie wird selten thorakoskopisch durchgefiihrt. Die héaufigste
minimal-invasive Methode ist die Lobektomie iiber die VATS
(Videoassistierte Arbeitsthorakotomie). Hierbei wird eine Inzision auf 6 bis
10 cm Lénge vergroBert (HAZERIGG et al. 1993). Auch bei diesem
Vorgehen ist die Endo-Klammernahttechnik bei der Bronchus- und
GefidBversorgung die Regel (INDERBITZI et al. 1993, MCKENNA 1994).
Auch resorbierbare Ligatur-Clips von Ethicon-Endo-Surgery werden
eingesetzt (STAMATIS 1994). Durch die Arbeitsthorakotomie koénnen
auch konventionelle chirurgische Gerdte zum Einsatz kommen. Die
minimal-invasive Lobektomie kann bei jeder benignen Grunderkrankung
vorgenommen werden, umstritten ist diese Methode bei malignen
Erkrankungen wie Bronchialkarzinom oder Lungenmetastasen. Zunéchst
werden die Vene, danach die Segmentarterien und schlie8lich der Bronchus
versorgt und durchtrennt. Die Bergung des Lungenlappens, insbesondere

beim Malignom, erfolgt iiber einen Bergebeutel.
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2.1.8 Hamatomausrdaumung und Hamostase

Eine intrathorakale Blutung kann posttraumatisch, postoperativ oder
idiopathisch auftreten. Der Hamatothorax wird nur beim kreislaufstabilen
Patienten thorakoskopisch behandelt. Zuerst wird das Himatom vollstindig
aus dem Thorax entfernt und die Thoraxhohle gespiilt. Erst jetzt sind
Blutungsquellen zu erkennen. Nun kann die Hidmostase durchgefiihrt
werden. GroBflachige Blutungen werden mit Argon-Beamer-, Bipolar- oder

Laserkoagulation gestillt.

2.1.9 Empyem-Behandlung

Ist das Pleuraempyem nicht mehr mit Thoraxdrainagen zu behandeln, ist
dies oft eine Indikation fiir die Thorakoskopie. Durch prioperative
Diagnostik wird das Ausmal} und der genaue Ort des Empyems definiert.
Anhand des pridoperativen Befundes werden die Inzisionen gewéhlt. Zuerst
muss der Eiter abgesaugt, die Pleurahohle gespiilt und alle Nekrosen
abgetragen werden. Danach flihrt der Operateur eine Adhésiolyse durch
und entfernt vorhandene Fibrinsegel. Es entsteht eine einzige
kommunizierende Hohle. Schwarten miissen vollstindig reseziert werden.
Ist die vollstindige Entfernung der Schwarten thorakoskopisch nicht
moglich, muss dies iiber eine Thorakotomie geschehen. Danach wird eine

Saug- und Spiildrainage instilliert und der Eingriff beendet.

2.2 Indikationen zur thorakoskopischen Chirurgie

- Diagnostischer Einsatz (Klarung unklarer Befunde)

- Spontanpneumothorax
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- Himatothorax

- Chylothorax

- Emphysem

- Pleuraempyem

- Talcum - Pleurodesen bei malignen Ergiissen

- Sympathektomie

- Bronchopleurale Fisteln

- Zysten- und Tumorresektion im Thoraxraum

- Perikardfenestration

- Resektion benigner Tumoren der Lunge - auch des Mediastinums

- Maligne Erkrankungen - nichtkleinzelliges Bronchialkarzinom

2.3 Komplikationen bei thorakoskopierten Patienten

- vendse Blutung

- arterielle Blutung

- Lungenparenchymverletzung

- Lungenatelektase

- persistierender Pneumothorax

- Pneumonie

- Spannungspneumothorax

- generalisiertes Luftemphysem

- Lungendédem

- thorakale Dysésthesie

Haufig kommt es durch die oben genannten Komplikationen zum
Thorakoskopieabbruch, dem Umstieg zur offenen Chirurgie, oder zur
Reintervention (d.h. Rethorakoskopie oder Thorakotomie). Der Abbruch

der Thorakoskopie ist per se nicht als Komplikation, sondern als Grenze
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der Methode zu interpretieren. Hierbei ist nicht nur eine der obigen
Komplikationen von Bedeutung, sondern auch sehr hiufig die vollstindige,
narbig organisierte Obliteration des Pleuraraumes verantwortlich. Zur
Vermeidung unnétiger FEingriffe gilt es deshalb, die pathologischen
Verdnderungen préoperativ mit exakter Anamnese und unter Zuhilfenahme
bildgebender Verfahren, CT, MRT, Rontgenbild in zwei Ebenen, bei
Verdacht auf eine frilher durchgemachte Pleuritis, zu suchen
(INDERBITZI und MOLNAR 1990). Ursachen, welche zum
intraoperativen Umstieg fithren konnen, sind technischer Natur oder durch
Komplikationen bedingt. Reintervention wird aufgrund postoperativer
Komplikationen, oder besonders haufig beim  Auftreten von
Krankheitsrezidiven notwendig. Hier steht wieder der Pneumothorax ganz

im Vordergrund, aber auch der Hamatothorax.

3 Material und Methoden bei Kleintieren

Die thorakoskopische Chirurgie ist sowohl flir diagnostische Zwecke als
auch fiir minimal-invasive Eingriffe eine duflerst wirksame Methode. Mit
der Thorakoskopie konnen wichtige Erkenntnisse gewonnen und zahlreiche
intrathorakale Krankheitszustinde erfasst werden. Ein Vorteil dieser
Methode ist die geringe Morbiditidt und Mortalitit (BAUER und THOMAS
1983, MCCARTHY und MCDERMAID 1990). Wihrend -eines
thorakoskopischen Eingriffs kann der Operateur unter direkter
Sichtkontrolle Material fiir bakteriologische, mykologische und
histologische Untersuchungen gewinnen. Desweiteren konnen aus dem
Thoraxraum gewonnene Fliissigkeiten analysiert und zytodiagnostisch
untersucht werden. Durch die geringe Morbiditit kann in vielen Fillen das

Tier noch am gleichen Tag nach Hause entlassen werden. Die Kosten und
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der Stress fiir Tier und Besitzer konnen minimiert werden. Oft haben
Tierbesitzer eine Abneigung gegen die Thorakotomie. Der Entschluss zur
Durchfiihrung der Thorakoskopie féllt ihnen héufig ungleich leichter.
Somit bietet die Thorakoskopie bei einem Tierbesitzer, der die
Probethorakotomie nicht wiinscht, eine exzellente Alternative, eine sichere
Diagnose stellen zu konnen (GIELEN et al. 1998). Ist die Diagnose
gesichert, kann der Tierhalter entscheiden, ob nichtinvasiv oder chirurgisch

behandelt werden soll.

3.1 Techniken der thorakoskopischen Chirurgie

3.1.1 Instrumentelle Ausriistung

In der Regel wird fiir die Thorakoskopie die gleiche instrumentelle
Ausriistung wie fiir die Laparoskopie bendtigt. Bei Groftieren wie auch bei
einigen grolen Hunderassen werden Laparoskope von 5 bis 10 mm
Durchmesser verwendet. Athroskope von 1,9 oder 2,7 mm Durchmesser
(Abb. 6) werden bei kleinen Hunderassen und Katzen eingesetzt
(MCCARTHY und MCDERMAID 1990). Da diese Instrumente keine
Biopsiekandle haben, muss fiir die Probenentnahme oder fiir
Manipulationen die Brustwand zusitzlich punktiert werden. Zur initialen
Perforation der Brustwand und zum Setzen eines Pneumothorax wird eine
Verres-Nadel benutzt, bevor die Kaniile/Trokar -Kombination eingesetzt
wird. Weitere Hilfsinstrumente sind Lichtquelle, Lichtleitkabel, Trokar und
Kaniile, Biopsie-Zange und -Nadeln. Spezielle endoskopisch-chirurgische
Instrumente fiir minimal-invasive Eingriffe sind Scheren, Klingen,
Gewebe-Fasszangen, Nadelhalter, Absaugvorrichtung (Saug-Spiil-Pumpe),
Elektrokauter, Ligaturen, Néhte und Stapler (Abb.5a, b). Der Insufflator,
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wie bei der Laparoskopie, wird fiir die Thorakoskopie nicht bendtigt. Um
eine Laparoskopie durchfiihren zu kénnen, muss das Abdomen durch
Gasinsufflation erweitert werden, damit Raum fiir die Untersuchung und
Manipulation entsteht. Bei der Thorakoskopie ensteht dieser Raum durch
den Pneumothorax, der sich von selbst bildet, wenn zugelassen wird, dass

Luft durch die Rippen gestiitzte Kuppel in den Pleuraraum einflief3t.
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Saug-Spiil-Rohr Nadelhalter
Taststab, Retraktor

A\

Abbildung 5a Endoskopisches Instrumentarium und Elektroden fiir die Hochfrequenz-

Chirurgie (Fa. Olympus).
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Abbildung 5b Endoskopisches Instrumentarium (Fa. Olympus).

Endoskope, 10 mm, 0°, 30°, 45°
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Endoskope, 5 mm, und OP-Optiken

Endoskope, 4 mm, 0°, 30°
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Abbildung 6 Endoskopische Optiken (Fa. Olympus).
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Selektive bronchiale Intubation wird beim Menschen routineméfig
durchgefiihrt. Bei Katze und Hund ist dies nicht der Fall. Bei
diagnostischen Thorakoskopien oder bei minimal-invasiven chirurgischen
Eingriffen von begrenzter Dauer wird sie nicht gebraucht. Grof3ere oder
langer dauernde Operationen bei Hunden und Katzen machen vielleicht
selektive Bronchen-Intubationen nétig, oder werden durch sie erleichtert.
Bei der videoassistierten Thorakoskopie wird der endoskopische
Bildausschnitt durch die proximal auf das Endoskop aufgesetzte Kamera
auf einen Monitor iibertragen. Zum Einsatz kommen starre Endoskope mit
Durchmessern von 5 und 10 mm und Léngen von 30-35 cm. Auch
Endoskope von geringerer Lange und mit Durchmessern von bis zu 1,8 mm
werden  verwendet. Die  Endoskope  weisen  unterschiedliche
Blickrichtungen auf, die von 0° bis 70° reichen. Wie in der Humanmedizin
wird oft mit der 30° Optik gearbeitet. Damit ist es moglich, eine gewisse 3-
Dimensionalitit durch Umfahren einer Struktur zu erzeugen. Die Optik hat
zwel Funktionen. Durch sie wird das Licht transportiert. Die Lichtmenge
ist dabei vom Durchmesser der Optik abhidngig. Die Optik dient auch zur
Aufnahme des Bildes. Durch den Optikvorwidrmer kann das Beschlagen
der Optik intrakorporal vermieden werden. Um Platz zu sparen, wird
hiufig ein Gerdteturm fiir videoassistierte endoskopische Eingriffe

verwendet (Abb.7).
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Abbildung 7 Geriteturm fiir videoassistierte endoskopische Eingriffe (Fa.Olympus).

3.1.2 Lagerung der Patienten und Zugénge

Die Thorakoskopie wird unter Allgemeinnarkose und Beatmung bei
positivem Druck durchgefiihrt. Die Lagerung der Patienten und die
Position des Operateurs sind, je nach der Lokalisation des Defektes und
Thoraxabschnittes, die untersucht oder operiert werden soll, anzupassen.
Ein angemessen grofler Thoraxbereich wird geschoren und routinemifig
fiir den aseptischen Eingriff vorbereitet. Die OP-Tiicher werden fixiert.
Von vorneherein soll bei der Vorbereitung des Operationsfeldes und der
Umgebung bedacht werden, dass ein Ubergang zur Thorakotomie notig

sein kann, ohne die Vorbereitung wiederholen, oder die Tiicher neu
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anlegen zu miissen. Dies ist das gebrduchliche Vorgehen bei der
diagnostischen Thorakotomie, wenn die Offnung des Thorax fiir den Fall
geplant ist, dass ein chirurgischer Eingriff indiziert ist. Das gleiche gilt bei
thorakoskopischen Eingriffen, wenn der Wechsel zur Thorakotomie notig
wird, um die geplante MalBnahme durchzufiihren, oder um Komplikationen
zu beherrschen. Der Ort fiir die erste Punktion des Thorax sollte nie direkt
iiber der zu untersuchenden Lision liegen, sondern in erreichbarer Néhe
des Krankheitsherdes. Das Operationsinstrumentarium nahe der Lision
ermoglicht die direkte Betrachtung und den Einsatz der Instrumente in
trigonaler Anordnung. In den meistem Féllen wéhlt man den Zugang von
lateral, das heiflt der Patient liegt in Seitenlage. Die dorsale Lagerung des
Patienten erlaubt die Schaffung von Zugingen in beiden Hemithoraces
innerhalb eines Eingriffs (DUPRE et al. 2001). An dem ausgewéhlten Ort
wird ein kleiner Schnitt in der Haut vorgenommen. Anschliefend wird die
Verres-Nadel an dieser Stelle durch die Brustwand in das Pleuralumen
geschoben. Durch Lufteinstrom in den Pleuraraum entsteht ein
Pneumothorax und die Lunge kollabiert. Sobald der Lungenkollaps im
erwiinschten Malle ausgebildet ist, wird die Verres-Nadel durch einen
Optiktrokar ersetzt. Mit dem Trokar wird subkutan ein Tunnel zwischen
dem Eintrittsort durch die Haut und an der Stelle geschaffen, an der sie in
den Brustraum eintritt, damit die Haut- und Pleurad6ffnungen in
veschiedenen Ebenen liegen und dadurch die Gefahr eines Lecks der
Brustwand nach dem Entfernen der Instrumente geringer wird. Nach
Einfiihren des Endoskops kann der Grad des Pneumothorax reguliert
werden. Ist der Pneumothorax ausgebildet, wird mit intermittierend
positivem Druck beatmet (MCCARTHY und MCDERMAID 1990,
GIELEN et al. 1998). Will der Operateur Zuginge fiir Biopsien oder andere

Probenentnahmen schaffen, oder kurative Manipulationen durchfiihren, so
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kann jederzeit die Beatmung mit positivem Druck unterbrochen werden,
um das Verletzungsrisiko zu minimieren. Besondere Vorsicht ist beim
Platzieren des Thoraxtrokars fiir die Optik geboten. Ein {iberméBig tiefes
Eindringen des Optiktrokars kann zu Verletzungen von Brustorganen
fithren (GIELEN et al. 1998). Ist der Optiktrokar im Thorax platziert wird
der Trokar entfernt, so dass nur noch die Trokarhiilse im Brustkorb
verbleibt. Durch diese Hiilse wird nun das Endoskop eingeschoben und die
intrathorakale Untersuchung kann beginnen. Findet der Operateur einen
Pleuraerguss in grofBer Menge vor, so dass die Untersuchung verhindert
oder erschwert wird, wird der Erguss durch eine Saugeinheit entfernt. Die
Ergussentfernung erfolgt entweder durch die Endoskophiilse oder durch
eine zweite eingestochene Trokarhiilse. Die gewonnene Fliissigkeit kann
analysiert und zytologisch, bakteriologisch sowie mykologisch untersucht
werden. Proben sind mit speziellen oder konventionellen Instrumenten aus
dem Thorax entnehmbar. Diese Instrumente werden durch die
Trokarhiilsen in den Thorax eingebracht. Tru-Cut-Biopsie-Nadeln eignen
sich gut fiir Proben aus dickschichtigem Lungengewebe und aus
mediastinalen oder hiliren Massen (MCCARTHY und MCDERMAID
1990). Nach Beendigung der Untersuchung beginnt der Operateur mit der
Entfaltung der Lunge und Entfernung der Instrumente. Zuerst werden die
Arbeitstrokare unter Sicht aus der Brustwand herausgezogen. Die
Inzisionen sind mit der Naht der oberflachlichen Faszie und der Hautnaht
zu verschlieBen. Wihrend der Beatmung mit positivem Druck offnet der
Operateur das Ventil des Optiktrokars, damit die Luft aus dem Pleuraspalt
entweichen kann. An jedem maximalen Punkt der Inspiration wird das
Ventil geschlossen, damit die Lunge nicht wieder zusammenfillt. Mit
dieser Methode kann sich die Lunge wieder voll entfalten. Der

Fiillungszustand der Lunge kann mit dem noch im Thorax verbliebenen
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Endoskop kontrolliert werden. Bei vollstindig ausgedehnter Lunge wird
eine Drainage gelegt. Die Drainage wird durch die Endoskoptrokarhiilse
weit genug im Thorax platziert. Die Trokarhiilse wird dann entfernt, ohne
die Lage der Drainage zu verdndern (BAUER und THOMAS 1983,
MCCARTHY und MCDERMAID 1990). Durch kontinuierliche
Saugdrainage wird in der Aufwachphase und iiber eine geniigend lange
postoperative Periode sichergestellt, dass die Lunge sich weiter vollstindig
entfalten kann. Vor dem Entfernen der Drainage sollte zur Kontrolle eine
Rontgenaufnahme vom Thorax erstellt werden (MCCARTHY und
MCDERMAID 1990).

3.1.3 Primédre Lungentumoren, Lungenmetastasen und Mediasti-

numtumoren

Durch das Thorakoskop sind oberfldchlich gelegene Gewebe in der Lunge
sichtbar. Dagegen konnen grofBBere, tiefer gelegene Gewebe an eventuell
dariiberliegenden Atelektasen erkennbar sein. Tumoren des Mediastinums
stellen sich oft als groBe, einzelne oder multiple Knoten dar. Diese Massen
konnen den kranialen Thorax zum Teil ausfiillen oder sich auch als Knoten
auf der Pleuraoberfliche befinden. Grenzen des Erkennens und der
Entnahme von Bioptaten sind hauptsichlich dann gezogen, wenn
intrathorakale Tumoren geringe Grofle besitzen und tief im Lungen- oder
Mediastinalgewebe liegen. Tumoren der Lunge und des Mediastinums sind
mit der minimal-invasiven Technik entfernbar. Diese Knoten kdonnen mit
der totalen oder partiellen Lobektomie (Keil- oder Segmentresektion)

sowie mit der Ortlichen Resektion aus dem Mediastinum reseziert werden.
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3.1.4 Spontanpneumothorax mit emphysematdsen Bullae

Die Ruptur emphysematoser Bullae ist oft die Ursache eines
Spontanpneumothorax beim Hund. Die daraus folgende Luftundichtigkeit
der Lunge fiihrt zum Einstromen von Luft in den Pleuraraum. Es ist
schwierig, diese Lédsionen durch nicht-invasive Methoden zu lokalisieren.
Fille, die nicht auf konservative Behandlung mit einer Thoraxdrainage
reagieren, bediirfen der operativen Entfernung der emphysematdsen Bullae.
Dies geschieht durch die atypische Segmentresektion oder Lobektomie
(MCCARTHY und MCDERMALID 1990, BRISSOT et al. 2003). Bevor der
operative Eingriff vorgenommen wird, ist es notwendig die befallene Seite
festzustellen. Dies kann mit einer rontgenologischen Untersuchung des
Thorax in 2 Ebenen erfolgen. Ist dies nicht moglich, kann am Patienten die
diagnostische Thorakoskopie beider Seiten vorgenommen werden. Sowohl
die atypische Segmentresektion als auch die Lobektomie kann minimal-

invasiv durchgefiihrt werden.

3.1.5 VergroBerung der Hilus-Lymphknoten

Wenn die Hilus-Lymphknoten vergroBert sind, lassen sie sich zwischen
den Lungenlappen leicht finden, nachdem die Lungen fiir die
Thorakoskopie teilweise kollabiert sind.

3.1.6 Perikarderguss

Perikardverdanderungen und -vergroBerungen konnen thorakoskopisch

leicht erkannt werden. Das Perikard kann unter direkter endoskopischer

Sichtkontrolle drainiert werden. Durch das Schneiden eines Fensters in das
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Perikard ist die permanente Drainage des Perikards gewéhrleistet. Diese
Perikardfenestration kann mit minimal-invasiven Techniken leicht
durchgefiihrt werden. Auch eine subtotale Perikardektomie ist mit minimal-
invasiver Chirurgie durchfiihrbar. Die entnommenen Perikardanteile
konnen anschlieBend untersucht werden. Bioptate von Herzbasistumoren
oder sonstigen kardialen Tumoren konnen operative Eingriffe oder

Euthanasien rechtfertigen.

3.1.7 Hernia diaphragmatica

Zwerchfellhernien konnen sich zunéchst als kaudal im Thorax liegende
Massen darstellen, die schwierig von solchen anderer Atiologie zu
unterscheiden sind. Eine diagnostische Thorakoskopie kann wertvolle
Informationen zum Ausmal und zur Lokalistion der Hernie liefern. Haufig
kann dann die Hernie vom Abdomen her operativ behandelt werden, ohne

eine Thorakotomie durchfithren zu miissen.

3.1.8. Pleuraergiisse

Die Ausrdumung eines Pleuraergusses wird unter thorakoskopischer
Sichtkontrolle stark vereinfacht. Zudem lassen sich dann leicht gezielt
Thoraxdrainagen instilieren. In den tliberwiegend meisten Féllen 146t sich
anschlieBend durch die Visualisierung der Thoraxorgane, Biopsie und
folgender histologischer Untersuchungen die Ursache des Ergusses

ermitteln.
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3.1.9 Persistierender rechter Aortenbogen

Die Thorakoskopie erlaubt die Visualisierung des persistierenden rechten
Aortenbogens. Gut erkennbar ist die Obstruktionsstelle mit der davor
liegenden Oesophagusdilatation. Der persistierende rechte Aortenbogen ist
thorakoskopisch zu operieren und macht eine Thorakotomie nicht mehr

unbedingt notwendig.

3.2 Indikationen zur thorakoskopischen Chirurgie

3.2.1 Physiologische Befunde

Das videoskopische Bild entspricht dem Situs. Die anatomischen
Strukturen sieht der Operateur auf dem Monitor vergroBBert. Dies ist ein
groer Vorteil der Endoskopie. Ein Nachteil besteht in der nur
zweidimensionalen Darstellung. Die Tiefe des Bildes ist nicht zu sehen.
Dieser Nachteil muss durch Training, manuelles Geschick und Erfahrungen
des Operateurs kompensiert werden. Viele Nerven und GefdBle sind
intrathorakal gut zu verfolgen. Die Pleurae parietalis und viszeralis sind
physiologisch glatt, glinzend, ohne Auflagerungen und Triibungen. Das
Herz und seine Bewegungen sind durch das transparente Perikard gut zu
beobachten (Abb. 8, 9, 10, 11). Die Spalten zwischen den einzelnen
Lungenlappen lassen sich ebenfalls untersuchen, wenn der Operateur die
Lungenlappen mit speziellen endoskopischen Instrumenten anhebt oder zur

Seite schiebt.
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3.2.2 Intrathorakale Anatomie der linken Thoraxseite

3.2.2.1 Sichtbare Strukturen

Herz

Apertura thoracica

Vertebrae

Diaphragma

Oesophagus

Trachea

linke Lunge (Hund) -Lobus cranialis
-Lobus cardialis
-Lobus caudalis

M. transversus thoracis

M. longus colli

Mm. intercostales interni

3.2.2.2 Neuro-vaskuldres System
Aorta

A. pulmonalis

A.+V. subclavia sinistra
A.+V. thoracica interna
Interkostale Gefile

N. phrenicus

Truncus symphaticus
N. vagus

N. laryngeus recurrens
Ductus thoracicus

Ductus bzw. Ligamentum arteriosum Botalli
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A.s.S.

Osophagu
Ductus
thoracicus
\\

AN

Abbildung 8 Blick in den linken Hemithorax eines gesunden Hundes.
Zu sehen sind Aorta, Osophagus, Ductus thoracicus und A. sub-
clavia sinistra (GIELEN et al. 1998).

N

Diaphragma

N. phrenicus Lunge

4

Abbildung 9 Blick in den linken kaudalen Hemithorax eines gesunden Hun-
des. Zu sehen sind N. phrenicus, der schrég iiber das Diaphragma
verlduft sowie der sehnige und muskulose Anteil des Zwerchfells
(GIELEN et al. 1998).
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Abbildung 10 Blick in den linken kranialen Hemithorax eines gesunden
Hundes. Zu sehen sind A. subclavia sinistra (ass), V. brachioce-
phalica sinistra (vb), M. longus colli, A. thoracica interna (ati),
V. subclavia sinistra (vss), Sternum, M. transversus thoracis
(m. tr. th.) (GIELEN et al. 1998).

3.2.3 Intrathorakale Anatomie der rechten Thoraxseite

3.2.3.1 Sichtbare Strukturen

Herz

Apertura thoracica

Diaphragma

Vertebrae

Oesophagus

Trachea

Rechte Lunge (Hund) -Lobus cranialis
-Lobus medius
-Lobus accesorius
-Lobus caudalis

M. transversus thoracis

M. longus colli
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Mm. intercostales interni

3.2.3.2 Neuro-vaskuldres System
V.cava cranialis

V.cava caudalis

V.azygos

A.+V.thoracica interna
Interkostale Gefdl3e

N. phrenicus

Truncus symphaticus

N. vagus

Diaphragma

N. phrenicus

Plica
'venae
cava

snqo[uadun 19[epney

Abbildung 11 Blick in den rechten Hemithorax eines gesunden Hundes.
Zu sehen sind das Diaphragma, der N. phrenicus, die V. cava cau-
dalis und der kaudale Lungenlappen (GIELEN et al. 1998).

3.2.4 Indikationen zur thorakoskopischen Chirurgie

- diagnostischer Einsatz (Klarung unklarer Befunde)

- Aspiration von Fliissigkeit ( Probenentnahme, Exsudatbestimmung)
- Biopsieproben / Feinnadelbiopsie (14-18G Nadel, Tru-cut Biopsie)
- Unversehrtheit des Ductus thoracicus beim Chylothorax
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- Platzieren von Thoraxdrainagen

- Fenestrieren der thorakalen Wirbelsdule (Entfernen von interverte-
bralem Bandscheibenmaterial )

- Perikarderguss-Punktion

- Perikardektomie

- Abklarung des rezidivierenden Pneumothrax

- sonstige Probenentnahmen (Bakterio-, Zyto-, Mykologie)

- Persistierender rechter Aortenbogen

- Persistenter Ductus arteriosus

3.3 Komplikationen bei thorakoskopierten Tieren

- Venose Blutungen

- Arterielle Blutungen

- Lungenverletzungen

- Atelektasen

- Pneumonie

- Spannungspneumothorax

- Luftemphysem

- Lungendédem

Bei intraoperativen Komplikationen kommt es auch hier zum Abbruch der
Thorakoskopie und zum Umstieg zur Thorakotomie (siche

humanmedizinische Komplikationen).
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4 Material und Methoden beim Pferd

4.1 Techniken der thorakoskopischen Chirurgie

Die Thorakoskopie beim Pferd ist eine endoskopisch-chirurgische Technik,
vergleichbar mit der schon seit ldngerer Zeit bei Pferden durchgefiihrten
Arthroskopie. Die Technik beinhaltet den Gebrauch eines starren
Endoskopes, gekoppelt mit einer Lichtquelle und speziellen Instrumenten
zur chirurgischen Manipulation. Auch bei der Thorakoskopie am Pferd
befinden sich die endoskopischen Instrumente in trigonaler Anordnung
zueinander. Das Ende des Endoskopes und der zwei endoskopischen
Instrumente weisen von drei verschiedenen Richtungen auf einen Punkt
und bilden so die Ecken eines gedachten Dreiecks. Die Thorakoskopie
verspricht bei Pferden die gleichen Vorteile, nimlich gute Einsicht in den
Thoraxraum, Untersuchungs- und direkte Behandlungsmoglichkeiten bei
gleichzeitig stark verkiirzter Rekonvaleszenz (HENDRICKSON und
WILSON 1996). Man unterscheidet beim Pferd thorakoskopische Eingriffe
am stehenden und am liegenden Tier.
Vorteile der Thorakoskopie beim Pferd:
- relative Noninvasivitét (kleine Inzisionen)
- schnelle Durchfiihrung (wenn die technischen Fertigkeiten erlernt sind)
- schnelle Riickkehr des Tieres zur normalen Aktivitét
Nachteile der Thorakoskopie beim Pferd:
- Menge und Kosten des bendtigten Instrumentariums
- Erlernen der Fertigkeiten und Geschicklichkeit, um erfolgreich Ein-

griffe durchzufiihren
- zweildimensionale Darstellung des Operationsfeldes

- Palpation des Krankheitsherdes ist nicht moglich
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Die Nachteile setzen der Thorakoskopie Grenzen, die allerdings durch
Geschicklichkeit und Training des Operateurs iiberwunden werden konnen.
Das grofite Problem ist die zweidimensionale Darstellung des
Operationsfeldes (die Tiefe wird nicht dargestellt), und dass das Endoskop
vom Assistenten gefithrt wird, also nicht vom Operateur selbst. Ein
weiteres Problem bilden die anatomischen Gegebenheiten in Verbindung
mit den kleinen Inzisionen. Die freie Beweglichkeit der Instrumente wird
gehemmt. Weiterhin spielt die Linge der Instrumente eine wesentliche
Rolle. Je langer die Instrumente sind, desto weiter ist der Operateur vom
Objekt des Interesses entfernt, was zusétzlich den Eingriff erschwert. Alle
beschriebenen Schwierigkeiten sind durch Geschick und intensives
Training des Operateurs iiberwindbar. Viele Firmen bieten sogenannte
,Phantome,, an, an denen diese Fertigkeiten erlernbar und trainierbar sind.
Insbesondere steht beim Training der Gebrauch der Instrumente, die
zweidimensionale Sichtweise sowie das Ndhen und Ligieren im

Vordergrund.

4.1.1 Instrumentelle Ausriistung

4.1.1.1 Endoskope

Endoskope werden in verschiedenen Grofen hergestellt. Das am hiufigsten
beim Pferd fiir die Thorakoskopie benutzte Endoskop ist 5-10 mm im
Durchmesser und starr. Es ist 30 oder 60 cm lang (Abb. 12A). Der Winkel
des Endoskopendes betragt 0 oder 30° (Abb.12B). Endoskope mit einem
0°-Winkel werden am héufigsten beim Pferd verwendet. Die meisten
Endoskope haben zwei Kanile. Ein Kanal ist flir das Linsensystem und der
andere fiir die Lichtquelle, die die Brusthohle erhellt, angelegt. Einige

Firmen bieten
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Endoskope mit drei Kanédlen an. Der dritte Kanal dient hauptsdchlich

Instrumenten, mit denen man Bioptate entnehmen kann. Die Lichtquelle

wird fest an eine Vorrichtung am Endoskop via flexibler Fiberglasoptik

angeschlossen (Abb.13).

Abbildung 12 A, starre Endoskope mit 30 cm (a) und 54 cm (b) Lange. B, Endos-
kopblickwinkel von 0% und 30% eines starren Endoskops ( Karl Storz
Endoscopy America Inc., Culver City, CA)

Abbildung 13 300 Watt Lichtquelle mit einem angehingten Fiberglaskabel.
(Karl Storz Endoscopy America, Inc., Culver City, CA.)
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4.1.1.2 Monitor, Videokamera und Videorekorder

Videokameras erlauben die Projektion des Operationsfeldes auf einen
Monitor. Die Kamera wird an einer Vorrichtung am Endoskop befestigt.
Obwohl die Kamera zum eigentlichen Eingriff nicht notwendig ist, erlaubt
sie dem Operateur sich vom Operationsfeld zu entfernen, um
gegebenenfalls das Bild auf dem Monitor genauestens zu betrachten.
Weiterhin wird es mdglich, dass Assistenten die gesamte Prozedur sehen
konnen, und gibt ihnen so die Moglichkeit zur Korrektur des Endoskopes.
Der gesamte FEingriff kann auf einer handelsiiblichen Videokasette

aufgenommen werden (Abb.14).

Abbildung 14 Videokamera (Karl Storz Endoscopy America, Inc., Culver
City, CA.)

Sehr hilfreich sind fahrbare Equipmentregale, die es erlauben alle

bendtigten Gerite auf kleinem Raum zusammenzustellen (Abb.15).
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Abbildung 15 Fahrbares Equipmentregal mit Videomonitor (M), Videokamera
(C), Lichtquelle (LS), Insufflator (I), Videorekorder (R) und Video-
drucker (P) (Karl Storz Endoscopy America, Inc., Culver City, CA.)

4.1.1.3 Trokarhiilsen und Trokare

Trokarhiilsen werden benutzt, um Instrumente in die Brusthohle einfiihren
zu konnen. Der Markt bietet Mehrweghtilsen (Abb.16) und Einweghiilsen
an (Abb.17). Trokarhiilsen bestehen aus einer 5-33 mm im Durchmesser
starken Rohre, verbunden mit der Gummimanschette, Dichtungen und
einem Ventil. Die hohle Scheide der Hiilse erlaubt das Einfiihren des
Endoskops oder der bendtigten Instrumente in die Brusthohle.
Gummimanschetten und Dichtungen halten den Thorax luftdicht, was

besonders beim Instrumentenwechsel wichtig ist.
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Abbildung 16 Mehrweghiilsen und -trokare; 11 mm Durchmesser und 20 cm Lan-
ge (A), 11 mm Durchmesser und 10 cm Lénge (B), 6 mm Durchmes-
ser und 20 cm Lénge (C) und 6 mm Durchmesser und 10 cm Lénge
(D). (Karl Storz Endoscopy America, Inc., Culver City, CA)

Abbildung 17 A, Einwegtrokare, 5 mm Durchmesser, 10 cm langeTrokarhiilsen,
scharfer Trokar, geschiitzt (1), 10/11 mm Durchmesser, 10 cm lange
Hiilsen mit stumpfem Trokar (2), 10/12 mm Durchmesser, 10 cm
lang scharfer Trokar geschiitzt (3), B, Einwegtrokare 33 mm
Durchmesser fiir Gewebeprobenentnahme.

Trokare bilden mit der Trokarhiilse eine Einheit und sind scharf oder
stumpf. Die scharfen Trokare sind geschiitzt oder ungeschiitzt und werden
erst nach erfolgtem Lungenkollaps eingesetzt, wenn das Verletzungsrisiko
herabgesetzt ist. Die meisten Einwegtrokare sind mit Schutzvorrichtungen
versehen. Die Schutzvorrichtung ist gewohnlich eine Plastikscheide, die

beim Einfiihren durch das Gewebe zurlickgedriickt wird, um so den
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scharfen Trokar offen zu legen. Hat der Trokar die Brustwand
durchdrungen, schnappt die Plastikscheide wieder zuriick und schiitzt so
die Organe der Brusthohle. Nach dem Zurlickschnappen der
Schutzvorrichtung verbleibt diese liber dem scharfen Trokar, so dass auch
bei Trokarbewegungen keine Organe verletzt werden konnen. Diese
Schutzvorrichtung macht die Einwegtrokare sehr attraktiv, allerdings ist der
hohe Preis dieser Trokare ein groBer Nachteil. Die meisten
Mehrwegtrokare sind ungeschiitzt. Stumpfe Trokare werden vorwiegend
fir die sogenannte ,offene” Thorakoskopie benutzt. Bei ,,offener*
Thorakoskopie werden erst kleine Inzisionen in die Brustwand
vorgenommen und anschlieBend werden, unter Benutzung des stumpfen
Trokars, Trokarhiilsen in die Brusthohle eingefiihrt. Durch diese Methode

wird das Verletzungsrisiko von Organen und Geweben minimiert (Abb.18).

A

Abbildung 18 Mehrwegtrokare mit 11 mm Durchmesser, 10 cm lange Hiilse mit
Insufflationsventil (IS) scharfe (S) und stumpfe (B) Trokare
(Karl Storz Endoscopy America, Inc., Culver City, CA.)

Viele Trokarhiilsen haben einen stabilisierenden Ring, der diese in der Haut
des Tieres fixiert. Andere Trokare besitzen ein Gewinde mit dem die Hiilse

regelrecht in das Weichteilgewebe geschraubt wird. Hierbei fixiert das
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Gewinde die Hiilse. Beide Systeme haben ein Ziel, nadmlich das
Herausziehen der Hiilse wihrend des Eingriffes zu verhindern. Fiir die
Thorakoskopie des Pferdes werden vorwiegend 10 cm lange Hiilsen
benutzt. Der Durchmesser der Trokarhiilsen betrdagt entweder 5 oder 12
mm, wobei die 12 mm-Hiilsen vorwiegend zur Gewebeentnahme

verwendet werden (siehe Abb.17)

4.1.1.4 Endoskopische Instrumente

Endoskopische Instrumente sind in den meisten Fillen modifizierte
Instrumente aus der konventionellen Chirurgie. Die Instrumente wurden
stark verkleinert und an das Ende eines langen, diinnen Schaftes gesetzt.
Die am hidufigsten benutzten Instrumente sind in der Regel Scheren,

Greifzangen, Klemmen und Nadelhalter (Abb.19).

Abbildung 19 A, Mehrweginstrumente, 10 mm starke Schere (S), 10 mm starke
Greifzangen (ACG) und 5 mm Babcock-Zange (B). B, nihere Dar-
stellung der Instrumentenenden (Karl Storz Endoscopy Ameri-
ca Inc., Culver City, CA.)

Die Instrumente sind von verschiedenen Firmen mit einem Schaft von 5
oder 10 mm Durchmesser sowie einer Lange von 30 bis 45 cm zu beziehen.

Einige Instrumente enthalten Adapter fiir monopolare oder bipolare Kauter

(Abb.20).
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Abbildung 20 Mehrwegkauterinstrumente. 5 mm Scheren (A) mit einem Adapter
fiir einen monopolaren Kauter (Pfeil). Kauterinstrument mit An-
schluss fiir einen bipolaren Kauter (B). (Karl Storz Endoscopy
America, Inc., Culver City, CA.)

4.1.1.5 Nadeln und Nahtmaterial

Fiir die endoskopische Chirurgie ist spezielles Nahtmaterial zu beziehen.
Spezielle Nadeln konnen problemlos durch die Trokarhiilsen gefiihrt
werden. Die Nadeln sind an den Faden angeschweil3t und bilden so mit
dem Faden eine Einheit (Abb.21). Da es innerhalb der Korperhohle sehr
schwer ist Knoten zu kniipfen, haben viele Hersteller Knoten fiir Ligaturen
vorgebunden. Die vorgebundenen Fiden werden durch eine 5 mm im
Durchmesser dicke Plastikscheide in der Brusthohle platziert. Der
vorgebundene Knoten wird durch Zug am Fadenende auflerhalb der

Brusthdhle zugezogen, um so beispielsweise Gefale zu ligieren (Abb.22).
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Abbildung 21 Endoskopisches Nahtmaterial mit einer ,,Ski,,-Nadel (a) und einer
geraden Nadel (b) fiir intrakorporale Néhte (Ethicon Endo-Surgery,
Cincinnati, OH.)

Abbildung 22 Endoskopisches Nahtmaterial. Endoloop (Gr.: 0 PDS) (a), vorge-
kniipfter Endoknoten (Gr.: 0 PDS) (b), Endoknoten (Gr.: 0 PDS).
(Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH).

4.1.2 Lagerung der Patienten und Zugénge

4.1.2.1 Lagerung und Zugédnge am stehenden Pferd
Der Patient wird in die Box gebracht, wobei die Box auf der zu
behandelnden Seite offen ist. Vor dem Eingriff wird das Pferd sediert und

am Ort der Inzisionen lokal andsthesiert. Fiir manche Pferde ist die
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alleinige Lokalandsthesie indiziert (MANNSMANN und BERNARD-
STROTHER 1985). Der Zugang wird im Interkostalraum in der Ndhe des
Krankheitsherdes oder Untersuchungsortes gewdhlt. Am hédufigsten wihlt
der Operateur den Zugang fiir das Thorakoskop zwischen dem 8. und 11.
Interkostalraum ventral der langen Riickenmuskulaturgrenze, um sich einen
Uberblick im Thoraxraum zu verschaffen (VACHON und FISCHER
1998). Der Eintritt in die Brusthohle erfolgt durch einen stumpfen oder
scharfen Trokar. Wie bereits erwdhnt, ist der Gebrauch eines stumpfen
Trokars risikodrmer als der Gebrauch eines scharfen Trokars. Wenn es
notig ist, werden weitere Inzisionen angelegt, um durch diese verschiedene
Instrumente einfilhren zu konnen. Die Orte der weiteren Zuginge sind
abhingig vom thorakoskopischen Befund und koénnen nun unter

Sichtkontrolle geschaffen werden.

4.1.2.2 Lagerung und Zugdnge am liegenden Pferd

Die Thorakoskopie am liegenden Pferd wird unter Allgemeinnarkose
durchgefiihrt, das heil3t, das Pferd muss erst niedergelegt werden, um den
Eingriff durchfiihren zu konnen. Auch hier kann der Eingriff mit starren
oder flexiblen Endoskopen erfolgen. Es gibt zwei Lagerungen, um ein
Pferd zu thorakoskopieren: Die Seitenlagerung und die dorsale Lagerung.
Wird der Patient in Seitenlage thorakoskopiert, legt man ihn auf die
gesunde Seite, um freien Zugang zum Untersuchungsort zu haben. Vor der
Schaffung der Zugénge wird der gesamte Hemithorax auf einen sterilen
Eingriff vorbereitet, damit der Operateur jederzeit einen Umstieg auf die
konventionelle Thorakotomie durchfiihren kann. Nach Schaffung des
Pneumothorax wird die Inzision fiir das Thorakoskop vorgenommen. Auch
hierbei werden die Inzisionen in der Nahe des Krankheitsherdes gesetzt.

Der Operateur wahlt am héufigsten einen Ort zwischen dem 8. und 11.
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Interkostalraum. Er kann zudem jederzeit einen neuen Zugang fiir das
Thorakoskop schaffen, um bessere Einsicht zu haben. Durch den
entstchenden Lungenkollaps fdllt die Lunge durch ihr Eigengewicht
vermehrt auf die tiefer liegende Seite, so dass man noch mehr Raum als bei
der stehenden Thorakoskopie zur Verfiigung hat. Der Eintritt erfolgt mit
einem stumpfen oder scharfen Trokar. Nun konnen unter Sichtkontrolle
weitere Instrumente in den Hemithorax eingefiihrt werden. Bei der dorsalen
Lagerung liegt der Patient auf dem Riicken. Der Thorax wird beiderseits
bis zu den Ellenbogengelenken und kaudal zur Diaphragmagrenze auf
einen sterilen Eingriff vorbereitet. Die dorsale Lagerung erlaubt eine gute
Visualisierung des ventralen Thoraxraumes und ermoglicht zudem eine
thorakoskopische Untersuchung beider Hemithoraces (VACHON und
FISCHER 1998). Der grofle Vorteil der Thorakoskopie am liegenden
Patienten besteht in der Mdglichkeit fiir den schnellen Ubergang zur

Thorakotomie bei auftretenden Komplikationen.

4.2 Indikationen zur thorakoskopischen Chirurgie

4.2.1 Physiologische Befunde

Die Thorakoskopie des Pferdes ist noch in der Entwicklungsphase und wird
nicht so héufig durchgefiihrt wie zum Beispiel die Arthroskopie oder
Laparoskopie. Zur Zeit kommt den diagnostischen Moglichkeiten durch die
Thorakoskopie beim Pferd die grofite Bedeutung zu. MANNSMANN und
BERNARD-STROTHER  (1985) beschrieben die physiologische
intrathorakale Anatomie am stehenden Pferd. Um Thoraxstrukturen
erkennen und thorakoskopische Befunde interpretieren zu kénnen, muss

der Operateur die physiologische Thoraxanatomie und das physiologische
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Aussehen der Strukturen kennen. Funktionelle Merkmale bestimmter
Strukturen, wie die Pulsation der Aorta, das Schlagen des Herzens und die
Bewegung des Diaphragmas sowie der Lunge bei jedem Atemzug helfen

bei der Identifikation eines Organs.

4.2.1.1 Intrathorakale Anatomie der rechten Thoraxseite

Die grofe, weile, pulsierende Aorta liegt im dorsalen Abschnitt des
Thorax, direkt ventral der bldulichen V. azygos. Die Interkostalvenen
verlaufen parallel zu den gut sichtbaren Rippen in der Thoraxwand (Abb.
23). Der rosa, muskuldse Osophagus liegt ventral der Aorta in den
kaudalen zwei Dritteln des Thorax. Die Lunge ist charakteristisch lachsrosa
mit einer kleinen Falte der viszeralen Pleura im dorsalen Abschnitt des
kaudalen Lungenlappens (Abb.24). Diese physiologische Pleuraanheftung

kann leicht als eine Verklebung fehlinterpretiert werden.

Abbildung 23 Die laterale Sicht des dorsalen Abschnittes des rechten Hemithorax
eines obduzierten Pferdes zeigt die rosa Lunge mit der V.azygos
und den Interkostalgefden dorsal der Lunge. Der Ausschnitt da-
neben ist ein thorakoskopisches Sichtfeld des gleichen Areals
beim selben Pferd. Zu sehen sind die normal entfaltete Lunge
(L), die V.azygos und zwei Interkostalgefaf3e dorsal der Lunge
(MANNSMANN und BERNARD-STROTHER 1985)
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Abbildung 24 Die laterale Sicht des kaudo-dorsalen Abschnittes des rechten He-
mithorax eines obduzierten Pferdes zeigt die Anheftung des kau-
dalen Lungenlappens an der parietalen Pleura. Das Diaphragma
befindet sich links , der Kopf des Tieres rechts des Bildes. Der Aus-
schnitt darunter zeigt ein thorakoskopisches Sichtfeld des gleichen
Areals des selben Pferdes ante mortem. Zu sehen ist die Anheftung
(Pfeile) des kaudalen Lungenfliigels (L) an der parietalen Pleura
(MANNSMANN und BERNARD-STROTHER 1985).

