Hals- und Echokardiographie

Lungensono in Neonatalperiode

3.1

3.1 Lungensonographie in der Neonatalperiode

HANs-JORG BITTRICH

Indikationen zur
Lungensonographie bei
Neugeborenen

Um den Heilungsverlauf zu beschleunigen und
die Prognose der Neugeborenen (NG) bei Sto-
rungen in der neonatalen Anpassung nach Ge-
burt und Auftreten neonataler Lungenerkran-
kungen, wie transitorische Tachypnoe des Neu-
geborenen (TTN), Atemnotsyndrom (nANS),
Mekoniumaspirationssyndrom (MAS), Pneu-
monie, Atelektase, Lungenblutung, Pneumo-
thorax u. a., zu verbessern, ist eine schnelle ak-
kurate Diagnostik zum schnellen Therapiestart
von grofler Bedeutung. In den letzten 10 Jahren
wurde dazu zunehmend die Lungenultra-
schall(LUS)-Untersuchung genutzt und viele
Ultraschallmuster Krankheiten zugeordnet.
Gegentuiber dem zuvor bestimmenden Diagnos-
tikum, dem Rontgen Thorax (RTx), bietet LUS
zahlreiche Vorteile, wie die schnellere Verfig-
barkeit, einfachere und wiederholbare Anwen-
dung, die Aufnahme bewegter Bilder, ein Weg-
fall der Strahlenbelastung und klarere Aussagen
zu den hiufigsten neonatalen Lungenerkran-
kungen (Gao et al. 2020). Die LUS-Untersu-
chung ist zugleich kostengiinstig und in Durch-
fithrung und Auswertung leicht zu trainieren.
Dadurch wird sie zu einem vielversprechenden
bettseitigen Werkzeug auf der neonatologi-
schen Intensivstation.

Gerade in der Lernphase des LUS ist die Wertig-
keit des RTx unverdndert hoch. Beide Untersu-
chungen konnen sich in ihrer diagnostischen
Aussage erginzen und damit das Dilemma der
niedrigen Sensitivitit und Spezifitit der klini-
schen Symptome und radiologischen Zeichen in
der Neonatologie beheben (Hiles et al. 2017).

Zu den Indikationen fir die initiale LUS-Unter-
suchung des Neugeborenen gehoren:

e gestorte postnatale Anpassung,

o plotzliche Verschlechterung des respiratori-
schen Status,

e prinataler Verdacht auf Lungenfehlbildun-
gen.

Zu den Indikationen fiir eine LUS-Folgeunter-
suchung gehoren:

e Beendigung invasiver Beatmung, um Extu-
bationsversagen zu reduzieren,

o Notwendigkeit einer erneuten Surfactantga-
be,

o Uberwachung der Besserung der Atemwegs-
erkrankung, wenn dies durch Klinik (Silver-
man-Andersen-Score (SAS) (Silverman u.
Andersen 1956)) oder Monitoring (SpO./
FiO,-Ratio (SFR) (Nobile et al. 2019)) nicht
eindeutig ist,

e Visualisierung der therapeutischen Effekte
einer Pleurapunktion bei Pleuraerguss oder
Pneumothorax.

Untersuchungstechnik der
neonatalen Lungen-
sonographie

A. Schallkopf (linear, > 9 MHz, leicht) wihlen
und desinfizieren.

B. Preset LUS auswahlen: Small Parts, Tiefen-
einstellung abhingig vom Korpergewicht
(3 cm (500 g) bis 6 cm (3.000 g)), Fokuszo-
ne auf Pleuralinie legen, Speckle Reduction
Imaging (SRI) auf Stufe 2-3 stellen (redu-
ziert Bildrauschen), Crossbeam (CRI) auf
Stufe 2 stellen (verbessert Kontrast), Harmo-
nics anschalten (verbessert Signal-Rausch-
Abstand). Die Einstellungen sind vom Gerit
abhingig (hier: GE Logiq S8). Manchmal
bringt ein anderer (neuerer) Schallkopf er-
staunlich bessere Bilder.
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C. Ultraschallgel sollte warm und im Inkubator
steril sein. Luftblasen zwischen Schallkopf
und Haut sollte man wegen zusatzlicher Ar-
tefakte vermeiden.

