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ANDREAS LEMMER

Indikationen zur Lungen- und
Pleurasonographie im
Kindes- und Jugendalter

Grundsitzlich kann die Indikation zur Anwen-
dung der Methode bei auszuschliefendem ge-
sundheitlichem Risiko grofSziigig und weit ge-
stellt werden. Einige naheliegende Griinde sol-
len im Folgenden genannt werden:

e Dyspnoe ohne sichere klinische Erklarung
zum Ausschluss einer Pneumonie bzw. Pleu-
ritis oder einer Fehlbildung im Neugebore-
nenalter.

e Verlaufsbeurteilung beim Atemnotsyndrom
im Neugeborenenalter

e Thoraxschmerzen zur Frage von Hinweisen
auf eine entziindliche Ursache oder einer
Embolie bei pradisponierten Jugendlichen

o Fieber unklarer Genese zur Ursachensuche
im Thoraxbereich

e Verdacht einer Autoimmunerkrankung mit
Suche nach Hinweisen auf eine Polyserositis

e Tumor- und Metastasensuche bei onkologi-
schen Erkrankungen einschliefSlich der Ver-
laufsdiagnostik unter Therapie

e Postoperative Kontrollen nach Herzoperati-
onen mit Chylothoraxrisiko

o Festlegung des Drainagezuganges bei ausge-
dehnten Ergussen (Reissig et al. 2009)

Untersuchungstechnik

Die bei Schallsondenauflage im Bereich des
Brustkorbes bereits nach kurzer Distance zu er-
reichenden Pleuraschichten sind am sichersten
mit hochfrequenten Linearschallkopfen zwi-
schen 8-14 MHz darstellbar. Die transversale
Schnittebene wird in der Regel leicht geneigt ge-
wihlt, im Sinne einer rippenparallelen Auflage
der Sonde in den Intercostalriumen bei syste-

matischer Nutzung aller Zwischenrippenriu-
me dorsal, ventral und axillar sowie supra- und
infraclavikular. Durch Kippung der Schallson-
de nach kranial und kaudal ist auch ein Teil der
Pleura parietalis im Knochenschatten des Ske-
lettes erreichbar. Die jeder Atembewegung fol-
gende Pleura visceralis gelangt auch mit ihren
im Rippenschatten liegenden Anteilen regelma-
ig ins Schallfenster der Intercostalraume.

Trotz intermittierend storender Schallschatten
durch Rippenreflexe erweist sich auch die lon-
gitudinale Schnittebene als niitzlich, insbeson-
dere zur Ermittlung der exakten topografischen
Lage von pathologischen Pleura- und Lungen-
prozessen und deren kraniokaudaler Ausdeh-
nung. Der Einsatz der Panoramabildtechnik er-
weist sich hier als besonders sinnvoll.

Die Notwendigkeit der Einbeziehung der ge-
samten Thoraxoberfliche erleichtert den Un-
tersuchungsablauf bei sitzender Haltung des
Patienten. Eine Diagnostik ist allerdings auch
gut in liegender Position moglich, bei systema-
tischem Ablauf in Riicken-, Bauch- und Seiten-
lage des Patienten. In liegender Korperhaltung
ergibt sich zusitzlich eine wesentliche Indikati-
on zum Einsatz von Convexsonden. Bei Aufla-
ge dieser Sonden im Bereich des Oberbauches
mit nach thorakal gerichteter Schallausbrei-
tung gelingt die Darstellung der dem Zwerch-
fell anliegenden Pleura- und Lungenanteile
bzw. die Erfassung pathologischer Befunde in
dieser Region. Curved-array-Sonden konnen
auch im Rahmen der intercostalen Diagnostik
sinnvoll eingesetzt werden, insbesondere bei
ausgedehnten Lungenerkrankungen und Pleu-
rabefunden mit einem hohen Tiefendurchmes-

ser (Abb. 1).
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Abb. 1: Zugangswege und Schnittebenen bei der
Sonographie von Lunge und Pleura

Erkrankungen der Pleura

Ein unuberwindliches Hindernis fir sich aus-
breitende Schallwellen stellt im Bereich des
Thorax in erster Linie die mit Luft gefiillte Lun-
ge dar. Die die Lungenperipherie tiberziehen-
den Blitter der Pleura sowie der Pleuraspalt
sind der sonographischen Darstellung gut,
wenngleich nicht komplett zuginglich. Das
Thoraxskelett ist vor allem verantwortlich fir
die Tatsache, dass wahrscheinlich nur etwa
70 % der Pleuragesamtfliche (Collins et al.
1972) fiir eine sonographische Darstellung er-
reichbar sind.

