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Kapitel 1

Methodik

Dieses Dokument dient priméar zur Festlegung eines Standards zur Durchfiihrung des Lungenultraschalls
beim Frith- und Neugeborenen. Es werden in regelmaBigen Abstinden die neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnisse eingearbeitet, auBerdem flieBt auch die personliche Expertise und die Erfahrung von
Kolleg*innen, die sich umfassend mit dieser Thematik beschaftigen, ein. An dieser Stelle bedanken wir
uns herzlich bei Stefan Reithmayr, dessen Hilfe, Erfahrung und Expertise maBgeblich zur Erstellung
dieses Dokuments beigetragen haben, sowie bei Prof. Ulrike Salzer-Muhar, welche den AnstoB zur
Durchfithrung des Lungenultraschalls bei Neugeborenen an unserer Klinik gegeben hat.

Es handelt sich um einen integrativen Review der bisher publizierten Literatur (Stand 1.6.2021),
inklusive Poster und Préasentationen von relevanten Tagungen und Kongressen sowie Erfahrungen von
Expert*innen des Bereichs. Die Inhalte werden nach kritischer Priifung durch die Autor*innen um
klinische Erfahrungen und praktikable Anmerkungen ergénzt.
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Kapitel 2

Einleitung

Lungenultraschall ist ein Hilfsmittel zur dynamischen Beurteilung von Lungenerkrankungen und
Erkrankungen mit Lungenbeteiligung und kann zur visuellen Unterstiitzung bei verschiedenen Eingriffen
verwendet werden. Die Interpretation des Lungenultraschall-Befundes kann nur unter Beriicksichtigung
der aktuellen klinischen Situation erfolgen. Erst dann kann eine entsprechende Behandlung eingeleitet
oder fortgesetzt werden.

Es handelt sich um eine einfache Untersuchungstechnik, die unter richtiger Anwendung und Kenntnis
ihrer Grenzen rasche Antworten auf konkrete Fragen liefern kann.

2.1 Indikationen

» Verdacht auf Respiratory Distress Syndrome [4]

» Akute kardiorespiratorische Verschlechterung [4]

= Verlaufskontrolle nach kardiorespiratorischer Verschlechterung [4]
= Verlaufskontrolle bei Pneumothorax

= Verlaufskontrolle wahrend und nach einer mechanischen Beatmung [4]
= Verlaufskontrolle bei Atelektasen oder Minderbeliiftung

= Diagnostik bei erhdhtem Sauerstoffbedarf

= Verlaufksontrolle bei erhdhtem Sauerstoffbedarf

= Persistent Pulmonary Hypertension of the Newborn [5]

= Verlaufskontrolle nach Herz-Operation

» Prianataler Verdacht auf Lungenfehlbildung [4]

= Kontrolle nach ZVK-Anlage

= Vor einem Transport [6]

= Bildgebung bei limitierten Ressourcen (Praklinik)

An einer groBen chinesischen NICU hat der Lungenultraschall seit 2017 das Rontgen in der Routinedia-
gnostik bei Verdacht auf pulmonale Erkrankung bei Neu- und Friihgeborenen komplett abgelost [7].
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2.2 Untersucher*innen

Insgesamt sind mindestens 30 Lungenultraschalle (25 unter Supervision) ausreichend, um eine Interrater-
Reliabilitat und Ubereinstimmung mit dem Rontgen zu gewahrleisten [8]. Die Interrater-Reliabilitét ist
hoch [8,9], auch zwischen unerfahrenen (6 Monaten), maBig erfahrenen (1 Jahr) und erfahrenen (5
Jahre) Anwender*innen [9]. Die Anwendung eines nicht-linearen Schallkopfes fiihrt zu einer schlechteren
Interrater-Reliabilitat [9].
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Kapitel 3

Technik

3.1 Schallkopf

Die Verwendung eines Linearschallkopfes mit einer Frequenz von zumindest 7,5 MHz [10], 9 MHz [4]
oder 10 MHz [11] wird empfohlen.

Ist kein Linearschallkopf verfiigbar, kann ein hochfrequenter Konvexschallkopf mit zumindest 8 MHz
verwendet werden [4]. Die Verwendung eines nicht-linearen Schallkopfes fithrt zu einer geringeren
Interrater-Reliabilitat, vor allem bei unerfahrenen Anwender*innen [9].

Der Schallkopf muss vor und nach jeder Untersuchung entsprechend den lokal giiltigen Richtlinien
desinfiziert werden [4].

Ein akzeptables Preset ist ,,Bewegungsapparat Oberflache”, ,Small Parts“oder ein Programm zur
Darstellung von Muskeln. Es sollen keine Software-Filter verwendet werden, denn dadurch kénnen die
gesuchten Artefakte vermindert werden.

3.1.1 Empfohlene Einstellungen
=, Lunge"/,Small Parts"/, Bewegungsapparat Oberflache"/,Oberflache"
= 4-5cm Tiefe
= Driicke Focus Zone Knopf um 1-2 Fokusse zu haben. Fokus auf Pleuralinie.
= Aktiviere CRI Knopf (Crossbeam) auf Level 2 um Kontrast und Aufldsung zu verbessern.

= Deaktiviere Harmonics, Speckle Reduction, Sono-CT und XRES

3.2 Schnittfithrung

Die gesamte Untersuchung kann in Riickenlage durchgefiihrt werden [4,10], auch die posterioren Areale
lassen sich so mit leichtem Aufkippen evaluieren. Hierfiir kann aber auch die Seitenlage gewahlt werden,
sofern dies von der/dem Patient*in toleriert wird. Die Untersuchung ist auch in Bauchlage méglich.
Direkt nach dem Lagewechsel kommt es zu falsch hohen Scores, die sich nach 1 h angleichen [12].

Die Schnittfiihrung erfolgt in der Sagittalebene orthogonal auf den Thorax und die Rippen (vertikal) in
mindestens sechs anatomischen Arealen. Abgesehen von der Schnittfilhrung ist darauf zu achten, dass
jedes Lungenareal mindestens einmal mit dem Ultraschall eingesehen wird, manche Veranderungen
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demaskieren sich allerdings erst bei Inspiration oder Exspiration.

Es gilt besonders in den lateralen und posterioren Arealen darauf zu achten, dass der Schallkopf
moglichst genau orthogonal zur Pleura gefithrt wird. Bei schiefem Schnitt kommt es zu einer falsch
verdickten Pleura bis hin zu kofluierenden B-Lines und Debris Sign.

Bei Auffalligkeiten wird der Schallkopf um 90° gedreht, um diese in der Transversalebene (horizontal)
darzustellen und zu verifizieren ”. Auffalligkeiten werden in mindestens zwei Ebenen dargestellt.
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Kapitel 4

Durchfiihrung

4.0.1 Thorakale Schnitte

Die Durchfiihrung einer Untersuchung benétigt im Median 2 Minuten [1].

6-Regionen Methode [4,10]

= Rechts posterior: rechts paravertebral bis hintere Axillarlinie
= Rechts lateral: rechts hintere bis vordere Axillarlinie

= Rechts anterior: rechts vordere Axillarlinie bis parasternal

= Links anterior: links parasternal bis vordere Axillarlinie

= Links lateral: links vordere bis hintere Axillarlinie

= Links posterior: links hintere Axillarlinie bis paravertebral

12-Regionen Methode [4]

Jeder Schnitt aus der 6-Region Methode wird durch die Mamillen-Ebene in einen kranialen und einen
kaudalen Schnitt aufgeteilt [4].

4.0.2 Transabdominelle Schnitte

Die Lungenbasen kénnen (iber transabdominelle Schnitte in der Sagittal- oder Transversalebene darge-
stellt werden. Es werden die Leber oder die Milz als Schallfenster genutzt um die Pars diaphragmatica
zu beurteilen.
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Kapitel 5

Dokumentation

5.1 Anamnestische und klinische Angaben

Lungenultraschall ist eine Hilfestellung fiir klinische Fragestellungen. Dementsprechend sollen In-
formationen, welche fiir eine Diagnosefindung/klinische Fragestellung oder den klinischen Zustand
relevant sind, dokumentiert werden: Alter, SSW, Gewicht, Beatmungsform (HFNC, nCPAP, NIV, CV,
HFOV), vorhergehende Intervention (LISA, INSURE, Herzkatheter, Ductusligatur, Herz-OP, Bauch-OP,
Drain-Anlage, Intubation) und die Indikation fiir die Untersuchung.

