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1 EINLEITUNG

Jahrzehnte lang galt die Lunge, durch die totale Schallreflektion an der Grenzfldche von
Pleura und luftgefiilltem Lungenparenchym, als ein Organ, das durch Ultraschall nicht zu
beurteilen ist (Yan, et al., 2020; Joshi, et al., 2019). Lediglich in der Diagnostik von
Pleuraergiissen und in der Anlage von Thoraxdrainagen fand der Lungenultraschall (LU)
eine Anwendung (Riccabona, 2008; Volpicelli, 2013).

Seit Mitte der 1980er Jahre hat der LU, zunéichst in der Erwachsenenmedizin, klinisch an
Relevanz gewonnen. Etabliert werden konnte der LU in der Intensiv- und Notfallmedizin
durch eine Gruppe von Arzten um Daniel Lichtenstein (Lichtenstein, 2016; Lichtenstein,
2017; Lichtenstein, et al., 2004).

In der Kinderheilkunde hat der LU in den letzten Jahren an Bedeutung zugenommen, da
der kindliche Thorax bessere Schallbedingungen bietet und in dieser Patientengruppe eine
schnelle und strahlenfreie Untersuchung zur Beurteilung der Lunge besonders erstrebens-
wert ist (Gargani & Volpicelli, 2014; Bobillo-Perez, et al., 2020). Besonders im Fokus
sind Patientengruppen, die aufgrund ihrer Unreife (Frithgeborene) oder ihrer Grunder-
krankungen gehéuft respiratorische Komplikationen entwickeln und somit von einer
strahlenfreien Untersuchungsoption profitieren. Dies spiegelt die Vielzahl an Veroffent-
lichungen wider, die liber Programme zur Implementierung von LU in der Klinik berich-
ten oder eine Grundstruktur des LU fiir die bettseitige Anwendung vermitteln (Kurepa, et

al., 2018; Schwarz, 2023; Pervaiz, et al., 2019; Guitart, et al., 2021).
1.1  Grundlagen des Lungenultraschall

Ultraschall basiert auf Informationen iiber die Ausbreitung von Schallwellen und deren
Interaktion mit dem untersuchten Gewebe. Piezoelektrische Elemente innerhalb des
Schallkopfes dienen dabei als Sender und Empféanger von Ultraschallwellen unterschied-
licher Frequenzen. Die Informationen (Amplitude, Zeitintervall zwischen Aussendung
und Empfang) der reflektierten Schallwellen werden in ein zweidimensionales Bild um-
gerechnet. Dabei bestimmt die Amplitude die Helligkeit und das Zeitintervall die Tiefe
des Bildpunktes.
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Die Schallwellen-Frequenz ist vom Spektrum des Schallkopfes abhéingig: je hoher die
Frequenz, desto besser die Detaildarstellung, desto geringer die Tiefendarstellung (Con-
lon, et al., 2019).
Beim LU finden vorwiegend folgende Untersuchungsmodi Anwendung:
e B (brightness) Modus - zweidimensionale Darstellung der Amplitude und Echo-
zeit reflektierter Schallwellen als Grauwert.
e M (motion) Modus - eindimensionale Darstellung einzelner Bildzeilen als hori-
zontale Linie iiber die Zeit
Der LU ist eine gut verfligbare und sichere Methode zur dynamischen Beurteilung der
Lunge in Akutsituationen sowie zur Verlaufskontrolle von pulmonalen Erkrankungen. Da
sie bettseitig durchgefiihrt wird und in Notfillen lebenserhaltende Maflnahmen nicht stort,
hat sich der LU gerade in der Intensiv- und Notfallmedizin etabliert.
Methodisch bedingte Einschrinkungen sind, dass nur Verdnderungen der Lunge darge-
stellt werden, die an die Pleura reichen und beim mobilen Patienten durch kndcherne
Strukturen (Rippen, Sternum etc.) nur ca. 70% der Lungenoberfliche mit Ultraschall zu

erreichen sind (Volpicelli, 2013).
1.1.1 Grundlagen und Artefakte

Die Besonderheit des LU ist, dass die Beurteilung der Lunge - aufgrund der Totalrefle-
xion der Schallwellen an der Gewebe-Luft-Grenze - nur durch die Darstellung oder das
Fehlen von Artefakten erfolgt. Artefakte sind als Tauschungesphdmomene im Ultra-
schallbild definiert, die in der Realitit kein strukturelles Korrelat haben. In der Untersu-
chung anderer Korperregionen kdnnen sie zu Fehlinterpretationen fithren. Dadurch be-
dingt sich jedoch auch, dass nur Pathologien dargestellt werden konnen, die bis an die
Pleura reichen und damit nicht von beliifteter Lunge umgeben sind (Schwarz, 2023; Zech-
ner, et al., 2012).

Selbst die sonographische Darstellung der gesunden, gut beliifteten Lunge beinhaltet Ar-
tefakte, es kommt durch die Totalreflexion an der Pleuralinie zu einem Wiederholungs-
artefakt (Reverberationsartefakt), der A-Linie, sowie zu einer dorsalen Schallausléschung
hinter den Rippen.

Bei Beginn der Untersuchung stellt sich im vertikalen Schnitt (B-Modus) die Haut und

das Unterhautfettgewebe als Struktur mittlerer Echogenitit dar. Darunter zeigen sich am
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kranialen und caudalen Bildrand die echoreichen Rippen mit ihrer dorsaler Schallauslo-
schung. Dazwischen lésst sich die interkostale Muskulatur darstellen. Circa 0,5 cm unter-
halb der Rippenlinie stellt sich die Pleura als helle, sich bewegende Linie darstellen (Bat
Sign).

recision Pure+
. .

Abb. 1: Léingsschnitt - Darstellung des Bat Sign (Markierung)

Die Lunge ist ein dynamisches Organ, deren Beurteilung auf der Interpretation von Arte-
fakten, die von der Pleuralinie ausgehen und subpleuralen Mustern beruht (Radzina &
Biederer, 2019).
Die wichtigsten sonographischen Artefakte sind (Zechner, et al., 2012):
1. Die Pleuralinie: Summationseffekt von Pleura parietalis, Pleuraspalt und Pleura
visceralis als echoreiche Linie, die durch die Totalreflektion an der luftgefiillten
Lunge zustande kommt.
2. Lungengleiten (Lung sliding): atemsynchrone Bewegung der Pleuralinie, diese
lasst sich sowohl im B-Mode als auch im M-Mode als Sea-Shore-Sign darstellen.
3. Lungenpuls: durch die Herzaktion bedingten Bewegungsartefakte der Lunge. Ins-
besondere in Apnoe ist er im B- und M-Mode gut darzustellen.
4. A-Linien: horizontale, sich wiederholende Reflektion der Pleuralinie. Diese ent-
stehen durch die Schallreflektion an der Luft-Gewebe-Grenze und sind sowohl
bei gut beliifteter Lunge als auch bei Pneumothorax vorhanden (Lichtenstein,

2015).
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Abb. 2: Léingsschnitt - Pleuralinie (¢—) mit A-Linien (&)als Wiederholung der Pleuralinie

5. B-Linien: vertikale ,hydro-aeric-artefact” echoreiche Linien, die kometen-
schweifartig von der Pleuralinie deszendieren und sich mit dem Lungengleiten
bewegen. Meist sind sie bis in die Tiefe hyperechogen ohne Abschwichung dar-
stellbar und iiberdecken die A-Linien. B-Linien sind nicht pathognomonisch, sie
finden sich in vielen pathologischen Befunden, aber in geringer Zahl auch unter
normalen Bedingungen. Die Darstellung von B-Linien schlieft einen Pneumotho-

rax aus (Lichtenstein, 2015).

recision Puret
N .

Abb. 3: Léingsschnitt - Pleuralinie mit subpleuralen Mikroatelektasen, B-Linie
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6. Konsolidierung: subpleurale Strukturstérung, die sich mit unscharfer/unregelma-
Biger Grenze darstellt (Shred-Sign). Das Lungenparenchym zeigt eine leberdhnli-
che Struktur auf (Hepatisation) und ist somit kein Artefakt, sondern ein reales
Bild.

7. Aerobronchogramm: hyperechogene lineare oder blasige Strukturen innerhalb
von Konsolidierungen entsprechen luftgefiillten Atemwegen. Die Beurteilung der
Beweglichkeit eines Aerobronchogramms ermdglicht die Unterscheidung zwi-
schen Konsolidierung (dynamisch) und Atelektase (statisch) im dynamischen Bild

zum Teil moglich (Musolino, et al., 2022).