Normalbefund

Die sonographisch sichere Identifizierbarkeit
der Pleura beruht auf dem hohen Impedanz-
sprung zum schmalen flussigkeitsgefiillten
Pleuraraum bzw. zum subpleural gelegenen
Fettgewebe. Eine Erkennbarkeit der erwidhnten
Schichten, einschliefllich der Differenzierung
der beiden Pleurablitter, erlauben hochfre-
quente Linearsonden. In deren Auflésungsver-
mogen liegt einerseits der die Pleurablitter
trennende flussigkeitsgefiillte schmale Pleura-
spalt, andererseits erfassen sie aber auch die fei-
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nen atemsynchronen Verschiebebewegungen
der Pleura visceralis, an deren der Lunge zuge-
wandten Flache heftige, nicht vollig homogene
Schallreflexionen durch die sich gleichermafSen
standig bewegende beliiftete Lungenperipherie
entstehen (Collins et al. 1972, Gryminski et al.
1976, Lichtenstein et al. 2000). Wie hiufig an
stark schallreflektierenden Zonen, kann es
auch hier zu Artefakten im Sinne von Reverbe-
rationsechos kommen. Auf der dem Transdu-
cer zugewandten Seite der Pleura parietalis liegt
eine, schon erwihnte, echoarme Fettgewebs-
schicht von sehr unterschiedlicher Breite, bei
starker Abhingigkeit vom Alter und Konstitu-
tionstyp (Abb. 2 und Video 1).

Abb. 2: Rippenparalleler Transversalschnitt mit
Abbildung der Pleura visceralis (Doppelpfeil) sowie
der Pleura parietalis (Einzelpfeil) mit dem angren-
zenden subpleuralen Fettgewebe (F) und einem zwi-
schen den Pleurablittern gelegenen schmalem echo-
freiem Pleuraraum

Die basalen, dem Diaphragma bzw. der Fascia
phrenicopleuralis anliegenden Pleuraanteile
sind einerseits als echogene Linie im jeweiligen
Schnittbild gut erkennbar, aber in der Regel
nicht als mehrschichtige Struktur darzustellen.
Die fiir diese tiefe Schnittfiihrung notwendigen
Convexsonden erlauben eine derartige Detail-
darstellung nicht (Abb. 3).

Kaum der umfassenden sonographischen Beur-
teilung zuganglich sind die mediastinalen Pleu-
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Abb. 3: Darstellung der basalen, dem Zwerchfell
(Z) anliegenden Reflexlinie der Pleura bei Nutzung
eines nach thorakal gekippten Oberbauchlings-
schnittes mit Abbildung der Leber (L), einzelner
Rippenschatten (R) und eines Spiegelartefaktes (A)

raregionen aufgrund des Sternums als Schall-
hindernis. Allein ein grofler Thymus im jungen
Sduglingsalter kann bisweilen als Schallfenster
in dieser Region dienen.