5.2 Minimaldokumentation des Lungenultraschalls

Es werden mindestens 6 Abschnitte mit je mindestens einem B-Bild und entsprechender Beschriftung
dokumentiert. Ist der Thorax des Kindes zu groB fiir den Schallkopf miissen die Abschnitte auf
2 Schnittbilder (kranial und kaudal) entsprechend der 12-Regionen Methode (siche Kapitel 4.0.1)
aufgeteilt und entsprechend beschriftet werden,.

5.3 Dokumentation

Um Transparenz und Reproduzierbarkeit zu gewahrleisten, werden, zusatzlich zu der Minimaldoku-
mentation, alle fiir eine Diagnose spezifischen Merkmale dokumentiert. Auffalligkeiten werden in
zwei Ebenen (idealerweise in Sagittalebene und Transversalebene; entspricht vertikal und horizontal)
dokumentiert. Ist die GroBe einer Auffalligkeit relevant, wird diese in zwei Ebenen in ihrer jeweils
maximalen Ausdehnung vermessen und dokumentiert, um Verlaufskontrollen zu ermoglichen.

Am besten eignet sich zur Dokumentation die Verwendung von Video Loops mit mindestens 3s Dauer.
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Kapitel 6

Elemente des Lungenultraschalls

6.1 Anatomie

Der Thorax besteht aus Haut, subkutanem Gewebe sowie Muskeln iiber und zwischen den Rippen.
Unter den Rippen ist die parietale und viszerale Pleura, die bei jedem Atemzug/Atemhub aneinander
gleiten. Viele interlobulare Septen liegen in der viszeralen Pleura und trennen die einzelnen Loben, die
aus vielen luftgefiillten Acini bestehen. [11]

6.2 Zeichen

6.2.1 Pleuralinie

Die Pleuralinie ist eine leicht gebogene, echoreiche, glatte [4,10,11] und dinne Linie (Abbildung 6.1).
Sie entsteht durch Reflexion bedingt durch die unterschiedlichen akustischen Impedanzen von Pleura
und Lungengewebe [4]. Die Rippen bilden runde echoarme Areale wenn sie noch nicht verknéchert
sind, bzw einen Schall-Schatten wenn sie verkndchert sind [13], mit dazwischen liegender Pleura:
das ,,Bat-Sign". Das Bat-Sign garantiert die richtige Position des Schallkopfes. Bei Neugeborenen ist
dieses in den anterioren Lungenabschnitten aufgrund der knorpeligen und somit nicht schalldichten
Rippenanteile oft schwicher darstellbar [11].

Die Pleuralinie entsteht im Median nach den ersten 4 Atemziigen eines Neugeborenen. Die Lunge ist zu
Beginn kollabiert und fiillt sich mit jedem Atemzug mit Luft [14]. Nach dieser initialen Beliftung besteht
weiterhin vermehrt interstitielle Fliissigkeit, sichtbar als vermehrte B-Lines bis hin zur weiBen Lunge,
diese vermehrte interstitielle Flissigkeit wird typischerweise bis zur 4. Lebensstunde resorbiert [15].

‘ EH. K

Abbildung 6.1: Zeichnung einer Pleuralinie.
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Abbildung 6.3: Zeichnung eines Seashore Signs.

Es wird der Zustand der Pleuralinie beurteilt: normal (diinn und glatt, englisch oft , regular*), verdickt,
rau (englisch oft ,irregular®).

Pleuradicke

Die genaue Dicke der Pleura ist abhingig vom Fettanteil des Gewebes (Body Mass Index), da dieser
einen Einfluss auf die akustische Impedanz des Gewebes hat, und der Frequenz des Schallkopfes [16].
Bei gesunden Neu- und Frithgeborenen ist die Pleuradicke <1 mm in den ersten 24 h [17]. In der
klinischen Praxis ist die Pleuradicke sehr variabel und insbesondere vom Winkel des Schallkopfs zur
Pleuralinie abhangig.

6.2.2 Lungsliding

Lungsliding ist das Gleiten der viszeralen an der parietalen Pleura wéhrend eines Atemzugs/Atemhubs
[4,10,11,13] (Abbildung 6.2). Die Thoraxwand bewegt sich nicht oder in entgegengesetzter Richtung
zum Lungsliding [13]. Dieses dynamische Phidnomen zeigt sich als Bewegung der Z-Lines (Kapitel 6.2.7)
und schlieBt einen Pneumothorax aus. Das Lungslidings ist an den Lungenbasen deutlich starker
ausgepragt und nimmt Richtung Apex zunehmend ab [13].

Die Abwesenheit von Lungsliding ist immer pathologisch [4].

Seashore Sign

Das Seashore Sign entspricht dem Sandy Beach Sign. Im M-Mode zeigen sich parallele Linien im
Bereich oberhalb der Pleura (,,Sea") und ein Rauschen unterhalb der Pleura (,,Shore") (Abbildung 6.3).
Erinnert an ein Piktogramm eines Strandes, daher Seashore Sign. Es ist ein Zeichen einer gesunden
Lunge. [4,11,13]

10
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Abbildung 6.4: Zeichnung eines Stratosphere Signs.

Abbildung 6.5: Zeichnung eines Lungenpunkts.

Stratosphere Sign

Das Stratosphere Sign entspricht dem Barcode Sign. Im M-Mode zeigen sich parallele Linien im
Bereich oberhalb und unterhalb der Pleura [4,11] (Abbildung 6.4). Erinnert an ein Piktogramm
eines Himmels, daher ,Stratosphere Sign“. Es entspricht dem Fehlen des Lungslidings und ist typisch
fir das Vorliegen eines Pneumothorax, kann aber auch bei einer CPAM, einer Pneumatocele, einer
ausgepragten Uberblahung oder einem interstitiellen Emphysem vorkommen.

Lungenpunkt

Der Punkt im B-Mode und M-Mode zwischen Lungsliding und keinem Lungsliding; an dem sich
Lungsliding und kein Lungsliding mit jedem Atemzug/Atemhub abwechseln [4,10] (Abbildung 6.5).
Im M-Mode der Wechsel zwischen Stratosphere Sign und Seashore Sign. Dieser Punkt wandert mit
jedem Atemzug/Atemhub, da sich die Lunge in das Pneumothorax-Areal vorschiebt.

Am besten wird der Lungenpunkt in der Transversalebene (horizontal) dargestellt um die Lagebeziehung
zur vorderen, mittleren und hinteren Axillarlinie zu erleichtern.

6.2.3 Lungenpuls

Der Lungenpuls ist ein Pulsieren der Pleura (ahnlich dem Lungsliding von deutlich geringerer Amplitude)
oder Konsolidierung synchron mit der Herzfrequenz, das nicht dem Lungsliding entspricht [4,18]. Im
M-Mode zeigen sich parallele Linien im Bereich oberhalb der Pleura. Unterhalb der Pleura zeigen sich
ebenso parallele Linien welche synchron mit der Herzfrequenz unterbrochen sind [18].

Ein Lungenpuls ist ein Zeichen einer kompletten Atelektase [10].

Aufgrund der relativen Nahe zum Herzen ist dieses Zeichen bei Neonaten schwer verwertbar.

11
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Abbildung 6.6: Zeichnung von A-Lines.

SRR,

Abbildung 6.7: Zeichnung von B-Lines.

6.2.4 A-Line

A-Lines sind horizontale, hyperechogene, dquidistante, glatte Linien unterhalb der Pleuralinie [4, 10,
11,19] (Abbildung 6.6). Es handelt sich um Reverberationsartefakte die durch repetitiv reflektierte
Schallwellen zwischen Schallkopf, hyperechogener Linie z.B. subkutan [13,16] und Pleura entstehen
[4,10,11,16]. Durch die vervielfachte Zeit, die die Ultraschallwellen aufgrund der Reverberationen
fur die Riackkehr bendtigen, errechnet das Gerat die A-Lines als gespiegelte Pleuralinie dquidistant
(vervielfacht) unterhalb der Pleuraebene.