Abb.4: Querschnitt - konsolidierte Lunge mit Aerobronchogramm und umgebenden Pleuraerguss

1.1.2  Technische Voraussetzungen

Die Erfordernisse eines Ultraschallgerites in der Notfalldiagnostik sind von Daniel Lich-
tenstein in seinen Publikationen zum BLUE-Protokoll festgelegt worden und wurden im
Anschluss von der franzosischen Gesellschaft fiir Sonographie in Notféllen und Reani-
mationen (CEUREF - Cercle de Echographistes d’Urgence et de Réanimacion Francopho-
nes) iibernommen (Lichtenstein, 2016).
Es werden sieben technische Anforderungen an das Ultraschallgerédt gestellt:

1. Kleines Ultraschallgerat

2. Schnelle Start-up Zeit

3. Einfache Bedienung
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Bezahlbar
Compact und einfach zu desinfizieren

Universalschallkopf

N ok

Bilddarstellung ohne automatische Optimierung (Minimal quality standard
Image) da durch die automatische Bildoptimierung Artefakte teilweise nicht zur
Darstellung kommen.

Als Universalschallkopf wird dabei ein Konvex-Schallkopf mit einer Frequenz von 1-6
MHz vorgesehen, der sich fiir die meisten Untersuchungen der Point-of-Care-Ultraschall-

untersuchung eignet.
1.1.3  Untersuchungsdurchfiihrung

Die Untersuchung wird in Riickenlage, bei stabilen Patienten im Sitzen, durchgefiihrt.
Dabei wird die Lunge in, je nach Fragestellung leicht variierenden Protokollen, vertikal
und horizontal parallel zur Rippe von anterior iiber lateral nach posterior dargestellt. Bei
zeitkritischem Assessment, wie im BLUE-Protokoll, wird der Thorax in 4 Regionen un-
terteilt.

In weniger zeitkritischen Settings ist das Standardprotokoll eine Unterteilung der Lunge
in 12 Regionen (sechs pro Hemithorax), eine Erweiterung bei bestimmten Fragestellen

auf bis zu 28 Regionen ist moglich (Radzina & Biederer, 2019).
1.1.4 Das BLUE-Protokoll

Das BLUE-Protokoll ist ein Untersuchungsprotokoll fiir den LU zur schnellen und ge-
zielten Untersuchung kritisch kranker Patienten. Es stiitzt bei Patienten mit akuter Dysp-
noe oder respiratorischer Insuffizienz die differentialdiagnostische Unterscheidung von
pulmonalen oder kardialen Atiologien.

Das von Lichtenstein eingefiihrte standardisierte Vorgehen zielt auf eine schnelle und
aussagekriftige Untersuchung im Notfallsetting ab.

Der Untersuchungsaufbau beruht darauf, klare Untersuchungspunkte zu definieren, diese
werden BLUE-Points genannt und ergeben zusammen ein repréasentatives Bild der Lunge

um lebensbedrohliche Erkrankungen zu diagnostizieren oder auszuschlieen.

10
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Die BLUE-Points werden nicht anatomisch definiert, sondern im Rahmen der klinischen
Untersuchung markiert, so dass sie mit wenig zeitlichem Aufwand gefunden werden kon-
nen.

Dafiir ist eine anndhernd gleiche Grofle der Handfldche von Patienten und Untersucher
notwendig. Die Hinde werden unterhalb und parallel der Clavicula, mit den Fingerspitzen
an der Mittellinie untereinander auf eine Thoraxseite aufgelegt. Die Blue-Points sind je-
weils definiert als Mittelpunkt der Hénde. Dies BLUE-Punkte definieren die anteriore
Lunge, die fiir die klinische Beurteilung in Akutsituationen die grofite Relevanz hat. Sie
wurden so gewéhlt, dass in der priméren Darstellung das Abdomen nicht mit angeschnit-
ten wird, um Unsicherheiten bei der Lokalisation des Zwerchfells und der Unterscheidung
von pleuraler oder peritonealer Fliissigkeit zu vermeiden. Weiterhin ist der untere BLUE-

Point so gewihlt, dass das Herz bei der Untersuchung ausgespart ist (Lichtenstein, 2015).

Abb. 5: Identifikation der BLUE-Points aus "Lichtenstein, 2017 (CC BY-NC 4.0)

Zur schnellen Beurteilung der erhobenen Befunde erfolgt eine Einteilung in 6 Untersu-
chungsprofile, die jeweils zu einer Einschriankung der differentialdiagnostisch in Frage
kommenden Erkrankungen fiihrt (Lichtenstein, 2017).
e A-Profil: normale Lunge
e A‘-Profil: Kombination aus fehlendem Lungengleiten und fehlenden A-Linien in
den anterioren BLUE-points, mit Nachweis eines Lungenpunktes - Pneumothorax
e B-Profil: Lungengleiten mit konfluierenden B-Linien - hdmodynamisch bedingtes

Lungendédem

11
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e B‘-Profil: fehlendes Lungengleiten mit diffus konfluierenden B-Linien (lung ro-
ckets) - Pneumonie
e A/B-Profil: Seitendifferenz - einseitige Pneumonie

e C-Profil: Anteriore Konsolidierungen - Pneumonie
1.2 Lungenultraschall in der Padiatrie

Der LU gewinnt auch in der Pédiatrie zunehmend an Bedeutung in der Diagnostik und
Verlaufskontrolle von pulmonalen Erkrankungen. Das 2012 veroffentlichten Internatio-
nalen Konsensus Papier zum Lungenultraschall (Volpicelli, et al., 2012) widmet lediglich
einen kurzen Absatz dem Einsatz des LU in der Neonatologie und Pédiatrie. Die An-
nahme, dass die sonographische Darstellung der Lunge beim Neugeborenen und Kind der
des Erwachsenen entspricht war Teil des Konsensus.

Seitdem folgten viele (prospektive) Studien und Reviews zu LU bei Kindern (Bobillo-
Perez, et al., 2020; Trinavarat & Riccabona, 2014; Milliner & Tsung, 2017; Pereda, et al.,
2015). Das Ziel einiger Studien war, aufgrund der Strahlensensibilitidt von Kindern, ein
alternatives bildgebendes Verfahren zum konventionellen Rontgen Thorax fiir die Diag-
nostik bei pulmonalen Erkrankungen zu finden. Die Meta-Analysen dieser Studien zum
Vergleich von Rontgen Thorax und LU bei verschiedenen pulmonalen Erkrankungen zei-
gen eine mindestens gleichwertige Sensitivitdt und Spezifitdt von Rontgen Thorax und
LU bei den hiufigsten padiatrischen Krankheitsbildern (Yan, et al., 2020; Balk, et al.,
2018; Iovine, et al., 2021).

Auch in der Neonatologie hat der LU an Bedeutung gewonnen und so verdffentlichte
,Buonsenso et al., 2020 eine der ersten Studien, die sich mit dem sonographischen Be-
fund bei Neugeborenen und Sduglingen beschiftigt. Es zeigt sich, dass postpartal die So-
nographie der Lunge eher einem B-Profil mit mehr als drei B-Linien pro Untersuchungs-
feld entspricht und sich erst ab dem sechsten Lebensmonat das physiologische Bild der

Erwachsenenlunge mit A-Profil zeigt (Buonsenso, et al., 2020).

Verschiedene Untersuchungsablédufen des LU fiir unterschiedliche Fragestellungen, vor
allem in der Neonatologie, haben sich seither etabliert (Gargani & Volpicelli, 2014). In
2020 hat die europdische Gesellschaft fiir padiatrische und neonatale Intensivmedizin

(ESPNIC) erstmals Empfehlungen zum Point-of-Care-Ultraschall (POCUS), inklusive

12
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LU veroftentlicht, als “evidence-based guidelines for Point of Care Ultrasound (POCUS)
for critically ill neonates and children” (Singh, et al., 2020). Einen festen Algorithmus
analog dem BLUE-Protokoll in der Erwachsenenmedizin gibt es jedoch zum aktuellen

Zeitpunkt nicht.

Fiir Kinder mit erhohter Suszeptibilitat fiir respiratorische Komplikationen wie Kinder
mit schwerer neurologischer Beeintrachtigung (SNI ,,severe neurological impairment”)
und respiratorischer Einschrankung ist eine strahlenfreie Untersuchungsmethode beson-
ders wichtig, da es sonst in kurzer Abfolge durch wiederholte Rontgenbilder zu einer
erhohten Strahlenbelastung kommt. Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es nur eine Studie, die
sich mit dem Vergleich von Rontgen und Ultraschall bei Kindern mit neuromuskuliren