Rippen, InterkostalgefdBBe und Zwischenrippenmuskulatur sind sehr leicht
zu erkennen. Die Rippen-Wirbel-Gelenke liegen weit dorsal (Abb.25). Das
Perikard mit dem Herzen ist im kranialen Abschnitt des rechten
Hemithorax eindrucksvoll zu erkennen. Durch das gesunde Perikard sind
das Myokard und Herzgefdlle gut sichtbar (Abb.26). Bei libergewichtigen
Pferden mit hohem Anteil an perikardialem Fettgewebe ist die Sicht auf das
Herz nicht mehr gegeben. Das Diaphragma ist an seinen charakteristischen
muskuldsen und sehnigen Anteilen zu erkennen. Oft befinden sich kleine

Fibrinflecken auf dem Diaphragma bei klinisch gesunden Pferden.
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Abbildung 25 Thorakoskopisches Sichtfeld mit einem kostovertebralen Gelenk

(Pfeile) eines Pferdes ante mortem (MANNSMANN und BER-
NARD-STROTHER 1985)

Abbildung 26 Die laterale Sicht des rechten Hemithorax eines obduzierten Pfer-
des zeigt die kollabierte Lunge mit dem Herzen, das sich, {iberzog-
gen mit dem Perikard, im Zentrum des Bildes befindet. Im oberen
rechten Ausschnitt sind kraniale Mediastinalgeféf3e sichtbar. Den
Kopf des Tieres muss man sich oben rechts des Bildes denken. Der
zentrale Ausschnitt ist ein thorakoskopisches Sichtfeld der pe-
rikardialen Oberflache (P) liber die eine Reihe von Geféllen ziehen.
Links dariiber befindet sich die normal entfaltete Lunge (L)
(MANNSMANN und BERNARD-STROTHER 1985).
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4.2.1.2 Intrathorakale Anatomie der linken Thoraxseite

Im linken Hemithorax stellt sich das gleiche Bild dar wie im rechten
Hemithorax, bis auf wenige Ausnahmen, wie die fehlende V. azygos
(Abb.27). Einige der groBlen kranialen Gefdle sind von beiden Seiten zu
sehen (Abb.28). Bei jungen Pferden, die nur einige Monate alt sind, ist der
Thymus sichtbar.

Abbildung 27 Im thorakoskopischem Sichtfeld des linken Hemithorax liegt
die Aorta (A) dorsal dem Osophagus (E) an. Am Osophagus sind
die oberflichlichen Gefie sowie die Osophagusarterie und -vene
sichtbar. Dorsal des Osophagus und ventral der Aorta ist der
N.vagus zu sehen (Pfeile). Ventral des Osophagus liegt die
Lunge (L) (MANNSMANN und BERNARD-STROTHER 1985).

Abbildung 28 Das zu sehende grof3e kraniale Mediastinalgefal3 (Pfeile) konnte
aufgrund von Orientierungsschwierigkeiten nicht exakt identifiziert
werden. Eine bessere Sicht der kranialen Mediastinalgeféf3e ist in
Abbildung 26 zu sechen (MANNSMANN und BERNARD-
STROTHER 1985)
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4.2.2 Indikationen zur thorakoskopischen Chirurgie

4.2.2.1 Diagnostischer Einsatz und Klarung unklarer Befunde

Die Thorakoskopie am stehenden Pferd erlaubt die Visualisierung der
dorsalen und dorsolateralen, am liegenden Pferd der ventralen Abschnitte
der Thoraxhohle. Somit kann der gesamte Thorax durch die
Thorakoskopie visualisiert werden, dies kann zur Diagnose beitragen.
Insbesondere bei Patienten, die  Krankheitssymptome des Thorax
aufweisen, ohne dass ein klarer Befund erhoben werden kann, ist die
Thorakoskopie als diagnostisches Mittel eine Bereicherung. Bei einer
Diaphragmahernie kann der genaue Ort und Umfang der Hernie ermittelt
werden, um so die anschlieBende Thorakotomie genauer vornehmen zu
konnen (VACHON und FISCHER 1998, MALONE et al. 2001). Bei
Pneumothoraces unklarer Genese konnen mit der Thorakoskopie oft
Diagnosen wie Lungenemphysem oder Lungenruptur gestellt werden.
Umfangsvermehrungen, Pleuraergiisse und Lungenverdnderungen sind zu
differenzieren. Eine entsprechende Therapie kann gezielter eingesetzt oder

Euthanasien gerechtfertigt werden.

4.2.2.2 Aspiration von Fliissigkeiten und Exsudatbestimmung

Ist das Ergebniss der diagnostischen Thorakoskopie ein Pleuraerguss, lasst
sich noch innerhalb dieses Eingriffs eine einfache therapeutische
Mafnahme einleiten. Der Operateur kann den Erguss aus der Pleurahohle
entfernen. Dies fiihrt zur sofortigen Verbesserung des Allgemeinbefindens
eines Patienten, erlaubt eine bessere Visualisierung und die umfangreiche
Untersuchung des Ergusses (MANNSMANN und BERNARD-
STROTHER 1985). Eine gezieltere Therapie kann sofort erfolgen.

Desweiteren ist das Instillieren einer Thoraxdrainage unter Sichtkontrolle
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gegeben (VACHON und FISCHER 1998).

4.2.2.3 Biopsieproben

Liegen unklare Umfangsvermehrungen oder Gewebeverdnderungen vor,
lassen sich diese durch eine Biopsie diagnostizieren. Der grofle Vorteil der
Thorakoskopie 1ist hierbei die gezielte Bioptatentnahme unter
Sichtkontrolle. Auftretende Blutungen konnen unverziiglich gestoppt
werden. Die histologische Untersuchung der Bioptate fiihrt dann fast in
allen Féllen zur Diagnose (VACHON und FISCHER 1998,
MANNSMANN und BERNARD-STROTHER 1985).

4.2.2.4 Thoraxabszesse, fibrindse Pleuritis und pleurale Adhésionen

Thoraxabszesse konnen unter der Thorakoskopie lokalisiert und vollstindig
ausgerdumt werden. Anschliefend lasst sich die Pleurahohle spiilen. Eine
Drainage ldsst sich gezielt einbringen. Bei fibrinésen Pleuritiden und
pleuralen Adhidsionen kann der Operateur das Lungenparenchym von der
Pleura 16sen und samtliche Adhédsionen mit elektrochirurgischen
Instrumenten durchtrennen. Auch dies geschieht unter stdndiger

Sichtkontrolle (VACHON und FISCHER 1998).

4.2.2.5 Perikarderguss und —fenestration

Bei septischen und aseptischen Perikardergiissen wird der Erguss aus dem
Perikard thorakoskopisch entfernt. Hierbei kann der Operateur beide Seiten
des Perikards erreichen, wenn das Pferd dorsal gelagert wird. Um eine
Drainage zu erreichen, wird nach Ausrdumung des Perikards die
Perikardfenestration vorgenommen. Dies kann ebenfalls innerhalb eines

Eingriffs beiderseits erfolgen (VACHON und FISCHER 1998).
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4.2.2.6 Lungenparenchymtumore und —nekrosen

Es ist mittlerweile gelungen, mit dem endoskopischen Stapler durch
Lungenkeilresektion verdnderte Lungenparenchymanteile abzusetzen.
Entfernt wurden insbesondere nekrotische Parenchymanteile oder kleinere
—tumore. Ein Nachteil dieser Methode ist, dass die abgesetzten
Parenchymabschnitte nicht thorakoskopisch zu bergen waren, sondern liber
die Thorakotomie aus der Pleurahohle entfernt wurden (VACHON und
FISCHER 1998, LUGO et al. 2002).

4.3 Komplikationen bei thorakoskopierten Tieren

- vendse Blutungen

- arterielle Blutungen
- Lungenverletzungen
- Atelektasen

- Pneumonien

- Pleuritis

- Pneumothorax

5 Durchfiihrung und Ergebnisse der Thorakoskopie in der Hu-

manmedizin

5.1 Videothorakoskopische Lobektomie

5.1.1 Anésthesie

Der gesamte Eingriff wird in Vollnarkose vorgenommen. Die Narkose wird

wie bei konventionellen Thorakotomien durchgefiihrt. Mit Hilfe des
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doppelldufigen Tubus erfolgt die Ein-Lungenventilation. Diese fiihrt zum
vollstindigen Kollaps der zu operierenden Lunge. Die selektive einseitige
Beatmung ist in der videothorakoskopischen Lungenchirurgie von
prinzipieller Bedeutung (STAMATIS und FECHNER 1996). CO:--
Insufflation in den Thorax ist durch den vollstindigen Kollaps der Lunge

nicht erforderlich.

5.1.2 Patientenlagerung

Alle Patienten werden links- oder rechtsseitig gelagert (Abb.29). Wie auch
bei der konventionellen Thorakotomie wird quer unter das Schulterblatt ein
mit Luft gefiillter Gummiballon gelegt. Dies hat mehrere Griinde: Der
Plexus des unten liegenden Armes wird geschont. Die Einfiihrung des
Trokars durch das Auseinanderspreizen der Rippen wird erleichtert. Beim
Einfilhren des Trokars in den Thorax werden Verletzungen der
InterkostalgefdBe und -nerven verhindert. Auch das Becken, der
Rippenbogen und der ipsilaterale Arm werden gestiitzt bzw. gelagert wie
bei einer anterolateralen Thorakotomie (STAMATIS und FECHNER
1996). Wird der Arm tiiber die natiirliche Beweglichkeit hinaus gelagert
oder iiberstreckt, kann es zu postoperativen Schmerzen kommen. Das
Operationsfeld sollte so vorbereitet und abgedeckt werden, dass das
Umsteigen auf eine offene Thorakotomie jederzeit moglich ist. Das
Operationsteam wird vom Operateur, einem Assistenten und einer

instrumentierenden Operationsschwester (-pfleger) gebildet.
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Abbildung 29 Patientenlagerung bei thorakoskopischer Lobektomie.

5.1.3 Instrumentarium und Zugénge

Bei der videothorakoskopischen Lobektomie werden 30°-Winkeloptiken
und tiberwiegend Winkel- und Bogeninstrumente verwendet. Durch dieses
Instrumentarium wird das Sichtfeld wenig eingeschrinkt und die
Manipulation an den duBlersten Bereichen des Thorax ermoglicht. Hier hat
sich die von LINDER und TOOMES (1994) entwickelte
Dissektionsklemme fiir die pulmonalen GefdBe besonders bewéhrt. Die
Trokarpositionen fiir den rechten und linken Hemithorax sind auf
Abbildung 2 dargestellt. Damit der Operateur eine ausreichende Sicht im
gesamten Hemithorax hat, wird die Inzision fiir die Videokamera (10-mm-
Trokar) im 7. Interkostalraum im Bereich der mittleren Axillarlinie
vorgenommen. Fiir weitere Instrumente und das Klammernahtgerit konnen
nun unter Sicht drei weitere Trokare (1x 12-mm und 2x 6-mm-Trokare) in
der vorderen und hintere Axillarlinie im 5., 6. und 7. Interkostalraum

positioniert werden (Abb. 30a, b).
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Abbildung 30a,b 1 = Endoskop mit aufgesetzter Kamera, 2 = Dissektionsklemme,
Schere oder Nahtinstrumente, 3 = Klemmen, 4 = Lungenfasszange
(STAMATIS und FECHNER 1996).

Es werden verschiedene Instrumente in den Thorax eingefiihrt. Durch die
Inzision 4 wird eine Lungenfasszange, durch die Inzision 3 Klemmen zur
Hilfe bei der Priparation der Lungenstrukturen und durch die Inzision 2
Dissektionsklemme,  Schere  oder  Nahtinstrumente  eingebracht
(STAMATIS und FECHNER 1996). Es wird die trigonale Anordnung der
Trokare angestrebt (LANDRENEAU et al. 1992). Damit sich die Optik und
die Instrumente nicht gegenseitig behindern, ist auf einen ausreichenden
Abstand zwischen den Inzisionen zu achten. Durch flexible Trokare
konnen einerseits gewinkelte Instrumente eingefiihrt und andererseits

Kompressionsschiden der Interkostalnerven verhindert werden.
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5.1.4 Durchfiihrung der thorakoskopischen Lobektomie

Ist die Optik in den Thorax eingefiihrt, wird systematisch die gesamte
Plaurahohle untersucht. Der Operateur durchtrennt alle pleuralen
Verwachsungen. Ist die interlobédre Fissur so breit verwachsen, dass eine
sichere Darstellung der pulmonalen Gefdlle nicht gewihrleistet ist, muss
eine konventionelle Thorakotomie vorgenommen werden (STAMATIS und
FECHNER 1996). Ein Grundsatz der videothorakoskopischen Lobektomie
ist die sorgfiltige Freilegung jeder dem entsprechenden Lappen
zugeordneten Arterie und Vene. Es gibt verschiedene Systeme, um Gefélle
oder Bronchen zu verschlieBen. Da sind die endoskopischen
Klammernahtgerite wie das Endo-GIA 30 (Ethicon), oder auch
resorbierbare Ligatur-Clips wie Absolok Plus (Ethicon). Alternativ kann
endoskopisch der Verschluss von Gefiflen mit einer Ligatur geschehen.
Auch die Kombination GeféaBligatur und Klammernahtgeridt wird gerne
angewendet. Den Lappenbronchus verschlieft der Operateur mit dem
endoskopischen Klammernahtgerdt. Beim Vorliegen eines Malignoms
miissen die interlobdren, hildren und ipsilateralen mediastinalen
Lymphknoten  ausgeraumt werden. Will der Operateur die
tracheobronchialen und paratrachealen Lymphknoten rechts entfernen, ist
es erforderlich die V. azygos zu durchtrennen. Nachdem das Préparat
extrahiert ist, muss die Inzision 2 erweitert werden, um das Préiparat aus
dem Thorax bergen zu konnen. Es ist unbedingt notwendig, dass es
zwischen einem malignen Resektat und den parietalen Strukturen zu
keinem Kontakt kommt. Dies wird verhindert, indem das Resektat
intrathorakal in einem Plastikbeutel verschlossen und darin aus dem Thorax
entfernt wird. Durch Zug an der Parenchymspitze des resezierten

Lungenlappens wird die Bergung des Lappens durch die Inzision
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erleichtert. Die endoskopisch-operative Darstellung und Versorgung der
GefdBe und Bronchen ist im wesentlichen die gleiche wie bei der

konventionellen Thoraxchirurgie.

5.1.4.1 Thorakoskopische Oberlappenresektion rechts (STAMATIS und
FECHNER 1996)

Da hédufig die Fissur zwischen Mittel- und  Oberlappen
zusammengewachsen ist, gilt die Resektion des Oberlappens unter vielen
Operateuren als kompliziert. Die Inzisionen fiir die Trokare sind in
Abbildung 31b dargestellt. Nachdem die Trokare in den Thorax
eingebracht wurden, wird durch die Trokarhiilse der Inzision 1 das
Thorakoskop eingefiihrt. Mit einer endoskopischen Fasszange, die der
Operateur durch die Trokarhiilse der Inzision 4 eingebracht hat, wird der
Oberlappen nach dorsal gehalten. Nun kann die Pulmonalvene mit Hilfe
einer Gefal3dissektionsklemme, die durch die Trokarhiilse der Inzision 2
eingefiihrt wurde, von ventral freigelegt werden. AnschlieBend wird durch
die Trokarhiilse der Inzision 3 ein Haltefaden eingebracht. Mit diesem wird
der gemeinsame Venenabgang fiir die drei oberen Segmente gespannt.
Durch die Trokarhiilse der Inzision 2 wird das Klammernahtgerit in den
Thorax eingefiihrt. Mit diesem wird die Vene verschlossen und durchtrennt
(Abbildung 31c). Um einen vollstindigen Verschluss zu erreichen, muss
darauf geachtet werden, dass das Gefal innerhalb der auf dem
Klammernahtgeridt vorgegebenen Markierung liegt. Nach Durchtrennung
der Vene wird anschlieBend die Parenchymbriicke zwischen Mittel- und
Oberlappen durchtrennt. Hier kann der Operateur zwischen verschiedenen
Magazinen wihlen (30-, 35-, 45- und 60 mm-Magazin). Durch die
Trokarhiilse der Inzision 2 werden dann vom Interlobium aus die

Segmentarterien zum posterioren Segment freigelegt und mit Hilfe von
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resorbierbaren Ligatur-Clips die Segmentarterien zum apikalen und
posterioren Segment mit dem endoskopischen Klammernahtinstrument
verschlossen und durchtrennt (Abbildung 31d). Es folgt die Freipréparation
des Lappenbronchus. Dieser wird von ventral {iber die Inzision 2 mit dem
endoskopischen Nahtinstrument durchtrennt und verschlossen (Abbildung
31e). Das Resektat wird intrathorakal in einem Plastikbeutel geborgen und
iiber die erweiterte Inzision 2 (6-8 cm) aus dem Thorax entfernt, ohne dabei
parietale Strukturen zu kontaminieren.

a b c

Abbildung 31a-e Thorakoskopische Oberlappenresektion rechts. 1 = Thorakoskop,
2 = Klammernahtgerét, Dissektionsklemme, Erweiterung zum Ber-
gen des Resektats, 3 = Klemme, 4 = Lungenfasszange. MLV =
Mittellappenvene, PA = Pulmonalarterie, A2, A3, A6 = Segment-
arterien (STAMATIS und FECHNER 1996).

5.1.4.2 Thorakoskopische Mittellappenresektion rechts (STAMATIS und
FECHNER 1996)

Durch die gilinstige Lage der zugeordneten Gefdfle gilt unter den
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Operateuren die endoskopische Resektion des rechten Mittellappens im
Vergleich zur rechter Oberlappenresektion als relativ einfach und un-
kompliziert. Die Mittellappenvene wird freipripariert und durch die
Trokarhiilse der Inzision 2 das Klammernahtgerdit in den Thorax
eingefiihrt. Die Vene kann nun durch zwei resorbierbare Ligatur-Clips oder
maschinell verschlossen (Abbildung 32b) und anschlieBend die
Arteriendste zum medialen und lateralen Segment dargestellt werden. Diese
verschlieBt der Operateur doppelt mit resorbierbaren Ligatur-Clips
(Abbildung 32c¢). Viele Chirurgen empfehlen auch hier das Heranziehen
der Gefde zu der Applikationszange mit einem Faden. Durch die
Trokarhiilse der Inzision 2 werden nun die Interlobérfissuren zum Ober-
und  Unterlappen maschinell  durchtrennt. Dadurch wird der
Mittellappenbronchus  freigelegt und der Bronchus mit dem
endoskopischen Nahtinstrument durch die Trokarhiilse der Inzision 2
verschlossen und abgesetzt (Abbildung 32d). Die Entfernung des Resektats

erfolgt in einem Plastikbeutel durch die erweiterte Inzision 2.
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Abbildung 32a-d Thorakoskopische Mittellappenresektion rechts. ULV = Unterlap-
penvene, MLV = Mittellappenvene, OLV = Oberlappenvene,
A2, A4, AS, A6 = Segmentarterien (STAMATIS und FECHNER
1996).

5.1.4.3 Thorakoskopische Unterlappenresektion rechts (STAMATIS und
FECHNER 1996)
Zuerst wird eine endoskopische Lungenfasszange durch die Trokarhiilse
der Inzision 4 in den Thorax eingefiihrt und mit dieser der rechte
Unterlappen nach kranial gehalten. Durch die Trokarhiilse der Inzision 3
mobilisiert nun der Operateur mit der endoskopischen Schere und
Elektrokoagulation das Ligamentum pulmonale. Uber die Trokarhiilse der
Inzision 2 wird die untere Pulmonalvene mit der Gefaf3dissektionsklemme
leicht unterfahren, wiahrend sie mit einem Faden durch die Trokarhiilse der
Inzision 3 nach ventral angespannt ist. Es folgen der Verschluss und die

Resektion maschinell durch die Trokarhiilse der Inzision 2 (Abbildung
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33b). Der ventrale Anteil der Fissur bis zu den Segmentarterien fiir die
Basalsegmente 7-10 kann oft nach Elektrokoagulation scharf mobilisiert
werden (Inzision 2). AnschlieBend verschlieBt und durchtrennt der
Operateur den gemeinsamen Abgang der Basalsegmentarterien und der
Arterie zu dem apikalen Unterlappensegment maschinell (Abbildung 33c).

Der Bronchus des Unterlappens kann nun mit dem endoskopischen

Nahtgerdat durch die Inzision 2 verschlossen und abgesetzt werden
(Abbildung 33d).
a b

Abbildung 33a-d Thorakoskopische Unterlappenresektion rechts. MLV = Mittellap-
penvene, ULV = Unterlappenvene, A2-6 = Segmentarterien, A bas.
= Basalsegmentarterie (STAMATIS und FECHNER 1996)
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5.1.4.4 Thorakoskopische Oberlappenresektion links (STAMATIS UND
FECHNER 1996)

Die Resektion des linken Oberlappens gilt ebenfalls unter vielen
Operateuren als kompliziert und nicht leicht durchfiihrbar. Bedingt ist dies
durch die Vielzahl der segmentalen und subsegmentalen Arterienéste.
Zuerst beginnt der Operateur mit der Dissektion der oberen Pulmonalvene.
Diese wird maschinell versorgt (Abbildung 34b). AnschlieBend wird der
ventrale Anteil der Interlobérfissur bis zur Lingulaarterie (versorgt unteres
Ende des Oberlappens (= Lingula pulmonis sinistra) der linken Lunge)
durchtrennt. Dies kann elektrochirurgisch oder maschinell geschehen. Der
Operateur verschlieBt die Lingulaarterie mit resorbierbaren Ligatur-Clips.
Danach wird die Segmentarterie zum posterioren Subsegment und
anterioren Segment durch die Trokarhiilse der Inzision 2 und 3
freipripariert und dann durch die Trokarhiilse der Inzision 2 mit Ligatur-
Clips (Abbildung 34c) verschlossen (zentral doppelt). Die Dissektion der
Arterie zum apikalen Subsegment wird wegen ihrer Breite maschinell
vorgenommen. Dies kann durch die Trokarhiilse der Inzision 2 oder 4
geschehen. Die Parenchymbriicke zwischen posteriorem
Oberlappensubsegment und apikalem Unterlappensegment wird haufig
nach Elektrokoagulation gespalten. Aber auch eine maschinelle
Durchtrennung  ist  moglich. Der  Operateur  versorgt  den
Oberlappenbronchus mit dem endoskopischen oder auch durch die

erweiterte Inzision 2 mit dem konventionellen Nahtgerit.
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Abbildung 34a-d Thorakoskopische Oberlappenresektion links. A1-6 = Segmentarte-
rien, A bas. = Basalsegmentarterie, A Li. = Lingulaarterie
(STAMATIS und FECHNER 1996)

5.1.4.5 Thorakoskopische Unterlappenresektion links (STAMATIS und
FECHNER 1996)

Die Resektion des linken Unterlappens ist mit der Resektion des rechten

Unterlappens vergleichbar. Unterschiede liegen im nicht seltenen Abgang

der Lingulaarterie von der Basalsegmentarterie und dem relativ weiten

Abstand zwischen Basalsegmentarterie und der Arterie zum apikalen

Unterlappensegment (A6) (Abbildung 35c). Ein gemeinsamer Verschluss

der Basalsegmentarterien und der apikalen Unterlappensegmentarterie mit
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Hilfe des endoskopischen Nahtinstrumentes ist wegen der fehlenden Liange
nicht moglich. Aus diesem Grund wird die Basalsegmentarterie mit dem
endoskopischen Nahtinstrument und die apikale Unterlappensegmentarterie
mit Ligatur-Clips versorgt. Beides geschieht durch die Trokarhiilse der
Inzision 2. Ebenfalls durch die Inzision 2 wird der Bronchus des linken

Unterlappens mit einem Nahtgerit verschlossen und durchtrennt.

a b c

Abbildung 35a-f Thorakoskopische Unterlappenresektion links. PA = Pulmonalarte-
rie, A Li. = Lingulaarterie, A bas. = Basalsegmentarterie, A2 und
A6 = Segmentarterien (STAMATIS und FECHNER 1996)
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5.1.5 Ergebnisse der minimal-invasiv durchgefiihrten Lobektomien am

Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main

Am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt/M. wurden insgesamt 10
Lobektomien durchgefiihrt. Bei 7 Patienten wurde davor eine diagnostische
Thorakoskopie vorgenommen. Dabei entschied sich der jeweilige
Operateur fiir den Umstieg zur offenen Thorakotomie (siehe auch Kapitel
5.6 Konversionen). Lediglich 3 Lobektomien wurden minimal-invasiv
vorgenommen. Am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt / M. werden weit
mehr Lobektomien durchgefiihrt, bei denen man sich allerdings von
vornherein fiir die offene Thorakotomie entscheidet (nach Befunden von
Rontgen, CT, MRT, Zytologie und Histologie). Alle 3 minimal-invasiv
durchgefiihrten Lobektomien waren VATS-Lobektomien. VATS ist die
Abkiirzung fiir Video-Assisted-Thorax-Surgery. Bei der VATS wird zu den
Trokarinzisionen eine sogenannte Mini- oder auch Gebrauchs-
Thorakotomie angelegt. Diese ist eine zusitzliche Inzision von etwa 6-10
cm Liange. Die Mini-Thorakotomie ist ein wesentlicher Sicherheitsfaktor
bei der Praparation von LungengefdBen, sie eréffnet einen direkten Blick
auf das Operationsfeld und es konnen auch konventionelle Instrumente
zum Finsatz kommen (sieche Kapitel 2 Material und Methoden in der
Humanmedizin). Bei zwei dieser Lobektomien wies ein Patient einen
benignen Lungentumor, der dritte Patient Lungenmetastasen auf. Hierbei
wurde in einem Fall der linke Unterlappen, im anderen Fall der rechte
Unterlappen reseziert. Bei der dritten VATS wurde eine vollstindige
Pneumonektomie vorgenommen. Direkt nach dieser Pneumonektomie
nahm der Operateur den Umstieg zur offenen Thorakotomie vor, um eine
Tracheal- und Perikardteilresektion mit anschlieBender radikaler

Lymphadenektomie durchzufiihren. Dieser Patient hatte ein zentrales
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Bronchialkarzinom. Die Schnitt-Naht-Zeit der 3 VATS betrug im
Durchschnitt 145 Minuten (85-200 Minuten). Hier muss allerdings bedacht
werden, dass in einem Fall zusétzlich eine atypische Segmentresektion aus
dem rechten Oberlappen und im anderen Fall eine gesamte
Pneumonektomie mit anschlieBender Tracheal- und Perikardteilresektion
vorgenommen wurde. Durch diese zusitzlichen Mallnahmen wurde die
Operationszeit stark verldngert. Nur bei der Pneumonektomie kam es zu
einem intraoperativen Blutverlust von 1000 ml. Dieser doch erhebliche
Blutverlust konnte problemlos durch die Gabe von 2 Erythrozyten-
Konzentraten (EK's) kompensiert werden. Ebenfalls problemlos gestaltete
sich die Durchfiihrung der Hadmostase. Zu erwidhnen ist noch, dass die
Ursache dieser Blutung nicht das Absetzen des Lungenlappens durch ein
Klammernahtgerit war. Bei der Anwendung von Klammernahtgerdten zum
Verschluss von GefaB3en, Bronchien und Lungenparenchym kam es nie zu
groBeren Blutungen oder Luftleakagen. Die Patienten konnten im
Durchschnitt nach 4 Tagen (2-6 Tagen) mobilisiert werden. Die
durchschnittliche postoperative Drainageverweildauer betrug 3 Tage (2-4
Tage). Der Schmerzmittelbedarf bestand aus Gaben von Tramadol (50-100
mg / Person, 2-4x téglich p. o0.), Metamizol (400-600 mg / Person, 1-4x
taglich p. 0.) und in einem Fall zusétzlich Diclofenac (50-100 mg / Person,
1-3x téglich p. o.). Einem Patienten wurde zusétzlich noch Piritramid (15-
30 mg / Person, 1-2x tdglich i. m.) 2 Tage lang 1. m. appliziert. In allen
Féllen konnten die Schmerzmittel mit der Entfernung der Drainage
abgesetzt werden. Der durchschnittliche postoperative

Krankenhausaufenthalt lag bei 13 Tagen (8-16 Tage).
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5.2 Thorakoskopische Pneumothorax-Behandlung

Der Spontanpneumothorax hat in tiiber 75% der Fille eine nach
eingehender Diagnostik (Pleurographie, Computertomogramm,
diagnostische Thorakoskopie) fassbare morphologische Ursache (Bullae,
subpleurale gelegene Blasen, pleurale Verwachsungsstriange). Diese gilt es
auszuschalten. Nur so lassen sich die hohen Rezidivraten des
Spontanpneumothorax  senken  (Rezidivsenkung bis zu  75%,
BRANDSCHEID et al. 1988). Die Klammerresektion des emphysematds-
blasig verdnderten Lungenbezirks ist eine kausale Therapie mit anerkannt
niedriger Rezidivrate (BRANDSCHEID et al 1988, GEBHARDT et al.
1989).

5.2.1 Patientenvorbereitung

Der Eingriff wird in Intubationsnarkose, Seitenlage des Patienten und in
apparativer und instrumenteller Bereitschaft fiir eine eventuelle notwendige
konventionelle Thorakotomie durchgefiihrt. Eine Doppellumenintubation
(Ein-Lungenventilation) zur seitengetrennten Beatmung der Lungen ist nur
in Ausnahmefillen notig, sie erleichtert jedoch bei ausgedehnten
Emphysenblasen-Befunden (Bullae) die durchzufiihrende Resektion.
Anhand der vorherigen Diagnostik (Thorax-Rontgen, CT, Pleurographie
und evtl. diagnostische Thorakoskopie) ist der zu operierende
Lungenbezirk zu lokalisieren. Die Wahl des Zugangs richtet sich nach den
Befunden. Die Region schon bekannter pleuraler Adhdsionen sollte fiir die

Trokarzugénge gemieden werden.
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5.2.2 Durchfiihrung der thorakoskopischen Pneumothorax-Behandlung
am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main

Es wird zunichst der Pleuraraum mit einer Veress-Kaniile punktiert und
nach Priifung auf freien intrathorakalen Sitz ein Pneumothorax angelegt.
Anschliefend fiihrt der Operateur ein 10-mm-Trokar ein. Durch diesen
Trokar wird die starre Optik mit angeschlossener Videokamera
eingebracht. Der Ersteinstich erfolgt in der Regel in der Axillarlinie, die
Wahl des Interkostalraumes ist befundabhingig. Es empfiehlt sich
unbedingt eine Winkeloptik von mindestens 25°, bei Bedarf auch 50° oder
bis zu 90°. So ldsst sich die gesamte Pleura visualisieren. Die Inspektion
des Hilus und des Interlobiums machen die Zuhilfenahme eines
Fassinstrumentes notwendig. Nach diagnostischer Rundumschau im
Thoraxraum und entsprechend der Topographie des anzugehenden
Lokalbefundes, werden unter Sichtkontrolle von innen die beiden
Arbeitstrokare eingebracht. Einer dieser Trokare muss bei Verwendung
eines Klammernahtgerites 12 mm Innendurchmesser aufweisen. Es sollte
auf einen ausreichenden Abstand vom Trokardurchtritt zum Herdbefund
geachtet werden, um ausreichende Bewegungsfreiheit zugewdhrleisten.
Bullae erfordern eine gezielte Ausklammerung von Lungengewebe, oft aus
der konvexen Oberflidche. Hier ist die Doppellumenintubation von Vorteil.
Vor endgiiltiger Auslosung des Klammer- und Schneidemechanismus am
Gerit sollte der korrekte Sitz durch Bldhen der Lunge sichergestellt sein.
Der AuBlendurchmesser der Klammernahtgerite (Endo-GIA 30, Fa. Auto-
Suture) im geschlossenen Zustand macht die Applikation iiber einen 12-
mm-Trokar moglich. Das Gerit setzt zwei 3er-Reihen von Titanklammern
mit gleichzeitigem Schneidemechanismus zwischen den Klammerreihen

(siehe auch Lobektomie). Die Schnittlinge betrdgt 30 mm, das Maul des
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Gerites ist max. 10 mm zu 6ffnen. Durch diese Mafle ist die GroBBe des
auszuklammernden  Bezirkes  limitiert. = Meist  sind  mehrere
Klammersequenzen in Reihe zu setzen, um einen groBeren
Lungenabschnitt auszuklammern. Bei multiplen Bullae werden die groBten
Blasen reseziert, kleinere elektrokoaguliert oder belassen. Die
ausgeklammerten Gewebsanteile werden durch den 12-mm-Trokar
entfernt. Die Spiilung des Operationsgebietes beendet den Eingriff. Der
Patient erhélt am Ende der Operation eine Tetracyclinpleurodese (500 mg)
und eine 28 Charrier-Thoraxdrainage, die nach Beliiftung der Lunge
zunidchst flir eine Stunde abgeklemmt bleibt, wihrend der Patient im
Aufwachraum iiberwacht wird. Anschlieend wird ein Sog von 10-cm-
Wassersdule angelegt und die Drainage bei rontgenologisch ausgedehnter
Lunge und Sekretionsmenge unter 100 ml/24 Stunden nach dem ersten
postoperativen Tag entfernt. Eine weitere Moglichkeit der Bullaentfernung
ist die Bullakoagulation durch thermische Denaturierung. Am géngigsten
ist die monopolare Elektrokoagulation. Der Nachteil dieser Methode ist die
dadurch hiufig hervorgerufene Karbonisation mit Fistelbildung. Um dieses
zu umgehen, besteht weiterhin die Mdglichkeit der Laserkoagulation mit
einem CO:-Laser oder einem Neodym-YAG-Laser. Weiterhin ist die
Bullaresektion = mit  einer = Roeder-Schlinge  und  zusétzlicher
Umstechungsligatur zur Sicherung gegen Dislokation bei der Reexpansion

der Lunge moglich.

5.2.3 Ergebnisse der minimal-invasiv durchgefiihrten Spontanpneumotho-

raxbehandlungen am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main

Insgesamt wurden 24 Patienten mit einem Pneumothorax einer minimal-

invasiven Behandlung unterzogen. Hierbei handelte es sich um 22
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Spontanpneumothoraces und 2 traumatische Pneumothoraces. Bei allen
Patienten wurde der Pneumothorax prioperativ durch Rontgen und CT
diagnostiziert und in allen Fillen intraoperativ bestdtigt. Bei den 22
Spontanpneumothoraces waren die Ursachen in 18 Fillen Bullae (81,2%),
in 3 Fillen diffuses Lungenemphysem (13,6%) und in einem Falle eine
persistierende Lungenfistel. Bei den 2 traumatischen Pneumothoraces
waren die Ursachen eine Rippenserienfraktur nach Verkehrsunfall und eine
Messerstichverletzung. In beiden Fillen wurde die Lunge perforiert. Bei
diesen traumatischen Pneumothoraces wurde lediglich thorakoskopisch das
Hamatom ausgerdaumt und ein Drainagesystem instilliert. Hier waren keine
weiteren Mallnahmen nétig. Bei 21 Patienten mit Spontanpneumothorax
wurden atypische Segmentresektionen aus den betroffenen Lungenlappen
vorgenommen. Bei 5 Patienten wurden diese thorakoskopisch ausgefiihrt,
wiéhrend bei 16 Patienten VATS vorgenommen wurden. Bei 11 Patienten
wurde gleichzeitig eine partielle Pleurektomie durchgefiihrt. Bei den
thorakoskopisch vorgenommenen atypischen Segmentresektionen betrug
die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit 57 Minuten (35-75 Minuten). Alle
Segmentresektionen wurden mit einem endoskopischen Klammernahtgerit
vorgenommen. In keinem Fall kam es beim Absetzen zur Blutung. Die
durchschnittliche postoperative Drainage-Verweildauer lag bei nur 3 Tagen
(2-5 Tage). Der Schmerzmittelbedarf war gering und mit der Gabe von
Tramadol und Metamizol per os vollig ausreichend. Der durchschnittliche
postoperative Krankenhausaufenthalt betrug 6 Tage (4-9 Tage). Bei den
durchgefiihrten VATS betrug die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit 70
Minuten (35-130 Minuten). Nur bei 2 Patienten (13%) kam es zu
intraoperativen Blutungen mit einem durchschnittlichem Blutverlust von
200 ml. Diese Blutungen wurden nicht durch die Segmentresektion

hervorgerufen, sondern in beiden Fillen durch die partielle Pleurektomie.
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Die durchschnittliche postoperative Drainage-Verweildauer lag bei 3,8
Tagen. Auch bei den VATS war der Schmerzmittelbedarf gering und nach
Gaben von Tramadol (50-100 mg / Person, 2-4x tédglich p. o.) und
Metamizol (400-600 mg / Person, 1-4x tdglich p. o.) ausreichend. Der
durchschnittliche postoperative Krankenhausaufenthalt lag bei 8,7 Tagen
(5-11 Tage). Nur ein Patient der 22 Patienten mit Spontanpneumothorax
war Raucher und hatte auch eine COPD. Insgesamt wurden 8 Patienten
(36,4%) perioperativ Antibiotika verabreicht, von diesen Patienten hatte
nur ein Patient am 1. Tag Fieber . Insgesamt hatten zwei Patienten (0,9%)
am 1. Tag Fieber. Auffillig bei den Spontanpneumothoraces ist das Alter
der Patienten. 20 Patienten (90,9%) lagen in der Altersstufe 16-50 Jahre,
wobei der jlingste Patient 16 Jahre alt war und Emphysembullae aufwies.
Die zwei verbleibenden Patienten waren in der Altersstufe 50-70 Jahre und
70-90 Jahre. Von allen Spontanpneumothoraces kam es bei 11 Patienten
(50%) zu Rezidiven, bei 10 Patienten (90,9%) lag das 1. Rezidiv und nur
bei einem Patienten das 4. Rezidiv vor. Von diesen 11 Patienten mit
rezidivierenden Spontanpneumothoraces entstand ein Rezidiv bei 2
Patienten (18,2%) in den ersten 4 Wochen, bei 4 Patienten (36,3%) in der
4.-12. Woche und bei 2 Patienten (18,2%) circa ein Jahr nach dem
Erstereignis. Bei jeweils einem Patienten lag das Erstereignis einmal vor 16
Jahren und einmal vor 40 Jahren. Beim Patienten mit dem 4. Rezidiv waren
die vorherigen Spontanpneumothoraces unregelméBig iiber 6 Jahre verteilt.
Nur in einem Fall (4,5%) kam es postoperativ noch innerhalb des
Krankenhausaufenthaltes zum Rezidiv, das durch eine erneute minimal-

invasive Behandlung behoben werden konnte.
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5.3 Thorakoskopische Pleuraempyem-Behandlung

In der Frithphase ist das Pleuraempyem in den meisten Fillen allein durch
Einlage einer Thoraxdrainage gut behandelbar (LINDER und TOOMES
1994). Weiterhin vermag in der exsudativen bis frithen fibrinopurulenten
Phase ein thorakoskopischer Eingriff das weitere Fortschreiten der
Erkrankung zu verhindern (INDERBITZI et al. 1993). Komplizierter sind
gekammerte Empyemhohlen. Diese Kammerungen werden durch
Fibrinsegel, Verklebungen, Verwachsungen und Schwarten hervorgerufen.
Gekammerte Pleuraempyeme sind eine gute Indikation fiir die
thorakoskopische Chirurgie. Vor dem Eingriff wird durch die Ultraschall-
Untersuchung oder Computer-Tomographie das Ausmall und die
Lokalisation des Empyems definiert. Anhand dieser Untersuchungen
werden die Inzisionsorte gewéhlt. Der Patient wird in Vollnarkose gelegt,

intubiert und in Seitenlage gelagert (s. thorakoskopische Lobektomie).

5.3.1. Durchfiihrung der thorakoskopischen Empyem-Behandlung am
Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main

Nach dem Setzen der Inzisionen und dem Einfiihren der Instrumente wird
zundchst die Hohle sorgfiltig ausgespiilt. AnschlieBend entfernt der
Operateur mechanisch Nekrosen . Durch Adhésiolyse werden Fibrinsegel
oder pleuropulmonale Verklebungen zerstort. Dies geschieht mit der
monopolaren Hékchenelektrode oder durch Lasertechnik. Ziel der
Adhiésiolyse ist, die Pleurahohle thorakoskopisch als einkammerigen Raum
wieder herzustellen, eine einzige kommunizierende Hohle entsteht. Bei
Schwartenbildung muss die Schwarte mit dem endoskopischen

Instrumentarium parietal oder viszeral reseziert werden. Fiir die
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postoperative Lungenfunktion ist es besonders wichtig, Schwarten auf dem
Diaphragma zu entfernen. Bei Nicht-Entfernen der Schwarten wird die
Entfaltung der gefangenen Lunge verhindert. Ist es nicht moglich,
Schwarten thorakoskopisch zu entfernen, so ist dies eine Indikation zum
Methodenwechsel. Fiir das Entfernen von Fibrin, nekrotischem Material
und Schwarten sind Kornzangen verschiedener Kriimmung sowie scharfe
Loffel gut geeignet. Nach der mechanischen Séuberung erfolgt die Spiilung
der Thoraxhohle am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt / M. mit 0,2%iger
Lavasept-Losung, die mehrfach wiederholt wird. Die thorakoskopische
Empyem-Behandlung ist nach erneuter Lavage der Pleurahohle und mit
dem FEinbringen der Spiil- und Saug-Drainage beendet, wenn die
wiederbeliiftete Lunge unter endoskopischer Sichtkontrolle die gesamte
Empyemhdhle vollstindig ausfiillt. Die Einrichtung des Drainagesystems

hat am tiefsten Punkt zu erfolgen.

5.3.2 Nachbehandlung

Im weiteren Verlauf wird iiber die liegende Thoraxdrainage im 12-
Stunden-Abstand jeweils fiir 30 Minuten 1%ige Polyvinylpyrrolidin-Jod-
Losung, oder wie am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt / M. alleinig
Lavasept instilliert. Jeweils nach einer Woche erfolgt geplant die nichste
Thorakoskopie, bis schlieBlich makroskopisch eine reizlose Pleura ohne
Dedritus und Fibrinauflagerungen zu erkennen ist. AnschlieBend erfolgen
tiglich bakteriologische Untersuchungen. Sobald drei aufeinanderfolgende
Abstriche keimfrei sind, fiillt der behandelnde Arzt die Thoraxhohle
abschlieBend mit 1%iger Polyvinylpyrrolidin-Jod- oder mit 0,2%iger
Lavasept-Losung auf und entfernt die Drainage. Die Hautinzision wird

verschlossen. Die Jod- oder Lavaseptlosung wird im Thorax resorbiert.
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5.3.3 Ergebnisse der minimal-invasiv durchgefiihrten Pleuraempyembe-

handlungen am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main

Es wurden insgesamt 4  Patienten einer minimal-invasiven
Pleuraempyembehandlung unterzogen. 3 Patienten wurden
thorakoskopisch behandelt, bei einem Patienten entschied sich der
Operateur innerhalb der Thorakoskopie zum Umstieg auf die VATS, weil
ein stark gekammertes Empyem mit multiplen Verwachsungen vorlag. Vor
dem Eingriff wurde durch Rontgen- und CT-Aufnahmen ein unklarer
Pleuraerguss festgestellt und die Diagnose Pleuraempyem in allen Fillen
durch Pleurapunktionen gesichert. In jedem Fall wurde eine Adhisiolyse,
Nekrosen- und Empyemausrdumung sowie ausgiebige Pleuralavage
durchgefiihrt. In allen Fillen konnte der Pleuraraum der endoskopischen,
diagnostischen Einsicht zuginglich gemacht und multiple Probeexzisionen
entnommen weden. Ebenfalls gelang es, alle Empyeme unter Umgehung
einer Thorakotomie definitiv zu sanieren. Durch suffiziente Biilau-
Drainagen, die am tiefsten Punkt instilliert wurden, konnten weitere
postoperative Pleuraspiilungen vorgenommen werden. Die
durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit betrug 39 Minuten. In 2 Fallen kam es
zu intraoperativen Blutungen mit durchschnittlichem Blutverlust von 40
ml. Die durchschnittliche postoperative Drainage-Verweildauer betrug 10,2
Tage (5-12 Tage). Die Drainageférdermenge war am ersten Tag relativ
grof3, wobei sie schon am 2. Tag merklich zuriick ging. Die recht lange
Drainage-Verweildauer begriindet sich in den mehrmaligen postoperativen
Spiilungen und mit dem Verbleib im Thorax bis zur volligen Genesung. In
einem Fall stellte sich ein Empyemrezidiv noch innerhalb des
postoperativen Krankenhausaufenthaltes ein. Dieses Rezididv konnte durch

erneute thorakoskopische Behandlung vollstindig saniert werden. Die
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Applikation von Tramadol (50-100 mg / Person, 2-4x tdglich p. o0.) und
Metamizol (400-600 mg / Person, 2-4x tiglich p. 0.) war stets ausreichend.
In allen Féllen wurden perioperativ Antibiotika gegeben. Ein Patient bekam
am 2.- 6. Tag Fieber. Zwei Patienten waren Raucher mit nachgewiesener
COPD. Der durchschnittliche postoperative Krankenhausaufenthalt betrug
12,1 Tage (8-21 Tage). Alle erkrankten Patienten kamen aus den drei
aufgefiihrten Altersgruppen.