6.2.5 B-Line

B-Lines sind diskrete Laser-ahnliche vertikale hyperechogene Ring-Down-Artefakte [16], die von der
Pleuralinie entstehen, zum Boden des Bildschirms ziehen ohne zu verblassen und sich mit dem
Lungsliding synchron mitbewegen [4,10,13,19,20] (Abbildung 6.7). Sie verdecken die A-Lines. B-Lines
kommen physiologisch vor und sind ein Zeichen fiir interstitielle Flissigkeit im interstitellen oder
alveoldren Compartment [13]. Am 1. Lebenstag kommt es physiologisch zu vermehrten B-Lines [21], die
allerdings binnen 24 h weniger werden [13,21] und iiblicherweise bis zum 3. Lebenstag verschwinden [13].
Die physiologischen B-Lines postnatal finden sich vor allem posterior [22] und basal [21,22].

Septal Rockets

3-4 B-Lines pro Intercostalraum (ICR). Dies korreliert mit verdickten subpleuralen interlobuléren
Septen [23].

12
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Glass Rockets

5-12 B-Lines pro Intercostalraum. Korreliert mit ,, ground-glass opacities“im CT. Ein Zeichen fir ein
schweres Interstitielles Syndrom [16, 23].

Konfluierende B-Lines

Gesamter Intercostalraum mit B-Lines ausgefiillt [4]. Ein Zeichen fiir interstitielles Syndrom [4],
alveolares Syndrom, Bronchiolitis, transitorische Tachypnoe des Neugeborenen und Respiratory Distress
Syndrome.

WeiBe Lunge (,,White Lung")

Als weiBe Lunge bezeichnet man konfluierende B-Lines in allen Arealen [4,10]. Ein Zeichen fiir intersti-
tielles Syndrom, alveoléres Syndrom, eine beginnende transitorische Tachypnoe des Neugeborenen [4]
oder Respiratory Distress Syndrome.

6.2.6 E-Line

E-Lines sind diskrete Laser-dhnliche vertikale hyperechogene Ring-Down-Artefakte [16], die oberhalb
der Pleuralinie entstehen, zum Boden des Bildschirms ziehen ohne zu verblassen [24]. Sie sind ein
Zeichen fir Weichteilemphysem [24].

6.2.7 Z-Line

Z-Lines sind Ring-Down-Artefakte [16] und entsprechen den ,Comet Tail Artefacts” [13], die von der
Pleuralinie entstehen, aber mit geringerer Echogenitét als die Pleuralinie und unscharfer Begrenzung
imponieren und nach kurzer Distanz verschwinden [19]. Sie verdecken nicht die A-Lines [13,25]. Sie
haben keinen Krankheitswert.

6.2.8 Still Lung Point

Der Still Lung Point ist ein Punkt im parasternalen Transversalschnitt. Ein Punkt im B-Mode und M-
Mode zwischen Lungsliding und keinem Lungsliding; an dem sich Lungsliding und kein Lungsliding mit
jedem Atemzug/Atemhub abwechseln. Der Still Lung Point wandert nicht mit jedem Atemzug/Atemhub,
im Gegensatz zum Lungenpunkt, und ist ein Zeichen fiir Pneumomediastinum [26].

6.2.9 Double Lung Point

Der Double Lung Point bezeichnet konfluierende B-Lines in den inferioren Lungenfeldern und weniger
konfluierende B-Lines in den superioren Lungenfeldern; uni- oder bilateral [10, 20, 27]. Der Double
Lung Point ist typisch fiir das Vorliegen einer transitorischen Tachypnoe des Neugeborenen und kommt
beim Respiratory Distress Syndrome nicht vor.

6.2.10 Konsolidierung

Konsolidierung bezeichnet eine subpleurale echoarme (, tissue-like density”) Region (Abbildung 6.8).
[4,28] Konsolidierung beschreibt das Bild, nicht die Ursache. Eine Konsolidierung kann aufgrund von
verschiedenen Pathologien (Pneumonie, Atelektase, Mekoniumaspiration, Lungenédem, Lungenblutung,
Brochopulmonale Dysplasie, Bronchiolitis, Lungenembolie, Contusion, Tumor, Ertrinken etc.) entstehen
[23]. Um Lungengewebe vom Thymus, der Leber, der Milz, oder im Rahmen einer Konsolidierung von

13
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Hlines

Abbildung 6.8: Zeichnung von Konsolidierungen.

einer Konsolidierung anderen Ursprungs (z.B.: Tumor) zu unterscheiden, wird der Fluss der GefaBe im
Farbdoppler dargestellt. Im Lungengewebe spalten sich die GefaBe ,,baumformig* auf [13].

Shred Sign

Shred Sign bezeichnet eine hyperechogene unregelmaBige Grenze zwischen beliifteter Lunge und
Konsolidierung [4].

Debris Sign

Als Debris Sign werden zusammenhangende kleine Konsolidierungen, wie Sandklumpen bezeichnet,
die ein Zeichen fiir die Entwicklung einer BPD darstellen. Ist das Debris Sign vorhanden liegt die OR
fur eine BPD bei 21.82 (95 % CI: 2,63-181,11) [29].

6.2.11 Aerobronchogramm

Aerobronchogramm beschreibt mit Luft gefillte Bronchien in der Konsolidierung. Ist ein Aerobroncho-
gramm vorhanden, schlieBt dies eine Obstruktion der Luftwege aus [13].

Statisches Aerobronchogramm

Ein statisches Aerobronchogramm beschreibt stehende Luftblaschen in den Bronchien einer Konsolidie-
rung. Statische Aerobronchogramme kénnen bei Atelektasen und Pneumonien vorkommen.
Dynamisches Aerobronchogramm

Ein dynamisches Aerobronchogramm beschreibt die Bewegung von Luftblaschen in den Bronchien einer
Konsolidierung. Dynamische Aerobronchogramme kommen bei Pneumonien vor [30]. Das Vorhandensein
eines dynamischen Aerobronchogramms spricht fiir inflammatorisches Geschehen im Lungengewebe.

6.2.12 Fluidobronchogramm

Stehende Flussigkeit in den Bronchien wird als statisches Fluidobronchogramm bezeichnet. Es kommt
bei obstruktiven Atelektasen vor, da die Flissigkeit die Luftzufuhr stoppt. Bewegende Fliissigkeit in
den Bronchien wird als dynamisches Fluidobronchogramm bezeichnet und nur beschreibend verwendet.

6.2.13 Jellyfish Sign

Bei einem Pleuraerguss kann das basale Ende des angrenzenden Lungenlappens konsolidiert sein und
mit der Atmung synchron schwimmen, einer Qualle dhnlich. Dies wird Jellyfish Sign genannt und
findet sich bei groBeren Pleuraergiissen [31].

14
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6.2.14 Sinusoid Sign

Wird ein M-Mode in den Pleuraerguss gelegt, ergibt sich unterhalb der Pleuralinie eine echoreiche
sinusoide Linie, dariiber ein echoarmes Areal begrenzt durch die Pleuralinie [31]. Dieses Zeichen ist
spezifisch fir einen Pleuraerguss [31].

6.2.15 Mirrored Ribs

Bei einem Pneumothorax kommt es zu einem hoheren Impedanzunterschied zwischen Pleura parietalis
und Luft im Pleuraspalt. Es kommt zu verstarkten Spiegelartefakten. Sind die Rippen noch nicht
verknochert werden sie als ,,Long Line Reverberation Artefact” falschlich unterhalb der Pleuralinie
dargestellt. Dies wird als Mirrored Ribs bezeichnet und ist ein Zeichen fiir Pneumothorax [32].

6.2.16 Plankton Sign

Das Plankton Sign beschreibt langsam schwimmende echoreiche Partikel dhnlich einem Piktogramm
von Plankton. Die Bewegungen sind synchron der Atmung oder dem Herzschlag [31].