D. Gemeinsam mit Pflege praemptive Planung
der Untersuchung: Um die Untersuchungs-
zeit und damit die Belastung gering zu hal-
ten, empfiehlt es sich, den Bodymarker je-
weils vorher zu setzen und einen Videoclip
mit einer Dauer von 4-6 Atemzigen pro Sei-
te aufzunehmen. Bei extrem kleinen Friihge-
borenen sollte man sich auf die seitliche
Schallkopfposition zwischen der mittleren
und vorderen Axillarlinie beschranken.

E. Die Lage des NG sollte fur die Untersuchung
nicht geandert werden. In Riickenlage sind
die vordere und seitliche Brustwand zugéng-
lich, in Bauchlage die dorsale und seitliche.

F.Der Scan-Mode ist iiblicherweise B-Mode.
Nur fiir spezielle Fragestellungen ist es erfor-
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Abb. 1: Zugangswege und Schnittebenen bei Neugeborenen in Riickenlage (D anteriorer Blick ) lateraler
Blick @ xiphoidaler Blick

derlich, M-Mode (Pneumothorax) oder
Doppler (Fehlbildungen der Lunge) zu nut-
zen.

Uberwiegend wird die longitudinale Schnitt-
ebene gewihlt. Dabei ist das rechtwinklige Auf-
setzen des Schallkopfes auf die Rippen ent-
scheidend fiir ein gutes und vergleichbares Bild.
Im anterioren Blick sollte zumindest je ein Bild
fur Oberfeld und Unterfeld gespeichert werden.
Fiir einen Videoclip rutscht man im anterioren
Blick von der Clavicula zum Zwerchfell und im
lateralen Blick von der Achsel bis zur Milz, um
die dort liegenden Lungenareale zu erfassen.
Andere Scanning-Methoden wie die Untersu-
chung aller Zwischenrippenraume in transver-
saler Schnittebene oder das Rutschen vom ante-
rioren zum lateralen Blick (,parallel scan-
ning*“) sind eher fiir grofse Neugeborene geeig-
net (Liu et al. 2019a). Der xiphoidale Zugang
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ermoglicht die Darstellung der unteren hinte-
ren Lungenanteile und ist hilfreich bei der Su-
che nach (pneumonischen) Konsolidierungen,
ist aber nicht geeignet, um Veranderungen der
Pleuralinie zu beurteilen (Copetti u. Cattarossi
2007).

Muster (lines and signs) bei
neonataler Lungenultra-
sonographie

Normale neonatale LUS-Muster

Die neonatale LUS-Untersuchung folgt den
gleichen Prinzipien wie die Ultraschalluntersu-
chung bei Kindern und Erwachsenen.

Der Thorax besteht aus der Haut, dem subkuta-
nen Gewebe und den Muskeln, die iiber den
Rippen liegen. Unterhalb der Rippen befinden
sich parietale und viszerale Pleura, die bei jeder
Atmung gegeneinander gleiten. Von der viszera-
len Pleura gehen mehrere interlobulidre Septen
aus und bilden Lappchen, die aus vielen mit Luft
gefiillten Alveolar-Acini bestehen. Die nicht-
lufthaltigen Schichten werden vom Ultraschall
durchdrungen und erzeugen ein Abbild der Ge-
webestruktur. An der Grenzfliche zur luftge-
fullten Lunge (Pleura parietalis) entstehen phy-
sikalische Artefakte, die typische Muster zeigen,
jedoch kein Abbild der Gewebestruktur sind.
Wir unterscheiden horizontale Artefakte (A-Li-
nien) und vertikale Artefakte (B-Linien).