5.4 Thorakoskopische Himostase und Himatothorax-Behandlung

Der Héamatothorax kann ein posttraumatischer Hamatothorax oder eine
postoperative Komplikation sein. Es muss gesagt werden, dass eine
thorakoskopische = Behandlung des  Hématothorax, oder eine
thorakoskopische Héamostase, nur bei kreislaufstabilen Patienten
gerechtfertigt ist. Bei Unfallpatienten mit zentralisiertem Kreislauf sollte

der Operateur auf herkdmmliche Operationsmethoden zuriickgreifen.

5.4.1 Patientenvorbereitung

Wie bei jedem thorakoskopischen FEingriff erfolgt zunidchst die
pridoperative Diagnostik, um Ausmafl und Ort des Hématothorax zu
ermitteln. Nach der Narkoseeinleitung wird der Patient mit einem
Doppellumentubus  intubiert und  einseitig  beatmet. = Unter
Inhalationsnarkose erfolgt der Eingriff. Die Lagerung des Patienten ist dem
intrathorakalen Befund anzupassen, aber auch hier ist die trigonale

Anordnung in Seitenlage der Zugang der Wahl.
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5.4.2 Durchfiihrung der thorakoskopischen Hamatothorax-Behandlung

und Hamostase im Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main

Die erste Inzision erfolgt in der Axillarlinie im 6. oder 7. Interkostalraum.
Der Trokar wird eingefiihrt und in diesen schlielich die Optik eingebracht.
Es erfolgt zunidchst eine Rundumschau im Thorax. Anschlieend platziert
der Operateur unter endoskopischer Sichtkontrolle zwei weitere Trokare.
Durch einen dieser Trokare wird ein Saug-Spiil-Schlauch in die Brusthéhle
geschoben und das gesamte Hamatom iiber diesen Schlauch vollstindig
abgesaugt. Schlielich wird die Thoraxhohle grofziigig gespiilt und die
Spiilfliissigkeit erneut abgesaugt. Erst jetzt konnen sdmtliche
Blutungsquellen im Mediastinum, an der Lungenoberfliche und der
Brustwand lokalisiert und eliminiert werden. Zur Hamostase haben sich
Infrarot-, HF-, Argon-Beamer- und Laserkoagulation gut bewéhrt. Am
Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main wird hauptsichlich die HF-
Koagulation durchgefiihrt. Haben sich schon Pleuraschwarten gebildet,
miissen diese von der Pleura abgeschilt werden, weil sie die Lunge bei der
Atmung stark behindern. Dieser Vorgang wird Pleuradekortikation

genannt.

5.4.3 Ergebnisse der minimal-invasiv durchgefiihrten Himatothoraxbe-

handlungen am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main

Insgesamt wurden 4 Patienten einer minimal-invasiven
Héamatothoraxbehandlung am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am
Main unterzogen. Zu erwéhnen ist, dass 2 dieser Patienten zusétzlich einen
traumatischen Pneumothorax hatten. Bei diesen Patienten wurde lediglich

eine Hamatothoraxbehandlung durchgefiihrt und ein Drainagesystem
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instilliert, ohne dabei die perforierte Lunge speziell behandeln zu miissen.
In einem Fall hatte eine Rippenserienfraktur, im anderen Fall eine
Messerstichverletzung zur Lungenperforation und schlieBlich zum
Pneumothorax gefiihrt. Beide Patienten waren kreislaufstabil, hatten bereits
ein Drainagesystem instilliert und bei beiden musste keine Hédmostase
durchgefiihrt werden. Die minimal-invasive Behandlung beschrinkte sich
lediglich auf die Hdmatomausrdaumung. Die anderen beiden Patienten
hatten einen Hdmatothorax unbekannter Genese. Bei 3 Patienten wurde der
Eingriff thorakoskopisch und bei einem Patienten iiber die VATS
durchgefiihrt. Alle 4 Himatothoraces konnten saniert werden. Es kam
einmal zur intraoperativen Blutung, deren Ursache die Dekortikation war.
Nach jeder Ergussausraumung gelang es, die Pleurahohle vollstindig zu
untersuchen. Die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit betrug 36 Minuten
(25-60 Minuten), wobei die VATS mit der Pleuradekortikation 60 Minuten
in Anspruch nahm. Die durchschnittliche Drainage-Verweildauer betrug
3,8 Tage. Alle 4 Patienten erhielten perioperative Antibiotikagaben, keiner
bekam Fieber. Tramadol (50-100 mg / Person 2-4 tiglich p. o.) und
Metamizol (400-600 mg / Person, 2-4x téglich p. 0.) waren in allen Fillen
als Schmerzmittel ausreichend. Es kam zu keinem Rezidiv. Der
postoperative Krankenhausaufenthalt betrug 9,5 Tage (5-14 Tage). Neben
diesen Féllen wurden weit mehr mininmal-invasive
Héamatothoraxbehandlungen vorgenommen, bei diesen mussten jedoch
weitere ~ MafBnahmen  ergriffen  werden  (Talcum-Pleurodesen,
Tumorexstirpationen etc.). Hier wurden keine alleinigen
Héamatothoraxbehandlungen durchgefiihrt. Diese Eingriffe hatten andere

Ursachen (Tumor).
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5.5 Atypische Lungenkeil- und Segmentresektion iiber VATS

Zusidtzlich zu den Trokarinzisionen wird die sogenannte Mini-
Thorakotomie ("utility thoracotomy"), ein anteriorer Schnitt zwischen 6
und 10 cm Lénge, angelegt. Die atypische Lungenkeilresektion ist ein
haufig gebrauchtes Operationsverfahren in der Lungenchirurgie. Neben
hiufigen Indikationen wie Probengewinnung, gutartige Prozesse und
Bullae gibt es weitere Anwendungsfelder wie Entfernung von
Lungenmetastasen, extrapulmonaler Tumoren und auch gelegentlich

atypische Resektion peripherer Bronchialkarzinome.

5.5.1 Patientenvorbereitung

Um das Problem der unsicheren Lokalisation des Befundes zu eliminieren,
erscheint es hilfreich, die pathologischen Verdnderungen, die reseziert
werden sollen, pridoperativ zu markieren. Hierbei konnen CT-gesteuerte
Farbinjektionen = und/oder = CT-getriggerte = Harpunenmarkierungen
angewendet werden. Es wird in Allgemeinnarkose mit Doppellumentubus
und seitengetrennter Beatmung operiert. Der Eingriff erfolgt jeweils in
Seitenlage, die Folienabdeckung des Operationsfeldes wird so gewihlt,
dass im Falle einer Komplikation oder eines unerwarteten Befundes die
sofortige konventionelle Thorakotomie erfolgen kann. Nach Abstellen der

Beatmung der kranken Seite kann der Eingriff beginnen.

5.5.2 Durchfiihrung der atypischen Lungenkeilresektion tiber VATS am
Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main

In Hohe des 7. bis 8. Interkostalraumes wird in der mittleren Axillarlinie

90



eine Inzision fir einen 10-mm-Trokar vorgenommen und nach dem
Einsetzen dieses Trokars eine 45°-Winkeloptik mit aufgesetzter Kamera
eingefiihrt. Die Kamera ist an einen Monitor angeschlossen. Nach
Inspektion der gesamten Thoraxhohle wird ein weiterer 10-mm-Trokar und
ein circa 6-10 cm langer Arbeitskanal ohne Trokar unter optischer
Kontrolle angelegt. Die Positionen dieser Zugédnge variieren in
Abhiéngigkeit von der Lage des zu operierenden Abschnittes. Die
Resektion findet unter Verwendung eines 30-mm-Endo-GIA-Apparates
(Auto-Suture) statt. In der Regel werden 3-6 Klammermagazine benotigt.
Das Klammergerit wird ohne Trokar durch den geschaffenen Arbeitskanal
eingefiihrt und durch denselben Zugang parallel dazu eine grofle
glattflichige Fasszange eingebracht. Mit dieser wird das Lungenparenchym
unmittelbar neben dem zu resezierenden Herd gefasst und festgehalten.
Jetzt kann der Klammerapparat parallel zur Haltezange iiber das bereits
zusammengedriickte Lungengewebe geschoben und geschlossen werden.
Das Herauspressen des interponierten Lungenparenchyms ist durch diese
Zwei-Klemmen-Technik nicht mehr moéglich (Abb.36). Bei malignem
Material oder unbekannter Dignititdt des Befundes, ist das ungeschiitzte
Herausziehen durch den Arbeitskanal zu unterlassen. Das intrathorakale
Verpacken des resezierten Gewebes in einen Plastikbeutel oder Handschuh
ist problemlos moglich. Dadurch werden mogliche Impfmetastasen
vermieden. Zuerst wird nach erfolgtem Eingriff der Arbeitskanal und die
Inzision des 10-mm-Trokars verschlossen und unter endoskopischer
Kontrolle der operierte Hemithorax langsam wieder beliiftet. Nach dem
Entfernen des Optiktrokars wird ein Drainagesystem iiber 3-6 Tage

instilliert.

91



Abbildung 36: Zwei-Klemmen-Technik: Wihrend die breitflichige, atraumatische
Fasszange das Lungenparenchym komprimiert und festhalt, kann
unmittelbar daneben das Klammernahtgerit auf das Parenchym ge-
setzt und geschlossen werden (GEIGER et al. 1993).

5.5.3 Ergebnisse der minimal-invasiv durchgefiihrten atypischen Seg-
ment- und Keilresektionen am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt

am Main

Insgesamt wurden am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main 54
VATS durchgefiihrt, davon 30 atypische Segment-(Keil-) Resektionen
(55,6%) und insgesamt mit der atypischen Segmentresektion 16
Spontanpneumothoraces (51,6%) und 8 maligne Tumorerkrankungen
(25,8%). Bei den Tumorerkrankungen diente die Segmentresektion der
umfangreichen Probengewinnung oder Tumorexstirpation. In 5 Féllen
wurden aus Tumorformationen lediglich einzelne Tumore entnommen, um
diese genau untersuchen zu konnen, oder die Lebensqualitit des Patienten
zu steigern (palliative Eingriffe). In 2 Fallen entfernte der Operateur
einzelne Tumore. Beziiglich der Spontanpneumothoraces ist zu erwihnen,
dass in einem Falle eine sogenannte ,Lung-Volume-Reduction*
durchgefiihrt wurde. Dieser Patient hatte nicht nur Bullae, sondern ganze
Anteile der Lungenlappen waren emphysematos verandert. Hier wurden die

Réinder der einzelnen Lungenlappen entfernt, um wieder Raum zur
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Lungenentfaltung im Thorax zu schaffen. Zweimal entfernte der Operateur
Lungenabszesse (6,5%) durch die Segmentresektion vollstindig. Weitere
Indikationen fiir die atypische Segmentresektion iiber VATS waren je ein
Tuberkulom, Lungendysatelektasen, ein benigner Lungentumor und
vergroBerte Lymphknoten. Die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit betrug
69 Minuten (30-140 Minuten). Nur bei 2 Patienten (6,6%) kam es zu
intraoperativen Blutungen mit einem durchschnittlichen Blutverlust von
200 ml. Kein Patient bendtigte intraoperative Bluttransfusionen. Die
durchschnittliche postoperative Drainage-Verweildauer betrug 4,1 Tage (2-
10 Tage). 27 mal war die Gabe von Tramadol und Metamizol per os
ausreichend, nur in 3 Fillen musste iiber 2 Tage Piritramid 1.m. appliziert
werden. In einem Fall kam es zum Spontanpneumothorax-Rezidiv noch
innerhalb des postoperativen Krankenhausaufenthaltes (6,2%). Der
durchschnittliche postoperative Krankenhausaufenthalt betrug 9,5 Tage (5-
30 Tage). Alle Patienten mit Spontanpneumothorax, Lungenabszess,
Dysatelektasen, Tuberkulom, benignem Lungentumor und vergroBerten
Lymphknoten konnten nach der atypischen Segmentresektion als gesund
entlassen werden. Von insgesamt 90 Thorakoskopien wurden 6 atypische
Segmentresektionen (6,7%) vorgenommen. Die hier behandelten
Erkrankungen waren 5 Spontanpneumothoraces (83,4%) und in einem Fall
multiple  hd@morrhagische Lungeninfarkte unklarer Genese. Die
durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit betrug 55 Minuten. Bei keinem
Patienten kam es zur intraoperativen Blutung. Die durchschnittliche
postoperative Drainage-Verweildauer betrug 2,8 Tage (2-5 Tage). Der
Schmerzmittelbedarf war mit Gaben von Tramadol und Metamizol
ausreichend. Der durchschnittliche postoperative Krankenhausaufenthalt

betrug 7,2 Tage (4-9 Tage).
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5.6 Ergebnisse aller durchgefiihrten VATS am Krankenhaus Nord-

west in Frankfurt am Main

Insgesamt wurden am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt / M. 54 VATS
durchgefiihrt, wobei kein Patient perioperativ verstarb. Hierbei werden
VATS, bei denen ein Umstieg zur offenen Thorakotomie vorgenommen
wurde, nicht beriicksichtigt. Es wurden 30 atypische Segmentresektionen
(55,6%), 7 mutiple Probeexzisionen (13%), 5 Dekortikationen der Pleura
(9,2%), 4 Tumorexstirpationen aus Lunge oder Mediastinum (7,4%), 3
Talcum-Pleurodesen (5,6%) und 3 Lobektomien (5,6%) durchgefiihrt und
zwei  weitere  VATS  vorgenommem, um Lymphknoten und
Probeexzisionen aus dem Mediastinum zu entnehmen. An erster Stelle der
hier behandelten Erkrankungen stehen 19 maligne Tumorerkrankungen
(35,2%), gefolgt von 16 Spontanpneumothoraces (29,6%), 4 fibrindsen
Pleuritiden (7,4%), 3 benignen Tumoren (5,5%), 3
Lymphknotenschwellungen  infektioser ~ Ursache (5,5%) wund 2
Lungenabszessen. Die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit betrug 65
Minuten. Bei insgesamt 17 Patienten (31,5%) kam es zu perioperativen
Blutungen mit einem durchschnittlichen Blutverlust von 230 ml. Hierbei
wiesen die Patienten die hochste Blutungsrate auf, bei denen eine
Pleuradekortikation vorgenommen wurde. Bei einem Patienten waren
Gaben von 2 Beuteln Erythrozytenkonzentrat bei einem Blutverlust von
1000 ml notwendig. Die durchschnittliche postoperative Drainage-
Verweildauer betrug 4,8 Tage. Nur in 5 Fillen (9,2%) musste zusitzlich
zum Tramadol (50-100 mg / Person, 2-4x tédglich p. 0.) und Metamizol
(400-600 mg / Person, 1-4 téglich p. o.) Piritramid (15 -30 mg / Person, 1-
2x téglich 1. m.) appliziert werden. Der durchschnittliche postoperative

Krankenhausaufenthalt lag bei 12 Tagen.
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5.7 Ergebnisse aller durchgefiihrten Thorakoskopien am Kranken-

haus Nordwest in Frankfurt am Main

Insgesamt wurden am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt/M. 90
Thorakoskopien durchgefiihrt. Es verstarb kein Patient perioperativ. Nicht
beriicksichtigt sind hierbei Thorakoskopien, bei denen ein Umstieg zur
offenen Thorakotomie vorgenommen wurde. 68 Thorakoskopien (75,6%)
waren diagnostische Eingriffe. Hierbei wurden lediglich die Pleurah6hlen
visualisiert und Probeexzisionen entnommen. Innerhalb dieser
diagnostischen =~ Thorakoskopien =~ wurde beim  Vorliegen eines
Pleuraergusses dieser ausgerdaumt und ein Drainagesystem instilliert. Vor
dem Eingriff diagnostizierte der Operateur in jedem Fall einen
Pneumothorax, unklaren Pleuraerguss oder Lungenrundherd durch
Rontgen, CT und/oder MRT. Insbesondere bei den Lungenrundherden
wurden die Probeexzisionen auf Malignitdt untersucht. An erster Stelle der
verifizierten Diagnosen standen 38 maligne Tumorerkrankungen (42,2%),
gefolgt von 12 fibrinosen Pleuritiden (13,3%), 5 Pneumothoraces (5,5%),
jeweils 3 Tuberkulomen, Pleuraempyeme, Himatothoraces (je 3.3%) sowie
jeweils 2 Ergiisse bei Herzinsuffizienz und Pneumonien (je 2,2%). Bei 12
Patienten (13,3%) wurden Talcum-Pleurodesen vorgenommen, um so
Ergussrezidiven = vorzubeugen. 11  Patienten  hatten = maligne
Tumorerkrankungen, in einem Fall eine Leberzirrhose. Alle 12 Patienten
wiesen rezidiviernde Pleuraergiisse auf. Desweiteren wurden 6 atypische
Segmentresektionen (6,7%), 2 Pleuradekortikationen (2,2%), und 2
Tumorexstirpationen (2,2%) durchgefiihrt. Die durchschnittliche Schnitt-
Naht-Zeit aller Thorakoskopien betrug 36 Minuten (20-125 Minuten). Bei
7 Patienten kam es zu intraoperativen Blutungen (7,7%) mit einem

durchschnittlichem Blutverlust von 100 ml. Auch hier hatten Patienten, bei
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denen eine Dekortikation vorgenommen wurde, die hochste Blutungsrate
mit dem hochsten Blutverlust. Bei keinem Patienten waren
Bluttransfusionen notwendig. Die durchschnittliche postoperative
Drainage-Verweildauer betrug 3,9 Tage (1-21 Tage). In 2 Fillen musste
tiber 2 Tage zusitzlich Piritramid (15-30 mg / Person, 1-2x tédglich i. m.)
zum Tramadol (50-100 mg / Person, 2-4x tédglich p. 0.) und Metamizol
(400-600 mg / Person, 1-4x tdglich p. o.) gegeben werden. Der
durchschnittliche postoperative Krankenhausaufenthalt betrug 9,4 Tage (3-
40 Tage). Hier ist zu bedenken, dass viele Patienten, insbesondere mit
malignen Tumorerkrankungen, nicht als gesund entlassen wurden, sondern

auf andere Stationen verlegt, oder in andere Kliniken iiberwiesen wurden.

5.8 Notwendige Konversionen am Krankenhaus Nordwest in

Frankfurt am Main

Unter Konversion wird der Umstieg von der minimal-invasiven Chirurgie
zur offenen Thorakotomie verstanden. Insgesamt entschieden sich am
Krankenhaus Nordwest Frankfurt/M. die Operateure bei 164 minimal-
invasiven Eingriffen 20 mal zur Konversion. Dies ergibt eine
Konversionsrate von 12,2%. Lagen unklare Lungenrundherde vor, wurden
diagnostische Thorakoskopien vorgenommen, Probeexzisionen entnommen
und diese im Schnellschnittverfahren auf Malignitit untersucht. Dabei kam
es 15 mal (75%) zur Diagnose maligner Tumor und damit zur
Entscheidung, den Umstieg vorzunehmen. Der Vorteil der offenen
Thorakotomie besteht darin, dass eine vollstindige Tumorentfernung mit
anschlieBender radikaler mediastinaler Lymphknotenresektion besser
vorgenommen werden kann. Auftretende perioperative Komplikationen,

besonders grof3e Blutungen, sind leichter zu beherrschen. 3 mal (15%) war
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eine gefangene Lunge (umfangreiche Adhésionen, starke Kammerung der
Pleurahdhle, massive Pleuraverschwartung) die Ursache fiir die
Konversion. Hier entschied sich der Operateur zum Umstieg, weil sich bei
diesen Patienten eine minimal-invasive Behandlung &uBlerst schwierig
gestaltet hétte und perioperative Blutungen zu erwarten waren. Jeweils in
einem Fall hatte der Patient einen Mediastinaltumor, dessen minimal-
invasive Entfernung technisch nicht durchfiihrbar war, und eine
perioperative Massenblutung, die die Konversion zwingend machte.
Insgesamt fiihrten 8 Bronchialkarzinome (40%), 6 Metastasen (30%) und
jeweils einmal Lungenhdmangiom, BOOP, Hamartochondrom, fibrindse
Pleuritis, gekammertes Pleuraempyem sowie ein reifes, zystisches und

malignes Teratom des Mediastinums zum Umstieg (siche Tabelle 2a-b).

Tabelle 2a: Durchgefiihrte Konversionen am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am
Main

Durchgefiihrte Thorakotomien nach Umstieg | Erkrankungen

5x atypische Segmentresektion 2x Lungenmetastasen

1x Hamartochondrom,
Himangiom, BOOP

4x Bilobektomie 3x Bronchialkarzinom

Ix reifes, zystisches,
malignes Teratom

4x Tumorexstirpartion 3x Lungenmetastasen
1x Bronchialkarzinom

3x Lobektomie 3x Bronchialkarzinom

2x Dekortikation mit Ix fibrindse Pleuritis
Pleuraspiilung I1x Pleuraempyem

1x Pneumonektomie 1x Bronchialkarzinom

I1x Hdmostase mit Ix Lungenmetastasen
Héamatomausraumung
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Tabelle 2b: Konversionsursachen

Ursachen der Konversion Anzahl (n)
Maligne Tumorerkrankung 15
Gefangene Lunge 3
Technische Undurchfiihrbarkeit |1
Massenblutung 1

5.9 Revisionen nach minimal-invasiven Thoraxeingriffen am Kran-

kenhaus Nordwest in Frankfurt am Main

Nach allen 164 minimal-invasiven Eingriffen am Thorax waren insgesamt
11 erneute Eingriffe notwendig, 7 erneute Eingriffe (4,3%) waren
ungeplant. Dies hatte folgende Ursachen: 3 mal waren erneut
Probeexzisionen (42,9%) notwendig, 2 mal waren postoperative Blutungen
mit Hématothoraxausbildung (28,6%) und 2mal postoperative Rezidive
(Spontanpneumothorax, Pleuraempyem) der Grund. Neben diesen
ungeplanten erneuten FEingriffen wurden 4 geplante erneute Eingriffe
(2,4%) vorgenommen: Die Implantation eines vendsen Portsystems, eine
geplante  erneute  Bullaabtragung, eine Lobektomie und eine
Pneumonektomie. In allen 4 Féllen ging eine diagnostische Thorakoskopie
voraus. Bei den 11 erneuten Eingriffen wurden 4 offene Thorakotomien
(Lobektomie, Pneumonektomie, Implantation eines vendsen Portsystems,
Hamatomausrdumung), 3 Thorakoskopien (erneute Empyembehandlung,
2x erneute Probeexzisionen) und 3 VATS (erneute Probeexzisionen,
Spontanpneumothoraxrezidiv, Hamatomausrdumung) durchgefiihrt (sieche
Tabelle 1). Bei diesen 11 erneuten Eingriffen kann man in nur 4 Fillen von
echten Revisionen sprechen. Hierbei handelt es sich um 2 postoperative
Blutungen, 1 Pneumothorax- und 1 Pleuraempyemrezidiv. Dies ergibt eine

Revisionsrate von 2,4%.
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Tabelle 3: Ubersicht iiber Revisionen nach minimal-invasiven Thoraxeingriffen am
Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main

Ursachen fiir erneute Eingriffe Anzahl (n)
erneute Probeexzisionen 3
postoperative Blutung 2
Spontanpneumothorax-Rezidiv 1
Implantation eines vendsen 1
Portsystems

erneute Bullaabtragung
Lobektomie
Pneumonektomie
Empyem-Rezidiv

—t | | — | —

5.10 Postoperatives Fieber und perioperative Antibiotikagaben
bei Patienten mit minimal-invasiven Thoraxeingriffen

am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main

Insgesamt erhielten am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt/M. von allen
164 Patienten mit minimal-invasiven Thoraxbehandlungen 51 Patienten
perioperativ Antibiotika. Sowohl bei unklaren Lungenrundherden als auch
bei unklaren Pleuraergiissen war die Fieberrate bei Patienten mit
perioperativer Antibiose geringer als bei Patienten ohne perioperativer
Antibiose. 30 9% aller Patienten mit unklaren Lungenrundherden
entwickelten mit perioperativer Antibiose Fieber, wahrend die Fieberrate
bei Patienten ohne perioperative Antibiose bei 61,5% lag. 17,6% aller
Patienten mit unklaren Pleuraergiissen entwickelten mit perioperativer
Antibiose Fieber. Dagegen lag die Fieberrate bei Patienten ohne
perioperative Antibiose bei 36,1%. Insgesamt lag bei allen 51 Patienten, die
perioperativ Antibiotika verabreicht bekamen, die Fieberrate bei 19,6%,
wiahrend die restlichen Patienten eine Fieberrate von 36,7% aufwiesen. Die
minimal-invasiven Behandlungen mit der hochsten Fieberrate aller

durchgefiihrten Behandlungen waren die Talcum-Pleurodesen. Insgesamt
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wurden 15 Talcum-Pleurodesen minimal-invasiv vorgenommen (12
Thorakoskopien und 3 VATS). Bei diesen Talcum-Pleurodesen lag die
Fieberrate bei 53,3% und somit hoher als bei jeder anderen minimal-
invasiven Behandlung. Auch hier ist die Fieberrate von Patienten nach
Talcum-Pleurodesen mit perioperativer Antibiose (50%) geringfiigig
kleiner als die Fieberrate von Patienten nach Talcum-Pleurodesen (54,6%),

die perioperativ keine Antibiotika erhielten.
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5.11 Ergebnistabellen aller minimal-invasiven Thoraxeingriffe am

Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main

Verifizierte |An- Drainage-Fordermenge in ml / Tag Nikotin-
Diagnosen | zahl (n) | (Durchschnittswerte) abusus

1.Tag |2.Tag |3.Tag |4.Tag | 5.Tag | restl.

Tage

Bronchial- |23 330 (220 (155 |[120 |60 350 |10 Patient.
karzinom (=>43,5%)
Metastasen | 6 270 175 [105 |60 30 600 |1 Patient
Hamarto- 4 550 1280 |130 |60 50 550 |1 Patient
chondrom
Tuberkulom | 3 230 [100 |50 50 0 0 1 Patient
Pleura- 2 350 {170 [150 |100 |75 0 1 Patient
karzinose
Pleurameso- | 2 335 125 [130 |[100 |O 0 nein
theliom
Pneumonie | 2 560 [225 |[165 |75 30 0 nein
Asbest- 1 20 0 -- -- -- -- ja
hyalinose
Malignes 1 150 |0 -- -- -- -- nein
B-Zell-
Lymphom
Hémorrh. 1 250 |50 -- -- -- -- nein
Lungen-
infarkte
Benigner 1 200 [200 |100 |50 0 -- nein
Tumor
Retroperit. 1 650 (350 (50 0 -- -- nein
Tumor mit
Thoraxinf.
BOOP 1 630 [175 |50 0 -- -- nein
Pleurapla- 1 175 |75 50 0 -- -- nein
ques unkl.
Genese
Kardio- 1 500 (450 |250 |100 |O -- ja
karzinom
Lymphkno- | 1 200 250 |150 (20 0 - nein
tenanthra-
kose
Fibrindse 1 30 25 0 -- -- -- nein
Pleuritis
Histiozyto- 1 75 125 |0 -- -- -- nein
sis X

Tabelle 4 (1.Teil): Verifizierte Diagnosen bei unklaren Lungenrundherden
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Verifizierte Anzahl |Drainagefordermenge in ml / Tag Nikotin-
Diagnosen (n) (Durchschnittswerte) abusus
1. 2. 3. 4. 5. |restl
Tag |Tag |Tag Tag |Tag | Tage
Mediast.zysti- 1 325 [350 [375 175 |25 |0 nein
sches Teratom
Lungendys- 1 (175 |100 |100 75 0 -- nein
atelektasen
Infektions- 1 |800 |775 (250 225 50 |-- nein
bedingte
Lymphkno-
tenschwellung
Hochmalignes I [150 |100 |-- -- - |- nein
Non-Hodgkin-
Lymphom
Gesamt: 57 |330 [185 (115 80 35 |3Pat. |16 Pati-
= enten
0,5% |=28%

Tabelle 4 (2.Teil): Verifizierte Diagnosen bei unklaren Lungenrundherden
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Verifizierte Anzahl COPD Perioperative Postoperatives
Diagnosen (n) Antibiose Fieber / Dauer in
Tagen (Durch-
schnittswerte)
Bronchial- 23 10 Patienten | 14x Cefuroxim |9 Patienten
karzinom (=>43,5%) 1x Elobact (1.-3. Tag)
Metastasen 6 1 Patient Ix Cefuroxim |3 Patienten
1x Elobact (1.-5. Tag)
1x Clont
Hamarto- 4 1 Patient nein nein
chondrom
Tuberkulom 3 1 Patient nein nein
Pleurakarzi- 2 1 Patient nein nein
nose
Pleurameso- 2 nein nein 1 Patient
theliom (1. Tag)
Pneumonie 2 nein Ix Cefuroxim |1 Patient
(1.Tag)
Asbesthyali- 1 ja nein nein
nose
Malignes B-Zell- 1 nein Ix Cefuroxim |nein
Lymphom
Héamorrh. Lun- 1 nein nein 1 Patient
geninfarkte (1.-2. Tag)
Benigner Tumor 1 nein nein 1 Patient
(4. Tag)
Retroper. Tu- 1 nein nein nein
mor mit Tho-
raxinfiltr.
BOOP nein Cefuroxim nein
Pleuraplaques nein Cefuroxim nein
unkl. Genese
Kardio- 1 ja Elobact nein
karzinom
Lymphknoten- 1 nein nein nein
anthrakose
Fibrinose 1 nein nein nein
Pleuritis
Histiozytosis X 1 nein nein nein

Tabelle 4 (3.Teil): Verifizierte Diagnosen bei unklaren Lungenrundherden
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Verifizierte Anzahl COPD Perioperative Postoperatives
Diagnosen (n) Antibiose Fieber / Dauer in
Tagen (Durch-
schnittswerte)
Bronchial- 23 10 Patienten | 14x Cefuroxim |9 Patienten
karzinom (=>43,5%) 1x Elobact (1.-3. Tag)
Metastasen 6 1 Patient Ix Cefuroxim |3 Patienten
1x Elobact (1.-5. Tag)
1x Clont
Hamarto- 4 1 Patient nein nein
chondrom
Tuberkulom 3 1 Patient nein nein
Pleurakarzi- 2 1 Patient nein nein
nose
Pleurameso- 2 nein nein 1 Patient
theliom (1. Tag)
Pneumonie 2 nein Ix Cefuroxim |1 Patient
(1.Tag)
Asbesthyali- 1 ja nein nein
nose
Malignes B-Zell- 1 nein Ix Cefuroxim |nein
Lymphom
Héamorrh. Lun- 1 nein nein 1 Patient
geninfarkte (1.-2. Tag)
Benigner Tumor 1 nein nein 1 Patient
(4. Tag)
Retroper. Tu- 1 nein nein nein
mor mit Tho-
raxinfiltr.
BOOP nein Cefuroxim nein
Pleuraplaques nein Cefuroxim nein
unkl. Genese
Kardio- 1 ja Elobact nein
karzinom
Lymphknoten- 1 nein nein nein
anthrakose
Fibrinose 1 nein nein nein
Pleuritis
Histiozytosis X 1 nein nein nein

Tabelle 4 (3.Teil): Verifizierte Diagnosen bei unklaren Lungenrundherden
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Verifizierte Anzahl | COPD Perioperative Postoperatives

Diagnosen (n) Antibiose Fieber / Dauer in
Tagen
(Durchschnitts-
werte)

Mediastinales 1 nein nein nein

zystisches

Teratom

Lungendys- | nein nein nein

atelektasen

Infektionsbeding- 1 nein nein nein

te Lymphknoten-

schwellung

Hochmalignes 1 nein Cefuroxim nein

Non-Hodgkin-

Lymphom

Gesamt: 57 16 Patien- |20x Cefuroxim |16 Patienten = 28%

ten =28% | 3x Elobact
1x Clont

Tabelle 4 (4.Teil): Verifizierte Diagnosen bei unklaren Lungenrundherden
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Verifizierte An- Drainage-Fordermenge in ml / Tag Nikotin-
Diagnosen zahl [ (Durchschnittswerte) abusus
(n)
1.Ta [2.Ta |3.Ta |4.Ta |5.Ta |restl
g g g g g Tage

Fibrinose 18 300 (105 |80 20 0 -- 1 Patient

Pleuritis

Pleura- 13 345 [185 |100 |80 65 400 -> |2 Patien-

karzinose 3 Pat. ten

Pleura- 6 255 1260 |155 |75 50 [230-> |1 Patient

mesotheliom 2 Pat.

Pleuraempyem 4 290 |75 65 65 50 |360-> |2 Patien-
3 Pat. ten

Héamatothorax 4 365 |150 |85 60 0 -- 1 Patient

Chron.granul. 4 260 135 |55 20 10 125 -> |1 Patient

Pleuritis 1 Pat.

Erguss bei 3 1430 {960 |400 |[1300 {600 |1700 -> |[nein

Leberzirrhose 2 Pat.

Pleuritis 3 325 |70 50 15 0 -- 1 Patient

tuberculosa

Bronchial- 3 600 |100 |110 |125 |150 |1Pat.-> |2 Patien-

karzinom 6.Tag ten
Exitus

Erguss bei 2 155 |75 25 25 25 |- nein

Herzinsuffi-

zienz

Erguss unkl. 5 260 (260 |195 |[110 (20 |O 1 Patient

Ursache

Gesamt: 65 365 |185 |110 (110 |60 12 Pat.= |12 Pat. =
18% 18%

Tabelle 5 (1. Teil): Verifizierte Diagnosen bei unklaren Pleuraergiissen
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1x Amoxicipen

18 Pat. =27%

Verifizierte Anzahl | COPD Perioperative Postoperatives
Diagnosen (n) Antibiose Fieber in Tagen
(Durch-
schnittswerte)

Fibrinose 18 1 Patient 3x Cefuroxim 5 Patienten
Pleuritis (1.-3. Tag)
Pleura- 13 2 Patienten | 1x Cefuroxim 3 Patienten
karzinose 1x Elobact (alle 1. Tag)
Pleurameso- 6 1 Patient | 2x Cefuroxim 3 Patienten
theliom (1.-2. Tag)
Pleuraempyem 4 2 Patienten |2x Cefuroxim 1 Patient

2x Zienam (2.-6. Tag)
Hématothorax 4 1 Patient | 4x Cefuroxim nein
Chron. 4 1 Patient 1x Amoxicipin nein
granulierende
Pleuritis
Erguss bei 3 nein nein nein
Leberzirrhose
Pleuritis 3 1 Patient 1x Zienam 2 Patienten
tuberculosa 1x Erythromycin (1.-2. Tag)
Bronchial- 3 2 Patienten |nein nein
karzinom
Erguss bei 2 |nein nein nein
Herzinsuf-
fizienz
Erguss 5 1 Patient |nein 2 Patient
unklarer (1.-2. Tag)
Ursache
Gesamt: 65 |12 Pat. 12x Cefuroxim 16 Patienten

=18% 3x Zienam =24%
1x Elobact
1x Erythromycin

Tabelle 5 (2. Teil): Verifizierte Diagnosen bei unklaren Pleuraergiissen
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Verifizierte
Diagnosen

Anzahl
(n)

Drainage-Fordermenge in ml / Tag
(Durchschnittswerte)

Nikotin-
abusus

1.Tag

2.Tag

3.Tag

4.Tag

5.Tag

restl.
Tage

Emphysem-
bullae

18

260

190

105

50

35

250 ->
5 Pat.

1 Patient

Lungen-
perforation
durch

Trauma

2

275

125

75

0

nein

Persistiernde
Lungenfistel

600

75

50

nein

Diffuses
Lungen-
emphysem
bei COPD
(Aller-
giebedingt)

600

200

250

200

100

350

nein

Diffuses
Lungen-
emphysem
bei fibrindser
Pleuritis

450

125

100

50

25

nein

Lungenem-
physem
unklarer
Genese

150

125

100

100

75

100

nein

Gesamt:

24

290

175

105

50

35

7 Pat.
=29%

Tabelle 6 (1.Teil): Verifizierte Diagnosen bei Pneumothoraces
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=8,3%

1x Clont

1x Ciprobay
9=37%

Tabelle 6 (2. Teil): Verifizierte Diagnosen bei Pneumothoraces
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Verifizierte Anzahl COPD Perioperative | Postoperatives

Diagnosen (n) Antibiose Fieber in
Tagen (Durch-
schnittswerte)

Emphysem- |18 1 Patient 6x Cefuroxim |1 Patient

bullae 1x Ciprobay |(l.Tag)

Lungenper- 2 nein I1x Clont mit  |nein

foration durch Cefuroxim

Trauma

Persistierende |1 nein Zienam nein

Lungenfistel

Diffuses 1 ja nein ja(1.Tag)

Lungen-

emphysem bei

COPD

(Allergiebe-

dingt)

Diffuses 1 nein nein nein

Lungen-

emphysem bei

fibrindser

Pleuritis

Lungen- 1 nein Cefuroxim nein

emphysem

unklarer

Genese

Gesamt: 24 2 Patienten 8x Cefuroxim |2 Patienten

=8,3%




=0,8%

Operationstechnik Anzahl | Durch- Blutverlust => | EK's | Durch-
(n) schnittliche |prozentuale schnittlicher
Schnitt-Naht | Blutungsrate postoperat.
Zeit in Min. Kranken-
hausaufent-
halt in
Tagen
Thorakoskopie: PE's 68 32 1 Pat. 20ml nein |7,8
(= Probeexzisionen) (20-55) 1 Pat. 30ml (3-16)
1 Pat. 50ml
=>(,4%
Thorakoskopie: PE's mit | 12 40 1 Pat. 30ml nein | 18,2
Talcum-Pleurodese (25-50) 1 Pat. 40ml (6-40)
=>16,6%
Thorakoskopie: 3 68 nein nein | 6,6
Atypische (60-75) (5-9)
Segmentresektione aus
einem Lungenlappen mit
partieller Pleurektomie
Thorakoskopie: 2 42 nein nein |5,5
Atypische (35 und 50) (4und 7)
Segmentresektion aus
einem Lungenlappen
ohne partieller
Pleurektomie
Thorakoskopie: 1 55 nein nein |4
Atypische
Segmentresektion
aus zwei Lungenlappen
Thorakoskopie: PE's 2 80 1 Pat. nein |8&,5
mit Dekortikation (35 und 125) | (500ml) (5und 11)
Thorakoskopie: Tumor- |2 50 1 Pat. nein |6,5
entfernung von (35 und 65) |(50ml) (5und 7)
parietaler Pleura
Gesamt: 90 36,2 7 Patienten 0 9.4

Tabelle 7 (1. Teil): Thorakoskopisch durchgefiihrte Eingriffe
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Operationstechnik An- | Durch- Schmerz- Behandelte Krankheiten
zahl | schnittliche |mittelbedarf
(n) |Drainage-
Verweildau-
er in Tagen
Thorakoskopie: PE's 68 |3,2 68x Tramadol |12x Fibrindse Pleuritis
(= Probeexzisionen) (1-8) mit Metamizol | 12x Bronchialkarz.
p.o. 5x Pleurakarzinose
je 4x Chron. granul.
Pleuritis, Pleurameso-
theliom, je 3x Tuber-
kulose,Pleuraempyem,
je 2x Erguss b. Herz-
insuff., Metastasen,
Pneumonie
Thorakoskopie: PE's mit |12 |84 10x Tramadol |4x Pleurakarzinose
Talcum-Pleurodese (4-21) mit Metamizol | 3x Metastasen, je 2x
p.o. Bronchialkarz., Pleura-
2x Dipidolor | mesotheliom, 1x Erguss
im. bei Leberzirrhose

Thorakoskopie: Atypische |3 33 3x Tramadol |3x Spontanpneumo-

Segmentresektion aus (2-5) mit Metamizol |thorax

einem Lungenlappen mit p.o.

partieller Pleurektomie

Thorakoskopie: Atypische |2 2,5 2x Tramadol |2x Spontanpneumo-

Segmentresektion aus (2 und 3) mit Metamizol |thorax

einem Lunegnlappen ohne p.o.

partieller Pleu-

rektomie

Thorakoskopie: Atypische | 1 2 Ix Tramadol |Hé&morrhagische

Segmentresektion aus mit Metamizol | Lungeninfarkte unklarer

zwei Lungenlappen p.o. Genese

Thorakoskopie: PE's mit |2 4,5 2x Tramadol |je 1x Chronische granu-

Dekortikation (2und 7) mit Metamizol | lierende Pleuritis, Pleu-

p.o. rakarzinose

Thorakoskopie: Tumor- |2 3 2x Tramadol |je 1x Benigner Tumor,

entfernung aus parietaler (2 und 4) mit Metamizol | Pleurakarzinose

Pleura p.o.