Erkrankungen beschéftigt (Ullmann, et al., 2020).
1.2.1  Untersuchungsprotokoll

Wesentlich fiir eine gute Aussagekraft der Untersuchung ist ein standardisiertes und sys-
tematisches Vorgehen, was jedoch an Patientenkooperation gebunden ist. Letztere ist ge-
rade bei Patienten mit Dyspnoe nicht immer gegeben, andererseits ermdglicht der Ultra-
schall eine flexiblere Lagerung und Ablenkung mit anderen Medien, die zu einer besseren
Kooperation des Patienten flihren kann (Iovine et al., 2021).
Fiir die optimale Beurteilung der Lunge ist der richtige Schallkopf sowie die richtige Ein-
stellung des Ultraschallgerites notwendig. Eine einheitliche Untersuchung nur mit dem
Curved-Schallkopf ist auf Grund der Variabilitit in Groe und Gewicht der Patienten
deshalb nur zur orientierenden Beurteilung sinnvoll. Gerade bei kleineren Kindern ist
durch den kleineren Thoraxumfang und die zum Teil noch nicht verkndcherten Rippen,
die Nutzung von Schallkdpfen mit hoheren Frequenzen und damit besserer Bildauflosung
moglich, ohne dass durch die reduzierte Eindringtiefe Informationen verlorengehen. Es
ermoglicht so die sonographische Darstellung groBerer Teile der Lunge.
Die aktuelle Literatur zu LU in der Pédiatrie empfiehlt folgende Schallkopfe (Dominguez,
et al., 2018):

e Neugeborene/ Sduglinge: Linear-, Hockeystick- (Schwarz, 2023) oder Mikrocon-

vex-Schallkopf (7-20 MHz) (Rea et al., 2019)
e Kleinkinder: Linearschallkopf (5-15 MHz),

13
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e Altere Kinder: Konvex Schallkopf (3-5 MHz) und ergiinzend Linearschallkopf in
auffilligen Arealen

Die Bildoptimierung von Eindringtiefe und Helligkeit erfolgt nach Patientenhabitus, der

Fokus wird jeweils auf Hohe der Pleuralinie gesetzt. Um die Lungenartefakte optimal

darzustellen, muss die compound imaging Funktion ausgeschaltet sein, da diese Rever-

berationsartefakte korrigiert, was zu einer Abnahme der Echogenitit der B-Linien fiihrt.

Das BLUE-Protokoll ist aufgrund der gro8en Unterschiede der Korperproportionen von
Patientengruppe und Untersucher nur bedingt in den péadiatrischen LU zu iibertragen.
Dennoch portritiert es ein einfaches und standardisiertes Vorgehen des Untersuchungs-
ablaufes, und der Ablauf orientiert sich daran.

In der Literatur werden an das klinische Setting und an die Fragestellung adaptierte Un-
tersuchungsabldufe/-protokolle fiir Erwachsene beschrieben. Dabei wird als Standard-
Untersuchung eine Einteilung in 12 Regionen (sechs pro Hemithorax) durchgefiihrt.

Die vordere und hintere Axillarlinie als anatomische Marker unterteilt in einen ventralen,
lateralen und dorsalen Thoraxabschnitt, diese Abschnitte werden durch eine Linie auf
Hohe der Mamille in einen oberen und unteren Abschnitt eingeteilt (Radzina & Biederer,
2019). Diese Einteilung kann wie bei ,,Gargani und Volpicelli, 2014 beschrieben, je nach

klinischer Fragestellung, bis auf 28 Regionen erweitert werden.

Abb. 6: Graphische Darstellung der Einteilung der Untersuchungsregionen fiir den LU aus "De Souza et al., 2019"
(CC BY 4.0)

14
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Diese Standard-Einteilung in 12 Regionen wird auch in den aktuellen klinischen Studien
und Reviews zu LU bei Kindern angewendet. Die Untersuchung bei kritisch kranken Kin-
dern erfolgt nur in acht Regionen des ventralen und lateralen Thoraxes (Dominguez, et
al., 2018).
Fiir die strukturierte Untersuchung strukturiert durchzufiihren, empfehlen ,,lovine et al.,
2021 folgendes Vorgehen:
e Zunichst vertikal, dann horizontal bzw. parallel zu den Rippen positionierter
Schallkopf
e Von apikal 2. Interkostalraum (ICR) nach basal Darstellung jedes ICR bis zum
Zwerchfell
e Von ventral (parasternal) bis nach lateral (hintere Axillarlinie) ggf. dorsal (para-
vertebral)
e Kontrolle auffilliger Befunde mit dem Linearschallkopf
Zur Beschreibung der Ausprigung der Lungenverdanderungen bei unterschiedlichen Lun-
generkrankungen sind mehrere Scoring Systeme, auch fiir padiatrische Patienten vorge-
schlagen worden. Die PedPne Studie von ,,Ciuca et al., 2021 erstmalig einen LU-Score
zur Diagnose und &tiologischen Einteilung von Pneumonien. Fiir den pediatric pneumo-
nia Score (PedPne) wird in acht Regionen untersucht und diese wiederum in zwei Ab-
schnitte unterteilt. Das Scoring erfolgt gemaf3 Bildmuster von vermehrten B-Linien (1
Punkt) tiber die translobére Konsolidierung (5 Punkte) bis zum Pleuraempyem (9 Punkte).
Eine hohere Punktzahl korreliert mit erh6hten Entziindungswerten (Leukozyten, CrP) und
deutet auf eine bakterielle Pneumonie, wihrend mehrere kleine Lésionen (< 3 Punkte) fiir
eine virale Atiologie sprechen (Ciuca, et al., 2022).
Fiir Sduglinge evaluierten ,,Basile et al., 2015 die Vergleichbarkeit von LU-Scores mit
klinischen Scores zur Einteilung des Schweregrades bei Bronchiolitis. Die Dabei verwen-
dete Einteilung der LU-Befunde von 0 (normale A-Linien) bis 3 (Konsolidierungen > 1
cm) wird dabei pro Thoraxabschnitt vergeben. Eine schwere Bronchiolitis ist ab einem
Score von 7 zu erwarten, dies stimmte gut mit der klinischen Einteilung und der Einschét-
zung zu weiterem Therapiebedarf im Sinne von Atemunterstiitzung iiberein (Basille, et
al., 2015). Eine dhnliche Studie zur Aussagekraft des neuen LU-Scores (LUSBRO) be-

zliglich der Notwendigkeit einer Behandlung auf einer padiatrischen Intensivstation bei
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Sduglingen mit Bronchiolitis zeigten ,,Bobillo-Perez et al, 2021, dass ein hoher LUS-
BRO Score préadiktiver als ein anhand des klinisch erhobenen Befundes war (Bobillo-

Perez, et al., 2021).
1.3 Erkrankungen mit schwerer neurologischer Beeintrachtigung

Bei Patienten mit angeborener oder erworbener schwerer neurologischer Beeintrachti-
gung bzw. neuromuskuldrer Erkrankung (NME) sind respiratorische Komplikationen in
hohem Maf3e fiir Morbiditdt und Mortalitdt verantwortlich (von Mutius, et al., 2013).
Die Gruppe der Patienten mit SNI umfasst ein breites Spektrum an Grunderkrankungen,
denen bei fortschreitender Erkrankung eine progredienten Abnahme der respiratorischen
Kapazitit und zu einer restriktiven Ventilationsstérung gemein ist.

Das Risiko fiir akute respiratorische Komplikationen wie Pneumonien oder grof3flachige
Atelektasen und fiir eine chronische respiratorische Insuffizienz ist deutlich erhdht. Dies
fithrt zu einer deutlichen Hiaufung an radiologischen Untersuchungen im Laufe der Pro-
gredienz der Erkrankung. ,,Ullmann et al., 2020* zeigen, dass LU geeignet ist, um At-
elektasen darzustellen und Therapieerfolg zu kontrollieren. Sensitivitidt und Spezifizitit
des LU verglichen zum Rontgen Thorax sind im Vergleich zu anderen Studien eher nied-
rig. Dies liegt mitunter an der geforderten vollstindigen Ubereinstimmung der Anzahl
und Lokalisation von Atelektasen. Jedoch zeigt die Studie auch, dass nicht nur das Ront-
gen Thorax, sondern auch der LU mit der zunehmenden Skoliose der Patienten schlechter

zu beurteilen ist.
1.3.1 Pathophysiologie der respiratorischen Insuffizienz

Die Mehrheit der Erkrankungen mit SNI haben keine primédre pulmonale Pathologie, und
so entwickelt sich die Lunge zunéchst altersentsprechend, bis die Muskelschwiche die
Atemmuskulatur (Zwerchfell, Interkostalmuskulatur) befdllt. Der Zeitpunkt ist je nach
Grunderkrankung unterschiedlich und stark abhingig vom Muster der Muskel- und/oder
Nervenbeteiligung. Pathophysiologisch kommt es aber bei allen NME mit einer Zunahme
der Atemmuskelschwiche zu einem fibrotischen Umbau der betroffenen Muskulatur,
welche zu einer Einschriankung der Thoraxbeweglichkeit fiihrt. Dies bedingt die zuneh-
mende Entstehung von Kontrakturen der Kostovertebralgelenke mit weiterer Reduktion

der Thoraxbeweglichkeit bis hin zur Thoraxrigiditidt. Zusammen mit der zunehmenden
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myopathischen Skoliose fiihrt dies zu einem Circulus vitiosus mit progredienter Abnahme

der Vitalkapazitdt (von Mutius, et al., 2013).