6.3 Score

Die Erhebung des LUS-Scores (siehe Tabelle 6.1) [33,34] erfolgt pro thorakalem oder transabdominellem
Schnitt und wird fiir die gesamte Lunge dann addiert. Die Hohe des Scores korreliert mit molekularer
sowie zelluldrer Entziindung [35], der histologischen Veranderung und den intrapulmonalen Shunts bei
nARDS [36], der postnatalen pulmonalen Flissigkeitsresorption [22], dem Oxygenierungs-Index [34,37],
dem Surfactantbedarf [34,38], der Notwendigkeit der Beatmung [39], dem Sauerstoffbedarf und der
Lange des stationaren Aufenthalts bei akuter Bronchiolitis [40,41]. Eine Normwerttabelle findet sich
in Tabelle 6.2.

Die Problematik eines semiquantitativen Scores wird regelmaBig thematisiert [42], dndert allerdings
nichts an den beschriebenen Korrelationen.

2020 wurde von Girona-Alarcén [43] eine Adaptation fir Kinder nach Herz-Operation vorgestellt, siehe
Tabelle 6.1.

2021 wurde von Szymanski et al. [44] eine Adaptation vorgestellt, die den Score um eine Stufe erweitert,
siehe Tabelle 6.1.

6.3.1 Score und verschiedene Erkrankungen

Der LUS Score kann fiir die Vorhersage von Surfactant oder Beatmung bei Respiratory Distress
Syndrome und die Entstehung einer Bronchopulmonale Dysplasie verwendet werden. Meist werden
dafiir zwei anteriore und ein lateraler Schnitt pro Seite verwendet. Von Loi et al. wurde propagiert,
dass der LUS Score durch das Gestationsalter dividiert werden sollte, um so eine héhere Genauigkeit
zu erzeugen [45].

Eine genauere Auflistung der Moglichkeiten eine Bronchopulmonale Dysplasie vorherzusagen findet
sich in Kapitel 7.2.3 und um Surfactantbedarf oder Beatmung bei Respiratory Distress vorherzusagen
in Kapitel 7.2.14.

Das AusmaB der pulmonalen Uberflutung bei einem himodynamisch signifikantem PDA lisst sich
mithilfe des Scores quantifizieren [46]. Der Score korreliert mit der Lange des Aufenthalts [46] und
dem Durchmesser des PDA [46,47] sowie der LA/AQ Ratio [47]. Ist der Score >9 besteht ein PDA
mit einer Sensitivitat von 93,75 % und einer Spezifitdt von 50,95 % [47]. Ist der Score >9 werden
93,75 % der Patient*innen mit PDA richtig erkannt, allerdings nur 50,95 % der Patient*innen ohne
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Tabelle 6.1: LUS-Score nach Brat et al. [34], Taveira et al. [33] und Perri et al. [38]. Sowie modifiziert
nach Girona-Alarcén et al. [43] und Szymanski et al [44].

Score Beschreibung

Brat et al. (aktueller Standard)

0 Eine normale Pleura mit horizontalen Reverberationen der A-Lines
1 3 B-Lines oder mehr pro ICR bei diinner regularer Pleura
2 Konfluierende B-Lines bei einer dicken Pleura
mit oder ohne kleinen Konsolidierungen
3 Eine dicke raue Pleura mit Konsolidierungen

Szymanski et al.

0 Eine normale Pleura mit horizontalen Reverberationen der A-Lines (A-Profil)
3 B-Lines oder mehr pro ICR bei diinner regularer Pleura (B-Profil)
Konfluierende B-Lines bei einer dicken Pleura ,WeiBe Lunge"
,WeiBe Lunge"mit ,Fluid Alveologramm®, kleinen Konsolidierungen (entspricht Debris Sign)
Eine dicke raue Pleura mit Konsolidierungen

A-Lines ohne B-Lines
Bis zu 2 B-Lines pro ICR
3-7 B-Lines pro ICR

1
2
3
4
LUCAS - Girona-Alarcén et al.
0
1
2
3 Konfluierende B-Lins oder >7 B-Lines pro ICR

4 Pleuraerguss
LUCAS - Scoring bei 6 Regionen
0-5 Normal

6-9 Mildes Lungenddem
10-14 Moderates Lungenédem
>14  Schweres Lungenédem

Tabelle 6.2: LUS-Score Normwerte [22] fiir den Score von Brat et al. [34]

Gesunde Neugeborene
Alter Regionen Median (Quartiles) n (Mittelw. SSW ) Typ Quelle

<3h 12 8 (7-11) 66 (38,75) 0S 22]
6h 12 2 (0-4) 66 (38,75) 0S [22]
24h 12 1 (0-2) 66 (38,75) 0S [22]
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Tabelle 6.3: Normwerte fiir Diaphragmatic Shortening Fraction (DSF), minimale (TIT) und maximale
(TET) Diaphragma Dicke in den ersten 24 h in Neu- (NG) und Friihgeborenen (FG) [49].

Parameter NG FG

Rechts

TIT (mm) 2,6 (2,2-3,2) 1,6 (1,5-1,9)
TET (mm) 1,9 (1,6-2,4) 1,2 (1,1-1,4)
DSF (%) 24 (15-37) 33 (24-46)
Links

TIT (mm) 2,6 (1,9-3,2) 1,6 (1,3-2,1)
TET (mm) 1,9 (1,6-2,4) 1,2 (1,1-1,6)
DSF (%) 32 (15-40) 32 (26-39)

PDA richtig ohne PDA erkannt. Das bedeutet, ist der Score < 9 ist ein PDA sehr unwahrscheinlich. Ist
der Score aber >9 kann der erhéhte Score immer noch eine andere Ursache haben. Dementsprechend
eignet sich der Score in dieser Hinsicht lediglich als Screening-Parameter.

6.3.2 Score und Weaning

In 80 intubierten Neonaten (mittlere SSW 34) konnte der Extubationserfolg mit einer Sensitivitat
von 83 % und einer Spezifitit von 88 % bei einem Score < 4 vor und mit einer Sensitivitit von 89 %
und einer Spezifitdt von 90 % bei einem Score von < 6, 6 h nach Extubation vorhersagen [48]. Es
wurde eine 6-Regionen Methode mit zwei anterioren (kranial und kaudal) und einem lateralen Schnitt
verwendet [48].

6.4 Zwerchfell

6.4.1 Zwerchfellexkursion

Die Zwerchfellexkursion erlaubt Riickschliisse auf die Atemanstrengung und das Tidalvolumen. Insbe-
sondere eine einseitige Verminderung oder paradoxe Bewegungen konnen auf eine Zwerchfellparese
hinweisen.

Es wird mit dem linearen Schallkopf im subcostalen Transversalschnitt der M-Mode senkrecht auf das
Zwerchfell gelegt und die Differenz in der sinusoiden Kurve rechts und links gemessen.

6.4.2 Diaphragmatic Shortening Fraction (DSF) nach Alonso et al [49].

Es wird der Schallkopf zwischen vorderer und hinterer Axilarlinie zwischen 8. und 9. Rippe senkrecht
auf die Pleura (sagittal/vertikal) angelegt. Es ergeben sich zwei echogene Linien, die nihere zum
Schallkopf entspricht der parietalen Pleura, die tiefer gelegene entspricht dem Peritoneum. Das
Diaphragma/Zwerchfell ist die weniger echogene Struktur in der Mitte der beiden Linien. Im M-Mode
wird die minimale (TET) und die maximale Dicke (TIT) wahrend eines Atemzyklus dreimalig gemessen
und mit folgender Formel berechnet:

DSF (%) = HIZEEL % 100

Sowohl die TIT, als auch die TET sind hoher bei reifen Neugeborenen im Vergleich zu Frithgeborenen,
allerdings ist die DSF gleich. Normwerte fiir die ersten 24 h sind in Tabelle 6.3.
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Kapitel 7

Befunde und deren Darstellung im
Lungenultraschall

7.1 Physiologische Befunde

= Glatte, gerade Pleuralinie [4]
= Glatte, gerade A-Lines [4]

= 0-2 B-Lines pro Intercostalraum [4]. Insbesondere in den ersten Lebenstagen sind auch deutlich
mehr B-Lines pro Intercostalraum physiologisch [21], diese werden in den ersten 24 h weniger
[13,21] und verschwinden (iblicherweise bis zum 3. Lebenstag [13].