Gesamt: 90 |39 88x Tramadol | 14x Bronchialkarz.
mit Meta- | 12x Fibrin. Pleuritis
mizol p.o. | 11x Pleurakarzinose

2x Dipidolor | 6x Pleuramesotheliom
i.m. Sx Metastasen

Tabelle 7 (2. Teil): Thorakoskopisch durchgefiihrte Eingriffe
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Operationstechnik Anzahl | Durch- Blutverluste |EK’s | Durch-
(n) schnittliche | => prozen- schnittlicher
Schnitt- tuale Blut- postoperat.
Naht-Zeit |ungsrate Krankenhaus-
in Min. aufenthalt in
Tagen
VATS: Atypische 17 58 1 Pat. 20ml nein |9,6
Segmentresektion aus (30-90) 1 Pat. 200ml (5-30)
ei- = 1,1%
nem Lungenlappen ohne
partielle Pleurektomie
VATS: Atypische 8 82 2 Pat. je nein |85
Segmentresektion aus (55-130) 200ml (5-11)
ei- =>25%
nem Lungenlappen mit
partieller Pleurektomie
VATS: Multiple PE's 7 48 1 Pat. 30ml nein |23,3
(20-75) 1 Pat. 200ml (7-40)
=>28,6%
VATS: Dekortikation 5 98 1 Pat. 50ml nein |11,6
(35-165) 1 Pat. 400ml (6-18)
1 Pat. 600ml
1 Pat. 700ml
=> 80%
VATS: Atypische 4 75 nein nein | 11,5
Segmentresektion aus (65-85) (6-26)
zwei Lungenlappen
VATS: 4 75 2 Pat. je 50ml [nein |7,2
Tumorentfernung aus (55-120) 1 Pat. 100ml (5-11)
Lungenlappen und =>75%
Mediastinum
VATS: Talcum- 3 37 1 Pat. 80ml nein |20,6
Pleurodese (30-40) =>33,3% (11-28)

Tabelle 8 (1.Teil): Durchgefiihrte VATS
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Tabelle 8 (2.Teil): Durchgefiihrte VATS
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Operationstechnik Anzahl | Durch- Blutverluste |EK's | Durch-
(n) schnittliche => prozen- schnittlicher
Schnitt-Naht- | tuale Blut- postoperativer
Zeit in Min.  |ungsrate Krankenhaus-
aufenthalt in
Tagen
VATS: Lung- 1 140 50 ml nein |8
Volume-Reduction
(=Abtragen v. Bullae
und emphy-sem.
Lungenridndern)
VATS: Pneumoekto- |1 150 1000 ml 2 15
mie, Trachealteilre-
sektion, Perikardteil-
resektion und
Lymph-adenektomie
VATS: Mediastinale |1 55 50 ml nein |5
Lymphknotenentnah-
me
VATS: Lobektomie |1 200 nein nein |8
des li. UL mit Lava-
septsplilung
VATS: Atypische 1 85 nein nein |16
Segmentresektion aus
re. OL, Lobektomie
des re. UL und
radika-le
Lymphknotendis-
sektion
VATS: Multiple PE's | 1 15 nein nein |8
aus dem Mediastinum
Gesamt: 54 65 17 Patienten | 2 12
=>31,5 %
mit durch-
schnittl.
Blutverlust
v. 230 ml




Operationstech- | An- | Durch- Schmerz- Behandelte
nik zahl | schnittliche post- | mittelbedarf Krankheiten
(n) |oper. Drainage-
Verweildauer in
Tagen

VATS: 17 13,9 16x Tramadol 7x Spontanpneu-

Atypische (2-10) mit Metamizol |moth.4x Bronchial-

Segmentre- p.o., 1x karzinom3x Metas-

sektion aus Dipidolor i.m. tasen,je 1x Tuber-

einem kulom, Lungen-

Lungenlappen abszess, Lungen-

ohne partieller dysatelektasen

Pleurektomie

VATS: 8 4,5 8x Tramadol mit |8x Spontanpneu-

Atypische (2-6) Metamizol p.o. | mothorax

Segmentre-

sektion aus

einem Lungen-

lappen mit

partieller

Pleurektomie

VATS: Multiple |7 9 5x Tramadol mit |2x Pleurakarzi-

PE's (3-18) Metamizol p.o. [nose, je 1x Kardio-
karzinose, Bronchial-
karzinom, Pleura-
mesotheliom, Pleura-
empyem, Chron.
Pneumonie

VATS: 5 4.4 4x Tramadol mit |3x Fibrin. Pleuritis

Dekortikation (4-6) Metamizol p.o. |je 1x Hiamatothorax,

1x Dipidolor i.m. | Pleuraverschwartung

VATS: 4 3,7 2x Tramadol mit |je 1x Malignes B-Zell

Atypische (3-3) Metamizol p.o. |-Lymphom, Benigner

Segmentresektio 2x Dipidolor i.m. | Lungentumor, anthra-

n aus zwei kotische Lymphkno-

Lungenlappen ten, Lungenabszess

VATS: 4 3,7 4x Tramadol mit |2x Lymphknoten-

Tumorentfer- (3-4) Metamizol p.o. |schwellung infekt.

nung aus Ursache, je 1x beni-

Lungenlappen gner Mediastinaltu-

und Mediastinum mor, Hamartochond-
rom

VATS: Talcum- |3 6 2x Tramadol mit |2x Pleurakarzinose,

Pleurodese (4-8) Metamizol p.o. | Ix Fibrin. Pleuritis

Tabelle 8 (3.Teil): Durchgefiihrte VATS
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Tabelle 8 (4. Teil): Durchgefiihrte VATS

115

Operationstechnik An- | Durch- Schmerz- Behandelte
zahl | schnittliche |mittelbedarf Krankheiten
(n) |Drainage-
Verweildau-
er in Tagen

VATS: Lung-Volume- |1 6 Tramadol mit Spontanpneumothorax
Reduction (= Abtragen Metamizol p.o.
von Bullae und
emphys.
Lungenrindern)
VATS: Pneumonekto- |1 2 Tramadol mit Zentrales Bronchial-
mie, Trachealteilresek- Metamizol und | karzinom
tion, Perikardteilresek- Diclofenac p.o.
tion und
Lypmhadenektomie
VATS: Mediastinale 1 4 Tramadol mit Lymphknotenschwel-
Lymphknotenent- Metamizol p.o. |lung unklarer Genese
nahme
VATS: Lobektomie 1 4 Tramadol mit Benigner Tumor
des li. UL mit Metamizol p.o.
Lavaseptspli-
lung
VATS: Atypische Seg- |1 3 Dipidolor i.m. Metastasen
mentresektion aus re.
OL, Lobektomie des
re. UL und radikale
Lymphknotendis-
sektion
VATS: Multiple PE's |1 4 Tramadol mit Zentrales Bronchial-
aus Mediastinum Metamizol p.o. | karzinom
Gesamt: 54 |48 49x Tramadol |16x Spontanpneumo-

mit Metamizol thorax

p-o0. 8x Bronchialkarzinom

5x Dipidolor 4x Fibrin. Pleuritis

i.m. 4x Metastasen

4x Pleurakarzinom

3x Benigner Tumor

3x Lymphknoten-
schwellung

2x Lungenabszess




Alters- Patien- | Konversi- |Revisio- |Perioperative Postoperative
stufen ten- onen/Kon- [nen/Revi- | Komplikationen Komplikationen
in anzahl |versions- |sions-
Jahren (n) rate rate
16-50 52 8 4 6x Venose Blutung | 1x Postop. arteri-
=>15% =>7,7% | mit durchschnitt- elle Blutung
lichem Blutverlust 1x Pneumothorax-
von 310 ml rezidiv
3x Untibersichtlich- | I1x Postop. pleurale
keit des Operations- | Himatomaus-
gebietes bildung
50-70 80 7 7 10x Venose Blutung | 1x Empyemre-
=>38,7% |=>8,7% |mit durchschnittl. zidiv
Blutverlust von
180 ml
1x Arterielle Blutung
70-90 32 3 0 6x Vendse Blutung |0
=>9.4% mit durchschnittl.
Blutverlust von
115 ml
Gesamt: |164 18 => 11=> 22x Venose Blutung | 1x Postop.
11% 6,7% /durch- arterielle Blutung

schnittl. Blut-
verlust 195ml

1x Pneumothorax-
rezidiv

3x Uniibersicht- 1x Postop. Hima-
lichkeit des Opera- |tom

tionsgebietes 1x Empyemrezidiv
1x Arterielle Blut-

ung

Tabelle 9 (1. Teil):

Einteilung in Alterstufen der minimal-invasiv chirurgisch
behandelten Patienten.
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Alters- | Patien- | Durch- Behandelte Krankheiten
stufen ten- schnittlicher
in anzahl |postoperativer
Jahren (n) Krankenhaus-
aufenthalt in
Tagen
16-50 52 9,5 20x Spontanpneumothorax
(4-26) 6x Fibrinose Pleuritis
3x Tuberkulose
3x Benigner Tumor
3x Bronchialkarzinom
je 2x Metastasen, Hamartochondrom,
Pleuraempyem
je 1x (siehe unten)
50-70 80 11,5 16x Bronchialkarzinom
(5-40) 12x Pleurakarzinose
1 Pat.: => 9x Fibrinose Pleuritis
24.Tag Exitus | 7x Metastasen
1 Pat.: => 6x Pleuramesotheliom
35. Tag Exitus |je3x Chron. granul. Pleuritis, Himatothorax,
Pleuraschwarte
je 2x Hochmalignes Non-Hodgkin-Lym-
phom, Erguss bei Leberzirrhose, Pneumonie,
Pneumothorax, Tuberkulose
je Ix (siehe unten)
70-90 32 12,9 11x Bronchialkarzinom
(3-40) 4x Fibrinose Pleuritis
1 Pat.: => 4x Pleurakarzinose
1. Tag Exitus | 3x Chron. granulierende Pleuritis
1 Pat.: => je 2x Metastasen, Pleuramesotheliom
5. Tag Exitus |je 1x (sieche unten)
1 Pat.: =>
40. Tag Exitus
Gesamt: | 164 11,1
16-50:Héamatothorax, Tumor mit Thoraxinfiltr., Lymphkn.anthrakose, Hé&morrh.
Lungeninfarkte, BOOP, Pleuerakarzinose, Malign. B-Zell-Lymphom, Teratom,

Kardiokarzinom. 50-70: Benigner Tumor, Pleuraempyem, Dysatelektasen, Malign. B-
Zell-Lymphom, Hamartochondrom, Pleuraplaques, Histiozytosis X, Asbesthyalinose,
Erg. bei Herzinsuffiz. Lungenfibrose, Lymphkn.schwellung.

70-90: Erg. bei Leberzirrh., Hamartochondrom, Spontanpneumoth., Chron. granul.
Pleuritis, BenignerTumor, Erg. bei Herzinsuffiz., Malign. Lymphom

Tabelle 9 (2. Teil): Einteilung in Altersstufen der minimal-invasiv chirurgisch be-
handelten Patienten
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6 Durchfiihrung und Ergebnisse der Thorakoskopie in der

Kleintiermedizin

6.1 Patientenvorbereitung und Narkose

Bevor die Narkose erfolgt, muss eine griindliche klinische und
labordiagnostische Untersuchung des Patienten durchgefiihrt werden, um
eventuelle Narkose- und Operationsrisiken zu ermitteln. Die meisten Tiere,
bei denen eine Thorakoskopie indiziert ist, sind dltere Patienten. Daher muss
die pridoperative Untersuchung, Blutprofil, Urinanalyse, Rontgenaufnahmen
des Thorax und EKG enthalten. Hat der Patient einen Pleuraerguss, sind
zusitzlich Punktion und Untersuchung des Ergusses notig. Eine
Brusthohlendrainage ermdglicht zudem aussagekriftigere Rontgenaufnahmen
der Brusthohle und erniedrigt das Narkoserisiko. Zusitzlich kann die
Ultraschalluntersuchung  von  groBem  Nutzen sein. Nach der
Narkoseeinleitung kann eine Trachealspiilung flir zytologische und

bakteriologische Untersuchungen vorgenommen werden.

6.1.1 Narkose

Vor der Narkoseeinleitung muss das Tier mindestens 12 Stunden fasten. Die
Narkose sollte immer eine Risikopatientennarkose sein. Die Pramedikation
beim Hund wird mit 1-Methadon (0,25-0,3 mg / kg KM 1i.v.) und Diazepam
(0,5-0,7 mg / kg KM 1.v.) eingeleitet. AnschlieBend wird der Patient mit
einem Endotrachealtubus intubiert und beatmet (bei Doppellumentubus-
Intubation siehe 6.2 Ein-Lungenventilation). Die Narkose wird schlielich
mit Isofluran unterhalten. Die Primedikation bei der Katze erfolgt mit

Ketamin (4,0-6,0 mg / kg KM i.m.) und Xylazin (0,4-1,0 mg / kg KM i.m.).
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Wihrend der Narkose muss eine griindliche Narkoseiiberwachung
gewihrleistet sein. Abhéngig von der Lokalisation des Krankheitsherdes wird
das Tier dorsal oder lateral auf dem Operationstisch fixiert. Im
Operationsgebiet wird der Patient fiir einen sterilen Eingriff vorbereitet. Die
Stelle des Eingriffes muss so groBflichig geschoren sein wie bei einer
Thorakotomie. Die offen freiliegende Flache der Brust sollte so bemessen
sein, dass der Operateur ohne Probleme die benétigten Instrumente durch die

Brustwand einfiihren kann.

6.2 Ein-Lungenventilation mit einem Doppellumentubus beim

Hund

6.2.1 Doppellumentuben

Der Doppellumentubus besitzt zwei separate, halbkreisformige und
unterschiedlich lange Lumina. Beide haben je eine eigene
Blockungsmanschette und sind durch entsprechende Beschriftung als
bronchiales und tracheales Lumen unterscheidbar. Die bronchiale
Blockungsmanschette dichtet den intubierten Bronchus luftdicht ab. Die
tracheale Blockungsmanschette dichtet die Trachea zum Kehlkopf hin
luftdicht ab. Uber das Lumen wird die nicht operativ betroffene Seite
beatmet. Bei der Platzierung des Tubus, die sowohl endoskopisch als auch
blind erfolgen kann, ist zu beachten, dass das Lumen des nicht-intubierten
Bronchus genau gegeniiber dem Abgang des Stammbronchus der
Lungenhilfte zu liegen kommt. Es gibt Doppellumentuben mit einem
sogenannten Carinasporn. Dieser dient als zusétzliche Hilfe bei der
Platzierung des Tubus. Viele Operateure verwenden diese Tuben wegen des

hohen tracheobronchialen Verletzungsrisikos nicht mehr. Beim Fleischfresser
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kann sowohl fiir die Ventilation der rechten als auch der linken Lunge ein

WHITE-Tubus verwendet werden (GANTKE 2000).

Abbildung 37 In den linken Hauptbronchus eingefiihrter CARLENS-Tubus (rechts)
bzw. in den rechten Hauptbronchus eingefiihrter WHITE-Tubus (links)
beim Menschen. Bronchiales Tubuslumen (a), tracheales Tubuslumen
(b), tracheale Blockungsmanschette (c), bronchiale Blockungsmanschette
(d), Lumen zum intubierten Bronchus (e), Lumen zum nicht-intubierten
Bronchus (f), Schlitz im endobronchialen Anteil zur Beliiftung des rechten
Oberlappens (g), Carinasporn (h).

6.2.2 Anésthesiologischer Vorschlag bei einem Hund mit 25 kg

Korpermasse

Dieser anésthesiologische Vorschlag ist nur einer von vielen
andsthesiologischen Moglichkeiten. Jeder Operateur bzw. Anisthesist wird
seine favorisierte Narkose durchfiihren. Die hier vorgeschlagene Anésthesie
hat sich bei Ein-Lungenventilationen an der Veterindrmedizinischen
Universitatsklinik in Bern (Schweiz) gut bewidhrt. Pramediziert wurde der
Patient mit Atropin (0,02 mg / kg KM s.c.) und Acepromazin (0,02 mg / kg
KM 1.v.). Ungefahr nach 15 Minuten wurde die Vollnarkose mit Propofol (5
mg / kg KM 1.v.) eingeleitet. Nach der Narkoseeinleitung wurde das Tier mit
einem Doppellumentubus (blind oder unter endoskopischer Kontrolle)

orotracheal intubiert. SchlieBlich wurde die Narkose mit reinem Sauerstoff
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und Isofluran unterhalten. Das Narkosemonitoring bestand aus EKG,
Pulsoximetrie und Kapnographie. Zusitzlich wurde der Blutdruck invasiv
gemessen, doch sollte auch eine nicht-invasive Blutdruckmessung
ausreichen. Auftretende intraoperative Bradykardien waren mit Atropingaben
1.v. gut beherrschbar. Wihrend der Narkose wurde eine Vollelektrolyt-
Losung infundiert (10 ml / kg KM 1i.v.). Empfehlenswert ist es schon,
wiahrend der Narkose Antibiotika i1.v. zu applizieren. Die Beatmung erfolgte
bei sowohl offenem bronchialen als auch trachealem Tubuslumen. Die
kontrollierte Beatmung begann mit einem Atemvolumen von 220 ml, einer
Beatmungsfrequenz von 12x / Minute, einem Beatmungs-Peakdruck von 14

mbar und einem endexspiratorischen COz2-Partialdruck von 38 mm Hg.

6.2.3 Vorgehen bei einem Hund mit 25 kg Korpermasse

Die Ein-Lungenbeatmung wird bei allen Formen der Herz-, Lungen-, GefaB3-
und Thoraxchirurgie einschlieBlich aller thorakoskopischen FEingriffe
durchgefiihrt. Als Beispiel kann ein thorakoskopischer Eingriff am linken
Hemithorax herangezogen werden. Liegt der Patient in Vollnarkose,
seitengelagert und kontrolliert beatmet auf dem Operationstisch, wird
zunidchst das Atemvolumen auf die Hélfte (110 ml) reduziert. Durch die
Reduzierung des Atemvolumens verhindert der Operateur die Uberblihung
der rechten Lunge nach dem Verschluss des bronchialen Lumens. Wird nun
das bronchiale Lumen verschlossen, wird keine linksseitige Lungenexkursion
mehr sichtbar. Anschliefend wird das Atemvolumen der rechten Lunge unter
kapnographischer und pulsoximetrischer Kontrolle langsam auf 170 ml, bei
einem maximal mdglichen Beatmungsdruck von 20 mbar und einer
Beatmungsfrequenz von 14 / Minute angehoben. So wird ein COz2-

Partialdruck von 41 mm Hg erreicht. Nach erfolgtem intrathorakalem
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Eingriff wird unter thorakoskopischer Sichtkontrolle das bronchiale
Tubuslumen wieder gedffnet und das Atemvolumen langsam auf 220 ml bei
einer Atemfrequenz von 12 / Minute erhéht. Von Atemhubvolumen zu
Atemhubvolumen kann nun die fortschreitende Entfaltung der linken Lunge
beobachtet werden. Nach Einlegen der Redon-Saugdrainage mit

angeschlossenem Ventil erfolgt ein schichtweiser Verschluss des Thorax

(GANTKE 2000).

6.2.4 Ergebnis einer Ein-Lungenventilation anhand eines Fallberichts der

Veterindrmedizinischen Fakultit der Universitdt Bern (Schweiz)

In der Veterindrmedizinischen Fakultdt der Universitit Bern (Schweiz) wurde
ein 4-jahriger Boxer links thorakotomiert. Ziel des Eingriffs war die
Entfernung eines bronchialen Fremdkorpers. Der postoperative Verlauf war
unauffillig. Die Blutgaswerte waren stets im physiologischen Bereich.
SchlieBlich konnte am dritten postoperativen Tag die Redon-Drainage
gezogen werden. Der Hund wurde weitere 6 Tage mit Gentamycin (2,0 mg /
kg KM 1. v.), Metronidazol (7,5 mg / kg KM 1. v.), Piritramid (80 mg / kg
KM 1. v. alle 8h) und Carprofen (4,0 mg / kg KM 1. v. alle 24 h) behandelt.
Nach einer Woche wurde der Hund als gesund entlassen und nur zu weiteren
ambulanten Kontrolluntersuchung einbestellt. Auch bei thorakoskopischen
Lungenlobektomien fiihrte die FEin-Lungenventilation zu keinerlei
intraoperativen Komplikationen und ermoglichte optimale

Eingriffsbedingungen (GARCIA et al. 1998).

6.3 Durchfiihrung der Thorakoskopie beim Kleintier

Ist der Patient in Narkose, intubiert und vorbereitet, muss darauf geachtet
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werden, dass die Inzisionen nicht direkt iiber dem Krankheitsherd angelegt
werden, aber doch so nah, dass dieser problemlos untersucht werden kann.
Die ausgewdhlten Orte der Inzisionen miissen weiterhin so gewdahlt sein, dass
problemlos Bioptate entnommen werden konnen und die Enden des
Endoskops und der Instrumente in der Brusthohle in einer gedachten
Pyramide zueinander stehen. Endoskop und Instrumente bilden eine trigonale
Anordnung. Der Untersuchungsort muss in der Mitte dieser gedachten
Pyramide liegen. Die erste Inzision wird mit dem Skalpell in der Haut in
einer Linge von 2-3 cm vorgenommen. Anschliefend wird vorsichtig eine
Veress-Nadel iiber die vorbereitete Inzision in die Brusthdhle gestochen. Das
Ventil der Veress-Nadel ist offen. Es kann jetzt Luft in den Thorax
einstromen. Die Lunge kann so kontrolliert kollabieren. Der vollstindige
Lungenfliigelkollaps ist keinesfalls notwendig. Der Lungenfliigel muss nur
soweit kollabieren, bis die Trokarhiilse mit dem Trokar eingefiihrt werden
kann, ohne die Lunge zu verletzen. Der Kollaps des Lungenfliigels ist durch
das Ventil der Veress-Nadel regulierbar. Die O2-Versorgung des Tieres wird
wihrend des gesamten Eingriffes durch Beatmung mit positivem Druck
gewdhrleistet. Wird das Tier nicht durch eine Ein-Lungenventilation beatmet,
kann wihrend des Platzierens oder Korrigierens des Endoskops oder der
Instrumente die Beatmung kurzzeitig unterbrochen werden, um so Raum zu
schaffen und das Verletzungsrisiko herabzusetzen. Ist der gewiinschte
Lungenkollapsgrad eingetreten, wird die Veress-Nadel entfernt. An gleicher
Stelle wird jetzt der Trokar durch die Brustwand eingefiihrt. Dabei ist es sehr
wichtig, den Trokar vorsichtig einzufiihren. Beim Einfiihren in grof3e Tiefen
des Brustkorbs sollte immer ein stumpfer Trokar benutzt werden. Das
Einfilhren und Platzieren des Trokars wird mit einer bestimmten Technik
durchgefiihrt: Eine Hand kommt auf dem Brustkorb zu liegen, wihrend die

andere Hand den Trokar schiebt. Die hdufigste Verletzungsursache ist das
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Einfiihren des Trokars. Hierbei ist das grofite Problem das plotzliche
Nachlassen des Gewebswiderstandes, wenn die Brustwand vollstindig
durchdrungen ist. An diesem Punkt wird hédufig der Trokar ruckartig bis zum
Maximum in den Thorax gestolen und verletzt dabei Organe. Um dies zu
verhindern, bildet die Hand auf dem Brustkorb eine Schutzvorrichtung. Sie
umschlie3t mit Daumen und Zeigefinger den Trokar und bildet gleichzeitig
eine leichte Faust. Die andere Hand treibt nun durch Vor-und-Zuriick-Drehen
den Trokar durch die Brustwand bis zur gewliinschten Tiefe. Die Brustwand
ist dann durchdrungen, wenn plotzlich und deutlich freie Bewegungen ohne
Widerstand zu spiiren sind. Nach der gewiinschten Platzierung des Trokars
wird dieser aus der Trokarhiilse entfernt und durch das Endoskop ersetzt
(MCCARTHY und MCDERMAID 1990). Befindet sich Fliissigkeit in der
Brusthohle, wird die thorakoskopische Untersuchung erschwert. In diesem
Falle muss die Fliissigkeit zuerst entfernt werden. Das Endoskop wird wieder
herausgezogen und ein Absaugschlauch durch die Trokarhiilse eingefiihrt.
AnschlieBend wird die Fliissigkeit abgesaugt. Soll die Fliissigkeit unter
endoskopischer Kontrolle entfernt werden, muss ein zweiter Zugang gelegt
werden. Die Fliissigkeit soll bakteriologisch, mykologisch und zytologisch

untersucht werden.

6.3.1 MaBnahmen nach abgeschlossenem thorakoskopischem Eingriff

Ist der Eingriff beendet, wird bei der Ein-Lungenventilation langsam
zunehmend der blockierte Lungenfliigel wieder beatmet und bei Beatmung
beider Lungenfliigel langsam der Beatmungsdruck erhoht, damit sich die
Lunge wieder entfaltet. Vor der Lungenentfaltung werden die
Arbeitstrokarhiilsen fiir die endoskopischen Instrumente entfernt und die

Inzisionen verniht. Ublicherweise wird erst die zweit- oder drittplazierte
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Trokarhiilse aus dem Thorax entfernt und anschlieBend die Pleura mit der
Muskulatur und der oberflichlichen Faszie zusammen verndht. Die Haut
verschlieBt der Operateur mit Knopfndhten. Zuletzt wird die erstplatzierte
Trokarhiilse, also die Hiilse mit dem Endoskop, aus dem Brustraum gezogen.
Dabei sind einige Dinge zu beachten: Der Patient wird mit positivem Druck
beatmet. Bei jeder Inspiration wird das Ventil der Trokarhiilse gedffnet,
damit durch die Lungenausdehnung Luft aus der Pleurahohle iiber das
geoffnete Ventil nach aullen gepresst werden kann. Bei maximaler Beatmung
und somit am maximalen Punkt der Lungenausdehnung muss das Ventil
geschlossen werden, damit bei der Exspiration nicht wieder Luft in die
Pleurahohle einstromt. Dieses Vorgehen wird mehrmals hintereinander
wiederholt. Die sich entwickelnde Reexpansion der Lunge kann die gesamte
Zeit durch das noch in der Trokarhiilse befindliche weit zuriickgezogene
Endoskop kontrolliert werden (MCCARTHY und MCDERMAID 1990). Ist
die Lunge voll entfaltet, wird das Endoskop entfernt und durch eine Drainage

ersetzt.

6.3.2 Drainage

In Féllen eines geringen oder nicht vorhandenen Pleuraergusses und ohne
Anhaltspunkt fiir ein Luftleck, kann eine Drainage durch die Endoskophiilse
in den Brustraum gefiihrt werden. Nachdem die Drainage im Brustraum
platziert ist, wird die Trokarhiilse entfernt, ohne die Drainage in ihrer Position
zu verdndern. AnschlieBend wird die Drainage mit einer Tabaksbeutelnaht (2-
0 Metric Nylonfaden) in der Haut umniht, ohne dabei die Drainage zu
durchstechen. Hierbei empfiehlt sich eine Redon-Saug-Drainage. In Féllen
eines stark ausgeprigten Pleuraergusses, von Blutungen oder eines

sekundédren Luftlecks sollte die Drainage gesondert im Brustraum platziert
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werden, um so einen stiarkeren Drainageschlauch verwenden zu konnen.
Hierbei wird eine sogenannte "Continous underwater seal drainage" (CUSD)
mit starker Sogwirkung eingesetzt. Diese sichert die vollstindige
Reexpansion der Lunge und den vollstindigen Abfluss von Fliissigkeit aus
dem Brustraum. Vor dem Entfernen der Drainage wird zur Kontrolle eine
Rontgenaufnahme vom Thorax angefertigt. In Féllen eines nicht vorhandenen
oder geringen Ergusses ohne Luftleck wird die Drainage fiir gewohnlich noch
in der Narkose, vor dem Extubieren entfernt. Bei stark ausgeprigten
Pleuraergiissen kann die Drainage iiber Tage im Brustraum verweilen. Die
Beatmung des Tieres muss so lange fortgesetzt werden, bis das Tier stabil ist
und ein Ubergang zur Spontanatmung erfolgt. Der Ubergang zur

Spontanatmung hat sehr langsam zu geschehen.

6.3.3 Probenentnahmen und Biopsien

Die Platzierung der Trokarhiilse zur Durchfiihrung einer Biopsie oder
Probenentnahme entspricht der oben beschriebenen Technik. Der Ort der
Inzision sollte so gewihlt sein, dass das Bioptat oder die Probe vom
Krankheitsherd problemlos entnommen werden kann. Tru-Cut-Biopsienadeln
eignen sich sehr gut zur thorakoskopischen Entnahme von Bioptaten aus dem
Lungengewebe oder Mediastinum. Leider sind diese Nadeln fiir kleinere
Strukturen ungeeignet, da immer die Gefahr besteht, tiefere Strukturen zu
durchdringen und somit diese zu verletzen oder groBere Blutungen
hervorzurufen. Einfache Spritzenkaniilen mit ausreichender Linge werden
zur Gewinnung von Fliissigkeiten verwendet. Ebenfalls gut geeignet sind
Meglinikaniilen, mit denen auch haufig Fein-Nadel-Aspirationen
durchgefiihrt werden. Andere Gewebeproben werden iiber einen zweiten

Zugang mit speziellen endoskopischen Instrumenten entnommen.
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6.4 Thorakoskopische und laparoskopische Fenestration der
thorakalen und lumbalen Intervertebralscheiben (T9-L7) bei

Hunden (REMEDIOS et al. 1995)

Eine Studie tlber das Thema thorakoskopische und laparoskopische
Fenestration der Intervertebralscheiben wurde von A. REMEDIOS, J.
FERGUSON, S. STEINACHER und T. DUKE am Western College of
Veterinary Medicin der University of Saskatchewan in Kanada durchgefiihrt
(REMEDIOS et al. 1995). Das Ziel dieser Untersuchung war die Bestimmung
der perioperativen Komplikationen und das FEinschéitzen aller
thorakoskopischen und laparoskopischen Fenestrationen der lumbalen und
thorakalen (T9-L7) Intervertebralscheiben bei gesunden Hunden. Es wurden
innerhalb dieser Studie bei jedem Tier die T11-T12-T13-L1-L1-L2-L3-L4-
L5-L6- und L6-L7-Intervertebralscheiben endoskopisch manuell fenestriert

und die Nuclei pulposi entfernt.

6.4.1 Patientenvorbereitung und Narkose

Vor den Eingriffen wurden bei fiinf Mischlingshunden lumbosakrale
Myelogramme durchgefiihrt und anschlieBend die Rontgenaufnahmen der
Wirbelsédule begutachtet. Die Narkose wurde mit 1-Methadon ( 0,2 mg/kg KM
1.v.) und Diazepam ( 0,4 mg/kg KM 1.v.) eingeleitet. AnschlieBend wurde der
Patient mit einem Endotrachealtubus intubiert. Die Narkose wurde mit
Isofluran wihrend der Beatmung aufrecht erhalten und der Hund auf der Seite
gelagert und fixiert, so dass die linke Thoraxseite nach oben zu liegen kam.
Die oben liegende Seite wurde je nach Eingriffsort groBflichig geschoren,
rasiert und desinfiziert. Die freie Fliche der Abdeckung musste fiir ein

Endoskop und mindestens zwei Instrumente Platz bieten. Ein
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Pneumoperitoneum und Pneumothorax wurden mit CO2 iiber eine Veress-

Nadel geschaffen.

6.4.2 Durchfiihrung

Die Trokarhiilsen fiir das Endoskop und die Instrumente wurden in trigonaler
Anordnung zueinander platziert. Die zu fenestrierenden
Intervertebralscheiben sollten gut sichtbar und von den Instrumenten gut
erreichbar sein. AnschlieBend wurden die thorakalen (T11-L1) und lumbalen
(L1-L7) Wirbel (je nach gewiinschter Eingriffslokalisation) gut sichtbar
gemacht. Nun wurden mit den Instrumenten die Intervertebralscheiben
manuell fenestriert und der Nucleus pulposus soweit wie moglich entfernt.
Postoperativ musste erneut ein Myelogram durchgefiihrt werden, um das

Ergebnis des Eingriffes festzustellen.

6.4.3. Ergebnisse der endoskopisch durchgefiihrten Bandscheibenfenes-
trationen am Western College of Veterinary Medicin der Univer-

sity of Saskatchewan in Kanada

Die Nuclei pulposi ( T11-L7 ) wurden bei jedem der fiinf Hunde
endoskopisch entfernt und gewogen. Die Tiere wurden nach den
postoperativen Untersuchungen euthanasiert, postmortem die
Intervertebralscheiben freiprépariert und die Reste der Nuclei pulposi
entfernt. Diese postmortem entfernten Nuclei pulposi wurden ebenfalls
gewogen. Man konnte nun den prozentualen Anteil der endoskopisch
entfernten Masse der Nuclei pulposi feststellen. Bei den durchgefiihrten
Eingriffen wurden durchschnittlich 65% der Nuclei pulposi entfernt, mit

Ausnahme der T13-L1-Intervertebralscheibe, bei der nur 39% des Nucleus
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pulposus  entfernt werden konnten. Die  Fenestration  dieser
Intervertebralscheibe wird durch die Diaphragmaaufhingung gehemmt. Die
Studie hat gezeigt, dass thorakoskopische und laparoskopische Eingriffe an
den thorakalen und lumbalen Wirbeln und ihren Intervertebralscheiben die
Entfernung eines groBen Anteils der Nuclei pulposi erlauben, mit Ausnahme
der T13-L1-Intervertebralscheibe. Das Myelogram zeigte bei keinem Hund
Veridnderungen im Vergleich zu den durchgefiihrten Myelogrammen vor dem
Eingriff. Die Tiere konnten nach den Eingriffen normal gehen, ohne
Abnormalititen zu zeigen. Die Rekonvaleszenz dieser Hunde war im
Vergleich zu den konservativ chirurgischen Fingriffen an den

Intervertebralscheiben stark verkiirzt.

6.4.3.1 Komplikationen

Thorakoskopische und laparoskopische Eingriffe an den
Intervertbralscheiben sind technisch leicht durchzufiihren, aber mit
Komplikationen verbunden. Die Obduktion der anschlieend euthanasierten
Tiere zeigte eine dorsale Hernie des linken Anteils des Diaphragmas bei
jedem Hund. Der Grund dieser Diaphragmahernie ist die Freilegung und
Fenestration der T13-L1-Intervertebralscheibe. Hier setzt die Aufhdngung des
dorsalen Diaphragmaanteils an der Wirbelsédule an. Bei der Freilegung dieser
Wirbel muss das Diaphragma an dieser Stelle von der Wirbelsdule geldst
werden. Die durch den Eingriff entstandene Hernie muss wieder verschlossen
werden. Dies geschieht endoskopisch direkt nach der Entfernung des Nucleus

pulposus.
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6.5 Thorakoskopie bei Hunden. Diagnostik pleuraler Zustinde: Ex-
perimentelle Studie der Ecole national de Medicine Vétérinaire
in Sidid-Thabet, Tunesien (CHABCHOUB et al.1992) und Animal
Medical Center in New York, USA (KOVAK et al. 2002).

Die Ausschiittungsfrequenz und -menge eines Pleuraergusses sind schwer zu
schitzen (BRIGHT und BIRCHARDS 1981, CANTWELL et al. 1983,
DURPE und CORLOUER 1990, ETTINGER 1983, FORRESTER 1990,
BETTY-CRAMED und CAYWOOD 1987). Die verfiigbaren, geschéitzten
numerischen Angaben sind weit von der Realitéit entfernt. Weiterhin ist die
Ursache eines Ergusses schwer durch gingige Untersuchungsmethoden
auszumachen. Diese Tatsachen stellen hiufig ein Problem fiir die Diagnose,
Therapie und Prognose dar. Das vorhandene Problem in der Kleintiermedizin
veranlasste A. CHABCHOUB et al. (1992) in der Ecole national de Medicine
Vétérinaire in Sidid-Thabet (Tunesien) und KOVAK et al. (2002)
experimentelle Studien durchzufiihren, die zum Ziel hatten, beim Hund eine
gingige  humanmedizinische  Technik anzuwenden, ndmlich die

Thorakoskopie.

6.5.1 Material und Methoden

Die experimentelle Arbeit von CHABCHOUB et al. (1992) wurde an 17
Hunden durchgefiihrt, deren Korpermasse zwischen 7 und 22 kg variierte. Es
handelte sich um 12 ménnliche und 5 weibliche Hunde, deren Alter sich
zwischen 1 und 8 Jahren bewegte. KOVAK et al. (2002) fiihrten ihre Studie
an 15 Hunden und 3 Katzen in dem Zeitraum von 1998 bis 2001 durch.
Samtliche intraoperative und postoperative Komplikationen wurden

protokolliert. Bet CHABCHOUB et al. (1992) wurden die Tiere vor dem
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Eingriff klinisch untersucht und der Thorax in zwei Ebenen gerongt. Bei
jedem Tier wurde ein Blubild erstellt. Neben konventionellen chirurgischen
Instrumenten wurden ein Beatmungsgerdt mit regelbarem positiven Druck,
eine Punktionsnadel, ein Punktionstrokar, ein Lichtgenerator (inklusive
Fiberglaslichtkabel), ein starres Thorakoskop mit integrierter Lichtquelle
(Kaltlicht), ein Gummiballon mit Schlauch zum Einbringen von Talcum und
eine Saugdrainage (24-28 Charr.) benutzt. KOVAK et al. (2002) fiihrten
ebenfalls rontgenologische Untersuchungen des Thorax durch und entnahmen

den Tieren Blut um Organparamter sowie ein Differentialblutbild zu erhalten.

6.5.2 Patientenvorbereitung

Bei CHABCHOUB et al. (1992) wurde am Tag des Eingriffes das zu
operierende Tier einer klinischen Untersuchung unterzogen, anschlieBend ein
Blutbild erstellt und eine Blutsenkung durchgefiihrt. Die Narkose wurde mit
Acetylpromazin 5% (1 ml / 10 kg KM i.m.) und Atropin (0,01-0,02 mg / kg
KM s.c.) eingeleitet und beim Hund anschlieBend der gesamte rechte Thorax
auf einen sterilen FEingriff vorbereitet. Danach wurde dem Tier zur
Narkoseunterhaltung Thiopental (15 mg / kg KM 1i.v.) appliziert. Im
Anschluss daran intubierte der Operateur das Tier mit einem
Endotrachealtubus. Der Patient wurde auf dem OP-Tisch gelagert und fixiert
und tiiber die gesamte Eingriffszeit hinweg mit isotonischer Kochsalzlosung

infundiert und mit positivem Druck beatmet.

6.5.3 Durchfiihrung der Thorakoskopien

Die Eingriffe erfolgten in Seitenlage des Patienten (CHABCHOUB et al.
1992, KOVAK et al. 2002). Vor der ersten Inzision wurde der Ort der
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Inzision lokal mit 2 ml Xylocain 2% anésthesiert. Der Hautschnitt der ersten
Inzision erfolgte im 8. Interkostalraum der mittleren Axillarlinie. Schlielich
stach der Operateur eine Punktionsnadel vorsichtig senkrecht in den Thorax
ein bis die Muskulatur und das Brustfell perforiert waren. Ein Pneumothorax
entstand. AnschlieBend konnte gefahrlos der Trokar fiir die Optik eingebracht
werden. Nach Entfernen der Punktionsnadel wurde mit einer Schere die
Zwischenrippenmuskulatur parallel zu den Rippen auf einer Lange von 8-10
mm durchschnitten, bis die parietale Pleura sichtbar wurde. SchlieBlich
konnte der Optiktrokar vorsichtig durch die Pleura gestochen und im
Brustraum in der gewiinschten Tiefe platziert werden. Nach Entfernen des
Mandrins konnte das Thorakoskop mit integrierter Lichtquelle eingebracht
werden. Nun wurde der gesamte rechte Hemithorax inspiziert. Die Inspektion
hat komplett, systematisch und griindlich zu erfolgen. Hierbei untersuchte der
Operateur systematisch das Diaphragma, die viszerale Pleura, die gesamte
Lunge, das Perikard mit dem Herzen, das Mediastinum und die parietale
Pleura inklusive der durchschimmernden Rippen und Interkostalgefd3e. Nach
Beendigung der Untersuchung wurden bei CHABCHOUB et al. (1992) im
Verlauf der experimentellen Studie bei 10 Hunden Talcum im Brustraum
instilliert. Diese Talcum-Pleurodesen werden in der Humanmedizin
hauptsdchlich ~ bei  chronischen,  rezidivierenden  Pleuraergiissen
vorgenommen. Die Pleurodese bewirkt ein diffuses Verwachsen der Pleura
viszeralis mit der Pleura parietalis. Dadurch werden Pleuraergussrezidive
verhindert. Denkbar wiéren diese Talcum-Pleurodesen auch in der
Kleintiermedizin. Die Talcum-Pleurodese erfolgte mit Hilfe eines mit Talcum
gefiillten Gummiballons. An diesem Gummiballon ist ein Gummischlauch
angebracht, der durch den Optiktrokar in die Brusthohle eingefiihrt wurde.
Durch Druck auf den Gummiballon wurde Talcum in der Brusthohle verteilt.

Nach Einbringen des Talcums wurde der Gummischlauch mit dem
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Optiktrokar entfernt und durch die gleiche Inzision ein Drainagesystem (24-
28 Charr., abhingig von der GroBe des Hundes) instilliert. Die Drainage
wurde mit einer Naht an der Haut des Hundes fixiert. Die Saugdrainage
verblieb so lange im Brustraum, bis keine Fliissigkeit oder Gas herausgesaugt
werden konnte. Be1t KOVAK et al. (2002) wurden in allen thorakoskopierten
Tieren Biopsien von verdnderten Organen entnommen und diese histologisch
untersucht, um die Atiologie der Ergiisse ermitteln zu konnen. Auch hier

wurde eine Drainage postoperativ im Thorax belassen.

6.5.4 Nachbehandlung

Nach dem Eingriff wurde eine Thorax-Rontgenaufnahme angefertigt, um die
Lungenexpansion und den korrekten Sitz der Drainage zu kontrollieren. Die
Inzision mit der fixierten Drainage wurde mit einem selbstklebenden Verband

abgedeckt. Die Drainage wurde nach ca. 3 Tagen entfernt.

6.5.5 Ergebnisse der experimentellen Studie der Ecole national de

Medicine Vétérinaire in Sidid-Thabet (CHABCHOUB et al. 1992)

Die Ergebnisse dieser Arbeit wurden an den lebenden sowie anhand der
Obduktionen der spéter euthanasierten Tiere erstellt. Bei jedem FEingriff
wurde problemlos durch das Punktieren der Brusthohle ein Pneumothorax
geschaffen. Dabei kollabierte die Lunge jedesmal in erwiinschter Weise. Alle
Hunde haben den Eingriff gut toleriert, und kein Patient starb wihrend des
Eingriffes. Nach Schaffung eines Pneumothorax und dem damit
einhergehenden Kollaps der Lunge entstand bei jedem Eingriff geniigend
Raum zur Untersuchung der gesamten Pleurahdhle. Der entstandene Raum

gestaltete sich weitrdumig im kaudalen Bereich und verengte sich im
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kranialen Abschnitt der Brusthohle. Erkennbare Strukturen und Organe
waren: Parietale Pleura, Diaphragma, Lunge incl. viszeraler Pleura,
Mediastinum, Perikard/Herz, N. phrenicus, sympathischer Grenzstrang,
Gefdlle (Interkostalgefile, Mediastinalgefile, OberflaichengefiBle der
viszeralen und parietalen Pleura sowie des Diaphragmas), groBe Gefdl3e

(Aorta, V. cavaund V. azygos).

6.5.5.1 Pathologische Befunde

Bei zwei Hunden wurden pathologische Befunde festgestellt. Bei einem Tier
konnte eine Anthrakose gesehen werden, wihrend beim zweiten Hund eine
kleine Emphysem-Bulla auf dem kranialen Lungenlobus nachgewiesen

werden konnte.

6.5.5.2 Kontrolluntersuchungen der Patienten

Alle Patienten erwachten problemlos aus der Narkose. Nach dem Eingriff
wurden bei allen Hunden zweimal taglich Korperinnentemperatur und einmal
tiaglich die Ergussmenge in der Saugdrainage gemessen. Am ersten Tag nach
dem Eingriff wurde ein Thorax-Rontgenbild und ein Blutbild erstellt. Alle 10
Hunde, denen Talcum appliziert wurde, entwickelten am ersten Tag nach
dem Eingriff Hyperthermie. Bei diesen Hunden wurde einmalig
Acetylsalicylsdure ( 0,5 g / 20 kg KM 1.v.) verabreicht. Darauthin sank die
Temperatur auf Normwerte. Durch den thorakoskopischen Eingriff ist die
vollstindige Beseitigung eines vorliegenden Ergusses moglich. Nach
Entfernung des Thorakoskops aus der Trokarhiilse ist die Evakuierung der
verbliebenen Luft in der Pleurahohle durch einen eingefiihrten Schlauch und
eine Saugeinheit oder Spritze vollstindig durchfiihrbar. Das Instillieren einer
Saugdrainage bewirkt auch nach dem Eingriff die weitere Ausrdumung eines

Ergusses oder noch verbliebener Luft. Bei allen Hunden wurde die Drainage
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am 3.Tag gezogen. Ein einzelner Hund entwickelte postoperativ einen
Spontanpneumothorax.  Nachgewiesen  wurde dieser durch eine
Rontgenaufnahme der Brusthohle in zwei Ebenen am 3. Tag nach dem
Eingriff. Bei den Patienten, bei denen Talcum instilliert wurde, stieg der
Hamatokritwert in den ersten Tagen nach dem Eingriff midfig an. Alle
anderen Blutwerte blieben bis auf eine Ausnahme im physiologischen
Bereich. Bis auf den Héamatokritanstieg gab es keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Hunden, denen kein Talcum instilliert wurde, und
den Tieren mit Talcuminstillation. Ein Hund hatte nach der Thiopental-
Appklikation fir 20 Sekunden eine Apnoe. Nach einer kardio-
respiratorischen Massage setzte die Atmung wieder spontan ein. Den
Pneumothorax tolerierten alle Patienten gut. Wéahrend des Eingriffs kam es zu
keinen Problemen. Es konnten keine signifikanten Verdnderungen der Herz-
und Atemfrequenz festgestellt werden. Alle Hunde tolerierten die Beatmung
mit positivem Druck problemlos. Nur bei einem Patienten setzte fiir 30
Sekunden nach Abschalten des Beatmungsgerites die Atmung aus. Durch
eine kardio-respiratorische Massage setzte die Atmung wieder ein. Ein
einzelner Patient wies eine méiBige Blutung nach dem Einbringen des
Optiktrokars auf. Diese konnte durch Applikation von blutstillenden
Priparaten gestoppt werden. Ein Patient entwickelte am 3. Tag nach dem
Eingriff rund um die Inzision des Optiktrokars ein subkutanes Emphysem.
Das Emphysem bildete sich einige Tage spiter zurlick. Trotz Fixierung der
Drainage mit einer Naht an der Haut der Hunde und der Abdeckung mit
selbstklebendem Verband entfernten sich 3 von 17 Hunden (17,6%) das
Drainagesystem aus dem Brustraum. Zwei Hunde hatten eine banale
Infektion der Brustwand an der Inzision des Optiktrokars. Es fand keine
Ausbreitung ins Innere der Brusthohle statt. In einem Fall entwickelte sich

eine Infektion der PleurahOhle. Bei diesem Patienten wurde kein Talcum
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instilliert. Dieser Hund wies Storungen des Allgemeinbefindens, Apathie,
Hyperthermie und eine stark ausgeprigte Abdominalatmung auf. Am 6. Tag
nach dem Eingriff zeigte sich im Differentialblutbild eine Leukozytose. Die
Blutsenkung war stark erhoht. Bei der Obduktion dieses Tieres wurde ein
purulenter Erguss (2 Liter) und ein totaler Lungenkollaps im operierten

Hemithorax festgestellt.

6.5.6 Ergebnisse der experimentellen Studie des Animal Medical Centers in

New York (KOVAK et al. 2002)

Die innerhalb des thorakoskopischen Eingriffes gewonnenen Bioptate waren
in jedem Fall quantitativ und qualitativ ausreichend, um durch die
histologische Untersuchung eine Diagnose stellen zu konnen. Bei 8 Tieren
war die Ursache des Ergusses neoplastischen und in 10 Féllen nicht-
neoplastischen ~ Ursprungs. Die  durchschnittliche  postoperative
Uberlebenszeit der Tiere mit Neoplasien betrug 15 Tage. Bei den Patienten,
deren Pleuraerguss nicht-neoplastischen, sondern infektiosen Ursprungs war,
betrug aufgrund einer gezielten medikamentdsen Behandlung die
durchschnittliche postoperative Uberlebenszeit mehr als 785 Tage. Bei 2
Patienten trat nach Lungenbiopsien ein iatrogener postoperativer
Pneumothorax auf. Sonst waren keine weiteren Komplikationen zu

verzeichnen.
6.6 Durchfiihrung der thorakoskopischen Perikardektomie
Die thorakoskopische Perikardektomie findet ihre Indikation bei Patienten

mit Perikarderguss sowohl in diagnostischer als auch in therapeutischer

Hinsicht.
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6.6.1 Durchfiihrung

WALSH et al. (1999) fiihrten eine Studie durch, die die thorakoskopische mit
der thorakotomischen Perikardektomie verglich. Den Eingriffen wurden 14
gesunde Mischlingshunde unterzogen. Bei 7 Hunden wurde eine
thorakotomische Perikadektomie im 5. Interkostalraum in seitlicher Lagerung
vorgenommen. Die anderen 7 Tiere erfuhren unter Ein-Lungenventilation die
thorakoskopische Methode, ebenfalls in seitlicher Lagerung. Von jedem
Hund wurde der Thorax verbunden und beide Gruppen erhielten einmalig
postoperative Gaben von Morphin (0,2 mg/kg KM 1.m.). Nach 1 Stunde, 5, 9,
29 und 53 Stunden entnahm man den Tieren Blut. In jeder Blutprobe wurde
nun die Glucose- und Cortisol-Konzentration gemessen. Zudem entwarf man
eine Schmerztabelle, die in verschiedene Schmerzgrade unterteilt war.
Erreichten die Tiere einen bestimmten Schmerzgrad, erhielten sie zusitzliche
postoperative Morphingaben. Beide Gruppen wurden dann verglichen.
JACKSON et al. (1999) fiihrten den gleichen Eingriff an 13 Hunden durch.
Hier wurde allerdings bei allen Tieren ein Perikarderguss unklarer Genese
diagnostiziert. Alle Patienten wurden iiber die FEin-Lungenventilation mit
positivem Druck beatmet. Der laterale Zugang erlaubte eine gute Einsicht in
den Thoraxraum. Bei jedem Tier gelang es thorakoskopisch, ein ca. 4x5 cm
grofles Stlick des Perikards zu entfernen. Ziel dieser Studie war die
thorakoskopische Ausrdumung des Ergusses, Diagnosesicherung und
thorakoskopische Perkardektomie. DUPRE et al. (2001) nahmen die
thorakoskopische Perikardektomie an 9 Hunden vor. Auch hier wiesen alle
Patienten einen Perikarderguss unklarer Genese auf. Der Unterschied lag hier
in der dorsalen Lagerung und der Beatmung der Hunde. Alle Tiere wurden
mit einem endotrachealen Standardtubus beiderseitig beatmet. Ziel dieser

Studie war zu zeigen, dass die thorakoskopische Perikardektomie in dorsaler
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Lagerung ohne die Ein-Lungenventilation moglich ist. Das Thorakoskop
wurde lateral des Processus xyphoideus in den Thorax eingefiihrt. Die
Instrumente brachte man dann in beide Hemithoraces im 6. Interkostalraum
des ventralen Thoraxdrittels ein. Die anschlieBende Perikardektomie und das
Entfernen eines Perikardstiicks aus der Pleurahohle geschah durch ein- und

denselben Instrumentenzugang.