Pleuraergiisse und deren Volumen

Gerade im Kindes- und Jugendalter kann die
Sonographie als sensibelste Bildmethode zum
Ergussnachweis gelten. Wihrend Ergussvolu-
mina unter 100 ml hiufig rontgenologisch
nicht erfassbar sind, entgehen bereits wenige
Milliliter dem sonographischen Nachweis
nicht (Mathis et al. 2005, Reissig et al. 2007),
insbesondere bei Nutzung der schwerkraftab-
hingigen Sammlung von kleinen Flussigkeits-
mengen in den basalen Rezessus costodia-
phragmaticae (Abb. 4 und 5) der den gesamten
Thoraxinnenraum auskleidenden Pleura parie-
talis in sitzender oder liegender Haltung des Pa-
tienten. Da die Frage einer Punktion der Pleura
zur Entlastung eher von klinischen als von so-
nographischen Kriterien abhingig zu machen
ist, kommt der Volumenkalkulation eines Er-
gusses kaum eine iiberragende Bedeutung zu.
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Abb. 4 und 5: Die den Thorax auskleidenden Fla-
chen der Pleura parietalis (hellblau) tiberschreiten
insbesondere kaudal deutlich die Lungengrenzen
und bilden Sammelrdaume fiir Ergiisse
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Abb. 6: Schematische Darstellung der Abbildung
von Pleuraergiissen und deren Breite bei subxiphoi-
dal aufgesetzter Schallsonde in Abhingigkeit vom
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vom Schallstrahl durchdrungenen Ober-
bauchorgane sichelformig ab, ihre Breite va-
riiert einerseits in Abhingigkeit von deren
Menge, aber auch vom Einschallwinkel
(Abb. 6 und 7). Bei voluminosen Erglissen
liegen die basalen Lungenanteile im Zent-
rum des Ergusses. Komprimiert und gasfrei
imponieren sie in dieser Schnittebene dann
oft als ,winkende Hand“ (Abb. 8 und Vi-
deo 2)

Die longitudinale Ebene in liegender Hal-
tung bei Sondenauflage im Oberbauch mit
dreieckformiger Darstellung des Ergusses
oberhalb der Zwerchfelllinie (Abb. 9)

Die longitudinale Schnittebene bei thorakal
aufgelegter Sonde unter Bevorzugung der
Axillarlinien in sitzender Haltung unter In-
kaufnahme storender Rippenschatten bei
guter Beurteilbarkeit der kraniokaudalen
Ergussausdehnung und gleichzeitiger Erfas-
sung der anliegenden Lungenanteile sowie
Anteilen des Zwerchfells bzw. der Ober-
bauchorgane (Abb. 10)

Die rippenparallele Transversalebene am
gesamten Thorax zur Erfassung auch
schmaler Ergiisse in variabler Hohe

(Abb. 11)

Einschallwinkel

Nach eigenen Erfahrungen bewihrt sich aber
die Ellipsoidformel trotz der Formabweichung
vieler Ergiisse. Das punktierte Volumen korre-
liert in der Regel anndhernd mit der errechne-
ten Menge. Von Interesse ist oft die Volumen-
entwicklung unter konservativer Behandlung,
dafiir ist die wiederholte Durchmesserermitt-
lung von Ergiissen in immer wieder gleicher
Korperhaltung des Patienten in jeweils unter-
schiedlichen Schnittebenen eine bewihrte Me-
thode, um einen positiven oder negativen
Trend zu erfassen.

Als Schnittebenen haben sich bewihrt:

4

Die transversale Ebene in liegender Haltung
bei Auflage der Sonde unterhalb des Ster-
nums und nach thorakal gerichtetem Schall-
strahl. Ergiisse bilden sich dorsokranial der

Abb. 7: Schmale beidseitige Pleuraergiisse (E) im Si-
nus phrenicocostalis zwischen den Blittern der Pleu-
ra parietalis (Pfeile), Wirbelkorperreflex (W) bei
Transversalschnitt im Bereich des Epigastriums und
nach thorakal gekippter Schallsonde
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Abb. 8: ,Die winkende Hand“, die basalen, kom- Abb. 9: Longitudinales Schnittbild rechter Ober-

primierten Anteile der rechten Lunge (L) bewegen bauch mit Abbildung eines schmalen oberhalb des
sich in einem volumindsen Erguss (E) bei subxiphoi- ~ Zwerchfells (Z) gelegenen Ergusses (E) und des sub-
dalem Transversalschnitt phrenisch gelegenen rechten Leberlappens (L) sowie

der rechten Niere

Abb. 10: Thorakales longitudinales Schnittbild et-
wa in der mittleren Axillarlinie bei Unterlappen-
pneumonie (P) und Pleuraerguss (E), Rippen (R) in-
nerhalb der Schnittebene fithren zu Schallauslo-

Abb. 11: Schmaler echofreier Erguss (E) zwischen
beiden Pleurablittern (Pfeile) bei Pneumonie, thora-

schungsphinomenen; kaudal des Zwerchfells Abbil- kales Transversalschnittbild im Intercostalraum

dung von Teilen der Leber (L)
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