» Lungsliding [4]
= Seashore Sign [4]

= Bei Neonaten: Lungenpuls

7.2 Pathologien und deren Darstellung im Lungenultraschall

Artefakte konnen physiologisch oder pathologisch sein. Die Darstellung von gewebsartigen /tatsachlichen
Strukturen ist im Lungenultraschall immer pathologisch, da eine gut beliiftete Lunge ausschlieBlich
Artefakte erzeugt. Es kdnnen nur Pathologien beurteilt werden, die einen Bezug zur Pleura haben.
Zentrale Konsolidierungen, zentrale Pneumonien oder Raumforderungen (z.B. CPAM, Lungensequester)
kénnen nicht beurteilt werden.

7.2.1 Alveoldre Pneumonie (PMN)

Entsprechend der POCUS Guidelines ist Lungenultraschall hilfreich in der Erkennung einer Pneumonie
[50]. Lungenultraschall ist effektiv in der Diagnose einer Pneumonie mit einer Sensitvitat von 96 %
(95 % Cl: 94-97 %) und einer Spezifitat von 93 % (95 % Cl: 90-96 %) in einem Systematic Review mit
Meta Analyse [51].

Merke: Diese Punkte sind bei klinischer Verdachtsdiagnose hinweisend auf eine Pneumonie.
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= Konsolidierungen (Hepatisierung) mit dynamischem Aerobronchogramm (baumférmig oder linear)
und irreguldren Grenzen (,,Shred Sign*) [4,52, 53, 54, 55]. Vorhandensein eines dynamischen
Aerobronchogramms spricht fiir inflammatorisches Geschehen im Lungengewebe.

= Dicke, raue Pleuralinie mit teilweise sehr groben Arealen, Unterbrechungen bis hin zur Abwesen-
heit einer Pleuralinie [4,52]

= Lungenddem, die Anwesenheit von drei oder mehr B-Lines pro Intercostalraum bis hin zur ,White
Lung “ [4,52,53] in der Umgebung der Konsolidierung.

= Lungenpuls in betroffenem Areal [54]

= Pleuraerguss lokal oder basal [4,55]

Ventilator Associated Pneumonia (VAP)

Lungenultraschall kann in der Erkennung der VAP verwendet werden. Ein Multiprameter Score von
Tusor et al. [55] inkludiert Lungenultraschall und erreicht so eine sehr hohe Genauigkeit (AUC 0,91 %
und 0,97 %). Hierfir wurden folgende Zeichen verwendet:

= Konsolidierung >0,5cm [55]
= Pleuraerguss [55]

= Baumférmiges oder lineares dynamisches Aerobronchogramm [55]

7.2.2 Atelektase (Neonatal Pulmonary Atelectasis, NPA)

Lungenultraschall fiir Neonatal Pulmonary Atelectasis verfligt iiber eine Sensitivitat von 100 % und
eine Spezifitat von 100 % [28].

= GroBflachige Konsolidierung mit glatten Grenzen zu anderem Lungengewebe (Spezifitit 100 %)
[4,28]

= Abwesenheit von Lungsliding in betroffenem Areal [4, 28]

= Madglich: Vorhandensein eines Aerobronchogramms [28]; bei Vorhandensein eines dynamischen
Aerobronchogramms spricht dies fiir ein inflammatorisches Geschehen DD: Pneumonie;.

= Modglich, bei Neonaten sehr unvalide: Lungenpuls [28] bei kompletter Atelektase [4, 10, 52]
= Madglich: Im Farbdoppler zeigt sich der Blutfluss der GefaBe in betroffenem Areal [4]
In einem Case Report beschreiben Liu et al. die erfolgreiche Therapie einer Atelektase mittels
Bronchoalveolarer Lavage solange bis die Zeichen im Lungenultraschall nicht mehr auffindbar waren [56].
Radiologische Einteilung

Atelektasen kénnen je nach Vorhandensein eines Korrelats im Thoraxréntgen (CXR) in Focal Type
Atelectasis (FTA) und Occult Lung Atelectasis (OLA) eingeteilt werden. Focal Type Atelectasis ist
eine Neonatal Pulmonary Atelectasis im Lungenultraschall mit Korrelat im Thoraxréntgen. Occult
Lung Atelectasis ist eine Neonatal Pulmonary Atelectasis im Lungenultraschall ohne Korrelat im
Thoraxrontgen.
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Focal Type Atelectasis (FTA) Neonatal Pulmonary Atelectasis mit Korrelat im Thoraxréntgen.

= Konsolidierung mit klaren Grenzen [28]

= Madglich: Aerobronchogramm [28]

Occult Lung Atelectasis (OLA) Neonatal Pulmonary Atelectasis ohne Korrelat im Thoraxréntgen.

» Kleinflachige Konsolidierung mit punktuellem Aerobronchogramm [28]
= Abnormale Pleuralinie und Abwesenheit von A-Lines im Bereich der Atelektase [28]

= Normale Pleuralinie, A-Lines und Lungsliding in Bereichen ohne Atelektase [28]

Pathognomonische Einteilung
Atelektasen kénnen nach ihrer Ursache in Kompressionsatelektasen und obstruktive Atelektasen

unterteilt werden

Kompressionsatelektase (KAT)

= Zentral statisches Aerobronchogramm

= Gleichzeitiger Pleuraerguss

Obstruktive Atelektase (OAT)

= Initial statisches Aerobronchogramm [30].

7.2.3 Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Cave: Ein Drittel der Patient*innen mit BPD-Zeichen haben eine andere zugrunde liegende Diagnose:
Pneumonie, Atelektase oder Lungenédem [57].

= Bilaterale Verdnderungen der Pleura und der Lunge [11]

= Ein inhomogenes Bild mit verdickter Pleura, kleinen Konsolidierungen [11] neben Arealen mit
A-Lines.

= Vermehrte und konfluierende B-Lines (mehr als 2 pro ICR) bis hin zur ,White Lung" [11]
= Verdickte Pleura mit isolierten kleinen Konsolidierungen

= Erhéhte Echogenitat im Bereich der Lungenbasen am Zwerchfell im transabdominellen Schnitt
[58]

= Debris Sign [29]

Uberblihung ,,Overdistension*

Bei ausgepragter Hyperinflation eines Areals kann es in diesem Areal zu einem verschwinden des
Lungslidings kommen [59]. Es gibt allerdings kein sicheres Lungenultraschall Zeichen fiir Overdistension.
Vorhersage einer BPD

Die verschiedenen Moglichkeiten die Entwicklung einer BPD im Lungenultraschall vorherzusehen sind
in Tabelle 7.1 aufgelistet.
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7.2.4 Bronchiolitis

Entsprechend der POCUS Guidelines ist Lungenultraschall hilfreich eine virale Bronchiolitis zu be-
schreiben aber nicht die Ursache zu diagnostizieren [50].

= Verdickte, raue Pleuralinie [50, 53]

= Mehr als 2 B-Lines pro ICR [23,50, 53, 65]
Die Ausdehnung der B-Lines korreliert mit der schwere der Erkrankung und dem Sauerstoffbedarf
[65].

= Maglich: Konsolidierungen verschiedener GroBe [50,53,65] vor allem paravertebral und posterior
[65] aber meist kleiner als bei Pneumonien (<1cm). Die Ausdehnung der Konsolidierungen
korreliert mit der schwere der Erkrankung und dem Sauerstoffbedarf [65].

Score und Bronchiolitis

Der Lungenultraschall Score nach Brat et al. [34] mit dem Sauerstoffbedarf, der Schwere und der
Lange des Krankenhausaufenthalts korreliert [40, 41].

COVID-19

Die Zeichen bei einer SARS-CoV-2 Infektion (COVID-19) entsprechen diesen Befunden [66, 67, 68].
Der Lungenultraschall kann die Zeichen einer COVID-19 Infektion bei Neu- und Friihgeborenen
erkennen [67,68], insbesondere auch bei Kindern ohne pulmonale Symptomatik [69]. Und eignet sich
auch als Verlaufskontrolle im ambulanten Setting. Der Lungenultraschallbefund bei einer Bronchiolitis
korreliert mit dem Sauerstoffbedarf und der schwere der Erkrankung [65].