6.6.2 Ergebnisse der thorakoskopischen Perikardektomie

Bei WALSH et al. (1999) war der Unterschied zwischen den
thorakoskopierten und thorakotomierten Hunden sowohl in der Glukose- und
Kortisolkonzentration des Blutes als auch im postoperativen Schmerz
deutlich. Die thorakotomierten Hunde hatten alle nach 1 Stunde, 5 und 9
Stunden hohere postoperative Glukose- und Kortisolkonzetrationen. 3 dieser
Tiere benoétigten zusétzliche Morphingaben. Bei 2 Hunden trat eine
Nahtdehiszenz auf, 2 weitere Patienten fingen an, auf der Eingriffseite vorne
zu lahmen. Bei JACKSON et al. (1999) konnte die thorakoskopische
Perikardektomie in allen Fillen erfolgreich durchgefiihrt werden. Es traten
keine Narkoseprobleme auf. Intraoperative Komplikationen waren
Verletzung des N. phrenicus, Lungenparenchymverletzung und geringgradige
Blutung. Keine dieser Komplikationen wirkte sich auf den Heilungsprozess
aus und fand keine spéatere klinische Manifestation. 10 von 13 Hunden
(76,9%) hatten einen Perikarderguss neoplastischen Ursprungs. Davon
iiberlebte 1 Patient 220 Tage symptomlos. Das durchschnittliche Uberleben
der iibrigen Patienten betrug 128 Tage (14-544 Tage). 3 der insgesamt 13
Tiere (23,1%) hatten einen idiopathischen Perikarderguss. 2 dieser Tiere
tiberlebten 585 und 1.250 Tage. Das {ibrige Tier entwickelte eine

Kardiomyopathie und musste am 18. postoperativen Tag euthanasiert werden.
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Bei DUPRE et al. (2001) konnte in allen 9 Féllen die thorakoskopische
Perikardektomie in dorsaler Lagerung des Patienten ohne die Ein-
Lungenventilation und ohne nennenswerte intraoperative Komplikationen
erfolgreich durchgefiihrt werden. Die Schnitt-Naht-Zeit der ersten beiden
Thorakoskopien betrug 60 und 100 Minuten. Bei den anschlieBenden 7
Thorakoskopien betrug diese nur noch 30-45 Minuten.

6.7 Thorakoskopien bei Hunden in der Chirurgischen Veterinérklinik /

Kleintierchirurgie der Justus-Liebig-Universitiat in Giessen.

Insgesamt wurden 8 Patienten an der Chirurgischen Veterindrklink /
Kleintierchirurgie der JLU in Giessen thorakoskopiert. Bei allen 8 Tieren
waren dies diagnostische Thorakoskopien, die als FErgdnzung zur

rontgenologischen und Ultraschall-Untersuchung durchgefiihrt wurden.

6.7.1 Patientenvorbereitung

Vor jeder Thorakoskopie wurden die Patienten klinisch untersucht. Die
klinische Untersuchung beinhaltete Atem-, Pulsfrequenz,
Kapillarfiillungszeit, = Schleimhautfarbe, = Kd&rperinnentemperatur ~ und
Auskultation des Herzens und der Lunge. Weiterhin wurden
Rontgenaufnahmen des Thorax in zwei Ebenen (latero-lateral und ventro-
dorsal) angefertigt und alle 8 Eingriffe in Allgemeinanisthesie mit assistiert-
kontrollierter Beatmung vorgenommen. Die Primedikation erfolgte mit 1-
Methadon (0,2-0,3 mg / kg KM 1.v.) und Diazepam (0,5-1,0 mg / kg KM 1.v.)
sowie die Narkoseerhaltung mit Ketamin (3 mg / kg KM 1i.v.) und Xylazin
(0,3 mg / kg KM 1.v.). AnschlieBend wurden die Tiere auf einen sterilen

Eingriff so vorbereitet, dass beim Auftreten von Komplikationen oder auf
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Wunsch des Operateurs jederzeit ein Umstieg zur Thorakotomie durchgefiihrt
werden konnte. Nach der Lokalandsthesie des Larynx mit einem 2%igen
Lidocain-Spray wurden die Patienten intubiert und in Seitenlage mit der zu
untersuchenden Seite nach oben auf dem Operationstisch fixiert. Anhand der
zuvor aufgenommenen Rontgenbildern des Thorax in zwei Ebenen konnte
der zu untersuchende Hemithorax bestimmt werden. Nach Anschluss des
Narkosegerites erfolgte die Uberleitung zur Isoflurannarkose und die
assistiert-kontrollierte Beatmung mit einem Beatmungsdruck von 35 cm H20
und einer Beatmungsfrequenz von 8-10 Ziigen / Minute. Kein Patient wurde
durch die Ein-Lungenventilation beatmet. Die Atemfunktions-Uberwachung
fand iiber die Pulsoximetrie und Kapnographie statt. Bei allen
Thorakoskopien wurde ein starres Endoskop mit einem Durchmesser von 10

mm benutzt.

6.7.2 Durchfiihrung der Thorakoskopien an der Chirurgischen Veterinirklinik

/Kleintierchirurgie der Justus-Liebig Universitit in Giessen

Nach Aufsuchen des geeigneten Interkostalraumes wurde ein ca. 1 cm langer
Hautschnitt gesetzt. Durch diesen Hautschnitt fiihrte der Operateur eine
Veress-Nadel in die Pleurahdhle ein. Durch die Veress-Nadel konnte nun die
Luft ungehindert und kontrolliert eindringen. Die Lunge kollabierte. Nach
dem Entfernen der Veress-Nadel wurde durch diesselbe FEinstichstelle ein
scharfer Trokar in den Thorax eingeschoben. Der Trokar wurde anschlieend
herausgezogen und durch die verbleibende Trokarhiilse das Endoskop im
Pleuraraum platziert. Bei einigen Patienten wurden zusitzlich weitere
Trokarhiilsen in den Thorax eingebracht, um durch diese weitere benétigte
Instrumente wie Biopsiezangen einfithren zu konnen. Wichtig war es, das

Endoskop wie auch die Instrumente nicht direkt liber dem Defekt
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einzubringen, sondern etwas versetzt davon, um so optimal arbeiten zu
konnen. Nach abgeschlossener thorakoskopischer Untersuchung wurde die
Luft aus der Pleurahohle mit einer Redon-Drainage abgesaugt und so der
intrathorakale Unterdruck wieder hergestellt. Nach Verschluss der Inzision
(-en) legte der Operateur einen Thoraxverband an und fertigte eine latero-

laterale Kontrollrontgenaufnahme des Thorax an.

6.7.3 Ergebnisse der Thorakoskopien an der Chirurgischen Veterinarklinik /

Kleintierchirurgie der Justus-Liebig-Universitat in Giessen

Alle 8 Patienten waren 1im Alter von 1-12 Jahren, 6 davon méannlich und 2
Tiere weiblich. Die Indikation zur diagnostischen Thorakoskopie wurde
durch die Anamnese, klinische und rontgenologische Untersuchung gestellt.
Durch die prioperativen Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen konnte der
Defekt in jedem Fall lokalisiert und somit der thorakoskopisch zu
untersuchende Hemithorax bestimmt werden. Der Trokar fiir das Endoskop
wurde stets ein bis zwei Interkostalrdume kaudal oder kranial des Defektes in
die Pleurahdhle eingebracht. Nur bei einem Patienten wurde die Lunge durch
den scharfen Trokar verletzt. Bei den restlichen 7 Patienten konnten die
Trokare problemlos im Thorax platziert werden. Das starre Endoskop mit 10-
mm-Durchmesser erzeugte auf dem angeschlossenen Monitor ein deutliches
und groBes Bild. In jedem Fall konnten die Thoraxorgane identifiziert und gut
beurteilt werden. Oft wurde der Patient vom Beatmungsgeridt abgekoppelt
und manuell beatmet, um so die Inspiration und Exspiration nach Bedarf
kontrollieren zu konnen. Dies erlaubte eine bessere Darstellung des Thorax
und leichtere Manipulationen an den Organen. Es traten keinerlei
intraoperative Komplikationen auf. Bei allen Patienten konnte die normale

Funktion der Lunge nach dem thorakoskopischen Eingriff schnell wieder
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hergestellt werden. Nur bei einem von 8 Tieren konnte thorakoskopisch keine
Diagnose gesichert werden. Bei einem Patienten stellte sich rontgenologisch
ein Fremdkorper im Thorax dar, der erst nach dem Umstieg zur
Thorakotomie und der Palpation der Lunge lokalisiert werden konnte. 6
Patienten wurden im Anschluss an die thorakoskopische Untersuchung
thorakotomiert. Bei diesen Thorakotomien kann man in keinem Fall von
echten Konversionen sprechen, denn bei allen 6 Patienten entschied sich der
Operateur, den thorakoskopisch diagnostizierten Defekt {ber die
Thorakotomie zu behandeln. Das heil3t die Ursache fiir die Thorakotomie war
in keinem Fall eine perioperative Komplikation, die eine Konversion
zwingend gemacht hétte. Die zwei nicht thorakotomierten Patienten wurden

nach der Thorakoskopie nicht weiter chirurgisch, sondern konservativ

behandelt.

Tabelle 10: Vorberichte und Befunde der thorakoskopisch untersuchten Tiere (n=8)

(MAHMOUD ALI 2002)
Patient Vorbericht thorakoskopi- Diagnose |thorakotomische
scher Befund Behandlung
EKH verschirfte  At- | Zwerchfelllap- Infarzie- Zwerchfelllap-
m, 2 J., 4 kg|mung und Be-|pen hepatisiert|rung nach |penresektion
KM wegungsunlust |und dunkel ver-|Lungen-
farbt lappentor-
sion
Pinscher-Mix |seit 5 Wochen |Pleuraerguss, re.|Bronchial- |Spitzenlappenre-
w, 12 J., 14 kg|Husten oft in|Spitzenlappen karzinom |sektion
KM Ruhe,  Vorbe- | hepatisiert,  re.|mit
handlung mit | Spitzenlappen kndcherner
Kortison mit Trokar | Metaplasie
perforiert
Hovawart Husten, Bewe- | vollstindige Eitrige Resektion  des
m, 1 J., 20 kg|gungsunlust Mittellappena- Pneumonie | Mittel- und
KM telektase mit Spitzenlappens,
bullésen Be- Eiterabfluss nach
reichen, Anschnitt
Zwerchfelllap-
pen dunkel ver-
farbt und unbe-
liiftet
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Labrador-Mix |seit 4 Monaten |2-3 Zubildungen | Adenokar- |Resektion  des
m, 7 J., 20 kg|Husten, Lei- | am Lobus | zinom Lobus accesorius
KM stungsabnahme | accesorius
DSH seit 6 Monaten | Fremdkorper- Fremdkor- | Fremdkorper aus
m, 2 J., 27 kg| Wiirgehusten suche per (Draht) | Zwerchfell-
KM lappen entfernt
DDH Antibiotikaresi- |mehrere  kleine | Abszesse |keine
m, 2 J., 32 kg|stentes  Fieber,|und eine grof3e Thorakotomie
KM starke Leist- | Zubildung am
ungsabnahme Zwerchfelllap-
pen
Rottweiler Husten, Epis- [ Lobus  cranialis | keine keine
w, 11 J.,, 40 kg |taxis, Kortison-|emphysematds, |Diagnose |Thorakotomie
KM und Antibio- | Pleuritis
tikavorbehand-
lung
DSH Serdser Nasen-|Lobus cranialis | Pyogranu- | Entfernung  der
m, 6 J., 44 kg|ausfluss,  Wiir- | hgr. bulloses | lomatdose [ca. 20 cm im
KM gen, Leistungs- | Emphysem, Entziin- | Durchmesser
abnahme, starkes | Verklebungen am |dung des|grolen  Blasen,
Hecheln Zwerchfell, Media- die bis auf re.
Pleura ggr. | stinums Seite des Thorax
entzlindlich zog und dort mit
verdndert dem  Mediasti-

num verklebt war

6.8 Die Behandlung des persistierenden rechten Aortenbogens durch
die video-assistierte Thorakoskopie ISAKOW et al. 2000, MAC -
PHAIL et al. 2001)

6.8.1 Vorbericht

ISAKOW et al. (2000) behandelten den persistierenden rechten

Aortenbogen thorakoskopisch an 2 Hunden. Im ersten Fall wurde eine 18
Wochen chronischer

Die

alte Mischlingshiindin mit Anorexie und

Regurgitation mit nasalem  Oesophagusreflux  vorgestellt.
rontgenologische Kontrastaufnahme des Oesophagus wies eine starke

Dilatation im kranialen Mediastinum auf. Im zweiten Fall zeigte eine 12
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Wochen alte deutsche Schiferhiindin nach der Futteraufnahme ebenfalls
chronisch rezidivierende Regurgitation. Auch hier wies der Patient bei der
rontgenologischen Kontrastuntersuchung eine Oesophagusdilatation mit
kaudal anschlieBender Obstruktion, ungefiahr auf Hohe der Herzbasis auf.
MACPHAIL et al. (2001) korrigierte den rechten persistierenden
Aortenbogen einer 15 Wochen alte Mischlingshiindin thorakoskopisch.
Die Hiindin war stark abgemagert und regurgitierte regelméfig nach der
Futterautnahme. Fine Kontrastaufnahme des Oesophagus und
Oesophagoskopie erhérteten den Verdacht des persistierenden rechten

Aortenbogens.

6.8.2 Narkose

Bei allen Patienten wurde die Narkose mit Hydromorphon (0,2 mg/kg KM
i.v.) und Midazolam (0,2 mg/kg KM 1iv.) eingeleitet. AnschlieBend
erhielten die Hunde Propofol (4 mg/kg KM 1i.v.) und wurden intubiert. Die
Narkose wurde dann mit Isofluran (1,5 %) und O: aufrecht erhalten.

Beatmet wurden alle Hunde tiber die Ein-Lungenventilation.

6.8.3 Durchfiihrung der Thorakoskopien

Bei ISAKOW et al. (2000) wurde im ersten Fall die 18 Wochen alte
Mischlingshiindin in rechter Seitenlage fixiert und iiber den gesamten
Hemithorax auf einen sterilen Eingriff vorbereitet. Eine ca. lcm lange
Inzision wurde nun auf Hohe der kostochondralen Verbindung der Rippen
im 5. Interkostalraum durch die Haut, Subkutis, den M. latissimus dorsi
und die Zwischenrippenmuskulatur vorgenommen. Nach der Blutstillung

wurde ein 10-mm-Trokar in den Thorax eingebracht und die Kaniile das

144



Thorakoskop ersetzt. Unter Sicht konnten nun zwei weitere Inzisionen im
4. und 6. Interkostalraum etwas weiter dorsal eingefiihrt werden. Im 6.
Interkostalraum wurde eine endoskopische Klemme eingefiihrt, mit der es
moglich war, den linken kranialen Lungenlappen beiseite zu schieben oder
anhzuheben. AnschlieBend wurden erneut zwei Zuginge im 4. und 6.
Interkostalraum, wenige Zentimeter dorsal der eben beschriebenen
Zuginge geschaffen, um so den Zugang zum Oesophagus an der Herzbasis
zu erleichtern. Der dilatierte Oesophagusanteil konnte problemlos kranial
der Herzbasis visualisiert werden, wie auch die Obstruktionsstelle mit dem
persistierenden rechten Aortenbogen. Weiterhin gut erkennbar waren der
N. vagus und N. phrenicus an der Herzbasis. Die mediastinale Pleura
konnte nun in der Obstruktionsregion mit der Klemme gegriffen und mit
einer Metzenbaum-Schere durchtrennt werden. Hierzu wurden die am
weitesten dorsal liegenden Trokare im 4. und 6. Interkostalraum benutzt.
Das weitere Priparieren geschah stumpf unter Umgehung des N. phrenicus.
Nachdem das Ligamentum arteriosum freipripariert war, wurde unter
dieses eine Klemme geschoben, ohne dabei den Oesophagus zu verletzen.
Nun konnten zwei Ligaturen gesetzt werden, an denen das Ligamentum
hochgezogen werden konnte. Am Ligamentum brachte der Operateur
anschlieBend zwei GefdBiclips an. Zwischen den Clips wurde schlieflich
das Ligamentum durchtrennt. Direkt nach Durchtrennung des
Ligamentums konnte beobachtet werden, wie sich der Oesophagus an der
Obstruktionsstelle sofort weitete. Nach Entfernen der Trokare wurden die
Inzisionen mit einer Kreuznaht verschlossen und die Luft aus dem Thorax
herausgesaugt bis sich die Lunge voll entfaltete. Die Schnitt-Naht-Zeit
betrug 2 Stunden und 55 Minuten. Aus den gesammelten Erfahrungen des
ersten Falls wurden im zweiten Fall bei der 12 Wochen alten deutschen

Schéferhiindin diesmal die Zugénge an anderen Orten gewahlt. Der Trokar
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fir das Thorakoskop wurde im 4. Interkostalraum auf Hohe der
kostochondralen Verbindung der Rippen eingebracht. Die Inzisionen fiir
die Instrumente wurden auf gleicher Hohe wie im ersten Fall, aber im 3., 4.
und 5. Interkostalraum vorgenommen. Die Durchfiihrung des Eingriffes
verlief nach dem Schema des ersten Falles. Die Schnitt-Naht-Zeit belief

sich diesmal auf 2 Stunden und 15 Minuten.

6.8.4 Nachbehandlung

Bei ISAKOW et al. (2000) gab man den Patienten alle 4 Stunden 3 Dosen
Oxymorphon (0,05 mg/kg KM 1.m.) und Ringer-Laktat-Infusionen {iber die
Nacht. Am ersten postoperativen Tag schrie der Hund beim Anheben, war
aber sonst bei gutem Allgemeinbefinden und Appetit unauffillig. Am
zweiten postoperativen Tag wurde der Hund gastroskopiert. Die
Obstruktionsstelle mit kranialer Dilatation war kaum mehr ausgeprigt. Die
Oesophagusmotilitdit war normal. Nach 4 Monaten hat sich das Gewicht
des Patienten verdoppelt, aber das Tier regurgitierte immer noch 1-2x /
Monat. Die Kontrastaufnahme zeigte weiterhin eine geringgradige
Dilatation des Oesophagus vor der urspriinglichen Obstruktion. Im zweiten
Fall zeigte der Patient am ersten postoperativen Tag bei gutem Appetit und
Allgemeinbefinden keine Schmerzduflerungen. Am zweiten postoperativen
Tag wurde eine Kontrastaufnahme erstellt, die eine unveridnderte Dilatation
des Oesophagus kranial der Herzbasis zeigte. Drei Tage lang gab man dem
Patienten 4 x / Tag normales Futter. Das Tier regurgitierte kein einziges
mal wéihrend des stationdren Aufenthaltes. 6 Wochen postoperativ
berichteten die Besitzer, dass das Tier trotz spezieller Diatfiitterung 1 x /

Tag regurgitiere.
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6.8.5 Ergebnisse der Thorakoskopien (ISAKOW et al. 2000, MACPHAIL
et al. 2001)

Die Thorakoskopie erlaubt eine gute Visualisierung eines persistierenden
rechten Aortenbogens. Gut zu erkennen ist die Obstruktion und die kranial
davor liegende Oesophagusdilatation. Postoperative Schmerzen sowie
stationdre Aufnahme konnen durch die thorakoskopische Technik stark
reduziert werden. Aber auch die thorakoskopische Technik ist nicht
komplikationslos und kann bei Verletzungen von Lunge oder Gefdllen zum
Umstieg zwingen. Aus diesem Grund sollte der Patient stets auf eine
Thorakotomie vorbereitet werden. Die Instrumente fiir die Thorakotomie
sollten immer griffbereit vorliegen. Bei beiden Eingriffen wurden
endoskopische  Standardinstrumente benutzt. Die  2-dimensionale
Monitordarstellung macht es fiir Anfinger schwierig, weil die
Tiefendarstellung fehlt. Die Erfahrungen haben gezeigt, dass es ratsam ist
zusdtzlich  zum  Thorakoskoptrokar  kraniale  und  kaudale
Instrumententrokare zu benutzen. Die Thorakoskopinzision sollte im 4. und
die Instrumenteninzisionen im 3., 5. und 6. Interkostalraum liegen. Mit
einer endoskopischen Klemme, die man iiber den 6. Interkostalraum in den
Thorax eingefiihrt hatte, wurde der linke kraniale Lungenlobus zur Seite
geschoben, wihrend man durch die anderen Trokare Instrumente zu
weiteren chirurgischen Manipulationen eingebracht hatte. Die Instrumente
bildeten mit dem Thorakoskop eine Pyramide. Nach den Erfahrungen der
Operateure erleichtert ein 30°-Thorakoskop den Eingriff erheblich. Bei

stets guter Visualisierung haben die Instrumente gute Bewegungsfreiheit.
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6.9 Thorakoskopische Behandlung emphysematoser Bullae bei 3
Hunden (BRISSOT et al. 2003)

6.9.1 Vorbericht

Alle Patienten wiesen einen Spontanpneumothorax und deutliche
Symptome eines Lungenemphysems (Lungenknistern) auf. Bei allen Tieren
bestand eine Dyspnoe. Ziel dieser thorakoskopischen Eingriffe war, die
Lungenkeilresektion als Behandlungsmethode des bullosen Emphysems

anzuwenden.

6.9.2 Durchfiihrung der Thorakoskopien

Nachdem die Patienten eine Allgemeinnarkose erhielten, mit einem
Doppellumentubus intubiert wurden, konnten sie nun in seitlicher
Lagerung fixiert werden. Bei allen Patienten wurde eine FEin-
Lungenventilation vorgenommen. Das Thorakoskop wurde von lateral in
Richtung des Processus xyphoideus in die Thoraxhohle eingefiihrt. Die
Instrumentenzugdange wurden im 3. und 10. Interkostalraum geschaffen.
Nach griindlicher Untersuchung des Hemithorax und Auffinden der Bullae,
wurden diese mit einer endoskopischen Klemme fixiert und mit Hilfe eines
endoskopischen Staplers reserziert. AnschlieBend wurde die Schnittlinie
auf Dichtigkeit {tberpriift, indem man die geblockte Lungenhilfte
ventilierte. Nach Beendigung des Eingriffes entfernte man die Luft aus der
Pleurahohle. AnschlieBend instilierte Thoraxdrainagen wurden am 3.

postoperativen Tag entfernt.
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6.9.3 Ergebnisse der Thorakoskopien

Alle durch die Lungenkeilresektion entfernten Lungenparenchymabschnitte
wurden histologisch als emphysematose Bullae diagnostiziert. Die
Durchfithrung der thoarkoskopischen Lungenkeilresektion mit einem
endoskopischen Stapler bereitete in keinem Fall ein Problem. Es kam in
allen 3 Féllen zu keinen erwdhnenswerten intraoperativen Komplikationen.
Die Dichtigkeit der Schnittlinien war in jedem Fall gegeben. Die
Lungenentfaltung nach Entfernung der Luft aus der Pleurahdhle fand bei
allen Patienten komplikationslos statt. Alle Hunde konnten nach den
Eingriffen als gesund entlassen werden, und keiner der Patienten

entwickelte in den folgenden 18-29 Monaten ein Rezidiv.

6.10 Thorakoskopische Behandlung des persistenten Ductus
arteriosus (BORENSTEIN et al. 2004)

6.10.1 Vorbericht

Behandelt wurden 5 Hunde im Alter von 4-6 Monaten mit einem durch
Ultraschall nachgewiesenen persistenten Ductus arteriosus (PDA).
Nachdem die Hunde in Vollnarkose gelegt wurden, bereitet man diese auf
eine sterilen Eingriff vor. Alle Patienten wurden mit positivem Druck

beatmet.

6.10.2 Durchfiihrung der Thorakoskopien

Alle Eingriffe fanden in seitlicher Lagerung statt. 3 Tiere unterzog man

einer video-assistierten Minithorakotomie, bei 2 Hunden wurde der Eingriff
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thorakoskopisch vorgenommen. In allen Féllen konnte der Ductus
arteriosus visualisiert werden. Zum Verschluss des Ductus arteriosus
wurden bei allen Patienten Titanium-Gefdficlips eingesetzt. Diese brachte
der Operateur mit einem thorakoskopischen Gefaliclip-Apllikator an. In
keinem Fall wurde der Ductus arteriosus durchtrennt. Zum Verschluss

waren die Gefal3clips ausreichend.

6.10.3 Ergebnisse der Thorakoskopien

Alle Eingriffe wurden erfolgreich durchgefiihrt. Der thorakoskopische
Verschluss des persistenten Ductus arteriosus gelang sowohl iiber die
Minithorakotomie als auch mit der Thorakoskopie. Es kam zu keinen
nennenswerten intraoperativen Komplikationen. Der grofite Hund aus der
Gruppe wies 3 Monate nach dem Eingriff erneut Symptome eines
persistenten Ductus arteriosus auf. Dieser Patient wurde zuvor
minithorakotomisch behandelt und musste erneut behandelt werden. Die

Dichtigkeit des Gefal3clips war nach dieser Zeit nicht mehr gegeben.

7 Durchfiihrung und Ergebnisse der Thorakoskopie beim Pferd

7.1 Sedation fiir thorakoskopische Eingriffe am stehenden Pferd

Die Sedation ist eine wichtige Komponente flir die Entscheidung, einen
thorakoskopischen Eingriff am stehenden Pferd durchzufiihren. Die Art der
Sedation sollte von der GroBe des Eingriffes, der Grofe des Tieres, der
Moglichkeit der technischen Ausriistung, der Assistenz sowie vom
physiologischen und mentalen Zustand des Patienten abhingig sein. Es gibt

Priaparate mit verschiedenen Wirkungsstarken zur Sedation und Analgesie.
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Kombinationen der Sedativa verstirken erwiinschte Effekte, wahrend
unerwiinschte Nebeneffekte verringert werden. Die allgemein am
hdufigsten benutzten Sedativa sind in Phenothiazine, alpha-2-

Rezeptoragonisten sowie Opiate/Opioide.

7.1.1 Phenothiazine

Phenothiazine werden fiir milde Sedationen ohne Analgesie eingesetzt. Nur
in Verbindung mit einer Lokalanésthesie kann diese Art der Sedation
ausreichend sein. Acetylpromazin ist das am héufigsten verwendete
Phenothiazin in der Pferdepraxis. Die iibliche Dosierung von

Acetylpromazin betragt 0,044-0,088 mg/kg KM intravends.

7.1.2 Alpha-2-Rezeptoragonisten

Die am hédufigsten benutzten Préparate fiir Sedationen am stehenden Pferd
sind Xylazin und Detomidin. Wird Xylazin in einer Dosis von 0,5 mg/kg
KM 1i.v. appliziert, tritt der erwiinschte Effekt in 1-3 Minuten ein. Die
erwiinschte Sedationstiefe dauert 30-60 Minuten an (KERR et al. 1972).
Die Applikation von Detomidin in einer Dosis von 0,02 mg/kg KM 1i.v.
fiihrt schnell zum erwiinschten Wirkungseintritt, allerdings dauert die
Sedation bis zu 150 Minuten an (LOWE und HILFIGER 1986). Eine
weitere Methode ist die Detomidin-Infusion. Hierbei wird initial 6 pg
Detomidin/kg KM 1i.v. verabreicht. Nach Wirkungseintritt erhilt das Pferd
eine Detomidin-Infusion (0,8 mg/kg KM/Minute i.v.) liber den gesamten

Eingriff hindurch (PERONI et al. 2001).
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7.1.3 Opiate/Opioide

Opiate sind sehr niitzlich bei groBeren, schmerzhaften und langeren
Eingriffen. Sie bewirken gute Analgesie und verschiedene Grade von
Sedation oder Erregung. Der alleinige Einsatz von Opiaten ist bei Pferden
limitiert, da Pferde sehr sensibel auf diese Praparate reagieren (BRUNSON
und MAJORS 1987, MUIR und ROBERTSON 1985, PIPPI und LUMB
1979). Die am héufigsten benutzten Prdparate sind Morphin und I-
Methadon (I-POLAMIVETe). Die iiblichen Dosierungen beim Morphin
sind 1 mg/kg KM und I-POLAMIVETe 2 ml/50kg KM intravends.

7.1.4 Sedativakombinationen

Viele Sedativakombinationen werden beim Pferd -eingesetzt, um
ausreichende Sedationen mit gleichzeitiger Analgesie zu erreichen, ohne
dass Pferde sich dabei hinlegen oder unkontrollierte Bewegungen
ausfiihren. Xylazin und Acetylpromazin stellen gemeinsam eine gute und
hiufig angewandte Kombination dar, weil die erwiinschte Wirkung am
stehenden Pferd leicht erzielt wird. Voll ausreichende Sedation wird mit
Xylazindosierungen von 0,55 mg/kg KM L.v. und
Acetylpromazindosierungen von 0,05 mg/kg KM 1i.v. erreicht (MUIR et al.
1979). Die Kombination Xylazin (1,1 mg/kg KM 1i.v.) mit Butorphanol (0,1
mg/kg KM 1.v.) ist eine Neuroleptanalgesie ohne starke zentral-nervose
Depression (BRUNSON und MAJORS 1987, VACHON und FISCHER
1998). Weist das Tier Tachypnoe und/oder Tachykardie auf, kann es
zusdtzlich O2-Gaben (15 I/Minute) erhalten (HUBBEL 1991). Applikation
von Detomidin kombiniert mit Opiaten fithrt zu lang anhaltender

Neuroleptanalgesie. Erfahrungsgemil hat sich Detomidin kombiniert mit

152



Butorphanol als die befriedigendste Sedation bei Thorakoskopien am
stehenden Pferd erwiesen (CLARK und PATON 1988). Die Kombination
Detomidin (0,01 mg/kg KM 1i.v.) und Butorphanol (0,05 mg/kg KM 1i.v.)
wurde an 61 Pferden erprobt. Die Sedation war zu 92% zufriedenstellend,

ohne jegliche Nebeneftekte oder andere Probleme.

7.2 Allgemeinnarkose fiir thorakoskopische Eingriffe am liegenden

Pferd

Ob ein Pferd stehend oder liegend thorakoskopiert wird, hingt vom
durchzufiihrenden Eingriff ab. Bei komplizierten Eingriffen kann ein
Umstieg zur Thorakotomie notwendig sein. Ist das Pferd in

Allgemeinnarkose, kann der Umstieg sofort erfolgen.

7.2.1 Niederlegen des Pferdes

Das Niederlegen geschieht in einer weichen und gut gepolsterten Box, um
das Verletzungsrisiko zu minimieren. Oft werden peripher oder zentral
angreifende  Muskelrelaxanzien verwendet, die zusdtzlich eine
endotracheale Intubation erleichtern. Ein Nachteil der peripher
angreifenden Muskelrelaxanzien ist die Gefahr der Atemlihmung, die
wesentlich seltener bei zentral angreifenden Muskelrelaxantien auftritt.
Unter den peripher angreifenden Muskelrelaxantien ist das am haufigsten
benutzte Praparat das Succinylcholinchlorid. Dem Patienten werden initial
0,14-0,18 mg/kg KM i.v. appliziert. Uber den gesamten Eingriff werden
anschliefend 2,2 mg/kg KM/Stunde per Infusion gegeben. Unter den
zentral angreifenden Muskelrelaxanzien ist ein bekanntes Priparat das

MYOLAXIN 15%e. MYOLAXIN 15%e enthdlt als Wirkstoff das
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Guaifenesin in stabiler 15%iger Losung. Guaifenesin wirkt zusétzlich
sedierend. Das medikamentdse Niederlegen erfolgt durch Infusion von 60-
80 ml Myolaxin 15%@#/100kg KM (= 90-120 mg Guaifenesin’kg KM)
innerhalb von ca. 2 Minuten. Dazu ist ein gut in der Vene sitzender
Katheter von 3 mm Innendurchmesser und ein Verbindungsschlauch mit
der gleichen Weite notwendig. Die Infusion kann durch Zusammendriicken
des Myolaxin-Beutels beschleunigt werden. Nach Ablegen des Patienten
wird das Wurfzeug angelegt, das Tier auf den OP-Tisch gebracht und

fixiert. Jetzt kann die Allgemeinnarkose eingeleitet werden.

7.2.2 Allgemeinnarkose

Der OP-Tisch sollte besonders an den kritischen Stellen gut gepolstert sein,
da Gefahr einer Schiadigung insbesondere fiir den N. facialis und N. radialis
besteht. Bei der Allgemeinnarkose wird zwischen der Injektions- und
Inhalationsnarkose unterschieden. Ketamin und Xylazin sind zur Zeit die
gingigsten Priparate zur Injektionsnarkose beim Pferd. Nach Ablegen des
Tieres wird die Narkose mit 1,1 mg Xylazin/kg KM 1.v. eingeleitet. Nach
Wirkungseintritt wird anschlieBend 1,75-2,2 mg Ketamin’kg KM 1.v.
appliziert. Zu dieser Narkoseeinleitung kann noch zusitzlich Diazepam
(0,01 mg/kg KM 1.v.) gegeben werden (VACHON und FISCHER 1998).
Bei der Inhalationsnarkose wird sofort nach dem Ablegen ein Maulgatter
eingesetzt und der Kopf maximal gestreckt. Nun kann der
Endotrachealtubus eingefiihrt und fixiert werden. Ein bewéhrtes
Narkosemittel ist Isofluran. Die Narkoseerhaltung erfolgt mit einer
Isoflurankonzentration von 1,3-2,0 Vol.% je nach Wirkung (WHITEHAIR
et al. 1993)

154



7.3 Patientenvorbereitung

Soll am stehenden Pferd eine Thorakoskopie vorgenommen werden, wird es
in eine ruhige Umgebung gebracht. PERONI et. al (2001) applizieren allen
thren Patienten vor jedem Eingriff Flunixin-Meglumin (1 mg/kg KM i.v.) und
Procain-Penicillin (20.000 1E/kg KM i.m). AnschlieBend wird das Tier
sediert. Steht das Pferd ruhig und zeigt eindeutige Anzeichen einer
befriedigenden Sedation, wird bei der Durchfiihrung der diagnostischen
Thorakoskopie eine etwa 20 cm? grof3e Flache {iber dem 10. Interkostalraum
(MANNSMANN und BERNARD-STROTHER 1985) bzw. zwischen dem 8.
und 11. Interkostalraum je nach Untersuchungsort (VACHON und FISCHER
1998) auf der Linie Hiifte-Schulter geschoren, rasiert und fiir einen sterilen
Eingriff vorbereitet. Fiir therapeutische Thorakoskopien wird der gesamte
Hemithorax unterhalb der epiaxialen Riickenmuskulatur bis zur
Diaphragmagrenze vorbereitet (VACHON und FISCHER 1998). Die
Lokalandsthesie (2% MEPIVACAINe) wird in die subkutane Faszie und
Interkostalmuskulatur im Zentrum der préparierten Felder appliziert.
PERONI et al. (2001) fiihren jeweils zusitzlich zur Infiltrationsanisthesie der
Inzisionstelle eine Leitungsandsthesie des jeweiligen Interkostalnervs (8-12
ml CARBOCAINe/Interkostalraum) durch. AnschlieBend wird ein steriles
Tuch iiber den Eingriffsort gelegt und festgeklebt, so dass der gesamte
Thorax und das Abdomen abgedeckt sind. Dieses Tuch besitzt Fenster, durch
die der Eingriff stattfinden kann (PERONI et al. 2001). Ein 5 metric, nicht-
absorbierbarer 2,5 cm langer Faden wird in die andsthesierten Felder als
Tabaksbeutelnaht eingebracht. Der Faden wird nicht verknotet, sondern offen
gelassen. Wird eine thorakoskopische Behandlung am liegenden Pferd in
Seitenlagerung und Allgemeinnarkose vorgenommen, wird der gesamte

Hemithorax bis zur Diaphragmagrenze, bei der Thorakoskopie am liegenden
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Pferd in  dorsaler Lagerung beide  Hemithoraces bis  zur
Ellenbogengelenklinie, rasiert und auf einen sterilen Eingriff vorbereitet. Eine
Lokalanésthesie ist hier nicht notwendig. Das weitere Vorgehen lauft wie am

stehenden Pferd ab.

7.4 Durchfiihrung der Thorakoskopie

MANNSMANN und BERNARD-STROTHER (1985) haben 23
thorakoskopische Untersuchungen an 6 gesunden und 8 klinisch kranken
Pferden iiber eine 4-Jahres-Periode durchgefiihrt. Mehrere ihrer Patienten
wurden mehr als einmal untersucht. In allen 23 Untersuchungen wurde ein
flexibles fiberoptisches Endoskop (110 cm flexibles Fiberskop, Olympus,
Hyde Park, NY) verwendet. VACHON und FISCHER (1998) haben
insgesamt 32 Thorakoskopien an 28 Tieren vorgenommen. Hierbei kam ein
57 cm langes, starres Laparoskop (30°) mit einer 300 W Xenon-Lichtquelle
zum Einsatz. Auch PERONI et al. (2001) benutzten ein starres Thorakoskop
mit einer 30°-Linse. Vor dem Eingriff muss das Endoskop mindestens eine
Stunde lang in eine bakterizide Losung gelegt werden. Alle Rédume des
Endoskops, in denen Instrumente wie Bioptatzange, Spiilschlduche etc.
gefiihrt werden, miissen mechanisch gereinigt und mit der bakteriziden
Losung gefiillt werden. Kurz vor dem Eingriff wird das Endoskop aus der
bakteriziden Losung entnommen und mit sterilem Wasser gespiilt. Es miissen
alle Hohlrdume mit sterilem Wasser gespiilt werden. Danach erfolgt der
Eingriff. Eine Kreuzinzision wird mit dem Skalpel in der Mitte der losen
Tabaksbeutelnaht angelegt (MANNSMANN und BERNARD-STROTHER
1985). PERONI et al. (2001) fithren die Inzisionen durch die Haut und
Subkutis ca. 2-2,5 cm ldangs. Die Passage durch die Thoraxwand geschieht

mit einem stumpfen Trokar, indem dieser durch die Kreuzinzision langsam in
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das Innere der Brustwand geschoben wird. Besondere Vorsicht ist wahrend
der Perforierung der parietalen Pleura angebracht. Hierbei kann es leicht zur
Verletzung der Lunge kommen. Hat der Trokar die Thoraxwand
durchdrungen, wird er aus der Trokarhiilse herausgezogen. Die Trokarhiilse
wird in der Brustwand belassen. Durch diese Hiilse wird anschlieBend das
Endoskop im Brustraum platziert. Nun wird die Tabaksbeutelnaht um die
Hiilse mit dem platzierten Endoskop fest zugezogen und verknotet. Mit dem
Ventil an der Trokarhiilse ldsst sich der Lungenkollaps kontrollieren. Durch
den Lungenkollaps entsteht genug Raum fiir die Untersuchung. Ist erst die
Hiilse mit dem Endoskop fixiert, kann der Operateur das Endoskop in die
gewlinschte Tiefe und Richtung bewegen. Dies muss mit aller Vorsicht
geschehen, um keine Verletzungen zu setzen. Wird gleichzeitig zur
Untersuchung eine thorakoskopische Behandlung durchgefiihrt, miissen
weitere Zugidnge fiir die Instrumente geschaffen werden. Dies geschieht in
gleicher Art und Weise, allerdings unter endoskopischer Kontrolle. Hierbei
ist es durchaus moglich, alle eingebrachten Trokare im Wechsel mit dem
Thorakoskop und den Instrumenten zu benutzen, um so bessere Einsichten

und Behandlungsrdume zu schaffen.

7.4.1 MaBnahmen nach erfolgtem thorakoskopischen Eingriff

Zuerst werden die Instrumentenhiilsen aus dem Brustraum entfernt. Die
Endoskophiilse wird zundchst noch im Brustraum belassen. Nach der
Untersuchung und/oder Behandlung und der Entfernung der
Instrumentenhiilsen wird noch unter endoskopischer Kontrolle Luft aus dem
Pleuraraum herausgesaugt. Durch das Endoskop ist die Entfaltung der Lunge
nach einer gewissen Zeit gut zu sehen (s.Abb.38 u. 39). Luft kann entweder

mit einem Gerit abgesaugt werden, oder durch Offnen des
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Trokarhiilsenventils entweichen. Nach Entfaltung der Lunge wird das
Endoskop mit der Trokarhiilse aus dem Brustraum herausgezogen. Die jetzt
lockere Tabaksbeutelnaht wird fest zugezogen und verknotet. Das Verndhen
des Peritoneums und der Interkostalmuskulatur ist nicht notig. Auf die Stelle
der jetzt geschlossenen Inzision wird nach erneutem Desinfizieren eine
antibiotische Salbe aufgetragen. SchlieBlich wird ein steriler Tupfer mit
Fixomull iiber die Inzision geklebt. Durch diese Wundmalinahmen werden

Infektionen verhindert.

Abbildung 38 Partieller Kollaps der Lunge (Pfeil) wiahrend der thorakoskopischen Un-
tersuchung. Das grof3e Gefal3 , das das Sichtfeld diagonal kreuzt, ist die
V. azygos (A). Im Hintergrund ziehen Interkostalgefafle durch das Bild (I).
Die im Bild verteilten kleinen schwarzen Punkte , sind gebrochene Fi-
berglasbiindel des fiberoptischen Endoskops (MANNSMANN und BER-
NARD-STROTHER1985).
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Abbildung 39 Die Lunge hat sich wieder entfaltet, nachdem die Luft aus dem
Pleuraraum abgesaugt wurde (MANNSMANN und BERNARD
-STROTHER 1985).

Gegen postoperative Wundschmerzen empfiehlt es sich, 1-2 Tage
analgetische Mittel zu verabreichen. Besonders hat sich Flunixin-Meglumin
(1 mg/kg KM 1i.v.) bewédhrt (VACHON und FISCHER 1998). Die weitere
postoperative Medikation des Patienten besteht aus der Gabe von
Breitspektrumantibiotika wie Tetracyclin und Priparaten wie Phenylbutazon

tiber 5-7 Tage.

7.4.2 Ergebnisse der Thorakoskopien am stehenden Pferd

Die meisten Patienten tolerierten die Sedation. Wurde der Zugang im 8.
Interkostalraum gewdhlt, zeigten einige Pferde Unruhe (PERONI et al. 2001).
Eine eingehende Untersuchung von PERONI et al. (2000) ergab leichte
kardiopulmonale Effekte widhrend der Sedation sowie spiter wihrend der
Eingriffe. Die Herz-, Atemfrequenz und Herzauswurfleistung, wie auch der

0O2-Gehalt des arteriellen Blutes nahm wahrend der Detomidin-Infusion ab.
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Der allgemeine GefaBwiderstand stieg dagegen an. Nie kollabierten, scheuten
oder legten sich die Pferde wihrend der Eingriffe hin (VACHON und
FISCHER 1998, PERONI et al. 2000). Wéhrend der Eingriffe zeigten
manche Patienten Tachypnoe, die sich auch in Schnauben und geweiteten
Niistern duflerte (VACHON und FISCHER 1998). Bei den Untersuchungen
von PERONI et al. (2000) nahm die Herzauswurfleistung der Tiere wihrend
der FEingriffe nochmals geringfligig ab. Desweiteren wurde eine leichte
systemische Hypertension, eine weitere Abnahme des arteriellen O2-Gehaltes
(vermehrt bei Eingriffen am linken als am rechten Hemithorax) und ein
weiterer Anstieg des allgemeinen GefdBwiderstandes protokolliert. Die
dorsalen und dorsolateralen Abschnitte konnten bei jedem Patienten
problemlos eingesehen werden. Dagegen waren die kranioventralen
Diaphragmabschnitte und die kraniomediastinalen Bereiche nicht zu
visualisieren (VACHON und FISCHER 1998). Bei PERONI et al. (2001)
konnten die Operateure alle Thoraxstrukturen gut einsehen, wenn das
Thorakoskop im 10. oder 12. Interkostalraum eingebracht wurde. Auch die
kranialen und kaudalen Bewegungen des Thorakoskops wurden besser
toleriert, wenn der Zugang mehr im kaudalen Bereich geschaffen wurde. Die
Rotation der 30°-Linse des Thorakoskops ermdglichte einen guten Blick auch
in die kranialen Thoraxbereiche. Wurde der Zugang im 8. Interkostalraum
gewihlt, waren nur vertikale Bewegungen des Thorakoskops moglich. Der
starre kraniale Thoraxabschnitt behinderte die horizontalen Bewegungen. Die
Untersuchung der Pleurahdhle war bei Patienten mit fibrindser Pleuritis
und/oder pleuralen Adhésionen stark erschwert. Bei Pferden mit
Lungenabszessen konnte der Operateur unter Sichtkontrolle Drainagen
gezielt einbringen (VACHON und FISCHER 1998). Durch einen
ungeniigenden  Lungenkollaps kann es zu  Verletzungen des

Lungenparenchyms kommen. Zu schnelle Schaffung eines Pneumothorax
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oder zu starker Lungenkollaps fiihrt zu Unruhe und Husten (PERONI et al.
2001).