Circulus vitiosus der Atemmuskelschwache

Muskelschwéche Zunahme der
Atemmuskelbeanspruchung

Abnahme der Vitalkapazitét kompensatorisch
geringere

' Atembewegungen

Abnahme der Compliance
Kontrakturen Costovertebralgelenke
Atrophie Atemmuskulatur

Abb. 7: Circulus vitiosus der Atemmuskelschwdche aus der Fortbildung "Kinder mit chronisch respiratorischer In-
suffizienz" mit freundlicher Genehmigung von Herrn PD Dr. med. F. Stehling

Die restriktive Ventilationsstorung entwickelt sich progredient iiber viele Jahre, kann aber
im Rahmen von akuten Erkrankungsschiiben und respiratorischen Infekten auch kurzfris-
tig deutlich zunehmen. Erst mit Fortschreiten der Erkrankung entsteht eine Reduktion der
Vitalkapazitit und damit der Lungenfunktion durch Minderbeliiftung und Defektheilung
nach Pneumonien (von Mutius, et al., 2013).

Die Balance zwischen der Funktion der Atemmuskulatur und der Atemarbeit/-belastung
(respiratory load), welche durch Thorax- und Lungencompliance sowie die Mechanik der
Atemwege definiert wird, ermdglicht die Spontanatmung. Bei Gesunden ist die Funktion
der Atemmuskulatur hoher als die Atemarbeit/-belastung, so dass die Anpassung der At-
mung an Stress, Ruhe oder Schlaf iiber das Atemzentrum unkompliziert moglich ist. Pa-
tienten mit SNI, auch wenn sie primér lungengesund sind, haben eine erhohte Atemar-
beit/-belastung, die proportional zu hoch fiir die vorhandene Muskelschwéche sein kann.
Die erhohte Atemarbeit/-belastung ist vermutlich durch die Abnahme der Thoraxelastizi-
tdit und Lungencompliance zu erkldren, welche dadurch weiter zunimmt (Fauroux &

Khirani, 2014).
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Fiir die Entwicklung der restriktiven Ventilationsstorung sind dabei nach ,,Wenninger and
Jones, 2021 vier Mechanismen grundlegend, die einzeln oder in Kombination zur respi-
ratorischen Insuffizienz fiihren.

1. Schwiche der in- und exspiratorischen Atemmuskulatur

2. Obstruktive Schlafapnoe

3. Schlafassoziierte und zentrale Atemstdrungen

4.

Skelettdeformititen

1. Die zunehmende Schwiche der inspiratorischen Atemmuskulatur (Interkostalmusku-
latur, Zwerchfell) fiihrt zu einer alveoldaren Hypoventilation mit steigendem CO»-Par-
tialdruck (Hyperkapnie) und dadurch reduziertem Atemantrieb. Die Exspiration er-
folgt vornehmlich passiv, fiir die forcierte Exspiration (Husten, Anstrengung) ist je-
doch die Interkostal- sowie Bauchmuskulatur erforderlich. Die mechanische und sen-
sorische Riickmeldung dieser Systeme sorgt im Atemzentrum fiir die Steuerung von
Atemfrequenz und -tiefe.

2. Im Schlaf ist bei allen Menschen der Tonus der oropharyngealen Muskulatur redu-
ziert, eine zusétzliche generelle Muskelschwiche erhoht das Vorkommen von ob-
struktiven Schlafapnoen mit Hyperkapnie.

3. Der im Schlaf physiologisch reduzierte Atemantrieb und Muskeltonus kann, bei
schon vorhandener Atemmuskelschwiéche, zu einer Hypoventilation mit Hypoxie und
Hyperkapnie fiihren, die sich zundchst im Rapid-Eye-Movement (REM) Schlaf de-
maskiert.

4. Skelettdeformitdten wie die myopathische Skoliose behindern die Thoraxexkursion
und fithren somit zu einer weiteren Einschrinkung der Lungenfunktion (Wenninger
& Jones, 2021).

Im Gegensatz zur Schwiche der Skelettmuskulatur sind klinische Anzeichen fiir eine be-

ginnende Schwiche der Atemmuskulatur dezent und unspezifisch, da sie Zeichen einer

gestorten Schlafarchitektur sind. Durch den Atemantrieb wird die Atemmuskelschwéche
tagsiiber lange durch erhohte Atemfrequenz und damit erhdhte Beanspruchung der Atem-

muskulatur kompensiert. Physiologischerweise sind die Kompensationsmechanismen im

Schlaf heruntergefahren, so dass bei physiologisch reduziertem Atemantrieb, Muskelto-

nus und Reaktion der Chemorezeptoren auf Hypoxie und Hyperkapnie sowie dem
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Zwerchfell als primirer Atemmuskel, sich die Atemmuskelschwiche zuerst manifestiert.
Sie beginnt als Schlafstadien abhidngige Hypoventilation im REM-Schlaf, da es in dieser
Schlafphase zu einer Atonie der Skelettmuskulatur -ausgenommen des Zwerchfells und
der Augenmuskeln- kommt. Ist die Atemmuskelschwiche soweit ausgeprégt, dass es zu
einer Hypoventilation mit Beeintrachtigung des Gasaustausches kommt, setzt als Kom-
pensationsmechanismus eine Weckreaktion (arousal reaction) ein, diese fiihrt durch die
Verdnderung der Schlafphase zu einer erhdhten Muskelaktivitdt und damit einer Verbes-
serung der Atemtiefe. Dies fiihrt tagsiiber zu unspezifischen Symptomen wie Miidigkeit,
gestorter Konzentrationsfahigkeit, Kopfschmerzen. Unbehandelt fithren die hiufigen
Arousals zu einem Schlafmangel, sowie einer Desensibilisierung der Chemorezeptoren.
Dies fiihrt zusammen mit der metabolischen Kompensation zu einer Reduktion der
Arousals und dadurch mehr REM-Schlafphasen mit Zunahme der nédchtlichen Hypoven-
tilation. Langfristig kommt es zu einer sich iiber alle Schlafphasen erstreckenden Hy-
poventilation, die morgens iiber einen erhohten Baseniiberschuss in der Blutgasanalyse
nachgewiesen werden kann. Mit fortschreitender Symptomatik kommt es durch anhal-
tende Hypoventilation und abnehmende Vitalkapazitit auch zur Hyperkapnie am Tag.
Endstadium ist die kardiale Belastung durch Entwicklung eines Cor pulmonale.
Zusitzlich zur abnehmenden Vitalkapazitét resultiert die exspiratorische Atemmuskel-
schwéche in einem reduzierten HustenstoB und damit in einer verminderten Sek-
retclearance. Diese fiihrt iiber die Entstehung von Mikroatelektasen zu einer weiteren Ab-
nahme der Vitalkapazitit und zu einer Suszeptibilitét fiir pulmonale Infekte. Eine Besie-
delung mit multiresistenten Erregern ist in diesem Setting hdufig (Fauroux & Khirani,
2014; Panitch, 2017)

Um die Entstehung einer chronischen Ateminsuffizienz zu verhindern, ist die friihzeitige
Diagnosestellung einer schlatbezogenen Atemstérung sowie ein proaktives, multidiszip-
lindres Therapiekonzept zur Verbesserung von Morbiditdt und Mortalitdt extrem wichtig.
Dabei ist von der Grunderkrankung abhédngig, ob zuerst eine manuelle oder mechanische
Hustenunterstiitzung (MI/E - Mechanischer Insufflator/Exsufflator) bei exspiratorischer
Atemmuskelschwiéche oder eine nicht invasive Beatmung (NIV - non-invasiv Ventila-
tion) bei inspiratorischer Atemmuskelschwiche, oder eine Kombination notwendig ist.
Die frithzeitige Diagnose ist jedoch gerade bei kleinen und neurologisch beeintriachtigten

Patienten erschwert. Wihrend eine Polysomnographie in jedem Alter moglich ist, ist eine
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gute Messung des HustenstoBes oder der Lungenfunktion erst bei Patienten > 6 Jahren
mit guter Compliance moglich. Normwerte stehen erst fiir Patienten ab 12 Jahren zur
Verfiigung (Panitch, 2017; Sahni & Wolfe, 2018; von Mutius, et al., 2013). Um eine re-
spiratorische Dekompensation zeitgerecht zu erkennen, empfiehlt deshalb die S2k-Leitli-
nie ,,Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronisch respiratorischen
Insuffizienz - Revision 2017 (Windisch, et al., 2017) die regelméBige Polysomnographie
alle 3-12 Monate, je nach Grunderkrankung und deren Progredienz. Die Indikation fiir
die Initiierung einer hiuslichen NIV/Invasiven Beatmung ist nach Studienlage gegeben,
wenn:

e PaCO; am Tage > 45 mmHg

e Nachtliches PaCO2 > 45 mmHg /Néchtliches PtcCO; > 50 mmHg {iber 30 Minu-

ten
e Normokapnie am Tag mit Anstieg des PtcCO; um > 10 mmHg in der Nacht
e Rasche Abnahme der forcierte Vitalkapazitit FVC > 10% des Ausgangswertes
bei rasch progredienten NME innerhalb von 3 Monaten

Im Zentrum fiir Kinder- und Jugendheilkunde der Universititsklinik Essen werden eine
Vielzahl an Patienten mit angeborenen neuromuskuldren und anderen neuropédiatrischen
Erkrankungen mit respiratorischer Beeintrichtigung behandelt. Am Beispiel der beiden
héufigsten neuromuskuléren Erkrankungen, der Duchenne Muskeldystrophie (DMD) und
der spinalen Muskelatrophie (SMA), die mit sehr unterschiedlicher, aber jeweils typischer
Entwicklung der respiratorischen Beeintrachtigung einhergehen, sollen mogliche Sché-

digungsmuster der Lunge dargestellt werden.
1.3.2  Duchenne Muskeldystrophie

Die x-chromosomal vererbte DMD, ist die hdufigste angeborene Muskelerkrankung und
wird durch einen Defekt im Dystrophin verursacht. Unter den NME ist ihr Erkrankungs-
verlauf sehr homogen, auch wenn eine gewisse Variabilitét erhalten bleibt.