7.2.5 Lungenédem (LOE)

Entsprechend der POCUS Guidelines ist Lungenultraschall hilfreich um ein Lungenédem zu erken-
nen [50]. Lungenultraschall kann nicht zwischen kardiogenem und nicht-kardiogenem Lungenédem
unterscheiden [50]. Das Lungenddem ist ein gradueller Prozess. Bis zu 2 B-Lines pro ICR sind physio-
logische Fliissigkeit im Interstitium und in den interlobular Raumen. Wird die interstitielle Flissigkeit
mehr, kommt es zu mehr B-Lines (Interstitielles Syndrom). Ist das interstitielle Compartment mit
Flissigkeit gefiillt (Schweres Interstitielles Syndrom) und es kommt zu weiterer Fliissigkeitsansammlung,
tritt dies in das alveolare Compartment iber (Alveolares Syndrom). Nimmt die Flissigkeit weiter zu,
kommt es zu einem Pleuraerguss.

Interstitielles Syndrom (INS)
= 3 B-Lines oder mehr pro ICR in allen Arealen (z.B. bei PDA, VSD) [10, 46,52, 70]

= Oder: Zwei oder mehr angrenzende Intercostalrdume mit konfluierende B-Lines [4].

Schweres Interstitielles Syndrom

= Glass Rockets: 5-12 B-Lines/ICR [23]
= Oder: ,White Lung" [4]
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7.2.6 Alveolar Syndrome (ALS)

= Zwei oder mehr angrenzende Intercostalrdume mit konfluierende B-Lines [4,23]

= Raue, verdickte Pleuralinie

7.2.7 Lungensequester (BPS)

= Konsolidierung im betroffenen Bereich der Lasion [71,72]
= Abwesenheit der Pleuralinie im betroffenen Bereich [71, 72]

= Abnormales ,Feeding Vessel" [71,72]

7.2.8 Lungenblutung (Pulmonary Hemorrhage of the Newborn, PHN)

= Abnormale Pleuralinie [4]
= Shred sign [4]
= Konsolidierungen mit Aerobronchogramm [4]

= Pleuraerguss ein-, oder beidseitig [4]

7.2.9 Mekoniumaspirationssyndrom (MAS)

Entsprechend der POCUS Guidelines ist Lungenultraschall hilfreich in der Erkennung der Mekoniuma-
spiration [50].

= Vorliegen von heterogenen Veranderungen in beiden Lungen [4,10,73]
= Konsolidierungen (Hepatisierung) mit Aerobronchogramm und irreguldren Grenzen [4,10,73]
» B-Lines und Konsolidierungen mit dazwischen ausgesparten Arealen [4,10, 73]

In einem Case Report beschreiben Liu et al. die erfolgreiche Therapie einer Mekoniumaspiration
mittel Bronchoalveolarer Lavage solange bis die Zeichen im Lungenultraschall nicht mehr auffindbar
waren [56].

7.2.10 Neonatal Acute Respiratory Distress Syndrome (nARDS)

Entsprechend der POCUS Guidelines ist Lungenultraschall hilfreich in der semi-quantitativen Analyse
der Lungenbeliiftung und im Management des nARDS [50]. Diese Empfehlung deckt sich mit den
Erkenntnissen aus Tiermodellen [36].

= Bilaterale diffuse Areale mit Konsolidierungen und vermehrten B-Lines [50]
= Abnormale (verdickte, raue) Pleuralinie [50]

= Pleuraerguss [50]
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Abbildung 7.1: Zeichnung eines Pleuraergusses.

7.2.11 Pleuraerguss

Entsprechend der POCUS Guidelines ist Lungenultraschall hilfreich in der Erkennung eines Pleuraergus-
ses [50]. Eine Ultraschall-gezielte Punktion reduziert die Wahrscheinlichkeit fiir Komplikationen [50].
Ein echoarmes oder echoreiches Areal zwischen parietaler und viszeraler Pleura (Abbildung 7.1) [8].
Nur ein Thorax-Drain gibt eine sichere Diagnose, der Schallbefund kann Hinweise liefern [31].

= Jellyfish Sign [31]
= Sinusoid Sign [31]

Transsudat

= Immer echoarm [31]

Exsudat

Bei Hamatothorax, bei Fibrin oder Pus.

= Echoarm bis echoreich oder mit echoreichen schwimmenden Partikeln (Plankton Sign, Kapi-
tel 6.2.16) oder Septierungen [31].

Purulenter Erguss:
= Echoreich [31]
= Méglich: feine echoreiche Septierungen [31].
= Maglich: multiple echoreiche Alveoli dhnlich einer Honigwabe [31].

= Moglich: Plankton sign: Langsam schwimmende echoreiche Partikel ahnlich einem Piktogramm
von Plankton. Die Bewegungen sind synchron der Atmung oder dem Herzschlag [31].

= Méglich: Bei Pneumokokken ist der Erguss durch eine echoreiche Wand begrenzt [31].

Hamatothorax

= Echoreich mit Plankton Sign: Langsam schwimmende echoreiche Partikel dhnlich einem Pikto-
gramm von Plankton. Die Bewegungen sind synchron der Atmung oder dem Herzschlag [31].
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7.2.12 Pneumothorax (PTX)

Die erste Beschreibung des Ultraschalls zur Diagnose des Pneumothorax in Menschen geht auf Werne-
cke et al 1987 zuriick [74], der bereits die Abwesenheit des Lungslidings und die Abwesenheit von
B-Lines beschreibt.

Entsprechend der POCUS Guidelines ist Lungenultraschall hilfreich in der effektiven Erkennung eines
Pneumothorax [50]. Lungenultraschall ist effizient in der Diagnose des Pneumothorax [75, 76] und
dem Thoraxrontgen zumindest ebenbiirtig [75, 76] mit einer Sensitivitdt von 82,9-99 % (95 % ClI:
78,3-98 % bis 86,9-100 %) und einer Spezifitat von 98-98.2 % (95 % Cl: 94-97 % bis 99 %) wenn das
Thoraxrontgen als Referenz verwendet wird, in zwei Systematic Reviews mit Meta-Analysen [75, 76].
Es existiert eine retrospektive Studie die die Effektivitat des Lungenultraschalls und des Thoraxront-
gens mit der Computertomographie oder der Aspiration von Luft verglichen hat. In dieser Studie war
Lungenultraschall dem Thoraxréntgen in der Diagnose des Pneumothorax tberlegen [77].
Lungenultraschall zur Diagnose eines Pneumothorax bei Neonaten kann auch in der Reanimationssi-
tuation verwendet werden [78]. Hier ist es empfehlenswert die Ventilationsphase fiir die Untersuchung
zu verwenden, da hier auch das Lungsliding beurteilt werden kann. In Reanimationssituationen ist der
Lungenpuls schwer zu interpretieren [78].

= Abwesenheit von Lungsliding [4,11,75,79,80]
Sensitivitat: 82,1 % (95 % CI: 71,7-89,8 %), Spezifitat 100 (95 % Cl: 97,6-100 %) [75]
Sensitivitat: 100 %, Spezifitdt 100 % [77]

=, Stratosphere Sign“im M-Mode [4,11,80]

= Abwesenheit eines Lungenpulses [11,77]
Sensitivitat: 100 %, Spezifitat: 100 % [77]
Dieses Zeichen ist bei Neu- und Frithgeborenen schwer verwertbar. Ein Lungenpuls kann auch
bei einem Spannungspneumothorax vorhanden sein [78].

= Lungenpunkt [4,10,11,75,79,80]
Sensitivitat: 87,2% (95% Cl: 77,7-93,7%), Spezifitat: 99,4 (95 % Cl: 96,5-100 %) [75]
Sensitivitat: 94,28 %, Spezifitat: 100 % [77]

= Abwesenheit von B-Lines in betroffenem Areal [4,11,79, 80]
Sensitivitat: 100 %, Spezifitat 100 % [77]

= Mirrored Ribs: Zumindest eine klare Spiegelung von zumindest einer Rippe und intercostalen
Strukturen im B-Mode [32].