Die Pleuralinie (PL) ist eine gekriimmte, helle
echogene und glatte Linie, die von der Reflexi-
on der Pleuraoberfliche ausgeht. Bei NG bildet
sich diese Linie zusammen mit den beiden an-
grenzenden Rippenschatten (,,batman sign®).
In diesem Augenblick steht die US-Sonde senk-
recht zum Thorax und ermoglicht die Aufnah-
me vergleichbarer Bilder. Bei Frithgeborenen
sind die Rippen noch unzureichend verkno-
chert und bei lotrechten Schnitten haufig nicht
schattengebend.

Die gegenldufige Bewegung der parietalen ge-
gen die viszerale Pleura wihrend der Atmung
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wird als ,,Lungengleiten® bezeichnet. Dieses
Bewegungsphidnomen erscheint als schimmern-
de Linie und ist ein Hinweis auf eine gesunde
luftgefiillte Lunge. Im M-Mode sicht man ober-
halb der PL ein lineares Muster und ein korni-
ges, sandiges Aussehen unterhalb der PL (,,sea-
shore sign“).

Die A-Linien sind horizontale, hyperechogene,
parallele und iquidistante Linien distal der
Pleuralinie, die in der Tiefe schwicher werden.
Es handelt sich um wiederholte Reflexion der
Ultraschallwellen zwischen der Pleura und dem
Schallkopf.

Pleuralinie

A-Linie

Rippenschattem

Abb. 2: Normale Pleuralinie und A-Linien

Abnormale neonatale LUS-Muster

Abnormal sind fehlende A-Linien und fehlen-
des Lungengleiten. Die abnormale Pleuralinie
ist verdickt, unregelmifliig und unscharf be-
grenzt.

B-Linien sind vertikale, hyperechogene Linien,
die sich in unterschiedlicher Liange von der
Pleura nach distal erstrecken. Sie bewegen sich
atemsynchron. Kurze B-Linien (,,comet tails®)
sind immer einzelnstehend und liegen zwischen
PL und erster A-Linie. Lange B-Linien (,,ring-
down*“) iberschreiten die A-Linien. Der Ur-
sprung dieses Phanomens ist die Ansammlung
der Lungenfliissigkeit im Interstitium, die die
interlobuldren Septen erweitert. Die vollstindi-
ge Resorption der Lungenfliissigkeit kann bei
Neugeborenen bis zu 2 Tage normal sein, bei
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Tab. 1: Wichtige abnormale Muster im neonatalen Lungenultraschall

Beschreibung

Ultraschallbild

Abnormale Pleuralinie:
verdickt, unscharf, unregelmafig, grob, ggf.
unterbrochen, ggf. nicht gleitend

Abb. 3a: Abnormale Pleuralinie

Pleuragleiten (Lungengleiten):

normal: nur im Loop oder M-Mode darstell-
bare gegenlaufige atemsynchrone Bewegung
der Pleura parietalis und der Thoraxwand
(Einatmung: nach kranial) und Pleura visce-
ralis und Lunge (Einatmung nach kaudal)

> K

Video 1 (Loop): Lungengleiten

Lungenpunkt:
Der Punkt im US-Bild (Loop), an dem die
Pleura nicht mehr gleitet

> KN

Video 2 (Loop): Pneumothorax

4
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Tab. 1: Wichtige abnormale Muster im neonatalen Lungenultraschall (Forts.)

Beschreibung Ultraschallbild

Lungenpuls:

normal bei vorhandenen A-Linien (schlief3t
Pneumothorax aus), abnormal bei fehlenden
A-Linien (ggf. Atelektase)

> K

Video 3 (Loop): Lungenpuls

B-Linien:
kurze einzeln stehende isolierte B-Linien
(iBL) (comet-tails)

Abb. 3b: B-Linien

B-Linien:
lange (ring-down) einzeln stehende isolierte
B-Linien (iBL)

Abb. 3c: B-Linien
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Tab. 1: Wichtige abnormale Muster im neonatalen Lungenultraschall (Forts.)