Nach Geburt ist die psychomotorische Entwicklung, und auch die Lungenentwicklung,
zundchst normal. Erst mit dem Kleinkindalter kommt es mit einer leichten motorischen
Entwicklungsverzogerung (Zehenspitzengang, Pseudohypertrophie der Waden) zu den
ersten Symptomen, die jedoch nicht die Atemmuskulatur betreffen. Mit zunehmender

Einschrinkung der Mobilitdt resultiert eine Stagnation der Lungenentwicklung bzw. der
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Lungenvolumina, die jedoch iiber einige Zeit anhalten kann. Mit Verlust der Gehféhig-
keit, meist zwischen dem siebten und 13. Lebensjahr, nimmt die Vitalkapazitit um 6-8%
(ca. 200ml) pro Jahr ab. Der genaue Einfluss der durch die zunehmende Immobilitét fort-
schreitenden myopathischen Skoliose auf die Abnahme der Vitalkapazitit ist bisher un-
bekannt, jedoch ist durch Aufrichtungsoperationen kein Wiedergewinn an Vitalkapazitat
zu erreichen.

Es besteht eine enge Verbindung zwischen der Abnahme der Vitalkapazitit und der in-
spiratorischen Atemmuskelschwiche, welche vor der Restriktion des Lungenvolumens

zum Tragen kommt (von Mutius, et al., 2013).
1.3.3 Spinale Muskelatrophie

Die SMA ist eine autosomal-rezessiv vererbte Erkrankung, die durch eine Mutation im
SMN-Gen auf Chromosom 5 hervorgerufen wird. Dadurch entsteht eine Degeneration
des alpha-Motoneurons. Die Einteilung erfolgt nach der Schwere der Erkrankung, welche
mit dem Alter bei Manifestation korreliert (von Mutius, et al., 2013).

Die Muskelschwiche breitet sich von kranial nach kaudal aus, so dass es zuerst zum Be-
fall der Bulbarmuskulatur und der kranialen Interkostalmuskulatur kommt. Dies fiihrt
frithzeitig zu einer schlechteren Beliiftung in kranialen Abschnitten mit Entstehung von
Atelektasen, sowie zu einer Husteninsuffizienz. Die Zwerchfellfunktion ist zunéichst re-
lativ unbeeintrachtigt. So kann es, vor allem bei respiratorischen Infekten, zu Phasen mit
paradoxer Atmung kommen. Die Interkostalmuskulatur kann bei weichem Thorax und
Schwiche der Interkostalmuskulatur, dem vom Zwerchfell generierten Unterdruck nicht
standhalten. Der Thorax wird nach innen gezogen, wihrend sich der Bauch vorwdlbt.
Dies fithrt zu einer weiteren Reduktion des Tidalvolumens, welches durch eine erhGhte
Atemfrequenz, und damit erhohter Muskelbelastung, zunédchst kompensiert wird.

Friih im Krankheitsverlauf kommt es aufgrund der Beteiligung der interkostalen Musku-
latur zu einer Husteninsuffizenz, die durch mangelnde Sekretclearance zu Mikroatelekta-
sen und Minderbeliiftungen fiihrt. Zusétzlich kdnnen bei bulbdrer Funktionsstdrung re-
zidivierenden Mikroaspirationen die Compliance reduzieren.

Das chronische Atemmuskelversagen manifestiert sich zunichst im Schlaf, wobei durch
die relativ gute Muskelkraft des Zwerchfells die schlafbezogene Atemstérung erst bei
fortgeschrittener thorakaler Restriktion auftritt. Patienten mit SMA bendétigen daher die
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Unterstiitzung der Sekretmobilisation mit Hilfe von In-/Exsufflator hdufig vor der Etab-

lierung einer NIV (von Mutius, et al., 2013).
1.3.4 Neurodegenerative Erkrankungen

Fiir die Gruppe der neurodegenerativen Erkrankungen gibt es infolge der Heterogenitit
der Gruppe wenig Literatur zu Manifestation und Progress der respiratorischen Insuffizi-
enz. Zu Atemmuskelschwiche und reduzierter Sekretclearance, addieren sich Stérungen
der zentralen Atemregulation und Koordination insbesondere des Schluckaktes. Durch
Mikroaspirationen mit chronischen Entziindungsreaktionen wird die Vitalkapazitét wei-

ter reduziert.
1.3.5 Respiratorische Komplikationen: Vorteile/Nachteile des Lungenultraschall

Durch ihre Grunderkrankung hat die in dieser Arbeit beschriebene Patientengruppe eine
reduzierte Lungenfunktion und Sekretclearance, woraus im Krankheitsverlauf der Bedarf
fiir eine nicht-invasive Beatmung sowie eine mechanische Hustenunterstiitzung entsteht.
Weiterhin fiihrt die Neigung zu Aspirationsereignissen, vor allem bei cerebraler Schidi-
gung oder Beteiligung der bulbédren Funktion, zu einem deutlich erhohten Risiko fiir pul-
monale Infekte. Dies geht mit einer tiberdurchschnittlichen Anzahl an radiologischen Un-
tersuchungen und konsekutiv mit einer erhdhten Strahlenbelastung einher.

Durch die zunehmende Skoliose im Verlauf wird zusétzlich die Befundung der radiolo-
gischen Untersuchungen erschwert. Fiir diese Patientengruppe wire es also, nicht nur was
Patientenkomfort, rasche bettseitige Untersuchung, Strahlenbelastung und Beurteilbar-
keit der Bilder im Endstadium der Erkrankung angeht, eine deutliche Verbesserung, wenn
die Beurteilung von Infiltraten im LU gleichwertig oder besser im Vergleich zum Ront-
gen Thorax wiére. Es ist jedoch anzunehmen, dass die zunehmende Skoliose auch bei der
Durchfiihrung und Interpretation des LU eine Rolle spielt, so wie es von ,,Ullmann et al.,
2020 beschrieben wird. Inwieweit diese Einschrankungen aber durch optimale Lagerung
zu reduzieren ist, ist bisher ungewiss.

Entscheidende Einschriinkungen fiir den LU in der Pidiatrie ist die fehlende Ubertragbar-
keit der Evidenz basierten Daten aus der Erwachsenenmedizin. Aktuell werden zuneh-
mend Studien mit padiatrischen Daten veroffentlich, jedoch sind die Fallzahlen meist

klein und die Vergleichsuntersuchung bleibt das Rontgen Thorax. Wéhrend der LU gute
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positiv pradiktive Werte zur Diagnose von Pneumonien aufweist, ist dies jedoch fiir ne-
gativ priadiktive Werte deutlich schlechter, was auch durch die fehlende Darstellung der
kompletten Lunge zustande kommt (Tripathi, et al., 2018).

In vielen Studien wird eine schnelle Lernkurve in der Anwendung und Interpretation von
LU beschrieben, diese wird jedoch von ,, Tripathi et al., 2018 fiir den Zeitrahmen ihrer
Verlaufsuntersuchungen widerlegt. Weiterhin ist wie in mehreren Studien belegt, die An-
gabe von klinischen Informationen fiir die Interpretation der Befunde wichtig (Tripathi,
et al., 2018).

Weiterhin ist die akkurate Interpretation der Befunde von der Erfahrung des Untersuchers
abhéngig, und zum aktuellen Zeitpunkt existieren nur wenige Trainingsprogramme fiir
LU in der Pédiatrie (Ord & Griksaitis, 2019).