7.4.2.1 Ergebnisse der Thorakoskopien am stehenden Pferd von
MANNSMAN und BERNARD-STROTHER (1985)

Vier Pferde wurden mit Gewichtsverlust iiber mehrere Wochen und
allgemeiner Schwéche vorgestellt. In allen Fillen konnte nach griindlicher
und systematischer Untersuchung keine Diagnose gestellt werden.
Anschliefend wurden die Tiere thorakoskopiert. Alle Pferde wiesen einen
Pleuraerguss auf. Es wurden bei jedem Pferd durch Thorakozentese mehrere
Liter Fliissigkeit mit stark erhohtem Protein- und Leukozytengehalt
gewonnen. Das erste Pferd war ein 8 Jahre altes Quarter-Horse, das seit 12
Tagen merklich an Gewicht verloren hatte. Die Allgemeinuntersuchung ergab
Fieber, Tachypnoe und Tachykardie. Alle mykologischen und bakteriellen
Tests der gewonnen Fliissigkeit waren negativ. Am Patienten wurde eine
thorakoskopische Untersuchung des rechten Hemithorax durchgefiihrt. Das
Pferd tolerierte die 45-miniitige Prozedur. Eine Vielzahl von 0,5-2,0 cm
groflen weillen Plaques auf der Oberfliche der parietalen Pleura und des
Diaphragmas waren erkennbar (Abb.40). Die direkte Visualisierung dieser
Plaques machte die Entscheidung zur Euthanasie des Tieres leicht und

rechtfertigte diese.
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Abbildung 40 Thorakoskopische Visualisierung eines Plaques (P) am Diaphragma ven-
tral der Lunge (L) (MANNSMANN und BERNARD-STROTHER
1985).

Nach der Euthanasie wurde das Pferd obduziert (Abb. 41). Die
histopathologische Untersuchung einer 16 cm groflen Primirgeschwulst der
Magenwand und der multiplen weillen Plaques ergab die Diagnose

Magenkarzinom mit multiplen Metastasen.

Abbildung 41 Metastasen (Pfeile) eines primidren Magenkarzinoms im kranio-dorsalen
Abschnitt des Diaphragmas des obduzierten Quarter-Horses. Die Lunge
(L) befindet sich rechts des Bildes. Abb.40 ist das thorakoskopische
Sichtfeld des weill markierten Ausschnittes (MANNSMANN und BER-
NARD-STROTHER 1985).

Im zweiten Fall hatte ein 17 Jahre altes Quarter-Horse an Gewicht verloren
und war sehr geschwicht. Das Tier wies weiterhin eine Leukozytose auf. Alle

bakteriologischen und mykologischen Untersuchungen, der aus dem Thorax
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gewonnenen Flissigkeit waren negativ. Bei der thorakoskopischen
Untersuchung zeigten sich multiple 3 cm groB3e gelbe Massen, die von einer
griin-gelben Fliissigkeit umgeben waren. Aufgrund der sehr schlechten
Prognose und des Alters des Pferdes wurde das Tier euthanasiert. Bei der
Obduktion des Tieres wurde eine knotige, 12 kg schwere Geschwulst im
kranio-ventralen Thorax gefunden (Abb.42). Die histopathologische

Untersuchung ergab ein Pleurakarzinom mit multiplen Metastasen.

Abbildung 42 Gelb-weille Knoten eines Herzbasistumors (Pfeile). Die Knoten sind die
gelben Massen, die in der thorakoskopischen Untersuchung sichtbar wa-
ren. Die Lunge (L) befindet sich dorsal der knotigen Geschwulst. Auf der
rechten Seite des Bildes sind auf der parietalen Pleura Metastasen sicht-
bar (MANNSMANN und BERNARD-STROTHER 1985).

Im néchsten Fall verlor ein 7 Jahre alter Halb-Araberhengst iiber 6 Monate
konstant an Gewicht. Durch eine bilaterale Thorakozentese wurde eine gelbe
Fliissigkeit gewonnen. Nachdem 6 1 Fliissigkeit aus dem rechten Hemithorax
entfernt wurden, stellte sich in der thorakoskopischen Untersuchung
physiologisches Lungenparenchym mit kleinen roten, granuldren Knoten auf
der viszeralen und parietalen Pleura dar (Abb.43). Eine Coccidioides immitis-
Kultur von Bioptaten der granuldren Knoten auf der Pleura wurde gefunden.

Trotz Therapie mit Ketokonazol und Thoraxdrainage liber zwei Wochen
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verschlechterte sich der Zustand von Tag zu Tag. Am 33. Tag wurde das
Pferd euthanasiert. Die histopathologische Untersuchung ergab die Diagnose
chronisch-granulomatése Pleuropneumonie mit vielen Coccidioides-
Organismen verschiedener Stadien der Maturation. Im letzten Fall sprach ein
2 Jahre alter Hengst mit einer chronischen Pleuropneumonie,
intermittierendem Fieber und stetigem Gewichtsverlust iiber 6 Wochen nicht

auf eine Penicillin- und Sulfonamid-Behandlung an. Durch Thorakozentese

Abbildung 43 Granulédre Gebilde (Pfeile) auf dem Diaphragma (D) (MANNSMANN
und BERNARD-STROTHER 198).

des rechten Hemithorax wurden 1,5 | einer jauchig stinkenden und gelb-
grauen Fliissigkeit gewonnen. Anaerobier- und Aerobier-Tests der gewonnen
Fliissigkeit waren negativ. An den folgenden Tagen wurden nekrotisches
Gewebe und Fibrin aus dem Thorax entfernt. Jeden Tag wurde der Thorax
mit NaCl (0,9%ig) und TELEDYNEw gespiilt. Dem Pferd wurden zusitzlich
hochdosiert Antibiotika verabreicht. Zwei Monate nach Abschluss der
Behandlung war das Tier in exzellentem Zustand und gewann 11 Monate

spater ein Rennen.
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Abbildung 44 Grof3e Stiicke an Fibrin und nekrotischem Gewebe sind im Sichtfeld des
rechten Hemithorax. Am oberen Bildrand ist die Biopsiezange gut zu
erkennen (MANNSMANN und BERNARD-STROTHER 1985)

7.4.3 Ergebnisse der Thorakoskopien am liegenden Pferd

Bei VACHON und FISCHER (1998) haben 5 Eingriffe an 3 liegenden
Pferden vorgenommen. Am ersten Patienten wurde durch Ultraschall eine
Abszessformation in der Pleurahohle entdeckt. Die Thorakoskopie wurde in
rechter lateraler Seitenlage durchgefiihrt. Nach dem Einbringen der
Instrumente konnte der Operateur mit einer endoskopischen Babcock-Schere
nekrotische Lungenabschnitte abtragen. Die nun recht groBen Abschnitte
konnten anschliefend nur durch eine Mini-Thorakotomie aus dem Thorax
geborgen werden. Am zweiten Patienten mussten zwei Thorakoskopien
vorgenommen werden. Dieses Pferd wurde mit einer septischen Perikarditis
vorgestellt. An diesem Tier, ebenfalls in rechter lateraler Seitenlage fixiert,
fiilhrte man mit Hilfe von endoskopischen Scheren und monopolarer

Elektrochirurgie an der Herzbasis eine Perikardfensterung von ca. 4x8 cm
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durch. Den Erguss rdumte man aus und untersuchte das entnommene ca. 1 cm
dicke Perikardstiick. Einen Monat spiter wies der Patient erneut die
Symptome einer Perikarditis auf. Nun wurde der zweite Eingriff in dorsaler
Lagerung durchgefiihrt, um so an beiden Hemithoraces Behandlungen
vornehmen zu konnen. Das rechte Perikard war erneut bis zu 1 cm verdickt
und zeigte Adhdsionen vom Perikard zum Epikard. Bei dem Versuch eine
linke Perikardfensterung durchzufithren wurde der linke Ventrikel
angeschnitten. Das Tier verstarb intraoperativ. Am dritten Patienten war eine
Diaphragmahernie nachweisbar. Unter dem Eingriff zeigte sich die Hernie im
dorsalen linken Diaphragmaabschnitt mit einer Lange von 5 cm. Der Eingriff
misslang schlieBlich, da der Stapler nicht funktionierte. Eine Woche spiter
wurde die zweite Thorakoskopie vorgenommen, die ebenfalls abgebrochen
werden musste, da die Verwachsungen zu stark waren. Ein Umstieg zu
Thorakotomie fiihrte schlieBlich zum Erfolg. MALONE et al. (2001) nahmen
bei einem Pferd mit rezidivierenden Koliken, verursacht durch eine
Diaphragmahernie, eine Thorakoskopie in Seitenlage vor. Der Versuch, diese
endoskopisch zu schlieBen wurde erst gar nicht in Betracht gezogen. Es
wurde gleich eine Thorakotomie mit partieller Rippenresektion (14. Rippe)
durchgefiihrt, um die Hernie versorgen zu konnen. Durch die Befunde der
Thorakoskopie konnte man den optimalen Zugang wihlen. Sie diente hier als
ein effektives, diagnostisches Mittel. Bei allen Eingriffen von VACHON
und FISCHER (1998) kam es zu keinen postoperativen Komplikationen und
alle Pferde waren klinisch unauféllig. Von 18 Eingriffen entwickelten nur 2
Patienten bei PERONI et al. (2000) und von 10 Eingriffen nur 1 Patient bei
LUGO et al. (2002) postoperative Komplikationen.
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7.4.4 Komplikationen

Bei der Perikardfensterung kam es bet VACHON und FISCHER (1998) zum
versehentlichen Anschneiden des linken Ventrikels. Desweiteren fiihrten
starke Verwachsungen bei einer Diaphragmahernie nicht zum erwiinschten
Erfolg. In diesem Fall musste der Umstieg zur Thorakotomie erfolgen. Bei
PERONI et al. (2000) kam es bei zwei Tieren zum postoperativen
Pneumothorax. Die Ursache dieser Pneumothoraces war in jedem Fall
iatrogen. Dem Patienten wurden mit dem Trokar Lungenverletzungen
zugefligt. Nach dem Absaugen der Luft aus dem Thorax stabilisierte sich der
Patient sofort. Bei LUGON et al. (2002) entwickelte ein Tier 48 Stunden
nach dem Eingriff, ebenfalls durch eine iatrogene Verletzung des
Diaphragmas, einen Hdmatothorax. Das Blut konnte erfolgreich abgesaugt
werden. In einem Fall kam es bei PERONI et al. (2001) zur Verletzung des
Lungenparenchyms durch ungeniigenden Lungenkollaps. Ein zu starker
Lungenkollaps fiihrte in zwei Féllen zu vermehrter Unruhe und durch zu
schnelles Anlegen des Pneumothorax zusdtzlich zum Husten. In allen Féllen
stabilisierte sich der Patient nach Absaugen der Luft aus der Pleurahohle.
Komplikationen durch Thorakoskopien, durchgefiihrt von MANNSMANN
und BERNARD-STROTHER (1985), waren Infektion, Pneumothorax und
Schmerz. Innerhalb von 23 thorakoskopischen Untersuchungen entwickelte
ein Patient durch mangelhafte Desinfektion des Endoskops und fehlende
Gabe von Antibiotika nach dem Eingriff eine Infektion. Es wurde nur ein
Pneumothorax beobachtet. Bei diesem Tier war die Absaugeinheit wihrend
des Engriffs defekt, so dass Luft, die wihrend der Thorakoskopie eingestromt
war, nicht abgesaugt werden konnte und somit im Thorax verblieben ist. Das
Tier entwickelte Tachypnoe mit stark verschlechtertem Allgemeinbefinden.

Nachdem die Luft iiber eine Veress-Kaniile aus dem Thorax entfernt wurde,
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stabilisierte sich der Zustand des Pferdes in kiirzester Zeit. Postoperative
Schmerzen waren mit Phenylbutazongaben iiber 1-2 Tage gut zu behandeln.
Kein Pferd ist wiahrend der Thorakoskopie aus dem Zwangsstand gesprungen

oder kollabiert.

8 Ergebnisse und Durchfiithrung der Thorakoskopie beim Schwein

INDERBITZI et al. (1993) fiihrten an der Universitdtsklinik fiir Herz-, Gefal3-
und Thoraxchirurgie in Bern (Schweiz) thorakoskopisch linksseitige
Lungenlobektomien an fiinf Gottinger Miniaturschweinen mit folgenden
Fragestellungen durch:

1. Ist es moglich, thorakoskopisch eine anatomische Lobektomie mit
Darstellung und Ligatur von Lungenarterien, -venen und Lappenbronchus
durchzufiihren ?

2. Kann der Lungenlappen technisch so evakuiert werden, dass anschlieBend
eine prazise makroskopische Beurteilung und eine histologische Aufarbeitung

des Préaparates moglich ist ?

8.1 Patientenvorbereitung und Narkose

Alle Schweine wurden griindlich gewaschen und die Narkose mit Ketamin,
Xylazin, Atropin, Metomidat, Azaperon und Alcuroniumchlorid eingeleitet.
Das zu operierende Tier wurde anschlieBend fiir einen sterilen Eingriff
vorbereitet und mit einem Fogarty-Katheter (8 Charr.) unter
bronchoskopischer Kontrolle intubiert. Die Beatmung des Schweines erfolgte
durch die Ein-Lungenventilation, wobei die linke Lungenhélfte aus der

Ventilation ausgeschaltet wurde. Die rechtsseitige Lagerung auf dem
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Operationstisch  ermoglichte den Eingriff von links. Eine 5%ige
Glukoselosung wurde infundiert. Alle Schweine erhielten als einmalige

Antibiotika-Prophylaxe nach der Einleitung der Narkose 1 g Amoxicillin.

8.2 Durchfiihrung der thorakoskopischen Lobektomie

Zunichst wurde eine Veress-Kaniile in den Thorax eingefiihrt und iiber diese
der Thorax mit dem Endo-Insufflator mit 500 ml COz2 insuffliert. Uber eine
Stichinzision filihrte der Operateur die erste 7-mm-Trokarhiilse fiir das
Endoskop in den Thorax ein. Jetzt konnten unter endoskopischer Sicht die
drei weiteren Zuginge angelegt werden. Die interkostalen Zuginge wurden in
einem 15 x 15 cm groBen Feld tiber dem Lungenhilus und dem linken

Oberlappen, kranio-dorsal begrenzt durch den Unterrand der Scapula,

gewihlt (Abb. 45).

Abbildung 45 Die Zugédnge werden iiber dem linken Lungenhilus und Oberlappen,
kranio-dorsal durch den Unterrand der Scapula in einem ca. 15 x 15
cm grof3en Feld (schraffiert) begrenzt (INDERBITZI et al.1993).

Danach wurde der gesamte Pleuraraum inspiziert, pleurale Adhéisionen
durchtrennt und der kraniale Lungenlappen mit einer Parenchymfasszange
angehoben. Nun wurde die V. pulmonalis cranialis ab ihrem Durchtritt durch

das Perikard sichtbar. Die Pleura visceralis beiderseits der Vene wurde mit
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der monopolaren Koagulationselektrode und mit der Schere inzidiert (Abb.
46a) und anschliefend das Gefdll mit einer an der Spitze abgerundeten Sonde
umfahren (Abb. 46b). Die Vene wurde doppelt ligiert und mit einer Schere
zwischen den Ligaturen durchtrennt (Abb. 46c¢). Es konnen hierbei auch
resorbierbare Ligatur-Clips oder das Klammernahtgerdt (Endo-GIA3, Fa.

Auto-Suture) verwendet werden (siehe auch Tabelle 10).

Abbildung 46 a-c Die V. pulmonalis wird beiderseits mit der monopolaren Koagulati-
onselektrode aus der Pleura visceralis freiprapariert (a). Mit einer ab-
gerundeten Sonde wird die Vene umfahren (b). Nach beiderseiti-
ger Ligatur der Vene wird diese mit der Schere durchtrennt (c).

V = V. pulmonalis cranialis (INDERBITZI et al. 1993).

Nach Durchtrennung der Vene wurde der kraniale Lappenbronchus

freipripariert, umfahren und mit dem Klammernahtgerdt abgesetzt (Abb. 47a-

c).
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Abbildung 47a-c¢ Nach durchtrennter Vene (a) wird der Bronchus mit einer abgerunde-
ten Sonde freiprédpariert (b) und mit dem Endo-GIA-Klammernaht-
gerit durchtrennt (¢). V = V. pulomnalis cranialis, A = A. pulmona-
lis, B = Lappenbronchus (INDERBITZI et al. 1993).

Danach suchte sich der Operateur durch die Inzision der Pleura im
,aortenpulmonalen Fenster,, die A. pulmonalis auf. Die Oberlappenarterie
wurde umfahren und abgsetzt. Die Parenchymbriicke zwischen den beiden
Lungenlappen wurde dann mit dem Endo-GIA-Klammernahtgerit
durchtrennt. Dies kann in mehreren Schritten geschehen (Abb. 48a). Das
Resektat wurde im Sinus phrenico-costalis abgelegt. Nun wurde das Resektat

mit dem Klammernahtgerit in 2-3 Stiicke zerteilt (Abb. 48b).
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Abbildung 48a, b Nachdem die Lungenvene, der Lappenbronchus und die Arterie
durchtrennt worden sind (a) wird mit dem Endo-GIA das Lungenpa-
renchym ebenfalls durchtrennt (a). Damit das Lungenparenchym aus
dem Thorax durch die kleinen Inzisionen entfernt werden kann, muss
es in 2-3 Teile zerlegt werden (b) (INDERBITZI et al. 1993).

Die einzelnen Parenchymteile wurden in Plastiksidcke gesteckt. Diese wurden
durch die Inzision der 12-mm-Trokarhiilse aus dem Thorax entfernt. Es
besteht die Moglichkeit die Inzision zu erweitern, um die Plastiksdcke besser
aus dem Thorax entfernen zu kénnen. Durch aneinanderlegen der geborgenen
Parenchymteile ldsst sich der kraniale Lungenlappen auf Vollstandigkeit

priifen.

8.2.1 MaBnahmen nach abgeschlossenem thorakoskopischen Eingriff

Am Lungenlappenstumpf erfolgte eine Blutungskontrolle. AnschlieBend
wurde die linke Lunge wieder ventiliert, um die Dichtigkeit des Bronchus-
und Lungenlappenstumpfes zu iiberprifen. Mit der Evakuation der
intrathorakalen Luft wurde der Eingriff beendet. Die eingelegte Biilau-
Drainage (24 Charr.) wurde nach der Ausleitung der Narkose mit Atropin und
Prostigmin entfernt. Nach Verschluss der Inzisionen erfolgte eine Kontroll-
Rontgenaufnahme des Thorax. Das Tier wurde extubiert und erhielt 2 ml

Metamizol intravenos.
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8.2.2 Ergebnisse der Studie der Universititsklinik fiir Herz-, Gefa3- und

Thoraxchirurgie in Bern (Schweiz)

Zwei der Versuchstiere wurden nach der Thorax-Kontroll-Rontgenaufnahme
euthanasiert, linksseitig  thorakotomiert und der Operationssitus
makroskopisch tiiberpriift. Die drei verbliebenen Schweine wurden zur
postoperativen Beobachtung freigegeben. Die Beobachtung und Betreung der
Tiere fand im Tierspital der veterindrmedizinischen Fakultit der Universitét
Bern  (Schweiz) statt. Nach der Beobachtung wurden erneut
Rontgenaufnahmen des Thorax unter Sedation der Tiere erstellt. Im direkten
Anschluss wurden die Schweine euthanasiert. Die Restlungen wurden
entnommen, makroskopisch beurteilt und histologisch untersucht. Aus
Tabelle 10 sind angewandte Technik, Operationsdauer, Blutverluste und

intraoperative Komplikationen zu ersehen.

Tiere Anisthe- |geschitz- | Versorgung pleurale
siedauer |ter Blut- Adhé-
(Min.) verlust \Y Br A sionen

MP1 80 kein St Zus. St +

MP2 125 kein St St St +

MP3 130 50 ml Clip St St

MP4 120 kein St St St

MP5 120 50 ml Lig Lig Lig +++

Tabelle 11 MP = Minipig, V = V. pulmonalis cranialis, A = A. pulmonalis, Br. = Lap-
penbronchus, St = Duchtrennung mit Endo-GIA, Clip = Versorgung mit
Endo-Clip, Lig = Versorgung mit Endo-Ligatur (nichtresorbierbar, monofil,
extracorporal gekniipft) INDERBITZI et al. 1993).

Kein Tier verstarb wihrend der Operation. Unmittelbar nach Entfernung der
Drainagen wiesen alle Tiere einen Restpneumothorax auf. Die Restlunge war
in jedem Fall regelrecht entfaltet. Bei den zwei Schweinen, die noch unter

Narkose euthanasiert wurden, waren die bronchialen und vaskuldren
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Absetzungsstellen an anatomisch korrekter Stelle. Es lagen keine
Nahtinsuffizienzen vor. Die drei beobachteten Schweine hatten ein
ungestortes Fressverhalten und eine altersgemifle Gewichtszunahme. Bei der
Abschluss-Rontgenkontrolle dieser Tiere war bei allen ein umschriebener
persistierender pleuraler Totraum zu erkennen. Die Ursache dieses Totraumes
war der Verzicht auf eine postoperative Thoraxdrainage iiber mehrere Tage.
Die makroskopische und mikroskopische Untersuchung der entfernten
Restlungen wies keine Hinweise auf bronchopleurale Fisteln oder
Beliiftungsstorungen im Restparenchym auf. Der Hauptbronchus des
resezierten Lungenlappens zeigte einen regelrechten histologischen Aufbau.
Der Lappenarterienstumpf war bindegewebig obliteriert und wies eine
granulierende und vernarbende Entziindungsreaktion im Rahmen der Heilung

auf.

9 Diskussion der minimal-invasiven Thoraxchirurgie in der

Humanmedizin

9.1 Diskussion der Thorakoskopie

Die therapeutische Effizienz der thorakoskopischen Methode muss an den
Forderungen gemessen werden, aus welchen die minimal-invasive Technik
thre Daseinsberechtigung ableitet. Es sind dies neben dem operativen
Ereignis prioritér:

-Moglichst kleine intra- und postoperative Komplikationsrate.
-GroBtmogliche Erhaltung der korperlichen Integritét.

-Messbare postoperative Schmerzlinderung.

-Als Summe aller Faktoren eine kurze Hospitalisationsdauer.
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Von 90 durchgefiihrten Thorakoskopien am Krankenhaus Nordwest in
Frankfurt am Main konnten in jedem Fall intraoperative Blutungen
problemlos thorakoskopisch gestillt werden. Die weitgehende funktionelle
Erhaltung des Brustkorbes ist durch die kleinen Inzisionen gegeben. In der
Regel werden Optik- und Instrumententrokare mit einem Durchmesser von
7 mm und Klammernahtgeritetrokare von 10 mm benutzt. Dies macht eine
Inzisionsldange von ca. 1 cm aus. Der postoperative Schmerzmittelbedarf ist
in jedem Falle gering. Es entstand in keinem Fall postthorakoskopisch eine
Pneumonie oder Atelektase. Dies kann durchaus als Ausdruck nur
geringfiigig schmerzbedingt eingeschriankter Atemfunktion interpretiert
werden. Zum postoperativen Krankenhausaufenthalt von im Mittel 9.4
Tagen (3-40 Tage) muss gesagt werden, dass zwar viele Patienten als
gesund entlassen wurden, aber einige Personen wegen anderweitiger
Abklarungen und TherapiemaBnahmen in andere Kliniken iiberwiesen,
oder auf andere Stationen verlegt wurden. Am Krankenhaus Nordwest in
Frankfurt/M. steht heute die diagnostische Thorakoskopie im
Vordergrund. Sie ist mittlerweile ein gewichtiges diagnostisches
Standardverfahren, das hauptsidchlich bei unklaren Pleuraergiissen und
Lungenrundherden sowie Spontanpneumothoraces eingesetzt wird.
Insgesamt wurden 68 diagnostische Thorakoskopien (75%) vorgenommen.
Innerhalb dieser Eingriffe wurde nicht nur die Pleurahohle visualisiert,
sondern es wurden auch multiple Probeexzisionen entnommen und
vorhandene  Ergiisse  ausgerdumt. In  allen Fillen konnte
postthorakoskopisch eine Diagnose gestellt werden. Bei einer geringen
Schnitt-Naht-Zeit kam es zu keinen intraoperativen Komplikationen (3
intraoperative ~ Blutungen = mit  geringen  Blutverlusten).  Die
Hospitalisationsdauer von  durchschnittlich 7,8 Tagen wund der

Schmerzmittelbedarf ist gering. Aufgrund dieser Gegebenheiten kann die

175



diagnostische Thorakoskopie als ein sicheres und effizientes Verfahren
bezeichnet werden. Zudem konnen die Patienten in den meisten Féllen
schnell mobilisiert und entlassen werden. Die diagnostische Thorakoskopie
bietet weiterhin gleichzeitig die Mdoglichkeit, innerhalb des Eingriffes
therapeutisch vorzugehen. Liegt ein Erguss vor, kann dieser ausgerdumt
werden, liegen Adhidsionen vor, kann eine Adhisiolyse durchgefiihrt
werden.  Bei  Pleuraverschwartungen = konnen  Dekortikationen
vorgenommen werden. Stellt sich nach einem Schnellschnittverfahren
heraus, dass Verdnderungen an Pleurablittern oder der Lunge maligner
Ursache und diese nicht operabel sind, kann eine Talcum-Pleurodese
durchgefiihrt werden, um Ergussrezidiven vorzubeugen (palliative
MaBnahmen). Bei  Spontanpneumothoraces  konnen  gleichzeitig
emphysematds  verdnderte Lungenbezirke durch eine atypische
Segmentresektion entfernt werden, um so eine Heilung herbeifiihren und
Rezidiven vorbeugen zu konnen. Bei jeder diagnostischen Thorakoskopie
besteht immer die Moglichkeit zur Konversion, um weiter kurativ
vorzugehen. Die Anwendung der Thorakoskopie fiihrte bei 5 Patienten mit
Spontanpneumothorax zum Erfolg. Alle diese Patienten wiesen
Emphysembullae auf. Sie konnten alle erfolgreich durch eine atypische
Segmentresektion entfernt werden, wobei man bei 3 Patienten gleichzeitig
eine partielle Pleurektomie durchfiihrte. Bei keinem Patienten kam es zu
intraoperativen Blutungen oder sonstigen Komplikationen. Die Patienten
konnten ausnahmslos schnell mobilisiert werden und wurden nach kurzer
Zeit als gesund entlassen. Von keinem dieser Patienten ist ein Rezidiv
bekannt. Die Rezidivrate nach alleiniger Drainagebehandlung liegt bei 21%
(BOUTIN et al. 1991). Als Schmerzmittelbedarf waren Tramadol und
Metamizol per os bei kaum eingeschrinkter Atemfunktion ausreichend.

Dies ldsst den Schluss zu, dass die thorakoskopische Behandlung des

176



Spontanpneumothorax  unabhingig von dessen  Atiologie ein
erfolgversprechendes ~ Behandlungskonzept  darstellt. = Neben  der
Moglichkeit, die ursidchliche Lasion visuell priazise zu orten, gestatten die
heute zur Verfligung stehenden Instrumente und zum Einsatz gelangenden
Techniken (Segment-, Keilresektion, Pleurektomie) eine weitgehend
sichere Versorgung. Allerdings muss im Vorfeld gekliart werden, wo und
wie grofl die ursdchliche Léasion ist. In vielen Féllen haben sich die
Operateure praoperativ fiir eine Minithorakotomie (VATS) entschieden.
Ebenfalls sollte der Umstieg von der Thorakoskopie zur Minithorakotomie
(VATS) kein Problem darstellen, wenn sich intraoperativ herausstellt, dass
die Behandlung iiber die Minithorakotomie technisch besser durchfiihrbar
ist (9.2 Diskussion der VATS). Von 22 Spontanpneumothoraces wurden
am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main 5 thorakoskopisch
(22,7%) und 17 iiber die VATS (77,3%) behandelt. Unter Umgehung einer
Thorakotomie wurden 3 Pleuraempyeme  thorakoskopisch durch
Adhisiolyse, Empyemevakuation, mehrfache Lavage und Instillieren eines
Drainagesystems erfolgreich behandelt. Alle Patienten wiesen exsudative
bis fibrinopurulente Pleuraempyeme auf. In dieser Empyemphase
vermochte die thorakoskopische Behandlung das weitere Fortschreiten der
Erkrankung zu verhindern und eine vollstindige Genesung des Patienten
herbeizufiihren. In einem Fall war das Empyem weiter fortgeschritten, so
dass sich der Operateur innerhalb des thorakoskopischen Eingriffs zur
Minithorakotomie (VATS) entschied. Bei einem anderen Patienten war das
Pleuraempyem so massiv gekammert, dass ein Umstieg zur Thorakotomie
vorgenommen werden musste. Daraus folgt, dass ein Pleuraempyem nur in
der exsudativen bis fibrinopurulenten Phase gut thorakoskopisch zu
behandeln ist. Befindet sich das Empyem in einer spiteren Phase, miissen

andere operative MalBnahmen wie die Minithorakotomie oder
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Thorakotomie erfolgen. Bei jedem Pleuraempyem ist es das Ziel, die
Pleurahohle wieder als eine Kammer herzustellen, um das gesamte
Empyem evakuieren, eine vollstindige Lavage durchfiihren und ein
funktionierendes Drainagesystem instillieren zu konnen. Gelingt es nicht
Fibrinablagerungen auf beiden Pleurablittern zu entfernen, muss trotz
freipriparierter PleurahOhle eine Dekortikation vorgenommen werden,
damit sich die gefangene Lunge wieder entfalten kann. Sind die
Fibrinablagerungen umfangreich, gelingt dies haufig nur iiber die
Minithorakotomie oder klassischen Thorakotomie. Dennoch darf die
thorakoskopische Sanierung des Pleuraraums beim frithen Empyem als ein
erfolgversprechender Ansatz bezeichnet werden. Weiterhin konnten
Tumoren thorakoskopisch exstirpiert werden. Diese wurden nur dann
entfernt, wenn es benigne Tumore waren, oder um die Lebensqualitét eines
an Krebs erkrankten Patienten zu verbessern und sein Leben zu verldngern
(palliative Eingriffe), oder um die Geschwiilste eingehend untersuchen zu
konnen (s. 9.3 Grenzen der minimal-invasiven Chirurgie im Thorax).
Kurative Tumorexstirpartionen erfolgten ausschlieflich iiber die
Minithorakotomie oder klassische Thorakotomie. Erfolgversprechend
stellen sich die thorakoskopisch durchgefiihrten Talcum-Pleurodesen dar.
Insgesamt wurden 12 Talcum-Pleurodesen thorakoskopisch vorgenommen.
Davon lagen in 11 Féllen maligne Ergiisse und in einem Fall ein
rezidivierender Pleuraerguss bei Leberzirrhose vor. Bei einer geringen
Schnitt-Naht-Zeit kam es bei 2 Patienten (16,6%) zu geringen
intraoperativen Blutungen. Die durchschnittliche Drainage-Verweildauer
ist im Verhéltnis zu anderen thorakoskopischen Behandlungen relativ hoch,
ndmlich 8,4 Tage (4-21 Tage). Dies lag vor allem an den Erkrankungen, die
vorlagen und zu massiven rezidivierenden Pleuraergiissen gefiihrt haben.

Es kam bei jedem Patienten zu merklicher Besserung des
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Allgemeinzustandes und nicht zu Ergussrezidiven. Finden beim malignen
Pleuraerguss die beiden Pleurablitter nach Ergussentleerung Kontakt
zueinander und profitiert der Patient respiratorisch von der
Flissigkeitsevakuation, stellt auch die thorakoskopisch durchgefiihrte
Talcum-Pleurodese einen etablierten Eingriff dar, nach dessen
Durchfiihrung in den meisten Fillen eine Rezidivfreiheit erwartet werden
darf. Um postoperatives Fieber mdglichst niedrig zu halten, sollten
perioperativ Antibiotika gegeben werden (s. 5.10 Postoperatives Fieber und
perioperative Antibiotikagaben bei Patienten mit minimal-invasiven

Thoraxeingriffen am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main).

9.1.1 Schlussfolgerung

1. Mit der Thorakoskopie steht eine operative Technik zur Verfligung,
die im Vergleich zur Thorakotomie mit geringem Schmerzmittelbe-
darfund geringfiigig eingeschrinkter Atemfunktion den gesamten
Atemgiirtel schont.

2. Die Komplikationsrate der Thorakoskopie ist niedrig. In keinem Fall
fiihrte die Abtragung von Lungensegmenten mit Klammernahtgera-
ten zu einer Blutung oder Luftleakage. Ob die Komplikationsrate
niedriger ist als die Komplikationsrate der Thorakotomie muss noch
durch vergleichende Untersuchungen unter Beweis gestellt werden.

3. Mit einem durchschnittlichen postoperativen Krankenhausaufenthalt
von 9,2 Tagen ist die Hospitalisationsdauer kurz.

4. Die Thorakoskopie ist ein sicheres Verfahren, mit dem gutartige Er-
krankungen ohne die Nachteile eines groflen, offenen Zugangs be-
handelt werden konnen.

5. Die diagnostische Thorakoskopie erweist sich als ein mittlerweile
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unverzichtbares diagnostisches Hilfsmittel, da thorakoskopisch ge-
wonnene Gewebeproben bei Verdnderung beider Pleurablitter,
ebenso wie bei diffusen Lungenerkrankungen, in {iber 95% aller
Félle zur Diagnose fiihren. Zusammen mit der Moglichkeit, um-
schriebene periphere Lungenrundherde mit der Keil- oder Segmen-
tresektion zu entnehmen, darf die thorakoskopische Exploration als
echte Alternative zur herkdmmlichen Probethorakotomie bezeichnet
werden.

6. Die kleinen Inzisionen bieten einen vorteilhaften kosmetischen Effekt.

9.2 Diskussion der VATS

Der gesamte Eingriff wird {liber eine aufgesetzte Kamera auf ein Monitor
tibertragen (in einigen Veroffentlichungen wird auch die Thorakoskopie
mit aufgesetzter Kamera zu den VATS gezdhlt. Am Krankenhaus
Nordwest in Frankfurt am Main werden lediglich Minithorakotomien als
VATS bezeichnet). Wie die Thorakoskopie wird auch die VATS zu den
minimal-invasiven =~ Methoden  gezdhlt. Aufgrund der geringen
postoperativen Schmerzen und der Schonung des Atemgiirtels wird hiufig
die VATS bei Patienten in schlechtem Allgemeinzustand der klassischen
Thorakotomie ~ vorgezogen. Uber die  Minithorakotomie  sind
Komplikationen wie Blutungen besser zu beherrschen und bestimmte
Operationstechniken (Dekortikationen, Tumorentfernungen, atypische
Keil- und  Segmentresektionen, umfangreiche  Probeexzisionen,
Lobektomien) besser und leichter durchfiihrbar. Immer wenn die
thorakoskopische Methode an ihre Grenzen gestoBen ist, entschied sich der
Operateur zur VATS. Am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main
wurden insgesamt 54 VATS durchgefithrt. An erster Stelle der
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Operationstechniken stehen mit 29 Féllen (53,7%) die atypischen
Segmentresektionen. Die Schnitt-Naht-Zeit ist mit durchschnittlich 67
Minuten unwesentlich ldnger als bei den Thorakoskopien. Vier
intraoperative Blutungen gingen mit einem relativ geringen und mit den bei
Thorakoskopien vergleichbaren Blutverlusten einher. Wie auch bei den
Thorakoskopien war in keinem Fall die Segmentresektion aus einem
Lungenlappen mit einem Klammernahtgerdt die Blutungsursache. Die
Hospitalisationsdauer ist relativ kurz und ungefdhr gleich mit denen nach
Thorakoskopien. In 3 Féllen musste zusétzlich zu Tramadol und Metamizol
per os Piritramid 1m. appliziert werden. Auch hier ist der
Schmerzmittelbedarf im Vergleich zur Thorakoskopie unwesentlich hoher.
Die Behandlung des Spontanpneumothorax rangiert an erster Stelle der
durchgefiihrten atypischen Segmentresektionen iiber die VATS. In
insgesamt 15 Fillen (51,7%) konnte der Spontanpneumothorax erfolgreich
behandelt werden. Nur in einem Fall (6,7%) kam es noch wihrend des
postoperativen Krankenhausaufenthaltes zu einem Rezidiv der operierten
Seite. Mittlerweile (insbesondere bei Emphysembullae) zihlt die atypische
Segmentresektion iiber die VATS am Krankenhaus Nordwest Frankfurt am
Main zur Standardmethode, um Spontanpneumothoraces zu behandeln.
Nach der Krankenhausentlassung wurde in keinem Fall ein Rezidiv
bekannt. Ein weiterer Patient mit rezidivierendem Spontanpneumothorax
wies nicht nur multiple Emphysembullae auf, es waren zusitzlich die
Lungenlappen hochgradig emphysematds verdndert. Bei dieser Person
entschloss man sich deshalb, eine sogenannte ,,Lung-Volume-Reduction*
tiber VATS durchzufiihren. Hierbei werden durch eine Segmentresektion
samtliche Lungenlappenrinder mit Hilfe eines Klammernahtgerites
abgetragen, um so fiir die Lunge im Thorax Platz zu schaffen. Der Patient

konnte nach 8 Tagen gesund aus dem Krankenhaus entlassen werden. Auch
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in diesem Fall ist ein Rezidiv nicht bekannt. Die atypische
Segmentresektion liber die VATS stellt eine erfolgreiche kurative Me-
thode zur Behandlung des Spontanpneumothorax dar. Weiterhin wurden 6
weitere benigne Erkrankungen durch die atypische Segmentresektion iiber
die VATS behandelt. Zu diesen zdhlen 2 Lungenabszesse, 1 benigner
Lungentumor, 1 Tuberkulom, 1 Lungenatelektase und 1
anthrakotischer Lymphknoten. In allen Fillen konnte durch die
Segmentresektion der jeweils erkrankte Lungenabschnitt reseziert werden.
Jeder Eingriff fiihrte so zur vollen Genesung des Patienten. In keinem Fall
kam es intraoperativ zu Blutungen oder sonstigen Komplikationen. Es zeigt
sich, dass auch andere benigne Erkrankungen des Thorax mit der
atypischen Segmentresektion iiber die VATS erfolgreich zu behandeln sind
und diese Operationsmethode, besonders bei schlechtem pridoperativen
Allgemeinzustand des Patienten, der kurzen Hospitalisationsdauer und des
geringen postoperativen Schmerzmittelbedarfs, eine echte Alternative zur
Thorakotomie darstellt. In 7 Féllen entschied sich der Chirurg zu einem
diagnostischen Eingriff iiber die VATS, um multiple Probeexzisionen
entnehmen zu konnen. Bei diesen Patienten war es nur lber die VATS
moglich, dies durchzufiihren. Liegen viele Verdnderungen in verschiedenen
Bezirken des Thorax vor, und ist es notwendig aus all diesen verdnderten
Bezirken Gewebeproben zu gewinnen, geht dies hdufig nur iiber eine
Minithorakotomie. Ahnlich verhilt es sich bei Dekortikationen, wenn
starke und umfangreiche Verschwartungen der Pleurablitter und/oder
massive Adhésionen vorliegen. Erst iiber die Minithorakotomie wird es
moglich, eine Dekortikation der gesamten Pleurahohle vorzunehmen.
Zudem treten bei Dekortikationen oft Blutungen auf, die {iiber die
Minithorakotomie besser beherrschbar sind. Bei 5 durchgefiihrten

Dekortikationen kam es in 4 Fillen zu intraoperativen Blutungen mit
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teilweise hohen Blutverlusten. Alle Blutungen konnten iiber die VATS
problemlos gestoppt werden, ohne dass Gaben von
Erythrozytenkonzentraten notig waren. Dekortikationen konnen sich
schwierig gestalten, was an der relativ langen Schnitt-Naht-Zeit erkennbar
wird. Dennoch ist der Krankenhausaufenthalt kurz. Alle Erkrankungen die
diese Dekortikationen erforderten, waren benigner Ursache. In jedem Fall
filhrte die Behandlung zum Erfolg und die Patienten konnten als gesund
entlassen werden. Auch die Dekortikation iiber die VATS ist somit bei
einer relativ kurzen Hospitalisationsdauer und geringem postoperativen
Schmerz eine erfolgversprechende minimal-invasive Methode. Bei 5
Patienten konnten Tumoren iiber die VATS aus dem Mediastinum entfernt
werden. Alle resezierten Geschwiilste waren benigner Natur. An der relativ
langen Schnitt-Naht-Zeit kann gesehen werden, dass die Tumorentfernung
aus dem Mediastinum ein komplizierter Eingriff ist. Trotz der technisch
schweren Operation ist der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt kurz.
Auch bei minimal-invasiven FEingriffen im Mediastinum zeigt sich die
Effektivitdt dieser Methode bei benignen Erkrankungen. Bei 2 Patienten
konnten iiber die VATS Lobektomien vorgenommen werden. Eine Person
hatte einen benignen Lungentumor, wéihrend die andere Person
Lungenmetastasen entwickelt hatte. Der benigne Lungentumor konnte mit
dem gesamten Lungelappen entfernt werden. Die Resektion des
Lungenlappens erfolgte durch ein Klammernahtgerdt. Trotz des langen
Eingriffs und der Entfernung eines gesamten Lungenlappens kam es zu
keiner Blutung. Der Patient konnte trotz einer Lobektomie schon nach
kurzer Zeit aus dem Krankenhaus entlassen werden. Obwohl der gesamte
Unterlappen entfernt wurde, war der Schmerzmittelbedarf gering. Beim
Patienten, der Lungenmetastasen entwickelt hatte, wurde nicht nur der

rechte Unterlappen reseziert, sondern zusidtzlich eine atypische
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Segmentresektion aus dem rechten Oberlappen und eine radikale
Lymphknotendissektion iiber die VATS vorgenommen. Es kam zu keiner
intraoperativen Blutung und die Drainage verblieb trotz des groflen
Engriffs nur 3 Tage. Nach 16 Tagen wurde der Patient zur weiteren
Behandlung in eine andere Klinik {iberwiesen. Entscheidend bei diesen
zwel Eingriffen ist erstens die erfolgreiche Durchfiihrbarkeit der
Lobektomie iiber VATS und zweitens die trotz der Entfernung eines
gesamten Lungenlappens relativ kurze Hospitalisationsdauer beim
Patienten mit benignem Lungentumor. In diesem Fall zeigt sich, dass
minimal-invasiv durchgefiihrte Lobektomien unter Umgehung einer
Thorakotomie durchaus zur Heilung des Patienten fiihren konnen.
Weiterhin wurden 8 maligne Tumorerkrankungen des Thorax mit der
atypischen Segmentresektion liber die VATS behandelt (9.3 Grenzen der
minimal-invasiven Chirurgie des Thorax.). Nur bei einer Person war dies
eine kurativer FEingriff. Alle anderen 7 Behandlungen dienten der
Probengewinnung oder der Steigerung der Lebensqualitit bzw. der
Lebensverldngerung von Patienten (palliative Eingriffe). Diese Patienten
konnten nach kurzer Zeit entlassen oder weiter iiberwiesen werden. Im
Falle des kurativen Eingriffs lagen keine Informationen iiber ein
Tumorrezidiv vor. Maligne Tumorerkrankungen des Thorax stellen die
Grenzen der minimal-invasiven Methode dar. Palliative oder
symptomatische minimal-invasive Eingriffe konnen durchaus durchgefiihrt
werden und sind zum Teil sogar indiziert bei nicht mehr chirurgisch
heilbaren malignen Erkrankungen. Diese Patienten profitieren durchaus
von der minimal-invasiven Technik. Oft sind sie im schlechten
Allgemeinzustand und konnen nach dem Eingriff schneller mobilisiert und

nach Hause entlassen werden.
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9.2.1 Schlussfolgerung

1. Die VATS ist ein sicheres Verfahren, mit dem gutartige Erkrankungen
im Thorax und palliative Eingriffe ohne die Nachteile eines gro3en
Zuganges operativ behandelt bzw. durchgefiihrt werden konnen.