Beschreibung Ultraschallbild

B-Linien:
konfluierende koaleszente kompakte B-Lini-
en (cBL)

Abb. 3d: B-Linien

Bilaterale weifle Lunge (white out):
verschmelzende B-Linien von der Lungen-
basis bis zur Spitze ohne ausgesparte Berei-
che (Copetti et al. 2008)

Abb. 3e: Bilaterale weifSe Lunge
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Tab. 1: Wichtige abnormale Muster im neonatalen Lungenultraschall (Forts.)

Beschreibung Ultraschallbild

Doppelter Lungenpunkt (DLP):

scharfer Wechsel des Musters zwischen kra-
nialen und kaudalen Arealen im Longitudi-
nalschall

1. Konsolidierungen: unregelmiflig echoar-
men Strukturen, teils mit Luft- oder Fluid-
brochogrammen, die Grenze zum umge-
benden Lungengewebe ist klar und leicht
zu erkennen (Liu et al. 2019a)

2. Luftbronchogramm: dichte, fleckige oder
Schneeflocken-artige Muster (echoreich)
in Konsolidierungen

Abb. 3g: Konsolidierungen und Luftbroncho-
gramm

Fluidbronchogramm:
echoarme linienartige Muster in Konsolidie-
rungen

Abb. 3h: Fluidbronchogramm
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Tab. 1: Wichtige abnormale Muster im neonatalen Lungenultraschall (Forts.)

Beschreibung

Ultraschallbild

Tissue sign:
Leber-dhnliches Bild der nicht-beliifteten
Lunge, z. B. bei Pneumonie oder Atelektase

Pleurafluid:

wenig echogene Flussigkeit begrenzt durch
die Pleuralinie, das Zwerchfell und die visze-
rale Oberfliche der Lunge

Abb. 3j: Pleurafluid

Frithgeborenen auch lidnger (bis zu 2 Wochen).
Sehr viele B-Linien konfluieren und l6schen die
A-Linien vollstindig aus (kompakte B-Linien
(cBL)). Sie sind immer pathologisch (alveolar-
interstitielles Syndrom) (Lichtenstein et al.
2004). B-Linien konnen auf einer Lungenseite
(Pneumonie) oder beidseitig auftreten (Lungen-
6dem).

Konsolidierungen der Lunge finden sich, wenn
die Alveolen teilweise oder vollstindig mit
Flussigkeit gefiillt sind. Sie konnen unterschied-
lich grof§ und begrenzt sein. In den echoarmen
Arealen sieht man zugleich Luft- (echoreiche
Punkte) oder Fluidbronchogramme (echoarme
Linien). Nur nah der Pleura liegende Konsoli-
dierungen konnen erfasst werden, da ansonsten
Artefakte der luftgefiillten Lunge gesehen wer-
den. Die Abbildungen 3a bis 3j zeigen wichtige

abnormale Muster im neonatalen Lungenultra-

schall.

Transitorische Tachypnoe
des Neugeborenen (TTN)

Die auch ,,wet lung“ genannte Storung ist eine
der hiufigsten Atemwegserkrankungen bei
Neugeborenen. Bei Frithgeborenen ist sie die
wichtigste Differenzialdiagnose des ANS
(Greenough 2003). In einer Autopsie-Studie
hatten 57 % der Frithgeborenen mit klinischen
ANS nach den traditionellen Diagnosekriterien
tatsdchlich eine TTN (Rocha et al. 2011). Eine
milde Form der TTN zeigt die klinischen Sym-
ptome: Tachypnoe, Einziehungen und Giemen.
Sie hat einen selbstlimitierenden Verlauf, nach
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