Mit gutem Training und Supervision ist der LU jedoch fiir die Beurteilung der Lunge gut
geeignet, und auch fiir unerfahrene Untersucher eine Option sowohl in der initialen Di-
agnosefindung als auch in der kurzfristigen Verlaufskontrolle von bestimmten Lun-

genarealen (Guitart, et al., 2021).
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2 FRAGESTELLUNGEN

Wo bisher das Rontgen Thorax die primire Diagnostik bei Verdacht auf pulmonale Er-
krankungen war, gewinnt der LU zunehmend an Bedeutung zur Notfalldiagnostik bei
Kindern mit akuten respiratorischen Erkrankungen sowie zur Verlaufskontrolle bei chro-
nisch eingeschriankter Lungenfunktion. Gerade bei erhdhter Suszeptibilitét fiir rezidivie-
rende Atemwegsinfektionen, wie es bei Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen der
Fall ist, sollten hdufige Rontgen Untersuchungen mit einer konsekutiv erhéhten Strahlen-
belastung vermieden werden.
Ziel dieser Arbeit ist es, die Aussagekraft des Lungenultraschalls bei Patienten mit schwe-
rer neurologischer Beeintriachtigung darzustellen. Folgende Fragestellungen wurden un-
tersucht.
(1) Welche pulmonalen Pathologien sind im LU bei verschiedenen Erkrankungen mit
schwerer neurologischer Beeintridchtigung in verschiedenen Stadien darzustellen?
(2) Sind die Ergebnisse des LU mit den anderen radiologischen Untersuchungen des
Thorax (Rontgen, Computertomographie (CT)) vergleichbar?
(3) Ist der LU als Verlaufsuntersuchung einer Infektion / akuten Verschlechterung

geeignet?
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine monozentrische, retrospektive Stu-
die. Sie umfasst Patienten mit einer Grunderkrankung aus dem neuromuskuldren oder
neuropddiatrischen Formenkreis, die sich im Zeitraum zwischen Januar 2018 und Juli
2020 im Zentrum fiir Kinder- und Jugendheilkunde der Universitdtsklinik Essen einer
ambulanten oder stationdren Behandlung unterzogen und bei denen eine sonographische
Untersuchung der Lunge durchgefiihrt worden ist.

Die verwendeten klinischen Daten der Patienten wurden ausschlieBlich im Rahmen der
ambulanten bzw. stationdren Behandlung erhoben. Aufgrund des Landesgesetztes NRW
(§6 Gesundheitsdatenschutzgesetz) ist ein weiteres Einverstidndnis der Sorgeberechtigten
nicht erforderlich.

Fiir dieses Studienvorhaben liegt ein positives Ethikvotum (20-9726-BO) der Ethik-Kom-
mission der Universitétsklinik Essen vom 04. Dezember 2020 vor. Die Daten wurden
anonymisiert erfasst, d.h. die Félle werden fiir die elektronische Dokumentation keiner
Liste zugeordnet, die es ermoglicht von der Erfassung auf die Patienten zurlickzuschlie-

Ben.
3.2 Datenerhebung

Die Identifikation der Pateienten erfolgte aus dem klinikinternen Klinikinformationssys-
tem (CompuGroupMedical - MEDICO, Kinderklinik Intranet, Centricity) anhand der fol-
genden Suchkriterien:
e Bilddatenarchivierungssystem (GE Medical System 2006 — Centricity R Enter-
prise Web)
o Sonographie Leistung: ,,Thorax und Mediastinum*/“Lunge*
o Untersucher: Dr. med. L.P.
e Klinikinformationssystem (MEDICO)
o Vorliegen einer Grunderkrankung mit neuromuskuldren Symptomen mit
ICD-10 Codes aus den Bereichen
= E71, E74, E75, E88 (Stoffwechselstorungen)
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= G12, G40, G70, G71, G73, G80, G93 (Myopathien, Myasthenie,
SMA, Epilepsien, Cerebralparese, Hirnschéddigung nicht anderorts
klassifiziert)

= QO04, Q87, Q90 (angeborene Fehlbildungen des Gehirns, Fehlbil-
dungssyndrome, Trisomie 21)

= P21.9,P91.6, P94 (peripartale Asphyxie, zerebrale Storungen/Sto-

rungen des Muskeltonus beim Neugeborenen)

Fiir dieses Patientenkollektiv erfolgte die Extraktion der fiir die Fragestellungen relevan-

ten Daten aus der individuellen elektronischen Patientenakte.

Folgende Daten wurden erhoben:

3.2.1

Grunderkrankung

Vorstellungsgrund (respiratorische Verschlechterung, ambulante/stationdre Ver-
laufskontrolle)

Durchgefiihrte radiologische Untersuchungen (LU, Rontgen Thorax, CT Thorax)
Entziindungswerte (C-reaktives Protein (CRP), Procalcitonin (PCT), Leukozyten-
zahl)

Kohlenstoffdioxid Messung (CO2) (vends, kapilldr, transkutan)

Vitalparameter (SO2- Sauerstoffsittigung)

Therapie (antibiotische Behandlung, Sauerstofftherapie, invasive Beatmung,
NIV, Atemunterstiitzung (Continuous positiv airway pressure (CPAP), Highflow
Nasal Cannula (HFNC)). Zur Vereinfachung wurden NIV, sowie HFNC- und
CPAP-Atemhilfe unter dem Begriff NIV in dieser Arbeit zusammengefasst.

Einteilung von Patientengruppen

Der Begriff der neuromuskuldren Erkrankungen bzw. der Erkrankungen mit neuromus-

kuldren Symptomen umfasst ein weites Spektrum an Erkrankungen. Zur genaueren Be-

trachtung der Ergebnisse erfolgte eine Unterteilung nach zugrundeliegender Erkrankung

in 4 Untergruppen:

1.

(Neuro-)Muskulédre Erkrankungen (Myopathien, Muskeldystrophien, Myasthe-
nie)
Ubergeordnete Erkrankungen (Trisomien, unklare {ibergeordnete Erkrankungen-

neuromuskuldr/metabolisch)
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3. Stoffwechselerkrankungen
4. Cerebrale Schadigung (Hypoxisch-ischdmische Encephalopathie (HIE), Epilepti-
sche Encephalopathie, cerebrale Fehlbildungen)
Eine weitere Unterteilung erfolgte in akute und elektive Vorstellungen, sowie ambulante

und stationdre Untersuchungen.
3.3 Lungenultraschall

Durch die eingegebenen Suchkriterien bei der Datenerhebung konnte eine konstante Un-

tersuchungsdurchfiihrung hinsichtlich Untersucher und Hardware gewihrleistet werden.
3.3.1 Untersucherqualifikation

Alle Untersuchungen wurden von einem Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin durch-
gefiihrt, der sich zum Zeitpunkt der Untersuchungen in der Weiterbildung Kinder-
Pneumologie befand. Im Untersuchungszeitraum erfolgte als zusétzliche Qualifikation

die DEGUM Zertifizierung fiir die Thorax Sonographie Stufe 1.
3.3.2 Technische Ausstattung

Mobiles Sonographiegerit (TE7 A°E; Mindray Medical GmbH; Darmstadt/Deutschland)
mit folgenden Schallkdpfen und Pre-Sets.
I.  Konvexschallkopf C5-2: Frequenz 2,3 - 5,7 MHz
a. Preset Lunge: Tiefe 0-8 cm, Fokuspunkt 4 cm
b. Preset Abdomen: Tiefe 1-10 cm, Fokuspunkt 5 cm
II.  Konvexschallkopf C11-3: Frequenz 4,7 - 12,8 MHz

a. Preset Lunge: Tiefe 0- 6 cm, Fokustiefe 2,5cm

II.  Linearschallkopf L14-6Ns: Frequenz 6 - 12,6 MHz

a. Preset Lunge: Tiefe 0-5 cm, Fokustiefe 2,5 cm
3.3.3  Untersuchungsprotokoll

Der Untersuchungsablauf erfolgte in Anlehnung an das Untersuchungsprotokoll fiir
POCUS von ,,Gargani et al., 2014%, dabei wird der Thorax anhand der anatomischen Ge-
gebenheiten (Parasternallinie, vordere und hintere Axillarlinie) in ventral und lateral ein-

geteilt. Der ventrale Thorax wird durch Parasternal- und vordere Axillarlinie, der laterale
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Thorax durch vordere und hintere Axillarlinie seitlich begrenzt. Eine Linie entlang der
4./5. Rippe (ca. auf Hohe der Mamillen) unterteilt den ventralen und lateralen Thorax in
einen oberen und unteren Region, so entstehen vier Regionen fiir die Untersuchung (sieche
Abb. 6).

Allgemein erfolgte zunéchst die Untersuchung mit dem Konvexschallkopf, wobei in Ab-
héngigkeit der korperlichen Konstitution der Patienten zur optimierten B-Bild-Darstel-
lung das Preset Lunge oder bei Bedarf das Preset Abdomen ausgewihlt wurde. Im néchs-
ten Schritt erfolgte ergénzend eine hochauflosende Bildakquise mit dem Linearschall-
kopf.