2. StoBt die Thorakoskopie an ihre Grenzen, stellt die VATS eine
echte Alternative zur Thorakotomie dar.

3. Die VATS kann zur diagnostischen, sollte aber nicht zu kurati-
ven Exzisionen von Lungenrundherden eingesetzt werden, sofern
kein hohes Operationsrisiko vorliegt.

4. Die Behandlung von malignen peripheren Lungentumoren iiber
die VATS sollte nur bei Patienten mit einem hohen Operations-
risiko unter kurativem Ansatz angewendet werden. Hierbei muss

ein erhohtes Lokal-Rezidivrisiko beachtet werden.

9.3 Grenzen der minimal-invasiven Chirurgie im Thorax

Zu den Grundsitzen der onkologischen Chirurgie beim Bronchialkarzinom,
aber auch anderen malignen Tumoren gehort die Resektion im gesunden
Gewebe, kombiniert mit der mediastinalen Lymphknotendissektion
(MARTINI et al. 1995, SCHILDBERG und SUNDER-PLASSMANN
1990, SCHIRREN et al. 1994). Atypische Keilresektionen geniligen diesen
Regeln nicht und sollten nur fiir die Schnellschnittdiagnostik durchgefiihrt
werden. Selbst atypische Segmentresektionen haben eine deutlich hohere
Rate an Lokalrezidiven als Lobektomien (MARTINI et al. 1995,
GINSBURG und RUBINSTEIN 1994). Bei Lungentumoren mit einem
Durchmesser unter 3 cm konnen bei bis zu 50% der Félle mediastinale

Lymphknotenmetastasen nachgewiesen werden (SCHIRREN et al. 1994,
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MACKOY et al. 1991). Dies unterstreicht die Notwendigkeit einer
mediastinalen Lymphadenektomie, die minimal-invasiv zwar moglich, aber
bisher nur in wenigen Zentren etabliert ist (LANDRENEAU et al. 1993).
Hier stehen noch wichtige Resultate aus. Wird ein Rundherd minimal-
invasiv reseziert, der potentiell maligne erscheint, sollte die Bergung iiber
einen Plastiksack geschehen. Wird der Rundherd nicht mit einem Sack
geborgen, konnen Implantationsmetastasen, wie auch nach transthorakalen
Biopsien, an der Extraktions- oder Punktionsstelle entstehen (MOLOO et
al. 1985, SEYFER et al. 1989, SINNER und ZAJIEKY 1976). Dariiber
hinaus sollte bei der minimal-invasiven Resektion ein ausreichender
Sicherheitsabstand eingehalten werden. Kommt es zu einer zu knappen
Resektion, kann es bei kleinen peripheren Rundherden zur
Tumorzellaussaat kommen (ALLEN und PAIROLERO 1995, FRY et al.
1995, WALSH und NESBITT 1995). Auerdem ist darauf zu achten, dass
die minimal-invasive Resektion eines potentiellen malignen Rundherdes
bei vollkommen entliifteter Lunge durchgefiihrt wird. Ist dies nicht der
Fall, kann trotz ausreichendem Sicherheitsabstand die Klammernahtreihe
aufreiBen und so eine Tumorzellkontamination der Pleurahohle
verursachen. Aufgrund dieser Erfahrungen sollte die minimal-invasive
Resektion nur noch bei peripheren malignen Rundherden mit einem
Durchmesser von weniger als 2 cm durchgefiihrt werden. Bei groBeren
Herden wird ein zu geringer Sicherheitsabstand bei der minimal-invasiven
Resektion und eine damit verbundene mdgliche Tumorzellaussaat
befiirchtet. Die Laserresektion bildet hierbei eine Moglichkeit, um diese
Tumorzellaussaat zu verhindern. Ausnahmen konnen Patienten mit einer
eingeschriankten Lungenfunktion sein, bei denen durchaus der minimal-
invasive Eingriff auch bei malignen Tumorerkrankungen indiziert sein

kann. Die Ein-Lungenbeatmung wéhrend des minimal-invasiven Eingriffs
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ist bei Patienten mit eingeschrinkter Lungenfunktion durchaus
durchfithrbar. Héufig werden minimal-invasive Resektionen bei
ausschlieBlich subpleuralen Rundherden durchgefiihrt, die kleiner als 2 cm
sind, oder bei Patienten mit schlechter oder grenzwertiger Lungenfunktion,
die 3-cm-Herde aufweisen. In einigen Féllen werden aber auch groBere
Tumore reseziert. Zudem wird oft vor und nach der Resektion des Tumors
eine  Pleuralavage zur zytologischen  Untersuchung und als
Qualitatskontrolle vorgenommen (BUHR et al. 1990). Sollte sich im
Rahmen der diagnostischen Thorakoskopie oder VATS der Verdacht auf
ein Bronchialkarzinom ergeben, schlieBen Chirurgen am Krankenhaus
Nordwest in Frankfurt am Main in der Regel die offene (Thorakotomie)
Resektion und Lymphknotendissektion an, da diese minimal-invasiv nicht
in dem MaBe durchgefiihrt werden kann. Dieses Vorgehen entspricht dem

Standard und den allgemeinen Leitlinien.

9.3.1 Begrenzte Resektion des Bronchialkarzinoms

Das  Standardverfahren fiir die Behandlung des peripheren
Bronchialkarzinoms  ist die = Lobektomie @ mit  mediastinaler
Lymphknotendissektion. Entsprechend einer randomisierten Studie der
Lung Cancer Study Group (1998) zeigen die Patienten nach begrenzter
Resektion ein erhohtes Lokal-Rezidivrisiko (20%) und eine Einschrankung
der 5-Jahres-Uberlebensrate (5-J-ULR), die 18% nicht iiberschreitet. Die
Segmentresektion weist im Vergleich zur Keilresektion eine geringere
Lokalrezidivrate auf. Daraus folgt, dass die Lobektomie mit
Lymphknotendissektion iiber eine Thorakotomie bei einem peripheren
Bronchialkarzinom und vertretbarem allgemeinen Operationsrisiko die

Therapie der Wahl bleibt. Demgegeniiber zeigt die konservative
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Behandlung des Bronchialkarzinoms deutlich schlechtere Ergebnisse. Wird
die Lobektomie wegen allgemeiner und spezieller Risikofaktoren abgelehnt
und die primire Radiotherapie durchgefiihrt, haben auch Patienten mit
klinischem Stadium eine schlechte Prognosen (5-J-ULR: 12,5%)
(OHLHAUSER et al. 1997). So sind die Ergebnisse der begrenzten
Resektion deutlich besser zu bewerten als die jeder konservativen
Behandlung. Die minimal-invasive Operation bietet damit bei sehr
geringem Operationsrisiko einen kurativen Ansatz fiir Hoch-Risiko-
Patienten mit peripherem Bronchialkarzinom, denen die Thorakotomie und

Lobektomie nicht zugemutet werden kann.

9.3.2 Minimal-invasive Chirurgie und Lungenmetastasen

Bei der Resektion von Lungenmetastasen wird in der Regel
parenchymsparend vorgegangen und die Lungenkeilresektion als
Standardeingriff akzeptiert. Das Uberleben der Patienten wird durch die
Rezidivmetastasen in der Lunge oder Metastasen in anderen Organen
bestimmt. Da die thorakoskopische Operation die sichere Palpation der
Lunge nicht zuldsst und die Minithorakotomie nur eine bedingte Palpation
der Lunge zulésst, hdangt die Radikalitdt des Eingriffs von den bildgebenden
Verfahren ab. Die Sensitivitit des Computertomogramms des Thorax,
gemessen an der chirurgischen Exploration und Palpation der Lunge bei
Verdacht auf Lungenmetastasen, wird mit bis zu 78% angegeben
(PENCHOT und LIBSHITZ 1987). Die besten Ergebnisse erreicht die
Computertomographie mit der Spiraltechnik, die bei Rundherden kleiner
als 1 cm einen Vorteil bis zu 42% im Vergleich zum konventionellen CT
bietet (KAUZCOR und HANSEN 1994). In den Untersuchungen von
MCCORMACK et al. (1993) wird ein hoher Prozentsatz von falsch
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negativen Befunden im Thorax-CT (25%) beschrieben. In einer Pilotstudie
(MCCORMACK und BANIJIF 1996) wurden Patienten mit
Lungenmetastasen erst minimal-invasiv operiert und anschliefend
thorakotomiert. Die Studie wurde nach 18 Patienten abgebrochen, weil bei
10 der 18 Patienten (56%) zusétzlich maligne Rundherde erst durch die
Thorakotomie erfasst wurden. Allerdings bilden schon heute neue
Entwicklungen von diagnostischen Verfahren eine Ausnahme und
diesbeziiglich einen echten Fortschritt. Die Positronen-Emissions-
Tomographie (PET) ist eine ausgezeichnete Suchmethode bei vermuteter
Krebserkrankung und vermuteten Metastasen. Das Prinzip der PET bei
malignen Tumoren: Krebszellen bendtigen wegen ihres unkontrollierten
Wachstums mehr Néhrstoffe wie Glukose oder Aminosduren. Deshalb ist
die tumorale Glukose- oder Aminosdureaufnahme oft um mehr als das
Zehnfache gegeniiber dem Normzustand gesteigert. Dieser erhohte
Stoffwechsel kann mit geeigneten Radiopharmazeutika und PET
empfindlich nachgewiesen und bildlich dargestellt werden. Am hédufigsten
wird derzeit 2-F-18 Fluor-desoxyglukose (FDG), ein Glukoseanalog, als
,,Marker* des Zuckerstoffwechsels verwendet. PET kann in 1-1,5 Stunden
den gesamten Korper nach Primartumoren und thren Metastasen absuchen
und eignet sich in vielen Féllen zur Friihdiagnostik, Stadieneinteilung und
Therapiekontrolle bei Krebserkrankungen (RESKE 1998). Durch PET-
Untersuchungen konnen sowohl Metastasen in den mediastinalen
Lymphknoten als auch  Fernmetastasen von  Patienten  mit
nichtkleinzelligem Lungenkarzinom haufiger entdeckt werden als mit
anderen diagnostischen Verfahren wie CT, US oder Knochenszintigraphie.
Dies zeigte die Untersuchung von 102 Patienten mit operablen
Lungenkarzinomen an der Universitit in Groningen, Niederlande (GROEN

2000). Die Ergebnisse aus PET-Scans wurden dabei verglichen mit denen
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anderer Methoden und mit dem histopathologischen Befund. Bei 11
Patienten wurden durch PET-Untersuchung Fernmetastasen festgestellt, die
sonst nicht entdeckt worden wéren. Insgesamt 62 Patienten konnten so
einem anderen Stadium zugeordnet werden, 20 von ihnen einem
niedrigeren und 42 einem weiter fortgeschrittenen Stadium. Sensitivitdt und
Spezifitidt der PET lagen bei 91% und 86 %, die vergleichbaren Werte der
CT-Untersuchung bei 75% und 66% (GROEN 2000). Wichtig sei
allerdings, betonen die Autoren, die PET-Befunde durch invasive
Untersuchungen wie etwa Mediastinoskopien mit Biopsie zu sichern, da
ansonsten aufgrund falsch positiver Ergebnisse bei 17% der Patienten eine
moglicherweise  kurative  Operation  unter-lassen  worden  wire
(PIETERMANN 2000, GROEN 2000).Der Einsatz der PET beim Staging
von Patienten mit nichtkleinzelligem Lungenkarzinom konnte aber ihrer
Ansicht nach die Zahl der Untersuchungen und invasiven Eingriffe
verringern. PET ist jedoch bei Kosten von etwa 1.500 DM bis 2.500 DM
pro Untersuchung nicht billig, so dass aus Kostengriinden prézise festgelegt
werden muss, wann das Verfahren sinnvoll zur Krebsdiagnostik eingesetzt
wird. Weil dieses Verfahren so kostspielig ist, kommt es fiir die

tiermedizinische Diagnostik in der Praxis kaum in Frage.

9.3.3 Zusammenfassung

Moglichkeiten und Grenzen der minimal-invasiven Eingriffe am Thorax
werden neben dem technischen Fortschritt durch die personliche Erfahrung
und Einstellung des Operateurs bestimmt. In der onkologischen Chirurgie
am Thorax liegen die Grenzen der minimal-invasiven Methode in der
Radikalitdat des Eingriffes. Die mangelnde Palpation begrenzt die exakte

Beurteilung des Hilus und des Lungenparenchyms, so dass Tumore
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iibersehen werden konnen. Weiterhin kann es zu Pleura- und
Thoraxwandrezidiven = nach  minimal-invasiver =~ Resektion  von
Bronchialkarzinomen und Lungenmetastasen kommen. Die begrenzte
Resektion des Bronchialkarzinoms ist der Lobektomie mit mediastinalen
Lymphknotendissektion in Bezug auf das onkologische Ergebnis
unterlegen, der konservativen Behandlung jedoch weit iiberlegen. Bei der
geringen Komplikationsrate der VATS und den akzeptablen Ergebnissen
der begrenzten Segmentresektion des Bronchialkarzinoms wird die
Indikation zur minimal-invasiven Resektion von Bronchialkarzinomen als
Moglichkeit der onkologischen Chirurgie fiir Patienten diskutiert, die nicht
einer Thorakotomie unterzogen werden konnen. Die Lungenmetastasen
werden mehrheitlich durch eine Keilresektion behandelt. Der Mangel liegt
auch hier in der fehlenden Palpation der Lunge, die als intraoperativer

Standard in der Detektion der Lungenmetastasen angesehen wird.

9.3.4 Schlussfolgerung

1. Die Resektion peripherer Bronchialkarzinome erfolgt durch Lobek-
tomie und mediastinale Lymphknotendissektion, wenn das Risiko
des Eingriffs dem Patienten zugemutet werden kann.

2. Bei Verdacht auf Lungenmetastasen sollte weiterhin der offene Zugang
gewdhlt werden, weil man bei der VATS auf die praoperative Diagnostik
angewiesen ist, die der intraoperativen Palpation unterlegen ist. Eine Alt-
ernative bildet hierbei die Positronen-Emissions-Tomographie (PET),
durch die Tumoren und Metastasen weit haufiger entdeckt werden als

mit anderen praoperativen diagnostischen Verfahren.
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10 Diskussion der Thorakoskopie in der Kleintiermedizin

10.1 Diskussion iiber Material und Methoden

Die meisten Techniken der operativen Thorakoskopie in der
Kleintiermedizin sind noch in der Entwicklung, sind aber mit der
Entwicklung der Thorakoskopie in der Humanmedizin eng verkniipft.
Geréte- und Instrumententechnik werden in den folgenden Jahren die
Etablierung von Standard-Operationsverfahren wesentlich bestimmen.
Dennoch haben sich fiir hiufige Eingriffe bestimmte Operationsmuster
herauskristallisiert und bewiahrt. Ganz klar im Vordergrund steht hier die
Diagnostik. In der heutigen, noch frithen Phase der thorakoskopischen
Chirurgie der Kleintiermedizin sollten die Chirurgen bemiiht sein, nur
bewidhrte Techniken aus der konventionellen Thoraxchirurgie auf die
endoskopische Methode zu iibertragen und neue intrathorakale Verfahren
zundchst in der offenen Thoraxchirurgie bewerten. Der Bedarf an
Instrumentarium und Technik muss zukiinftig mehr vom Chirurgen und
seinen Erfahrungen definiert werden. Es ist unsinnig und schadet der
Methode, wenn aus einem Sammelsurium wettbewerbsorientierter
Instrumente und Geréte das gerade passend erscheinende fiir diese sensible
Chirurgiemethode ausgesucht wird. Nicht alle Methoden, Gerdte und
Instrumente aus der Humanmedizin sind auf die Tiermedizin {ibertragbar.
Dieser Grundsatz sollte immer beriicksichtigt werden. Instrumente fiir die
endoskopische Chirurgie der Kleintiermedizin brauchen wie die
chirurgischen Therapiemethoden selbst ein geschlossenes Konzept, das

sich an der Operationstechnik orientiert und nicht umgekehrt.
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10.2. Diskussion der Ein-Lungenventilation mit einem Doppellumen-

tubus

Bei beiderseitiger Beatmung in Seitenlage wird die obere Lunge gut
ventiliert, aber schlecht perfundiert (Rechts-Links-Shunt), wihrend es bei
der unteren Lunge genau umgekehrt ist (Links-Rechts-Shunt). Die Folge ist
eine Ventilations-Perfusionsstérung, die sich bei der Thoraxer6ffnung und
beim Kollabieren einer Lunge noch weiter verschlechtert. Durch die
einseitige Beatmung der unten liegenden Lunge wird dieser Ventilations-
Perfusionsstorung in gewissem Malle entgegengewirkt. Die Perfusion der
nichtventilierten, oben liegenden Lunge wird durch die reflektorische
hypoxisch-pulmonale Vasokonstriktion (HPV) als Folge des Kollaps bei
einer gesunden Lunge um etwa 50% reduziert und der ventilierten, unten
liegenden Lunge zugefiihrt, so dass aus der verbesserten Ventilation und
Perfusion der unten liegenden Lunge ein optimiertes Ventilations-
Perfusions-Verhiltnis resultiert (BEMMOF 1985, ZOLLINGER 1999). Zur
Vermeidung von Hypoxdmie sollte das Atemvolumen, das bei der
beiderseitigen Beatmung verwendet wurde, beibehalten werden, soweit es
der Beatmungsdruck erlaubt. Die Verwendung von reinem Sauerstoff im
Atemgas und die Uberwachung der O2-Sittigung mit Pulsoximetrie ist
obligat. Die Anwendung eines positiv endexspiratorischen Drucks (PEEP)
wihrend einseitiger Beatmung bietet keinenVorteil zur Verminderung von
Hypoxdmie, da es zu einem Anstieg des pulmonalen GefiBwiderstandes in
der ventilierten Lunge kommt. Da kristalloide Infusionslosungen
(Kochsalz, Vollelektrolytlosung) im Gegensatz zu kolloidalen Losungen
ungehindert durch Zellmembranen diffundieren, besteht bei ersteren
moglicherweise die Gefahr der Erhohung der extravaskuldren

Lungenfliissigkeit mit der Folge einer weiteren Verschlechterung der
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Ventilation/Perfusion. Aus diesem Grund sollte bei thorakalen Eingriffen
kolloidalen Losungen der Vorzug gegeben werden (BEMMOF 1985).

10.2.1 Vorteile der einseitigen Beatmung

Die Nichtbeatmung der Lunge auf der Operationsseite verbessert den
chirurgischen Zugang durch Ruhigstellung und Kollaps der Lunge,
reduziert das Ausmal} des Lungentraumas, erlaubt chirurgische Eingriffe an
den grofen Bronchien ohne Schaffung eines Lecks und reduziert den
Ubertritt von Blut oder Sekreten in die kontralaterale Lunge. Ebenso
kommt es durch Umverteilung der Ventilation zur Verbesserung des
Gasaustausches. Jeder Teil der Lunge kann so getrennt bronchoskopiert,

abgesaugt oder gebldht werden.

10.2.2 Nachteile der einseitigen Beatmung

Da Doppellumen-Tuben nur in bestimmten GroBen angeboten werden,
konnen sie oft nur bei groBeren Tieren angewendet werden. Ebenfalls
nachteilig ist, dass die Gesamtlinge eines derartigen Tubus mit ca. 42 cm
relativ kurz bemessen ist, wenn die Anschlussstiicke an das bronchiale und
tracheale Lumen um ca. 10 cm verlidngert werden, was zur VergroBBerung
des Totraums fiihrt. Das Hauptproblem ist aber, die unter Umstidnden nicht

ganz einfache Positionierung des Doppellumentubus in der Trachea.

10.3 Diskussion iiber die thorakoskopischen Techniken

Die thorakoskopischen Techniken sind humanmedizinische

Entwicklungen. Diese Techniken wurden von der Kleintiermedizin
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weitgehend unverdndert iibernommen. Da die Thorakoskopie in der
Kleintiermedizin eine noch sehr junge Methode ist, sind auf diesem Gebiet
die Erfahrungen noch stark limitiert, und es miissen noch viele Erfahrungen
gesammelt werden. Schon zum gegenwartigen Zeitpunkt kann aber gesagt
werden, dass die durchfiihrenden Operateure (MCCARTHY und
MCDERMAID 1990, GIELEN et al. 1998, CHABCHOUB et al. 1992)
eine sehr niedrige Komplikationsrate wihrend der Eingriffe feststellen
konnten. Keiner der Operateure hatte schwerwiegende Probleme mit der
Durchfiihrung, und keines der thorakoskopierten Tiere verstarb wahrend
des FEingriffes. Bei den Eingriffen kam es zu keinen signifikanten
Veridnderungen des Blutdrucks oder der Blutgase sowie Blutungen
(KUDNIK et al. 2004). Zudem ergaben Erfahrungen von MCCARTHY
und MCDERMAID (1990), dass es leichter ist, eine Thorakoskopie
durchzufiihren als eine Laparoskopie. Durch den Pneumothorax und den
daraus resultierenden Lungenkollaps ist es nicht nétig, eine
Thoraxinsufflation vorzunehmen, da geniigend Raum entsteht. Das
Verletzungsrisiko von Organen im Abdomen durch das Einflihren des
Trokars ist mit ausreichender Insufflation weitaus hoher, da hier die Organe
relativ lose und daher beweglich vorliegen. Das Hauptproblem sind
fehlende, schiitzende knocherne Strukturen im Abdomen, die Bauchdecke
gibt nach. Die Organe der Brusthohle sind relativ unbeweglich und
verdndern kaum ihre Lage im Thorax. Zudem sind hier schiitzende
knocherne Strukturen in Form der Rippen und des Brustbeins vorhanden
(MCCARTHY und MCDERMAID 1990). Durch die Ein-
Lungenventilation wird das Verletzungsrisiko weiter minimiert. Aber auch
ohne die Ein-Lungenventilation sind viele Eingriffe mdglich, ohne ein zu
hohes Verletzungsrisiko einzugehen. Der thorakale Raum bietet ideale

Vorraussetzungen zur Untersuchung mit dem Endoskop. Wenn der
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negative Druck im Pleuralraum vermindert wird, kollabieren die Lungen
und ihr Luftgehalt nimmt ab. In diesem Zustand bildet das Innere des
Thorax ein biologisches Gewdlbe. Die knochernen Strukturen stabilisieren
den Brustkorb, und der thorakale Raum kann einer genauen
endoskopischen Untersuchung unterzogen werden. Gleichzeitig gibt es
ausreichend Platz fiir endoskopische, minimal-invasive chirurgische
Eingriffe. Die genaue dreidimensionale Kenntnis der anatomischen
Strukturen st Vorraussetzung fiir eine erfolgreiche explorative
Thorakoskopie. Sdmtliche Lungenoberflichen sollten abgesucht werden,
dazu muss der Pleuralspalt frei sein. Bei Betrachtung im Nahfeld konnen
die oberflachlichen Alveolen plastisch dargestellt werden. Klar erkennbar
ist die gesamte innere Oberfliche des Brustkorbs mit der Innenseite der
Rippen, den Interkostalmuskeln, Nerven und Blutgefdlen. Auf der linken
Seite lassen sich der N. phrenicus sinister, der linke N. vagus, der Ductus
thoracicus, der Aortenbogen, die linke A. subclavia, die A. pulmonalis, die
Aorta descendens, das Mediastinum und das Perikard mit dem Herzen
darstellen. Auf der rechten Seite sind die klar identifizierbaren Strukturen
die V. cava und die rechte V. azygos. Das Zwerchfell kann nahezu
vollstindig eingesehen werden. Der Oesophagus und die Trachea sind von
jedem Hemithorax aus sichtbar. In jedem Falle wird eine Drainage
empfohlen. Sie ermdglicht auch nach dem Eingriff eine vollstindige Luft-
und Ergussausraumung aus dem Thorax. Insbesondere bei gréferen
Eingriffen konnen kleine Blutungen entstehen, die durch das Saug-
Drainagesystem auch iiber Tage aus dem Thorax entfernt werden konnen.
Zudem lassen sich Blut- und Ergussmenge tdglich kontrollieren und damit
der Genesungsverlauf des Patienten verfolgen. Entstehen nach dem Eingriff
grole, eventuell lebensgefahrliche Blutungen, sind diese im

Auffangbehilter des Drainagesystems sofort nachzuweisen. Eine
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Notoperation kann sofort eingeleitet werden. Bei Eingriffen direkt an der
Lunge, wie z. B. Lobektomien oder Keilresektionen, kénnen an Bronchien
oder Bronchiolen kleine, kaum feststellbare Luftlecks zuriickbleiben. Die
so in den Pleuralraum einstromende Luft wird ebenfalls {iber das
Drainagesystems abgesaugt. Auch hier ist ein groeres Luftleck durch das
Drainagesystem diagnostizierbar. Aus eben diesen Griinden sollte die
Drainage mindestens drei Tage im Brustraum verbleiben. Eine unbedingte
Indikation zur Instillation eines Drainagesystems besteht beim
Pleuraempyem. Der stindig entstehende eitrige Eguss muss teilweise liber
Wochen mittels Drainage aus dem Brustraum entfernt werden. Ein Problem
besteht in der Fixierung des Drainagesystems. Es muss garantiert sein, dass
die Drainage liber Tage auch im Wachzustand des Patienten im Brustraum
verbleibt. Bei der experimentellen Studie von CHABCHOUB et al. (1992)
haben sich drei von 17 Hunden die Drainage selbst entfernt. Durch die
unkontrollierte Entfernung der Drainage besteht ein hohes Risiko fiir das
Entstehen eines Pneumothorax und einer Infektionen. Um dies zu
verhindern, muss dem Patienten ein Halskragen aufgezogen und ein
selbstklebender Verband iiber dem gesamten Thorax angelegt werden.
Zudem muss die Drainage regelméafig kontrolliert und das Tier beobachtet
werden. Die Moglichkeit zur thorakoskopischen Probenentnahme und
Biopsie verbessert die Diagnostik um ein Vielfaches. Bei makroskopischen
Verinderungen hat der Operateur die Moglichkeit, eine zweite Inzision zu
setzen und unter endoskopischer Kontrolle Instrumente zur
Probenentnahme oder Biopsie einzufiihren. Neben der makroskopischen
Beurteilung des gesamten Hemithorax konnen verdnderte Strukturen
gleichzeitig histologisch, zytologisch oder bakteriologisch untersucht
werden. Es gibt verschiedene spezielle endoskopische Instrumente die sich

dazu eignen. Aber auch Tru-Cut-Biopsienadeln, Meglinikaniilen sowie
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einfache Spritzenkaniilen konnen verwendet werden. Hier muss der
Operateur seine eigenen Erfahrungen sammeln, so dass sich sein
favorisiertes Instrument herausstellt. Fiir den Operateur muss immer ein
minimales Verletzungs- und Blutungsrisiko bei optimaler Probe- und

Bioptatgewinnung im Vordergrund stehen.

10.4 Diskussion der thorakoskopischen und laparoskopischen Fene-
stration der thorakalen und lumbalen Intervertebralscheiben

bei Hunden

Die Ergebnisse der Studie von REMEDIOS et al. (1995) iiber die
thorakoskopische und laparoskopische Fenestration der thorakalen und
lumbalen Bandscheiben bei Hunden zeigen, dass Hunde mit
Bandscheibenvorfillen eine mdgliche Indikation fiir die endoskopische
Methode sind. Kritisch muss gesagt werden, dass diese Studie nur an fiinf
gesunden Hunden durchgefiihrt wurde. Die Erfahrungen aus den Eingriffen
an nur fiinf Tieren reichen nicht aus, um endgiiltig eine Aussage liber die
Methode zu machen. Es kann auch keine Aussage gemacht werden, ob
diese Methode zur operativen Behandlung eines Bandscheibenvorfalls
erfolgreich eingesetzt werden kann. Reicht die Entfernung von 65% (oder
gar nur 39%) der Nuclei pulposi aus, um bei den Hunden eine
langanhaltende und ausreichende Heilung oder prophylaktische Wirkung
hervorzurufen? Wie hoch ist die postoperative Komplikations- und
Rezidivrate dieser Methode? Uns sind bisher keine
Langzeituntersuchungen an Hunden, denen endoskopisch die thorakalen
und/oder lumbalen Bandscheiben fenestriert wurden, bekannt. Weitere und
umfangreichere Studien sind notig. Es kann aber gesagt werden, dass

Bandscheiben endoskopisch fenestriert werden kénnen und diese Methode
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zur Heilung eines Bandscheibenvorfalls fiihren kann. Es gibt, verglichen
mit der konservativen oder iiblichen chirurgischen Methode, Vorteile bei
der endoskopischen Fenestration: Die endoskopische Fenestration ist
schnell durchfiihrbar, wenn der Operateur einen gewissen Routinegrad
erreicht hat. Die endoskopische Methode ist weit weniger invasiv als die
tibliche chirurgische Methode. Die Rekonvaleszenz der Tiere ist im
Vergleich zur chirurgischen Methode stark verkiirzt. Es gab bei keinem
Patienten intra- oder postoperative Komplikationen. Bei keinem Hund
zeigte das Myelogram postoperative Verdnderungen. Alle Tiere konnten
nach den Eingriffen schmerzfrei gehen. Probleme bereitet bei der
endoskopischen Fenestration die T13-L1-Bandscheibe. Da hier bei jedem
Eingriff eine Diaphragmahernie geschaffen wird und nur 39% des Nucleus
pulposus entfernt werden konnten, ist zu {iberlegen, ob hier die gingige
chirurgische Methode (z. B. Hemilaminektomie) der endoskopischen
Methode iiberlegen ist, oder die perkutane Fenestration als Alternative

eingesetzt werden soll.

10.5 Diskussion der thorakoskopischen Perikardektomie

Die thorakoskopische Perikardektomie besitzt viele Vorteile gegeniiber der
thorakotomischen Methode. Diese sind geringere postoperative Schmerzen
und  Wundkomplikationen sowie eine schnellere funktionelle
Wiederherstellung des Patienten (WALSH et al. 1999, JACKSON et al.
1999). Die Ein-Lungenventilation erfordert spezielle Endotrachealtuben
und ist technisch nicht immer einfach durchfiihrbar. Zudem gibt es
Risikopatienten, bei denen die selektive Beatmung zur unzureichenden
Sauerstoffversorgung fiihren kann. Liegt der Patient in dorsaler Lage, ist

die  thorakoskopische  Perikardektomie auch ohne die Ein-
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Lungenventilation moglich, ohne dabei dem Patienten iatrogene Traumata

zuzufiigen (DUPRE et al. 2001).

10.6 Diskussion der Ergebnisse der Thorakoskopie beim Hund von
MCCARTHY und MCDERMAID (1990), CHABCHOUB et al.
(1992) , GIELEN et al. (1998), ISAKOW et al. (2000), KOVAK et
al. (2002), BRISSOT et al. (2003) und BEORENSTEIN et al.
(2004)

Die Thorakoskopie in der Kleintiermedizin befindet sich als Methode noch
im Anfangsstadium. Ein Ende der eingesetzten Entwicklung ist noch nicht
absehbar. Der chirurgisch-klinische Stellenwert der thorakoskopischen
Chirurgie in der Kleintiermedizin entzieht sich deshalb noch einer
definitiven Beurteilung. Dennoch zeichnen sich jetzt schon, vor allem in
der Diagnostik, einige thorakoskopische Techniken als ernstzunehmende
Methoden ab. Die Augenscheinlichkeit des atraumatischen Vorgehens
unter Schonung des Thorax mit den Vorteilen beziiglich der
Minimalisierung des Traumas in seinen Auswirkungen auf
Allgemeinbefinden, Mobilisierung und Rekonvaleszenz kann zu einer
raschen Akzeptanz unter den Chirurgen fiihren. Die Weiterfithrung der
diagnostischen Thorakoskopie zur thorakoskopischen Lungenchirurgie in
der Kleintiermedizin, bedarf noch vieler experimenteller Studien und
Erfahrungen. Indikationen fiir die diagnostische Thorakoskopie sind
chronische oder rezidivierende Pleuraergiisse, Perikardergiisse, Neoplasien
und chronische oder rezidivierende pulmonale sowie pleurale Beschwerden
unklarer Ursache. Bei diesen pathologischen Prozessen besteht die
Moglichkeit, einen Erguss aus der Pleurahdhle zu entfernen, den gesamten

Hemithorax vollstindig zu visualisieren sowie den Erguss sofort
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makroskopisch und zum spdteren Zeitpunkt histologisch und/oder
zytologisch zu beurteilen. Nach den vorliegenden Veroffentlichungen der
experimentellen und klinischen Studien (MCCARTHY und MCDERMAID
1990, CHABCHOUB et al. 1992 GIELEN et. al 1998, KOVAK et al.
2002) kann lediglich tendentiell angenommen werden, dass ein
thorakoskopischer Eingriff am Kleintier leicht durchfiihrbar ist. Nur bei
KOVAK et al. (2002) kam es nach Lungenbiopsien in zwei Fillen zu
einem postoperativen Pneumothorax. Die Schaffung des Pneumothorax,
der daraus resultierende Lungenkollaps und die Ablésung der Lunge von
der Pleura parietalis bereiteten keine Schwierigkeiten. Bei jedem Tier
konnte problemlos und ohne Verletzung der Lunge ein Trokar instilliert
werden. Bei den Inzisionen kam es nie zu grof3eren Blutungen. Alle Organe
und Strukturen konnten im gesamten Hemithorax visualisiert werden. Bei
KOVAK et al. (2002) konnte man durch die Thorakoskopie in allen 18
Féllen die Ursache der Pleuraergiisse diagnostizieren und entsprechende
BehandlungsmaBnahmen einleiten. Bei ISAKOW et al. (2000) konnten
zwel Hunde mit persistierendem rechten Aortenbogen thorakoskopisch
ohne intra- und postoperative Komplikationen operiert und als gesund
entlassen werden. BORENSTEIN et al. (2004) gelang es bei 2 Hunden,
einen persistenten Ductus arteriosus zu verschlieBen. Auch hier zeigte sich,
dass der thorakoskopische Verschluss eine echte Alternative zur
Thorakotomie darstellt. Ein Fall, bei dem der Gefaliclip undicht wurde,
zeigte, dass bei dieser Methode die Patienten noch lange kontrolliert
werden miissen. Viele pathologische Prozesse des Thorax wurden auch bei
scheinbar gesunden Hunden thorakoskopisch sichtbar gemacht
(MCDERMAID und MCCARTHY 1990, CHABCHOUB et al. 1992,
REMEDIOS et al. 1995, GIELEN et. al. 1998, ISAKOW et al. 2000,
KOVAK et al. 2002, BRISSOT et al. 2003):
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- Perikarderguss

- Hernia diaphragmatica

- emphysematdse Bullae

- Lungentumoren und -metastasen

- LymphknotenvergréBerung

- Chylothorax

- Lungenatelektasen

- persisitierender rechter Aortenbogen

- persistenter Ductus arteriosus

Viele dieser krankhaften Erscheinungen, die durch radiologische
Untersuchungen, CT, MRT und/oder Ultraschalluntersuchungen nicht klar
oder gar nicht feststellbar sind, konnen durch die diagnostische
Thorakoskopie visualisiert werden. Prognosen sind gezielter zu stellen und
Euthanasien zu rechtfertigen. Durchaus kann jetzt schon, wenn auch mit
Vorsicht gesagt werden, dass die diagnostische Thorakoskopie bei
Kleintieren eine ernstzunehmende Bereicherung der Kleintierdiagnostik ist.
Die therapeutische Thorakoskopie beim Kleintier beschrankt sich zur Zeit
hauptsédchlich noch auf die Ergussausrdumung aus dem Thorax, Spiilung
der Plaurahdhle (z.B. beim Pleuraempyem), Resektion von atelektatischen
Lungenabschnitten und endoskopische Entfernung der Nuclei pulposi
(MCDERMAID und MCCARTHY 1990, GIELEN et al. 1998,
REMEDIOS et al. 1995, CHABCHOUB et al. 1992). Fir die
therapeutische Thorakoskopie muss gesagt werden, dass eine definitive
Beurteilung des chirurgischen Stellenwerts zur Zeit noch nicht moglich ist.
Bisher liegen nur wenige Verdffentlichungen iiber Lobektomien oder
Lungenkeilresektionen (GARCIA et al. 1998, BRISSOT et al. 2002) sowie
die thorakoskopische Behandlung des persistierenden rechten

Aortenbogens beim Kleintier vor (ISAKOW et al. 2000). Das Auffinden
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und Abtragen emphysematoser Bullae kann in Hunden thorakoskopisch
vorgenommen werden. Hierbei hat die Thorakoskopie einige Vorteile
gegentiber der Thorakotomie. Die Diagnostik und Behandlung des bullosen
Emphysems iiber die Thorakoskopie reduziert wesentlich postoperative
Schmerzen und den Klinikaufenthalt des Patienten (BRISSOT et al. 2003).
Folgende Erkrankungen konnten in der Zukunft eine Indikation fiir die
therapeutische Thorakoskopie darstellen:

- Pleuratumoren

- Lungentumoren

- Mediastinaltumoren

- Perikarderkrankungen

- emphysematdse Bullae

- Hernia diaphragmatica

- diverse Thoraxtraumata

- persistierender rechter Aortenbogen

10.6.1 Zusammenfassung

Zusammenfassend darf aufgrund der bisherigen Erfahrungen gesagt
werden, dass mit der minimal-invasiven Chirurgie fiir den Thoraxraum der
Kleintiere eine operative Technik zur Verfiigung steht, die unter Schonung
des Thorax zunehmend neue Indikationen fiir sich zu erschlieBen vermag.
Die Ebenbiirtigkeit oder gar Uberlegenheit gegniiber der offenen Chirurgie
wird die endoskopische Methode durch vergleichbare Resultate erst unter
Beweis stellen miissen. Thre bereits heute scheinbare Uberlegenheit
beziiglich postoperativer Schmerz- und Komplikationsarmut muss in
Vergleichsstudien verifiziert und mogliche technikinhidrente Gefahren

diirfen nicht aufler acht gelassen werden. Wiahrend die diagnostische
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Thorakoskopie eine sehr geringe Morbiditit der Patienten aufweist,
wohnen der therapeutischen  Thorakoskopie  wesentlich  mehr
Komplikationsmdglichkeiten inne. Die kritiklose Anwendung der noch
sehr jungen Methode ohne kontinuierliche Uberpriifung der verwendeten
Techniken und Kontrollen an operierten Patienten kann in der

Kleintiermedizin nicht befurwortet werden.

10.7 Diskussion der Thorakoskopien bei Hunden in der Chirurgi-
schen Veterinirklinik / Kleintierchirurgie der Justus-Liebig-

Universitiat in Giessen

Alle in Giessen durchgefiihrten Thorakoskopien waren diagnostische
Eingriffe. Diese wurden als Ergdnzung zur rontgenologischen und
Ultraschall-Untersuchung vorgenommen, um Verdachtsdiagnosen sichern
zu konnen. Die Tatsache, dass bei 7 von 8 Patienten eine Diagnose durch
die Thorakoskopie gesichert werden konnte macht deutlich, dass auch in
Giessen diese Eingriffe eine ernstzunehmende und effektive Bereicherung
der Kleintierdiagnostik sind. Da die Operateure in Giessen keine
Schwierigkeiten mit der Durchfiihrung der thorakoskopischen Eingriffe
und ebenfalls eine niedrige intraoperative Komplikationsrate hatten, kann
daraus gefolgert werden, dass diese chirurgische Technik mit einer
bestimmten Routine problemlos durchzufiihren ist. Dies gilt ausschlief3lich
fiir die diagnostische und nicht fiir die therapeutische Thorakoskopie, der
wesentlich mehr intraoperative Komplikationsrisiken innewohnen. In
einem Fall wurde durch einen scharfen Trokar die Lunge perforiert. Im
Lungenlappen befand sich ein grofler Tumor, der das Zusammenfallen des
Lungengewebes verhindert hatte. Um dieses Verletzungsrisiko zu

minimieren, kann der Patient durch die Ein-Lungenventilation beatmet
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werden. Eine weitere Moglichkeit, um Verletzungen dieser Art zu
vermeiden, bietet die Verwendung von stumpfen oder geschiitzten
Trokaren. Auch durch regelmidfliges Training und Routine wird das
Verletzungsrisiko herabgesetzt. Dies belegt die Tatsache, dass nur ein
Patient von insgesamt 8 Patienten durch einen scharfen Trokar an der
Lunge verletzt wurde, obwohl keines der Tiere durch die Ein-
Lungenventilation beatmet wurde. Auch in Giessen war in keinem Fall eine
Thoraxinsufflation notig, da immer durch den Lungenkollaps geniigend
Raum zur Untersuchung entstand. In jedem Fall konnten die Operateure die
Thoraxorgane mit den pathologischen Verdnderungen klar identifizieren,
die schlieBlich bis auf einen Fall zur Diagnose fiihrten. Die Entscheidung,
nach der Diagnosesicherung den Patienten anschlieBend zu
thorakotomieren fiel so wesentlich leichter. Umgekehrt entgeht der Patient
einem stark invasiven Eingriff, wenn der gefundene Defekt inoperabel oder
konservativ behandelbar ist. Die Moglichkeit zur Probenentnahme, Biopsie

und Ergussausrdumung war innerhalb jeder Thorakoskopie moglich.

11 Diskussion der Thorakoskopie bei Pferden

11.1 Diskussion iiber Material und Methoden

Mechanische Probleme limitieren heute noch den diagnostischen Wert der
Thorakoskopie beim Pferd. Ein mechanisches Hindernis ist die
Unféhigkeit, die ventralen und medioventralen Abschnitte am stehenden
Pferd sowie Lungenabschnitte zwischen den einzelnen Lungenlappen auch
am liegenden Pferd sichtbar zu machen. Ein grof3es Problem stellen hierbei
das Gewicht und die GroBe der Lunge dar. Es ist mit endoskopischen

Instrumenten aus der Humanmedizin oder aus der Kleintiermedizin schwer,
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die Pferdelunge zur Seite zu schieben oder gar anzuheben. Techniken und
Instrumente, mit denen man die Lunge zur Seite schieben oder anheben
konnte, wiren eine entscheidende Entwicklung auch im Hinblick auf die
therapeutische Thorakoskopie. Wie bei der Thorakoskopie in der
Kleintiermedizin muss der Bedarf an Instrumentarium vom Chirurgen und

seinen Erfahrungen definiert werden.

11.2 Diskussion iiber die Sedation fiir thorakoskopische Eingriffe am

stehenden Pferd

Die Sedation ist eine sehr hilfreiche Moglichkeit, um Thorakoskopien am
stehenden Pferd durchzufiihren. Die unerwiinschten Nebeneffekte sind in
aller Regel mild und die Prédparate sicher, wenn sie in der vorgeschriebenen
Dosierung verabreicht werden. Acetylpromazin, das am haufigsten
benutzte Phenothiazin in der Pferdemedizin, produziert eine milde
Sedation, aber keine Analgesie. Um chirurgische Eingriffe am stehenden
Pferd durchzufiihren, muss der Einsatz von Acetylpromazin (oder auch
anderen Tranquilizern) immer in Kombination mit Lokalanidsthesien,
Alpha-2-Rezeptoragonisten ~ oder  Opiaten  geschehen.  Alpha-2-
Rezeptoragonisten wie Xylazin, Detomidin oder Opiate wie Morphin oder
Butorphanol werden hdufig verwendet. Alpha-2-Rezeptoragonisten
induzieren tiefe zentral-nervose Depression und sind dadurch auch alleine
fiir Behandlungen und chirurgische Eingriffe verwendbar. Besonders die
Detomidin-Infusion fiihrt zu einer befriedigenden Sedation. Oft werden die
alpha-2-Rezeptoragonisten in Verbindung mit einer Lokalandsthesie
eingesetzt. Es werden Infiltrationsandsthesien und/oder
Leitungsandsthesien durchgefiihrt. Der alleinige Einsatz von Opiaten ist

nicht empfehlenswert, da diese eine zentral-nervose Erregung beim Pferd
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hervorrufen konnen. Die Kombination von alpha-2-Rezeptoragonisten mit
Opiaten verstirkt die Analgesie und ist besonders bei schmerzhaften
Eingriffen indiziert. Die Kombination Detomidin-Butorphanol ist nach den
Erfahrungen vieler Chirurgen die optimale Kombination fiir

endoskopische Eingriffe am stehenden Pferd.

11.2.1 Vorteile der Sedation

Ein Vorteil der Sedation gegeniiber der Vollnarkose ist die Minimierung
des Narkoserisikos sowie des Verletzungsrisikos beim Ablegen und bei
Aufstehversuchen des Tieres bei nachlassender Narkose. Das Intubieren
und Beatmen entféllt vollstindig. Thorakoskopien sind so leicht und
schnell durchfiihrbar, und viele Tiere konnen schon nach 2-3 Tagen

entlassen werden.