Vorgehen nach Liu et al. [80]

1. Identifiziere Pleuralinie, A-lines und B-lines im B-Mode
2. ldentifiziere Lungsliding und Lungenpunkt

3. Identifiziere Stratosphere Sign im M-Mode

Quantifizierung und GroBe

In Erwachsenen korreliert die Lage des Lungenpunktes mit der GroBe des Pneumothoraxes gemessen
im CT, dies ist dem Thoraxréntgen und einer klassischen Einteilung iiberlegen. Volpicelli et al. zeigten,
dass hinter der mittleren Axillarlinie (entspricht >30% kollabierte Lunge) die beste anatomische
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Y

Pneumothorax Diagnostic Flowchart Further confirmed =% M-mode LUS —» Sandbeach sign

Abbildung 7.2: Diagnose Flowchart Pneumothorax nach Liu et al. [80]

Tabelle 7.2: Einteilung der GroBe des Pneumothorax mittels Lungenultraschalls (LUS) nach Position
des Lungenpunktes (LP) im Verhéltnis zur mittleren Axillarlinie (MAL) verglichen zur Einteilung in
der Computertomografie (CT) nach Volpicelli et al [83] und nach Liu et al [80].

Volpicelli et al. [83]

Lungenkollaps im CT (%) Lungenpunkt Position im LUS Predictive value (95 % CI)

Class 1 (< 10) anterior der MAL 78,1 (59,7-90,9)

Class 2 (11 —29) auf MAL 88.5 (69,8-97,6) - 97,5 (86.6-99.9)

Class 3 (> 30) posterior der MAL 50 (26,0-74,0)

Liu et. al. [80]

Kategorie Definition

Mild PTX PTX Zeichen anterior. Kein Lungsliding in <50 % des Lungenfliigels

Moderate PTX PTX Zeichen anterior und lateral. Kein Lungsliding in >50 % des Lungenfliigels
Severe PTX PTX Zeichen anterior. Kein Lungenpunkt darstellbar

Grenze zwischen groBem und kleinem Pneumothorax darstellt, siehe Tabelle 7.2.

Wird ein Pneumothorax mit einer kollabierten Lunge von < 15% konservativ behandelt, kommt es zu
keinem Airleak und einer sehr niedrigen Rickfallrate, deutlich weniger als in interventionell therapierten
Fallen [81,82]. Diese GroBe korreliert in der Einteilung mittels Position des Lungenpunktes vor der
mittleren Axillarlinie. Bei V.a. groBen Pneumothorax anhand der Zeichen im Lungenultraschall aber
volliger klinischer Stabilitat ist vor einer Punktion differentialdiagnostisch an einen Lungensequester oder
eine andere kongenitale Fehlbildung (CPAM) zu denken und diese abzuklaren. Auch eine ausgepragte
Uberblahung oder ein interstitielles Emphysem kénnen zu stark abgeschwichtem Lungsliding fiihren [59].
Der Ultraschallbefund alleine ist keine Indikation fiir eine Drainage.

Eine Einteilung nach Liu et al. orientiert sich nur an den Lungenultraschallzeichen, siehe Tabelle 7.2.

Dynamische Beurteilung

Zur Bestimmung des GroBenverlaufs wird pro ICR der Lungenpunkt mit einem Stift auf der Haut
markiert. Im Verlauf (z.B. nach einer Stunde) erfolgt eine Kontrolle ob der Lungenpunkt nach dorsal
oder ventral gewandert ist.

Diese Methode ist noch nicht validiert, scheint aber effizient zu sein und ist im Tiermodell bereits
untersucht [84].
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Ultraschallgezielte Pleurapunktion nach Liu et al. [80]

Entsprechend der POCUS Guidelines ist Lungenultraschall hilfreich fiir die Anlage einer Thoraxdrainage
oder bei einer Pleurapunktion bei einem Spannungspneumothorax. Ultraschall sollte vor der Anlage
einer Drainage oder Punktion verwendet werden um die Lungengrenzen und abdominelle Organe
abzugrenzen und Verletzungen zu verhindern [50]. Das Kind wird in Riicken-, Seiten-, oder Bauchlage
gebracht, je nachdem wo sich der Pneumothorax befindet. Eine , Oberkdrper hoch® Lagerung hilft um
mehr Luft zu aspirieren. Besteht ein Severe Pneumothorax, muss die Pleurapunktion sofort durchgefiihrt
werden. Mild Pneumothorax benétigt meist keine Therapie. Bei Moderatem Pneumothorax sollte die
Pleurapunktion in dem Feld ohne Lungsliding durchgefiihrt werden. Die Pleurapunktion wird nach
sterilem Abdecken des Ultraschallkopfes unter direkter Darstellung durchgefiihrt.

7.2.13 Pneumomediastinum (PMM)
Pneumomediastinum kann im Lungenultraschall erkannt werden.
= Still Lung Point [26]
= Verdickte kurvige Linie unterhalb des Thymus [13,85]
= ,Gap Sign": Kein parasternales Schallfenster fir Herzultraschall auffindbar [86]

= Stratosphere Sign [86]

7.2.14 Respiratory Distress Syndrome (RDS)

Entsprechend der POCUS Guidelines ist Lungenultraschall hilfreich um zwischen RDS und TTN zu
differenzieren [50]. Lungenultraschall hat dieselbe Aussagekraft wie das Thoraxréntgen in der Diagnose
des RDS [20, 87, 88] mit einer Sensitivitat von 92-99 % (95 % Cl: 89-92 % bis 94-100 %) und einer
Spezifitat von 95 % (95 % Cl: 87-93 % bis 97-98 %) wenn Thoraxrontgen als Referenz verwendet wird,
in zwei Systematic Reviews mit Meta-Analysen [87, 88].

= Verdickte und raue Pleuralinie [4, 13,20, 50,53, 89,90, 91]

= Konsolidierungen [13, 50, 89,90, 91], vor allem posterior [4], gelegentlich mit Aerobronchogramm

[4]
=, WeiBe Lunge"(=konfluierende B-Lines) [13,20,50,53,89]
= Auffalligkeiten in allen Lungenfeldern [4,13,20,53,89]
= Keine A-Lines [50,91]

= Keine Spiegelung der Leber oder der Milz im subcostalen Transversalschnitt [13].

Surfactant Applikation

Die Notwendigkeit einer Surfactantbehandlung kann mittels Lungenultraschall beurteilt werden. Nach
einer Surfactant Applikation kommt es erst verzégert zu einer Verdnderung im Lungenultraschall
[53,91]. Nach 4 h kommt es zu einer Verminderung der Konsolidierungen, der Anzahl der B-Lines
und einem Vorkommen von ausgesparten Arealen sowie A-Lines [91] vor allem in den anterioren
Lungenabschnitten [92]. Nach 6 h kommt es zu einer Normalisierung der Pleuralinie, einer Deutlichen
Reduktion der B-Lines und einem klaren Bild mit A-Lines. [13,91]
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Tabelle 7.3: Verschiedene Cutoffs im Lungenultraschall Score um die Beatmung und den Surfactant-
bedarf bei Respiratory Distress Syndrom (BPD) mittels Lungenultraschall Score mit entsprechender
Sensitivitat (Sen), Spezifitdt (Spe), negativen pradiktivem Wert (NPV) und positivem pradiktivem
Wert (PPV) vorherzusagen und den Charakteristika der Patient*innen (Anzahl und mittlere/mediane
SSW) der Studien (Observational Study (OS), Systematic Review (SR)) und ihren Quellen. Fast alle
Studien verwendeten 6 Schallfenster (links und rechts: anterior kranial, anterior kaudal, lateral).