Nach Moglichkeit wurden alle Lokalisationen systematisch untersucht, beginnend im 2.
ICR bis 4./5. ICR parasternal und dann Weiterfiihrung der Untersuchung nach lateral. In
Abhidngigkeit von Fragestellung und Mobilitit wurden auch die dorsalen Lungenab-
schnitte untersucht. Es wurde mit longitudinalen Schnitten aller Quadranten begonnen
bevor eine horizontale Darstellung durch zu den Rippen parallele Schnitte erfolgte. Bei
auffilligen Befunden oder sehr kleinen Patienten erfolgte die Untersuchung mit dem
hochauflgsendem Linearschallkopf. Die Untersuchung erfolgte in liegender oder sitzen-

der Position, je nach Immobilisationsgrad des Patienten.
3.4 Radiologische Beurteilung

Die im ambulanten bzw. stationdren Rahmen durchgefiihrten Untersuchungen (Rontgen
/ CT Thorax) erfolgten iiber die Klinik fiir Radiologie der Universititsmedizin Essen.
Radiologische Untersuchungen wurden gewertet, wenn sie 2 Tage vor bis 5 Tage nach
der Ultraschalluntersuchung erhoben wurden. Alle Befunde wurde durch einen Facharzt
fiir Radiologie erhoben, die liberwiegende Mehrheit von einem Untersucher mit Zusatz-

bezeichnung Kinderradiologie. In die Befunde des LU bestand keine Einsicht.
3.5 Statistische Auswertung

Die zu untersuchenden Variablen wurden bei den radiologischen Untersuchungen in Zu-
sammenschau von Befund und Bild, bei den LU aufgrund fehlender Bilddokumentation

anhand des schriftlichen Befundes erhoben.
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Die radiologischen und sonographischen Merkmale wurden unterschieden in Konsolidie-
rung, Aerobronchogramm, Pneumothorax, Pleuraerguss und Atelektase bzw. Mikroat-
elektase im LU mit zwei Auspridgungen (vorhanden / nicht vorhanden), sonographisch
wurde zusétzlich das Vorhandensein von B-Linien dokumentiert.

Als Verlaufskontrollen wurden LU gewertet die im Abstand von < 30 Tagen erfolgten,

eine minimale Anzahl fiir Verlaufsuntersuchungen wurde nicht festgelegt.

Die Datenerfassung erfolgte mit Microsoft® Excel® (Redmond/USA) und die anschlie-
Bende statistische Auswertung unter Zuhilfenahme des Datenanalysesystems SPSS Ver-

sion 29 (IBM Inc.; Armonk, NY).

Quantitative Variablen, in absoluten und relativen Zahlen, sowie im Median und 25.-75.
Interquartilabstand wurden zunéchst fiir die verschiedenen NME Gruppen unabhéingig
vom Vorstellungsgrund dargestellt. Mit dem Chi-Quadrat Test wurde der Zusammenhang
zwischen den verschiedenen Merkmalen und den Gruppen analysiert. Der McNemar Test
fand Anwendung zur Feststellung von Differenzen zwischen LU und Réntgen Thorax hin-
sichtlich der Auspragung der erhobenen Merkmale.

In weiteren Schritten erfolgte die differenzierte Betrachtung der quantitativen Variablen
fiir Patienten mit Vorstellung im Rahmen akuter respiratorischer Verschlechterung bzw.
der Einflul von Versorgung mit MI/E und NIV bei elektiven Vorstellungen.

Fiir alle durchgefiihrten statistischen Untersuchungen wurde ein Signifikanzniveau von p

<0.05 gewertet.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Demographische Verteilung

Zwischen Januar 2018 und Juli 2020 wurden im Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin
der Universititsklinik Essen ambulant und stationdr 345 LU von einem Facharzt fiir Kin-
der- und Jugendheilkunde in der Weiterbildung Kinder-Pneumologie durchgefiihrt.

Die Datenakquise ergab 91 LU, die bei 59 Patienten mit SNI vorgenommen wurden. Vier
LU beschrinkten sich auf die Beurteilung der Zwerchfellbeweglichkeit, so dass diese aus-
geschlossen wurden. Somit ergibt sich ein Patientenkollektiv bestehend aus 55 Patienten
mit insgesamt 87 LU. Insgesamt wurden im Zeitraum von zwei Tagen vor bis fiinf Tage
nach LU 24 Rontgen Thorax (27,6%) und zwei CT Thorax (2,3%) durchgefiihrt. Dies
betraf 22 Patienten, wovon zwei Patienten mehr als ein Rontgenbild erhielten, und ein
Patient ein Rontgen Thorax und ein CT Thorax, im festgelegten Zeitraum, erhielt.

Das Patientenalter zum Untersuchungszeitpunkt variierte zwischen 1 Monat und 18 Jah-
ren, mit einem Median bei 3,75 Jahren bzw. 45 Monaten (1.Quartile 10; 3.Quartil 125).
Die Gruppe der NME bildete dabei mit 42% (23 Patienten) die grofite Gruppe, gefolgt
von libergeordneten/syndromalen Erkrankungen mit 30% (15 Patienten) und einer nahezu
gleichen Verteilung von Stoffwechselerkrankungen 15% (9 Patienten) und Erkrankungen
mit cerebraler Schadigung 13% (8 Patienten).

Die Geschlechtsverteilung war fiir die Gesamtgruppe ausgeglichen (52% weiblich, 48%
ménnlich). Lediglich in Gruppe 3 ist die Geschlechterverteilung abweichend mit 66%
weiblichen und 34% minnlichen Patienten.

Bei 48 der LU wurde zum Untersuchungszeitpunkt ein MI/E bei Husteninsuftizienz und
bei 58 eine NIV/ invasive Beatmung (intermittierend oder kontinuierlich) durchgefiihrt.
Sechs der Patienten waren tracheotomiert, wobei vier kontinuierlich, einer intermittierend
und einer nicht beatmet waren.

Die Vorstellung im Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin erfolgte in 59% (51 LU)
geplant stationdr/ambulant und in 41% (36 LU) bei akuter Erkrankung, in einem Fall
wurde die geplante ambulante Vorstellung bei Infekt in eine stationdre Aufnahme umge-

wandelt.
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Beziiglich der akut oder geplanten Vorstellung gibt es zwischen den unterschiedlichen

Gruppen keinen Unterschied.

Tab. 1: Ubersicht demographische Patientenverteilung

Geschlecht Anzahl
Mainnlich 42
Weiblich 45
Grunderkrankung

Gruppe 1 (Neuromuskulédre Erkrankungen 37
Gruppe 2 (Ubergeordnete Syndrome) 26
Gruppe 3 (Stoffwechselerkrankungen) 13
Gruppe 4 (cerebrale Schadigung) 11
LU

Anzahl Untersuchungen 87
Verlaufsuntersuchungen 16
Radiologische Untersuchungen

Rontgen 24
CT 2
NIV 58
kontinuierlich 36
Intermittierend 22
HFNC 10
CPAP 9
Beatmung 39
MI/E 48

4.2  Lungenultraschall Befunde

Auffillige Befunde konnten in 74 von 87 LU dargestellt werden, dabei wurden B-Linien
mit 85% (74 LU) als hédufigste Lungenpathologie beschrieben. Bei 44 LU (51%) konnten
Mikroatelektasen, bei 37 LU (43%) Konsolidierungen nachgewiesen werden, davon
zeigte sich bei 27 LU (31%) ein positives Aerobronchogramm. Ein Pleuraerguss war in 9

LU (10%) darstellbar. Ein Pneumothorax konnte bei allen LU ausgeschlossen werden.
4.3  Unterschiede zwischen den Gruppen

Beziiglich der akuten Vorstellung in der Klinik bei respiratorischer Verschlechterung

ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p=0.69). Wie auf
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Grund des unterschiedlichen Verlaufs der respiratorischen Insuffizienz bei den verschie-
denen Erkrankungen mit SNI zu erwarten, zeigte sich in der Versorgung mit Hustenas-
sistent und/oder NIV ein Unterschied zwischen den Gruppen, welcher jedoch nicht sig-
nifikant ist (p=0.33). Bei den Patienten der Gruppen 1, 3 und 4 ist die Anwendung eines
MI/E (CoughAssist E70-Lowenstein Medical) wéahrend der 87 Untersuchungen annéa-
hernd gleich verteilt, mit einer Nutzung zwischen 69% (Gruppe 3) und 76% (Gruppe 1).
Die Patienten in Gruppe 2 waren deutlich weniger mit einem MI/E versorgt, lediglich
12% (3) benutzen diesen zum Zeitraum der Untersuchung.

Von den 87 LU erfolgten 58 (67%) bei Patienten, die mit einer NIV versorgt waren und
somit schon eine deutliche respiratorische Einschrinkung aufwiesen. Die Gruppen 2 und
3 wiesen mit 58% und 54%, etwas weniger NIV-Bedarf gegeniiber Gruppe 1 (76%) und
Gruppe 4 (73%) auf, ein signifikanter Unterschied in der Versorgung mit NIV zwischen
den Gruppen lieB sich aber nicht verzeichnen (p=0.33).

Alle Patienten der Gruppe 1 und 4, die mit einer NIV versorgt waren, waren auch mit
einem MI/E ausgestattet. Dagegen wurden in Gruppe 3 mehr Patienten mit einem MI/E
behandelt als mit einer NIV versorgt.