11.2.2 Nachteile der Sedation

Ein grofer Nachteil der Sedation besteht bei intraoperativen
Komplikationen. Der Umstieg von der endoskopischen Methode zur
offenen kostet durch das Ablegen, Intubieren und Fixieren des Pferdes
wertvolle Zeit. Es ist daher dringend anzuraten, therapeutische
Thorakoskopien, nur an einem narkotisierten und beatmeten Tier
durchzufiihren. Hierbei sollten immer Gerite und Instrumente, die fiir den
Umstieg notig sind, bereitstehen. Weitere Nachteile der Sedation sind
unkontrollierte Bewegungen und plotzliches Niederlegen des Pferdes

wihrend des Fingriffes.
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11.3 Diskussion iiber die thorakoskopische Durchfiithrung

Bei VACHON und FISCHER (1998) tolerierten sedierte Patienten
Thorakoskopien im Stehen. Allerdings zeigten die Tiere wéhrend des
Eingriffs Tachypnoe mit Unruhe, Schnauben und Weiten der Niistern.
Verstarkt wurden diese Symptome, wenn der Pneumothorax zu schnell
eintrat, oder der Lungenkollaps zu stark war (PERONI et al. 2001). Nach
Beendigung des Eingriffs und vollstindigem Absaugen der Luft aus der
Pleurahohle entfalteten sich die Lungen sofort. Die Atmung und das
Befinden normalisierten sich schnell. Bei PERONI et al. (2001) zeigten alle
Patienten deutlichen Schmerz, wurde der Zugang fiir das Thorakoskop im
8. oder 9. Interkostalraum gewdhlt. Hier sollte man eine zusitzliche
Lokalanésthesie vornehmen. Empfehlenswert ist die Infiltrationsanésthesie
der Inzisionstelle und zusitzliche Leitungsanasthesie der jeweiligen
Interkostalnerven. Ohne Lokalandsthesie war eine horizontale Bewegung
des Thorakoskops bei PERONI et al. (2001) kaum moglich. Die Tiere
tolerierten die Untersuchung der karanialen Thoraxbereiche ohne Unruhe,
SchmerziuBerungen oder Unbehagen, wenn die Thorakoskop-Zugéinge im
10.-12. Interkostalraum gewahlt wurden. Hier war keine Lokalandsthesie
notig. Die Visualisierung der kranialen, dorsalen und dorsolateralen
Abschnitte war problemlos moglich, nicht aber der ventralen und
kranioventralen Abschnitte wie Herzbasis, kraniales Mediastinum und die
groflen Gefde. Diese Abschnitte konnten am liegenden Pferd eingesehen
werden. Liegen Erkrankungen in diesen Abschnitten vor, muss der
Operateur die Thorakoskopie am liegenden Pferd wihlen. Die
Thorakoskopie am stehenden Pferd erlaubt nicht nur die Visualisierung,
sondern auch gezielte Platzierungen von Drainagen in Abszessen und

Ausrdumung von Pleuraergiissen mit anschlieBender Lavage. Bei Biopsien
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waren anschlieBende Blutungen nie ein Problem, da die Himostase unter
Sichtkontrolle sofort durchgefiihrt werden konnte. Bei keinem Pferd kam
es zu einem postoperativen Lungenddem. Alle Patienten die liegend
thorakoskopiert wurden iiberstanden die Allgemeinanésthesie problemlos.
Die Thorakoskopie unter Allgemeinanisthesie am liegenden Pferd erlaubt
die Einsicht in alle Abschnitte des Hemithorax. Trotz der optimalen
Visualisierung waren therapeutische Eingriffe wie Diaphragma-Hernien-
Verschluss und in einem Fall eine Perikardfenestrierung thorakoskopisch
nicht durchfiihrbar. Hierbei spielen massive Adhdsionen und Verklebungen
eine entscheidende Rolle (MALONE et al. 2001). Die Lungenkeilresektion
konnte ebenfalls nicht thorakoskopisch abgeschlossen werden, da die aus
dem Thorax zu entfernenden Lungenanteile zu gro3 waren, um diese {iber
die Trokarhiilsen ausrdumen zu kénnen. In allen Fillen war der Umstieg
erforderlich. Im Falle der Perikardfenestrierung kam es sogar zum Exitus
eines Patienten, da versehentlich ein Ventrikel angeschnitten wurde. Alle
postoperativen  Komplikationen  entstanden  ausschlieBlich  durch
Verletzungen vitaler Strukturen, wie Lungenparenchym oder Diaphragma.
Dies geschah in allen Fillen mit dem Einfilhren des Trokars. Ein zu
geringer  Lungenkollaps kann ebenfalls zur Verletzung des
Lungenparenchyms fithren (PERONI et al. 2001). Sdmtliche Pferde, die
intraoperativ nicht verletzt wurden, zeigten keine Komplikationen 48
Stunden nach dem Eingriff (PERONI et al. 2000, MALONE et al. 2001,
LUGO et al. 2002). Alle Pferde tolerierten die von MANSMANN und
BERNARD-STROTHER (1985) durchgefiihrten Thorakoskopien bei nur
geringer Sedation und lokaler Andsthesie gut. Allerdings scheinen
Manipulationen bestimmter Thoraxabschnitte fiir das Tier schmerzhaft zu
sein. Diese Abschnitte sind in erster Linie im kranialen Mediastinum nahe

der groflen GefiBe und Nerven zu finden. Zeigt der Patient
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Schmerzreaktionen, die sich oft in Unruhe zeigen, sollte das Einfiihren des
Endoskops in den Thorax gestoppt werden, bis sich das Tier wieder
beruhigt und entspannt hat. Der Operateur kann danach das Endoskop
langsam weiter einbringen. Kein Pferd ist wihrend des Eingriffes kollabiert
oder aus dem Zwangsstand gesprungen. Um Verletzungen der Lunge durch
das Einfiihren und Platzieren des Trokars zu verhindern, sollte der Chirurg
mit stumpfen oder geschiitzten Trokaren arbeiten. Nur einmal, bei 23
durchgefiihrten Thorakoskopien, wurde die Lunge eines gesunden Pferdes
verletzt. Dieses Tier blutete anschlieBend aus den Niistern und hustete
wahrend des Eingriffes. Es zeigte aber keine weiteren klinischen
Abnormalitiaten und war nach einigen Monaten klinisch unauffillig. Eine
gute Methode, um Lungenverletzungen zu vermeiden, besteht in der
sogenannten offenen Thorakoskopie. Die Inzision wird in der Haut, den
Faszien und der Interkostalmuskulatur vorgenommen. AnschlieBend wird
die Pleura er6ffnet. Durch einstromende Luft in den Thorax kommt es zum
Lungenkollaps. Nun hat der Chirurg genug Platz, um sicher den Trokar zu
platzieren und unter Sicht das Endoskop einzufiihren. Der geschaffene
Pneumothorax ist kein Problem, wenn nach dem Eingriff und dem
Verschluss der Thoraxwand die eingestromte Luft mit einer

Luftabsaugeinheit aus dem Thorax entfernt wird.

11.4 Diskussion der Ergebnisse

Die Thorakoskopie in der Pferdemedizin erlaubt die Visualisierung vieler
Organe und Strukturen des Thorax. Ob die Thorakoskopie am stehenden
oder liegenden Pferd durchgefiihrt wird, entscheiden der Ort des
Krankheitsherdes sowie das Ausmal} und die Art der Erkrankung. Oft flihrt

der Operateur zuerst eine Thorakoskopie am stehenden Patienten durch, um
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sich einen Uberblick zu verschaffen, Ort und AusmaB der Lision
festzustellen und um dann iiber den weiteren Verlauf zu entscheiden. Viele
Operateure flihren auch am liegenden Pferd erst eine Thorakoskopie durch.
Diese liefert dem Chirurgen wertvolle Informationen iiber die Erkrankung
(MALONE et al. 2001, VACHON und FISCHER 1998). Unstrittig diirfte
der diagnostische Wert der Thorakoskopie sein. Uber den diagnostischen
Wert hinaus werden viele therapeutische MafBnahmen thorakoskopisch
vorgenommen. Hier stehen das Ausrdumen von Pleuraergiissen, Spalten
von Abszessen, Platzierungen von Drainagen und Pleurahohlenlavagen im
Vordergrund. Bei Abszessen kann unterstiitzend die endoskopische
Ultraschalluntersuchung eingesetzt werden, um Abszesstiefen zu erfahren
und um die Verletzung tieferer, vitaler Strukturen beim Instillieren von
Drainagen zu vermeiden (VACHON und FISCHER 1998).
Thorakoskopien sind bei Patienten mit massiven Adhdsionen der viszeralen
und parietalen Pleura, die einen optimalen Lungenkollaps und die
Visualisierung  verhindern,  begrenzt = moglich.  Therapeutische
Thorakoskopien zeigen gute Ansitze, sind bisher aber noch in der
Indikation  limitiert, wie sich bei  Diaphragmahernien  und
Perikardfenestrierungen gezeigt hat. Aber gerade bei Hernien ist die
Thorakskopie ein effektives Hilfsmittel, um den optimalen Ort der
Thorakotomie zu ermitteln (VACHON und FISCHER 1998, MALONE et
al. 2001). Die Untersuchungen von MANNSMANN und BERNARD-
STROTHER (1985) =zeigen, dass bei chronischen Leiden die
Thorakoskopie eine gute Darstellung von Tumoren, Ergilissen,
Oberflachenabszessen und Pleuraverklebungen erlaubt. Gerade beim Pferd
besteht der groBe Vorteil dieser Methode in der Moglichkeit, fast die
gesamte Brusthohle untersuchen zu konnen. Die rontgenologische

Darstellung des gesamten  Thorax ist beim Pferd aufgrund der
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GroBenverhiltnisse nur schwer moglich. Die Sonographie ist ein gutes
diagnostisches Mittel, erlaubt beim Pferd aber nur die Darstellung der
Pleura und der Lungenoberfliche. Ein weiterer groBer Vorteil der
Thorakoskopie ist die Moglichkeit fiir die Entnahme von Bioptaten. Es
konnen gezielt unter Sichtkontrolle Bioptate und Proben entnommen
werden, ohne dabei mehrmals in den Thorax einzudringen und so das
Infektionsrisiko zu erhdhen. Zielgerichtete Behandlungen koénnen
durchgefiihrt und genauere Prognosen gestellt werden. Thorakoskopien
konnen bedingt auch vor Ort in Hoéfen durchgefiihrt werden, wenn
hygienische Vorgaben genaustens eingehalten werden. Nur muss gesagt
werden, dass man mit Thorakoskopien vor Ort vorsichtig umgehen soll, da
auch die postoperative Wundversorgung optimal sein muss, um Infektionen
zu verhindern und das Umsteigen auf die konventionelle Chirurgie bei
Komplikationen nur schwer durchzufiihren ist. Die Sicherheit dieser
Technik wird mit der Tatsache demonstriert, dass nur ein Pferd von 14
Pferden bei 23 durchgefiihrten Thorakoskopien eine mit dem Eingriff
assoziierte Infektion entwickelt hat. Der Grund dieser Infektion war
mangelhafte Desinfektion des Endoskopes und fehlende perioperative
Antibiotikapplikation. Alle Tiere, krank oder gesund, tolerierten die
Eingriffe ohne Verschlechterung des Allgemeinbefindens gut. Durch den
Drainagetrokar kann eine Fiberglasoptik eingefiihrt werden, so dass der
Tierarzt jederzeit die drainierten Abschnitte untersuchen kann. Dies erlaubt
thm zu sehen, ob die Drainage effektiv und erfolgreich war.
Komplikationen bei thorakoskopischen Eingriffen von MANSMANN und
BERNARD-STROTHER (1985) waren Infektion, Spontanpneumothorax,
Lungenlazeration und Schmerz. Um einer Infektion vorzubeugen, muss
gefordert werden, das Endoskop steril zu benutzen (Glutaraldehyd oder

Gassterilisierung). Fiir die postoperative Gabe von Antibiotika wird
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Penicillin (20.000-40.000 IE/kgKM/Tag i.m.) liber 5 Tage angeraten. Um
einem  postoperativen Pneumothorax  vorzubeugen, sollte eine
Luftabsaugeinheit verwendet werden. Nur bei einem Pferd konnte ein
postoperativer Pneumothorax beobachtet werden. Bei diesem Tier war die
Absaugeinheit defekt, sodass die wihrend des Eingriffes eingestromte Luft
nicht abgesaugt werden konnte und im Thorax verblieb. Das Tier
entwickelte Tachypnoe mit stark verschlechtertem Allgemeinzustand. Dem
Patienten wurde eine Veress-Kaniile mit angeschlossenem 3-Wege-Hahn
vorsichtig liber die Endoskopinzision eingefiihrt und 5-6 1 Luft aus dem
Thorax abgesaugt. Innerhalb kurzer Zeit normalisierte sich der Zustand des
Tieres. Ein Tag spiter entwickelte dieses Pferd ein subkutanes Emphysem
um die Inzision, das sich spontan nach drei Tagen zurlickbildete.
Lungenlazerationen lassen sich am besten durch die Benutzung von
stumpfen oder geschiitzten Trokaren, oder die offene Thorakoskopie
umgehen. Hiufig zeigten Patienten von MANSMANN und BERNARD-
STROTHER (1985) postoperative Schmerzen. Diese sind mit der i.v.-
Applikation von Phenylbutazon {iber 2-3 Tage auszuschalten. Die
Thorakoskopie ist eine sehr effektive diagnostische Methode. Sie fiihrt am
stechenden Pferd nur zu leichten kardiopulmonalen Effekten und dient als
minimal-invasive Methode, um intrathorakale Defekte zu orten und durch
Entnahme von Gewebe diagnostisch abzukldren, ohne mit schweren intra-
und postoperativen Komplikationen rechnen zu miissen. Noch ist die
therapeutische Thorakoskopie stark limitiert. Bessere Resultate konnen in
Zukunft erwartet werden, wenn die Erfahrungen der Chirurgen mit dieser
Methode zunehmen und die Entwicklung der endoskopischen Instrumente

fiir Pferde voranschreitet.
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11.5 Zukunft der Thorakoskopie in der Pferdemedizin

Die Thorakoskopie in der Pferdemedizin befindet sich noch in den
Anfangen. Doch ist sicher, dass in der Zukunft diese Methode bei Pferden
vermehrt Anwendung finden wird. Nekrotisches oder atelektatisches
Gewebe kann gesichtet und direkt entfernt werden. Neoplasien der Lunge
konnen durch Keilresektion exstirpiert werden. Denkbar wiren in Zukunft
sogar Lobektomien. Verwachsungen oder Verschwartungen konnen in
groBerem Umfang gelost und entfernt werden (Dekortikation). Weiterhin
kann die Thorakoskopie zum Studium der Pathogenese von
Pleuropneumonien  eingesetzt ~ werden. Die  Ubertragung  des
thorakoskopischen Eingriffs auf einem Monitor und Aufzeichnungen auf
Video wird an Universititen als Lehrmittel genutzt. Das gréfite und wohl
wichtigste Feld der Thorakoskopie in der Pferdemedizin wird die
Diagnostik bleiben, auch weil die rontgenologische und sonographische
Untersuchung des Thorax beim Pferd begrenzt ist und somit diese Methode

ein zusdtzliches, sehr effektives diagnostisches Mittel darstellt.

12 Diskussion iiber die thorakoskopische Lobektomie im Schwein

Das Ziel der Untersuchung von INDERBITZI et. al. (1993) war einerseits
die Evaluation der rein thorakoskopisch gefiihrten Préaparation und
Resektion im Lungen-Hilusbereich und andererseits der Versuch einer
unzerstorten Extraktion eines Lungenlappens iiber sehr kleine Inzisionen.
Technisch ist es moglich mit dem aus der Humanmedizin stammenden
endoskopischem Instrumentarium, ergédnzt durch einzelne zusitzliche
Prototyp-Instrumente (90° gebogene Sonde), am Schwein thorakoskopisch

Lobektomien durchzufiihren. Die anatomischen Voraussetzungen der
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Schweine mit deutlicher, bis in die Hilusnidhe verlaufender Lobulierung der
Lunge und damit verbundener zentraler Aufzweigung der Lappenarterien,
erleichtern den chirurgischen Eingriff. Der bendtigte operative Zeitaufwand
zwischen 80 und 130 Minuten ist tolerierbar. Der Blutverlust war bei allen
fiinf Operationen klinisch bedeutungslos. Die gezielte Zerkleinerung des
resezierten Lappens und die anschlieBende Entfernung im Plastiksack iiber
einen Minizugang, ist mit der beschriebenen "Puzzle-Technik" und dem
Endo-Klammergerdt moglich. Die anschlieBende Rekonstruktion der
unzerstort entfernten Teile erlaubt nicht nur die Priifung auf
Vollstindigkeit, sondern auch eine korrekte spitere histopathologische
Beurteilung. Dieses Evakuationsmodell ist deshalb fiir die klinische Praxis
denkbar. Die Versorgung der Vene mit Klammerndhten, die zum
zuverldssigen Absetzen von zentralen Gefdflen oder Hauptbronchien im
chirurgischen humanmedizinischen Alltag langst Einzug gehalten haben,
konnten die Venenclips ersetzen. Ob im Vergleich zur konventionellen
Thoraxchirurgie die operative Thorakoskopie die schwierige Priparation
der zentralen Gefdalle ebenso zuverlissig ermoglicht, bleibt noch offen. Die
angewandte Video-Endoskopie erlaubt zwar vorldufig nur einen
zweidimensionalen Einblick auf das Operationsfeld, ermoglicht aber durch
unterschiedliche = Fokusierung und den  dadurch  erreichbaren
VergroBerungseffekt eine exakte, fast in den mikrochirurgischen Bereich
reichende Operationstechnik. Der Nachteil aller minimal-invasiven
chirurgischen Techniken, die eingeschrinkte Aktionsfreiheit in der
Instrumentenfiihrung, wird bei der Thorakoskopie durch die grof3e Freiheit
in der Wahl der Zuginge und durch die beliebige Austauschbarkeit von
Optik- und Arbeitskanaltrokaren praktisch aufgehoben. Aus onkologischen
Radikalitatsgriinden ist jedoch zu bedenken, dass bei Tumorresektionen die

Thorakoskopie erst anwendbar ist, wenn ein mediastinales
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Lymphknotenstaging endoskopisch ebenso zuverlidssig moglich ist wie bei
konventionellen =~ Verfahren. Die  Erarbeitung  minimal-invasiver
chirurgischer Techniken fiir das Mediastinum bedeutet deshalb bei
Tumorresektionen die Vorraussetzung zur sinnvollen Durchfiihrung
thorakoskopischer Lobektomien. Alle beobachteten Tiere, bei denen die
thorakoskopische Lobektomie durchgefiihrt wurde, zeigten einen
unauffilligen postoperativen Verlauf. Nach einem Monat lagen bei der
makroskopischen und histologischen Aufarbeitung der nach der Euthanasie
entfernten Restlunge keine Hinweise fiir bronchopleurale Fisteln oder

Beliiftungsstorungen des Lungenparenchyms vor.

12.1 Ist die thorakoskopische Lobektomie beim Kleintier und Pferd

durchfithrbar?

Die thorakoskopische Lobektomie wird beim Schwein in der
tiermedizinischen Praxis wohl keine Anwendung finden, da beim Schwein
als Nutztier wohl nie diese Methode zum FEinsatz kommen wird. Daher
kann die thorakoskopische Lobektomie beim Schwein nur ein Modell fiir
Kleintiere, Pferde und Menschen sein. Diese Methode ist nicht ohne
weiteres auf das Pferd und Kleintier tibertragbar. Eher ist dieser Eingriff
auf den Menschen iibertragbar, da die Thoraxanatomie und die
GroBenverhiltnisse des Schweines nur leicht zur menschlichen
Thoraxanatomie differieren. Bei der Ubertragung der thorakoskopischen
Lobektomie auf das Kleintier und Pferd gilt es vorerst, die
unterschiedlichen GroBenverhiltnisse und anatomischen Unterschiede zu
beriicksichtigen. Unter Beriicksichtigung der GroBenunterschiede und
Anatomie des Schweines zur menschlichen Anatomie schien anhand der

experimentellen Studie von INDERBITZI et al. (1993) die endoskopisch

216



durchgefiihrte Lobektomie mit der schonenden Resektat-Extraktion beim
Menschen technisch moglich zu sein. Dass die endoskopisch durchgefiihrte
Lobektomie beim Menschen mdéglich ist, hat sich bestétigt, denn heute wird
in vielen humanmedizinischen Kliniken die thorakoskopische Lobektomie
als spezialisierter Eingriff durchgefiihrt. Ob diese Technik beim Kleintier
und Pferd durchfiihrbar ist, bleibt vorerst offen. Gerade hier sind noch eine
Vielzahl von experimentellen Studien notig. Selbst wenn in Zukunft diese
Technik als effektiv erscheinen sollte, miissen keine klassischen

konventionellen Verfahren geopfert werden.

13 Diskussion iiber Kosten versus Nutzen beim Kauf einer Endosko-

pieausriistung

Die Wahl, ob man sich ein Neu- oder Gebrauchtgerit zulegt, hingt vor

allem von den finanziellen Moglichkeiten einer Tierarztpraxis oder -klinik

ab. Wie hoch ist der Umsatz und Reingewinn, das heif3t, wieviel kann man

in eine Ausriistung investieren und wann amortisiert sich diese? Generell

muss gesagt werden, dass die Qualitit der Geridte proportional zum Preis

steht. Das heif3t, je hochwertiger ein Gerét oder Instrument ist, desto hoher

der Preis. Beim Erwerb gebrauchter Geréte sollte folgendes beachten

werden (JONES und GROSS 1990):

- Ist eine Lichtquelle gewlinschter Leistungsstarke im Angebot?

- Wie ist die Kompatibilitit der einzelnen Teile (eventuelle Erweiterungen
berticksichtigen)?

- Beurteilung des Endoskopes bei angeschlossener Lichtquelle: Wie viele
Faserbiindel sind beim flexiblen Endoskop gebrochen (sichtbar als
schwarze Punkte)? Nicht mehr als 10 bis 15% der Glasfibern sollten es

sein. Braunungen des Gesichtsfeldes sind Zeichen fiir das Eindringen
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von Flissigkeit in das Gerit.

- Wie hoch ist der Abwinkelungsgrad?

- Das Endoskop ist auf Schidden, Abnutzung und Leakagen (Dichtungen)
zu untersuchen.

- Funktionieren Spiil- und Insufflationseinrichtung?

- Sind Handbiicher zu den Geriten noch vollstandig vorhanden?

13.1 Kosten versus Nutzen

Zur Abschitzung, ob sich fiir die eigene Tierarztpraxis die Anschaffung
einer endoskopischen Ausriistung rechnet und wann diese Ausriistung
bezahlt (bzw. sich amortisiert) widre, wird folgendes Vorgehen
vorgeschlagen (JONES und GROSS 1990): Man zdhle wihrend eines
Monats  alle  Félle mit  chronischen oder  rezidivierenden
Thoraxbeschwerden oder chronischer Abmagerung. Diese Patienten
wiirden wahrscheinlich von einer thorakoskopischen Untersuchung
profitieren. Einige akute Félle kimen zwar ebenfalls in Frage, sie werden
hier aber nicht beriicksichtigt, da sie nur einen geringen Anteil an den
Indikationen in der Tiermedizin stellen. AnschlieBend sollte eine Schitzung
des jeweiligen Nettogewinns erfolgen. Multipliziert mit der Anzahl der
Félle und hochgerechnet auf ein Jahr, ergibt sich daraus ein geschitzter
Nettojahresgewinn. Diesen Betrag kann man nun zum Erwerb einer

endoskopischen Ausriistung veranschlagen.

14 Zukunft und Erweiterungsmoglichkeiten der Thorakoskopie in

der Tiermedizin

Die Zukunft der Thorakoskopie in der Tiermedizin steht im engen
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Zusammenhang mit den Entwicklungen in der Humanmedizin. Schon heute
werden neuentwickelte Gerdte und Instrumente in der Humanmedizin
erfolgreich eingesetzt, die in der Zukunft auch in der Tiermedizin eine

wichtige Weiterentwicklung fiir Diagnostik und Therapie bedeuten.

14.1 Weiterentwicklungen der Video-Thorakoskopie

Bewegliche fiberoptische Endoskope werden vor allem bei Pferden
eingesetzt. Durch diesen beweglichen Fiberglasschlauch konnen im grof3en
Thorax des Pferdes verschiedene Abschnitte betrachtet werden. In neueren
Entwicklungen wurde dieser Fiberglasschlauch durch ein elektronisches
sogenanntes "Image-Signal-Transmission-System" ersetzt, das ebenfalls
Bewegungen des Endoskops erlaubt. Erste Entwicklungen dieses Systems
produzierten nur analoge schwarz-weil3-Signale, die erst eine
Computerdigitalisierung und -colorisierung durchlaufen mussten, bevor sie
auf den Monitor erschienen. Bei modernen Entwicklungen miissen die
Signale nur noch digitalisiert werden (SIVAK 1987). Beide Entwicklun-
gen haben das Bild auf dem Monitor stark verbessert (insbesondere die
Bildschérfe). Der Eingriff kann durch dieses System nicht nur als
Videosignale aufgenommen, sondern auch direkt im Computer gespeichert
werden. Erfahrungen konnen so nicht nur liber Videotapes, sondern auch
tiber Computersysteme schneller weitergegeben werden. Das Internet bietet
durch diese Moglichkeiten eine grofe, weltweite Fortbildungs- und
Erfahrungsaustauschplattform. Weiterhin kann das digitalisierte Bild so
manipuliert werden, dass verschiedene Merkmale vergréert und
herausgestellt werden kdnnen, um diese besser zu beurteilen. Das "Image-
Signal-Transmission-System" ist auch in starren Endoskopen einsetzbar.

Der groffte Nachteil der Video-Endoskopie liegt im Transport. Die
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bendtigten Gerdte sind sperrig und sehr fragil und somit in ihrer
Transportfahigkeit stark limitiert. Ein weiterer Nachteil ist die
Computercolorisierungsstechnik. Diese kann hiufig zu falschen
Blutungsdiagnosen fiihren. Diese Fehldiagnosen werden durch
Schattenbildung im Sichtfeld hervorgerufen. Die Schatten werden oft rot
anstatt schwarz dargestellt. Diese Rotfarbung kann als Blutung
fehlintepretiert werden. Neuere Systeme, die die Colorisierung nicht

brauchen, weisen die beschriebene Rotfarbung nicht mehr auf.

14.2 Endoskopische Ultraschalluntersuchungen

Die Ultraschall-Endoskopie nutzt zusétzlich die Vorteile der
Ultraschalldiagnostik. Das Platzieren des Ultraschallkopfes am Ende des
Endoskops erlaubt nicht nur die Visualisierung der Korperhohle, sondern
auch die Untersuchung tieferer Schichten eines Organs. Der
Ultraschallkopf kann sehr gut an die Organe gebracht werden, ohne
Luftzwischenrdume zu haben. Ein gutes komerziell produziertes Gerit ist
das bewegliche GF-UM3-Ultraschallendoskop von Olympus (New Hyde
Park, NY). Das Instrument besitzt einen mechanischen ,,Sector-Scan-
Transducer®, der am distalen Ende des Endoskopschaftes montiert ist (s.
Abb. 49A). Der Transducer operiert mit Frequenzen von 7,5 bis 12 MHz
und produziert ein 360°-Sichtfeld (s. Abb. 49D). Das gesamte Instrument
kann durch eine 42-mm-Trokarhiilse in die Korperhohle eingebracht
werden. Damit keine Luft zwischen Ultraschallkopf und Organ vorhanden
1st, ist ein Ballon, den man mit Wasser fiillen kann, um den Transducer
angebracht (s. Abb. 49B). Der Rotationsmotor ist direkt am duBBeren, also
auBBerhalb der Korperhohle liegenden Ende des Endoskops montiert (s.
Abb. 49C).
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Abbildung 49 A, mechanischer "Sector-Scan-Transducer" an der Spitze des GF-UM3-
Ultraschallendoskops. B, wassergefiillter Ballon umschliefit Transducer.
C, Transducerrotationsmotor seitlich am Linsengehéuse. D, Beispiel ei-
ner Ultraschallprojektion eines Hohlorgans durch den GF-UM3 (Olymp-
pus, New Hyde Park, NY)

Ein gutes Ultraschallbild ist abhédngig von luftfreien Rdumen zwischen dem

Ultraschallkopf und dem zu untersuchenden Organ (s.Abb. 50). Es gibt 3

endoskopische Methoden um luftfreie Projektionen zu erreichen:

1. Eine direkte Positionierung des Ultraschallkopfes an das zu untersu-
chende Organ.

2. Die Korperhohle (Thorax) mit Wasser fiillen und dieses nach der Un-
tersuchung wieder entfernen.

3. Ein Wasserballon, der vollstindig den Transducer umgibt.

Erfahrungsgemal ist der wassergefiillte Ballon die beste und erfolgreich-

ste Methode. Die Lernperiode, um Ultraschall-Endoskopie zu betreiben, ist
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Abbildung 50 Sichtbar sind durch Luft hervorgerufene Artefakte. Eine Beurteilung
ist hier nicht mdglich (Olympus, New Hyde Park, NY).

lang und schwierig. RegelmédBiges Training ist unbedingt erforderlich. In
der Humanmedizin hat sich die Ultraschall-Endoskopie vor allem fiir die
Untersuchung von Hohlorganen, aber auch bei anderen Organen der
Bauch- und Brusthohle als niitzlich erwiesen. Ob die Ultraschall-
Endoskopie den gleichen Nutzen in der Tiermedizin bringt, muss sich noch
zeigen. Sie wire in jedem Falle ein zusétzliches diagnostisches Hilfsmittel,

um auch tiefere Schichten eines inneren Organs beurteilen zu kénnen.

14.3 Stillen innerer Blutungen

Thorakoskopisch durchgefiihrte Koagulationen blutender GefdBle kann
durch Strahlungsenergie (Laser), elektrische Energie (bi- oder monopolare
Elektrokoagulationssysteme) und thermische Energie
(Thermokoagulationssysteme) erreicht werden. Bei allen drei Systemen

fiihrt letztendlich die thermische Energie zur Koagulation. Hitze denaturiert
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Gewebs- und Fliissigkeitsproteine. Durch Denaturierung und gleichzeitige
Fliissigkeitsverdampfung entstehen polymerische Bindungen zwischen
Fliissigkeitsproteinen untereinander, aber auch zwischen Gewebsproteinen
der Gefie. Ein Proteinpfropf entsteht und verschlieBt das rupturierte
GefdB. Blutungen groBerer oder grofBer GefaBe konnen nicht durch
thermische Energie gestillt werden, da ein zu grofler Blutfluss die
thermische Energie zu schnell wegtrdgt und die Fliissigkeitsverdampfung
nicht ausreicht. Sogenannte "touch"-Techniken wie Thermokoagulation
oder Elektrokoagulation, also Systeme mit denen man direkt die
Blutungsstelle beriihrt, haben héhere Blutstillungsraten als die sogenannten
"no touch"-Techniken wie die Laserkoagulation. Oft ist bei den
Lasersystemen die Energiestreuung so hoch, dass nicht geniigend Hitze
entsteht. Aber schon heute gibt es Lasersysteme, die durch vermehrte
Biindelung des Lichts stark verbessert worden sind. Durch diese
weiterentwickelten Systeme konnen Blutungen sogar aus einer grofleren
Entfernung gestillt werden. Lasersysteme, die zu schwach sind, oder eine
zu hohe Streuung haben, fiihren zu unbefriedigender Blutstillung. Die oben
beschriebenen neueren Systeme sind noch sehr teuer. Diese Tatsachen
machen die Lasertechnik nicht gerade zur bevorzugten Hamostasemethode.
Ein Hauptproblem der "touch"-Techniken ist das Festkleben des
Koagulums am Instrument. Entfernt der Operateur das Instrument, zieht er
das Koagulum mit sich und eine erneute Blutung setzt ein. Sogenannte
"Wasser-Jets" an der Spitze der Instrumente helfen dieses Problem zu
iiberwinden. Die Wasser-Jets waschen das Koagulum vom Instrument,
bevor das Instrument von der Blutung entfernt wird. Eine weitere
Moglichkeit, um das Problem zu umgehen, sind Goldspitzen am Ende der
Instrumente (Microvasive, Milford, MA). Gold neigt weniger zum

Festkleben als andere Metalle. Aber auch mit Wasser-Jets und Goldspitzen
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betsteht das Problem des Festklebens weiter, wenn auch im geringeren
Malle. In der Humanmedizin besteht eine kontroverse Diskussion dariiber,
welche Blutstillungsmethode durch Energieapplikation die effektivste ist.
Kontrollierte Studien mit Nd:YAG-Lasern (s. Abb. 51) sind
widerspriichlich. Einige Untersuchungen deuten daraufhin, dass die
Behandlung mit dem Nd:YAG-Laser genauso effektiv ist wie das
konservative Management einer Blutung (KREIS et al. 1987). Andere
Studien wiederum zeigen grofle Vorteile der Lasertechnik auf. Vergleiche
der Nd:YAG-Laser-Studien mit Untersuchungen der Thermo- und
Elektrokoagulation haben ungeféhr die gleiche Wirksamkeit (JOHNSTON
et al. 1985, RUTGEERTS et al. 1987). Eine Erklarung fiir die
widerspriichlichen Erfahrungen dieser Studien liegt vermutlich in den
verschiedenen Erfahrungsstufen der Endoskopisten. Erfahrene und gut
trainierte endoskopische Operateure erhielten bessere Ergebnisse mit der
Lasertechnik als eher unerfahrene endoskopische Operateure. Ein Beleg
dafiir konnte sein, dass Ergebnisse der Untersuchung tiber die Elektro- und
Thermokoagulation widerspriichlich sind (LIN et al. 1988, BREARLEY et
al. 1987, LAINE 1987). Zusammenfassend kann gesagt werden, dass alle
drei Methoden effektiv sind, aber {iber Vor- und Nachteile verfiigen. Es
bleibt dem Endoskopisten {iiberlassen, welche der drei Methoden er
letztendlich wihlt. Die heutige Entwicklung zeigt eine geringe Tendenz
weg vom Laser und hin zur Elektro- und Thermokoagulation. Diese
Tendenz kann sich mit der weiteren Entwicklung von besseren und

leistungsstirkeren Lasern sehr schnell umkehren.
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Abbildung 51 Flexibles Endoskop mit einem ebenfalls flexiblen Nd:Y AG-Laser im
Biopsiekanal des Endoskopes. Das weille Ende des Endoskopes beugt

Schéadigungen des Endoskopes durch Hitze vor (Olympus, New Hyde
Park, NY).

14.4 Der Einsatz von Klammernahtgeriten

Einen grofen Fortschritt fiir die endoskopische Thoraxchirurgie in der
Humanmedizin brachte die Entwicklung von Klammernahtgeriten, die
tiber Trokare eingesetzt werden konnen. Die Resektion peripherer
Lungenabschnitte oder Lobektomien unter Zuhilfenahme von
Klammernahtgerdten erforderte bisher immer eine Thorakotomie. Die
Entwicklung von Klammernahtgeréten, die durch eine 12-mm-Trokar-hiilse
eingebracht werden konnen, macht dies in ausgesuchten Féllen nun auch
mit thorakoskopischer Technik moglich. Ebenfalls sind Makro-
Probenexzisionen mit dem Klammernahtgerdt gut durchfithrbar. Die so
durch Klammerresektion entnommenen Bioptate sind volumindser als iib-
liche Probenexzisionen. Entsprechend grofer ist die Wahrscheinlichkeit
einer differenzierten Diagnosestellung durch den Pathologen. Die
Gewebeentnahme zur Klarung diffuser Lungenerkrankungen empfiehlt sich
aus einem Lappenrand. Hier ist ein tangentiales oder V-formiges
Ausklammern von Lungengewebe leicht moglich. Die Klammernahtgeréte
(Endo-GIA 30 der Firma Endo-Suture) entsprechen in der technischen
Konstruktion den bekannten GIA-Geriten, die bei Thorakotomien in der

Humanmedizin  eingesetzt werden. Ihr  AuBendurchmesser im
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geschlossenen Zustand macht jedoch eine Applikation durch einen 12-mm-
Trokar moglich. Das Gerit setzt zwei 3er-Reihen von Titanklammern mit
gleichzeitigem Schneidemechanismus zwischen den Klammerreihen. Die
Schnittlinge betrdgt 30 mm, das Maul des Gerites ist maximal 10 mm zu
offnen. Durch diese MaB3e ist die GroBle des auszuklammernden Bezirkes
limitiert. Meist sind mehrere Klammersequenzen in Reihe zu setzen, um
einen gréBeren Lungenabschnitt auszuklammern. Die Dichtigkeit der
Klammerreihen wird durch Bldhen der Lunge iiberpriift. Eine zusétzliche
Nahtreihe oder Fibrinklebung ist technisch moglich, jedoch selten

notwendig.

15 Zusammenfassung

Mit der Thorakoskopie steht fiir die Humanmedizin eine operative Technik
zur Verfiigung, die im Vergleich zur Thorakotomie mit einem geringen
Schmerzmittelbedarf und einer geringfiigig eingeschriankten Atemfunktion
den gesamten Atemgiirtel schont. Die Komplikationsrate der
Thorakoskopie ist niedrig. In keinem Fall fiihrte die Abtragung von
Lungensegmenten mit einem Klammernahtgerit am Krankenhaus
Nordwest in Frankfurt am Main zu Blutungen oder Luftleakagen. Ob die
Komplikationsrate niedriger ist, als die Komplikationsrate bei
Thorakotomien muss noch durch vergleichende Untersuchungen unter
Beweis gestellt werden. Die Hospitalisationsdauer ist kurz. Die
Thorakoskopie ist ein sicheres Verfahren, mit dem benigne Erkrankungen
ohne die Nachteile eines offenen Zugangs behandelt werden kénnen. Die
diagnostische = Thorakoskopie erweist sich als ein mittlerweile
unverzichtbares diagnostisches Hilfsmittel, da thorakoskopisch gewonnene

Gewebeproben bei Verdnderung beider Pleurablitter, ebenso wie bei
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diffusen Lungenerkrankungen in iiber 95% aller Fille zur Diagnose flihren.
Zusammen mit der Mdglichkeit, umschriebene periphere Lungenrundherde
mit der Keil- oder Segmentresektion zu entnehmen, darf die
thorakoskopische Exploration als echte Alternative zur herkdmmlichen
Probenthorakotomie bezeichnet werden. Stof3t die Thorakoskopie an ihre
Grenzen, stellt die VATS eine weitere Alternative zur Thorakotomie dar.
Die VATS ist ein sicheres Verfahren mit dem gutartige Erkrankungen am
Thorax und palliative Eingriffe ohne die Nachteile eines grolen Zugangs
behandelt bzw. durchgefiihrt werden konnen. Die VATS kann zur
diagnostischen, aber nicht kurativen Exzisionen von Lungenrundherden
eingesetzt werden. Die Behandlung von malignen peripheren
Lungentumoren iiber die VATS sollte nur bei Patienten mit einem hohen
Operationsrisiko unter kurativem Ansatz angewendet werden. Hierbei muss
ein erhohtes Lokalrezidivrisiko beachtet werden. In der onkologischen
Chirurgie am Thorax liegen die Grenzen der minimal-invasiven Methode in
der Radikalitdt des Eingriffs. Die mangelnde Palpation begrenzt die exakte
Beurteilung des Hilus und des Lungenparenchyms, so dass Tumoren und
Fremdkorper iibersehen werden kdnnen. Weiterhin kann es zur Pleura- und
Thoraxwandrezidiven = nach  minimal-invasiver =~ Resektion  von
Bronchialkarzinomen und Lungenmetastasen kommen. Die begrenzte
Resektion des Bronchialkarzinoms ist der Lobektomie mit mediastinaler
Lymphknotendissektion in Bezug auf das onkologische Ergebniss
unterlegen, der konservativen Behandlung jedoch weit iiberlegen. Bei der
geringen Komplikationsrate der VATS und den akzeptablen Ergebnissen
der begrenzten Segmentresektion des Bronchialkarzinoms wird die
Indikation zur minimal-invasiven Resektion von Bronchialkarzinomen als
Moglichkeit der onkologischen Chirurgie fiir Patienten diskutiert, die nicht

einer Thorakotomie unterzogen werden konnen. Die Lungenmetastasen
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werden mehrheitlich durch eine Keilresektion behandelt. Der Mangel liegt
hier in der fehlenden Palpation der Lunge, die als intraoperativer Standard
in der Detektion der Lungenmetastasen angesehen wird. Daher wird in der
Regel weiterhin der offene Zugang gewdhlt. FEine effektive
Neuentwicklung in der pridoperativen Tumorendiagnostik bildet die
Positronen-Emissions-Tomographie (PET), durch die Tumoren und
Metastasen weit hdufiger entdeckt werden als mit anderen pridoperativen
diagnostischen Verfahren. Die meisten Techniken der Thorakoskopie in der
Kleintiermedizin sind noch in der Entwicklung, sind aber mit der
Entwicklung der Thorakoskopie in der Humanmedizin eng verkniipft. Mit
der minimal-invasiven Chirurgie im Thoraxraum der Kleintiere steht eine
operative Technik zur Verfligung, welche zunehmend neue Indikationen
fiir sich zu erschlieBen vermag. Die Ebenbiirtigkeit oder gar Uberlegenheit
zur offenen Chirurgie wird die endoskopische Methode durch
vergleichbare Resultate erst unter Beweis stellen miissen. Thre bereits heute
scheinbare Uberlegenheit beziiglich postoperativer Schmerz- und
Komplikationsarmut muss in Vergleichsstudien verifiziert werden.
Wihrend die diagnostische Thorakoskopie eine sehr geringe Morbiditét
aufweist, wohnen der therapeutischen Thorakoskopie wesentlich mehr
Komplikationsméglichkeiten inne. Die kritiklose Anwendung der noch
jungen Methode ohne kontinuierliche Uberpriifung der verwendeten
Techniken und Kontrollen der operierten Patienten kann in der
Kleintiermedizin nicht beflirwortet werden. Auch die Thorakoskopie in der
Pferdemedizin befindet sich noch in den Anfangen. Doch ist sicher, dass in
der Zukunft diese Methode eine groBere Anwendung finden wird. Das
grofite und wichtigste Feld der Thorakoskopie in der Pferdemedizin ist die
Diagnostik, da die rontgenologische und sonographische Untersuchung des

gesamten Thorax beim Pferd Grenzen hat und somit diese Methode ein
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zusitzliches, sehr effektives diagnostisches Mittel darstellt. Viele
Neuentwicklungen der Endoskopie in der Humanmedizin konnen in
Zukunft auch in der Tiermedizin zum FEinsatz kommen. Das ,,Image-
Signal-Transmission-System* verbesserte das Bild auf dem Monitor
(insbesondere die Bildschérfe). Die Ultraschall-Endoskopie nutzt zusétzlich
die Vorteile der Ultraschalldiagnostik. Das Platzieren des Ultraschallkopfes
am Ende des Endoskops erlaubt nicht nur die Visualisierung der
Korperhohle, sondern auch die Untersuchung tieferer Schichten eines
Organs. Thorakoskopische Hamostasen konnen mit Laser-, Elektro- oder
Thermokoagulationssystemen durchgefiihrt werden. Alle drei Systeme
haben sich in der Humanmedizin als effektiv erwiesen. Es bleibt hier dem
Operateur tiiberlassen, welche der drei Methoden er wihlt. Einen grof3en
Fortschritt fiir die endoskopische Thoraxchirurgie in der Humanmedizin
brachte die Entwicklung von Klammernahtinstrumenten, die {iber Trokare
eingesetzt werden konnen. Die Resektion peripherer Lungenabschnitte oder
Lobektomien unter Zuhilfenahme von Klammernahtgeridten erforderte
bisher = immer eine  Thorakotomie. @ Die  Entwicklung  von
Klammernahtgeréten, die durch einen 12-mm-Trokar eingebracht werden
konnen, macht dies in ausgesuchten Fillen nun auch in thorakoskopischer

Technik moglich.

16 Summary

The technique of minimal invasive surgery in the humanmedicin has
succesfully been introduced into the area of thoracic surgery. Surgery of
the intrathoracic organs may now be performed without compromise of
respiratory mechanics, thus allowing the operative treatment of an ever

widening range of pathological conditions. The rate of complications is
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low. The hospitalisation of the patients is short. The minimal invasive
surgery is a secure technique for diagnosis and the treatment of benign
diseases. The thoracoscopy is today an important diagnostic resource. In
over 95% the thoracoscopy brings the diagnosis. If treatments are limited
with the thoracoscopy the VATS is another good alternative. Treatments of
benign diseases, mutiple biopsy and palliative treatments are with the
VATS practicable without the disadvantages of thoracotomy. Malignant
diseases are an indication for thoracotomy. Only patients with malignant
diseases in bad condition should be treated with the VATS. Surgical
treatment in peripheral bronchial carcinoma has best results after
lobectomy. Limited resection decreases the oncological result compared to
lobectomy. Conservative treatment of bronchial carcinoma with
radiotherapy in patients who are not digible for open lobectomy because of
restricted lung function or other non oncological reasons has a bad
prognosis. In these cases VATS resection of bronchial carcinoma should be
considered. Detection of all lung metastases by preoperative radiological
study is low. In many cases additional metastases (tumors) were detected
intraoperatively by palpation of the lungs. The result of lung metastases
resection is highly dependent on the completness of exstirpation. Lung
metastases should be removed by open thoracotomy. An effective
development in the preoperative tumordiagnostic is the positrone-emission-
tomography (PET). The preoperative detection of metastases/tumors is
much higher than with other preoperative diagnostic methods (X-Ray, CT,
MRT). There is limited experience in the veterinary profession with
thoracoscopy and there is more to be learned about the indications,
pathology, advantages, disadvantges, problems, complications and
contraindications. The surgers have experienced rare complications

associated with thoracoscopy. Significant hemorrhage or air leakage has
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not occured. Thoracoscopy appears to have significant application for
obtaining additional diagnostic information with minimal morbidity and

mortality.
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