1.Surfactant

Score (Schnitte) Sen (%) Spe (%) NPV (%) PPV (%) n (SSW) Typ Quelle
=2 (6) o1 25 93 20 65 (30 SSW) 0S5 [34]
>12 (6) 92,9 92,5 97,4 81,3 62 ( 29-31 SSW) OS [93]
>4 (6) 100 61 97 54 65 (30 SSW)  0S  [34]
>6 (6) 90 80 88 82 133 (28 SSW)  0S  [37]
>8 (6) 82 92 83 88 133 (28 SSW)  0S  [37]
>4 (6) 96 100 45 (30 SSW)  0S  [94]
2.Surfactant

>10 (6), 2h n 1.Surf 94 60 95 56 46 (32 SSW) 0OS [95]
Beatmung

=255 (12) 813 888 146 (29 SSW) 0S5  [39]
>12 (6) 100 776 100 31,2 62 ( 29-31 SSW) 0S  [93]
Beatmung/Surfactant

>56 (6) 88 82 485 SR [96]

Lungenultraschall Score und Respiratory Distress Syndrome

Die verschiedenen Moglichkeiten die Entwicklung eines RDS im Lungenultraschall und die Notwendigkeit
einer Beatmung vorherzusehen sind in Tabelle 7.2.14 aufgelistet. Fast alle Studien verwendeten 6
Schallfenster (links und rechts: anterior kranial, anterior kaudal, lateral).

7.2.15 Transitorische Tachypnoe des Neugeborenen (TTN)

Entspricht der ,Wet Lung" [4]. Entsprechend der POCUS Guidelines ist Lungenultraschall hilfreich
um zwischen TTN und RDS zu differenzieren [50]. Lungenultraschall ist sinnvoll und hat dieselbe
Aussagekraft wie das Thoraxréntgen in der Diagnose der TTN [20, 97] mit einer Sensitivitat von
98 % (95 % Cl: 92-100 %) und einer Spezifitat von 99 % (95 % Cl: 91-100 %) wenn Thoraxréntgen als
Referenz verwendet wird, in einem Systematic Review mit Meta-Analyse [97].

Der LUS Score kann verwendet werden um den Verlauf einer TTN zu messen. Nach 3 d besteht kein
signifikanter Unterschied mehr zu gesunden Neugeborenen [98].

= Kann mit einer ,White Lung"beginnen [4]
= Verdickte oder verschwommene (regulare) Pleuralinie [4,10,27,50,90]
= Keine Konsolidierungen [4,10,27,90]

=, Double lung point“moglich: Konfluierende B-Lines in der inferioren Lungenfeldern und weniger
konfluierende B-Lines in den superioren Lungenfeldern; uni- oder bilateral [4,10,13,20,27,50,70]
Sensitivitat: 67 % (95 % Cl: 63-71 %), Spezifitat: 97 % (95 % Cl: 95-98 %) [99]
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oder
vermehrt nicht konfluierende B-Lines uni- oder bilateral [10,27]

7.2.16 Zwerchfellhernie (CDH)

= Abwesenheit eines Zwerchfellanteils [100]. Diskontinuitat der hyperechogenen Linie im Verlauf
des Zwerchfells im transabdominellen Schnitt [101]

= Abwesenheit der Pleuralinie in betroffenem Areal [100,101]

= Abwesenheit von A-Lines in betroffenem Areal [101]

= Konsolidierung im angrenzenden Bereich der Lasion [101]

= Paradoxe Bewegung der Bauchorgane (abdominelles Fenster)

= Intrathorakale parenchymatése Organe (Leber, Milz) [100, 101]

oder Vorhandensein eines mehrschichtigen Areals mit hyperechogenem Inhalt (Intrathorakale
Darmschlingen) [100, 101]

= Méglich: Peristaltik in den betroffenen Arealen [101]

7.2.17 Zystische Malformation der Lunge (CPAM)

Lungenultraschall kann fiir die Erkennung einer zystischen Malformation der Lunge verwendet werden
[71,72,102,103]

= eine oder mehrere hypoechogene zystische Lasion [8,72,103]
= Konsolidierung im betroffenen Bereich der Lasion [8,72,103]
= Abwesenheit der Pleura-Linie im betroffenen Bereich [8,72]

= Kein abnormales , Feeding Vessel" [71,72]
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Kapitel 8

Lungenultraschall-gezielte Verfahren

8.1 Lungenultraschall-gezielte Surfactant Therapie nach Rodriguez-
Fanjul et al. [1]

In einer prospektiven randomisierten Studie, wurde in 56 Frithgeborenen mit einem Gestationsalter von
<32 SSW mittels LUS der Bedarf an Surfactant bestimmt und mit FiO als Kriterium verglichen.

1. LUS binnen 1h in 6 Regionen
2. Score >8: Surfactant-Therapie

Die LUS-Gruppe erhielt Surfactant frither, bei niedrigeren FiO, Werten, ohne Auswirkung auf
Beatmungstage, BPD oder Aufenthaltsdauer [1].

8.2 Lungenultraschall-gezielte Rekrutierung nach Shady et al.
[2]

Lungenultraschall kann fiir die Rekrutierung an konventioneller Beatmung verwendet werden. Shady et
al definierten den MAP, bei dem konsolidierte Areale in den posterioren Lungenfeldern eréffnet werden
als Popen und der MAP unter schrittweiser Reduktion, an dem sie wieder zu vermehrten B-Lines oder
Konsolidierungen werden als Pgjose. Der MAP wurde dann 2 mbar (iber dem Pgyose eingestellt [2].

8.3 Lungenultraschall-gezielte Bronchoalveoldre Lavage nach
Liu et al. [3]

Liu et al. verwendete Lungenultraschall fiir die Notwendigkeit einer Bronchoalveoldren Lavage in
35 Neonaten [3]. Es wurde solange rekrutiert und lavagiert bis keine Konsolidierungen mehr im
Lungenultraschall sichtbar waren [3].
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8.4 Lungenultraschall-gezielte Punktion

8.4.1 Pneumatocele

Muniraman et al. punktierten erfolgreich eine Pneumatocele Lungenultraschall-gezielt [104].

8.5 Lungenultraschall bei Katheterlage

Im Rahmen einer Katheter-Anlage kann ein rascher Blick auf die Lunge im Sinne eines Fast-LUS
Komplikationen (PTX etc.) erkennen.
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Abkiirzungen

ALS Alveolar Syndrome
BPD

BPS Bronchopulmonary Sequester
CPAM  Congenital Pulmonary Adenomatoid Malformation
CDH Congenital Diaphragmatic Hernia
CPAP Continuous Positive Airway Pressure
cT Computerized Tomography
cVv Conventional Ventilation
CXR Chest X-ray
ETT

FTA Focal Type Atelectasis
HFNC High Flow Nasal Cannula
HFOV High Frequency Oscillation Ventilation
HMD Hyaline Membrane Disease
ICR

INS Interstitial Syndrome
INSURE Intubation Surfactant Application Extubation
KAT

LT

LW

LUS

LISA Less Invasive Surfactant Application
MAL

MAP Mean Airway Pressure
MAS

NIV Non-invasive Ventilation
NPA Neonatal Pulmonary Atelectasis
NPV Negative Predictive Value
OLA Occult Lung Atelectasis
OAT

PDA

PHN Pulmonary Hemorrhage of the Newborn
PIE Pulmonary Interstitial Emphysema
PMN

PMM

PPV Positive Predictive Value
PTX

40

Bronchopulmonale Dysplasie
Lungensequester

Zystische Malformation der Lunge
Zwerchfellhernie

Computertomografie
Konventionelle Beatmung
Thoraxrontgen
Endotracheal Tubus
Fokale Lungenatelektase
High Flow Brille
Hochfrequenzbeatmung

Intercostalraum
Interstitielles Syndrom

Kompressionsatelektase
Lebenstag
Lebenswoche
Lungenultraschall

Mittlere Axillarlinie
Mittlerer Atemwegsdruck
Mekoniumaspiration

Nicht Invasive Beatmung
Neonatale Lungenatelektase
Negativer pradiktiver Wert
Okkulte Lungenatelektase
Obstruktive Atelektase
Persistierender Ductus arteriosus botalli
Lungenblutung
Lungenemphysem
Pneumonie
Pneumomediastinum
Positiver pradiktiver Wert
Pneumothorax
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RDS Respiratory Distress Syndrome
Spe Spezifitat
Sen Sensitivitat
SSW Schwangerschaftswoche
TTN Transitorische Tachypnoe des Neugeborenen
VAP Ventilator Associated Pneumonia
VSD Ventrikelseptumdefekt
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