Zwischen den Untergruppen gab es keinen relevanten Unterschied, was den Grund fiir
Krankenhausvorstellungen angeht. Die LU-Befunde zeigen keinen signifikanten Unter-
schied im Auftreten von B-Linien (p= 0.27), Mikroatelektasen (p=0.50), Konsolidierun-
gen (p=0.82) oder Aerobronchogramm (p=0.64); Pleuraergiisse wurden haufiger in

Gruppe 3 (p=0.02) nachgewiesen (siche Abb. 8 und 9).

LU-Befunden in den unterschiedlichen Erkrankungsgruppen
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Abb. 8: Diagramm - Aufireten der Lungenpathologien in den verschiedenen Gruppen
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prozentuales Auftreten von LU-Befunde in den
unterschiedlichen Erkrankungsgruppen
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Abb. 9: Diagramm - prozentuales Aufireten der Lungenpathologien in den verschiedenen Gruppen

Akute Vorstellungen

Insgesamt erfolgten 36 der 87 durchgefiihrten LU im Rahmen einer akuten Vorstellung
mit respiratorischen Problemen. Die 36 LU verteilten sich auf 24 Patienten. Sonogra-
phisch zeigte sich dabei kein Unterschied beim Auftreten von B-Linien (p=0.125). Im
Rahmen von akuten respiratorischen Problemen war allerdings eine signifikante Haufung
von Konsolidierungen (p=0.011), Aerobronchogramm (p=0.021) und Pleuraergiissen
(p=0.024) darzustellen, im Vergleich zu den Patienten, die sich elektiv vorstellten. Das
Auftreten von Mikroatelektasen war nicht signifikant erhoht bei akuter Vorstellung
(p=0.379). Wenn man sich die beiden gréfleren Gruppen separat anschaut, zeigte sich
dabei kein Unterschied in der Haufigkeit von Konsolidierungen, jedoch war bei Gruppe
1 (NME) in allen Konsolidierungen auch ein Aerobronchogramm darstellbar, im Gegen-
satz zu Gruppe 2 (Ubergeordnete Syndrome), wo nur in der Hilfte der Konsolidierungen

ein Aerobronchogramm nachweisbar war.
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Tab. 2: Hdufigkeit verschiedener Lungenpathologien bei akuter Vorstellung (Gruppe 1 und 2)

LU-PATHOLOGIE GRUPPE 1 (NME) GRUPPE 2 (SYN-
DROME)
B-Linien 13 (100%) 7 (88%)
Konsolidierung 8 (62%) 5 (63%)
Aerobronchogramm 8 (62%) 3 (38%)
Mikroatelektase 6 (46%) 4 (50%)
Pleuraerguss 1 (8%) 2 (25%)
13 8

Von den insgesamt 24 Patienten konnte bei 16 Patienten (67%) ein Erreger nachgewiesen
werden, dabei war in elf Féllen ein viraler Erreger (Rhino-, Adeno-, respiratorisches
Synzytial Virus, Influenza A) und in fiinf Fillen ein bakterielle Erreger (Staphylokokkus
aureus, Klebsiella pneumoniae, Serratia marcescens) zu identifizieren. Bei den verblei-
benden acht Patienten war ein Erregernachweis nicht mdglich bzw. wurde nicht durchge-
fiihrt.

Die Hohe des C-reaktiven Protein (CrP) im Rahmen der Vorstellungen bei akuten respi-
ratorischen Problemen, war als Marker fiir eine Inflammation beim Nachweis von LU-
Verdnderungen nicht aussagekriftig. Es zeigte sich keine signifikante Korrelation zwi-
schen Konsolidierungen (p=0.370), Aerobronchogramm (p=0.464) und Pleuraergiissen

(p=0.608) und dem CrP-Wert.
4.4 Lungenpathologien von Patienten mit MI/E und NIV bei elektiven Vorstellungen

Bei 51 elektiven Vorstellungen wurden 29 Patienten (57%) mit MI/E und 30 Patienten
(59%) mit NIV behandelt. Zwischen Patienten mit MI/E oder NIV und denen ohne diese
Hilfsmittel zeigte sich kein signifikanter Unterschied beziiglich des Auftretens von Lun-
genpathologien. In den 51 LU konnten 41 (80%) mal B-Linien, 27 (52%) mal Mikroat-
elektasen, 16 (31%) mal Konsolidierungen, 11 (22%) mal Aerobronchogramme und 2
(4%) mal Pleuraergiisse dargestellt werden. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen Patienten mit und ohne MI/E fiir Mikroatelektasen (p=0.258), Konsolidierun-
gen (p=0.356) und Aerobronchogramme (p=0.300). Ahnlich Ergebnisse zeigten sich auch
fiir Patienten mit NIV. Mikroatelektasen traten zu 64%, Konsolidierungen traten zu 75%
und Aerobronchogramme zu 72% bei Patienten mit NIV auf, es ergab sich keine statisti-
sche Signifikanz fiir Mikroatelektasen (p=0.09), Konsolidierungen (p=0.099) und Aero-
bronchogramme (p=0.241) im Vergleich zu denen ohne NIV.
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4.5 Vergleich Lungenultraschall und Rontgen

Im Rahmen des stationidren Aufenthaltes wurde bei 25 Untersuchungen im zeitlich vor-
gegebenen Rahmen (-2d/+5d) eine radiologische Bildgebung durchgefiihrt. In 23 Féllen
entsprach dies einem Rontgen Thorax, in jeweils einem Fall erfolgte eine CT Thorax bzw.
eine CT Thorax und ein Rontgen Thorax. Davon erfolgten zwdlf Rontgen im Rahmen
von akuten Infekten, keine der CT- Untersuchungen erfolgte direkt bei stationdrer Auf-
nahme, sondern stets im Verlauf der stationdren Behandlung und damit auch im Verlauf
der Infektion.

Konsolidierungen wurden in 13 Ultraschalluntersuchungen und elf Rontgenbildern sowie
zwei CTs nachgewiesen. In LU und CT stimmten die Befunde {iberein. In sechs Untersu-
chungen stimmten Rontgen und LU iiberein, weitere zwei zeigten im LU eine Konsoli-
dierung, das korrespondierende Rontgenbild eine Dys-/Atelektase aber keine Konsolidie-
rung. Zwei positive Rontgenbilder zeigten im Ultraschallbefund nur Mikroatelektasen.
Lediglich eine Konsolidierung wurde nur im Ultraschall dargestellt ohne jegliches Kor-
relat im Rontgen.

Aerobronchogramme waren signifikant haufiger (p=0.016) in LU (10) als im Rontgen (2)
nachweisbar.

Ebenfalls ist der LU sensitiver in der Diagnose von Mikroatelektasen (p=0.013) im Ver-
gleich zum Réntgen, wo nur Dys-/Atelektasen dargestellt werden. Im LU konnten 15 mal
Mikroatelektasen, im Rontgen viermal Dys-/Atelektasen dargestellt werden. Die positi-
ven radiologischen Befunde waren z.T. sonographisch schon als Konsolidierung gewertet
worden.

In der Darstellung von Pleuraergiissen besteht zwischen Rontgen und LU keine signifi-
kante Differenz, es wurden jeweils viermalig ein Pleuraerguss nachgewiesen, jedoch

stimmten die Befunde nur in 50% der Fille {iberein.
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Abb. 10: Rontgen Thorax (liegend) eines Patienten mit SMA Typ I bei respiratorischer Verschlechterung. Erschwerte
Beurteilbarkeit der rechten Lunge

Abb. 11: LU des rechten Hemithorax des gleichen Patienten: Konsolidierung der kompletten rechten Lunge mit Aero-
bronchogramm.

In den zwei LU, die im zeitlichen Rahmen eine CT Thorax erhielten, stimmten die im LU
dargestellten Befunde mit den CT-Befunden beziiglich Konsolidierung und Aerobron-
chogramm iiberein. Bei Mikroatelektasen im LU war bei der Hélfte der Untersuchungen
eine Dys-/Atelektase im CT zu sehen. Ein im CT festgestellter Pleuraerguss war sonogra-
phisch nicht darstellbar, oder wurde nicht dokumentiert. Die fehlende Ubereinstimmung

fiir Pleuraergiisse ist bei der kleinen Vergleichsgruppe nicht verwertbar.
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Tab. 3: Vergleich der pathologischen Befunde LU und radiologische Untersuchungen

LU RONTGEN CT THORAX
THORAX

B-Linien 23 - -

(Mikro)Atelektasen = 15 1

Konsolidierungen | 13 11 2

Aerobronchogramm 10 1

Pleuraerguss = 4 4 1

Pneumothorax 0 0 0

Anzahl Untersu- 24 23 2
chungen

4.6 Verlaufskontrollen

In der vorgegebenen Kohorte erhielten sechs Patienten innerhalb eines Zeitraumes von
30 Tagen sonographische Verlaufskontrollen ihrer Befunde. Es erfolgten insgesamt 23
LU, davon wurden sieben als Ausgangsbefund gewertet. Im stationdren Rahmen erfolgten
davon 22, wihrend eine Untersuchung nach Entlassung im ambulanten Setting stattfand.
Pro Verlaufsserie fanden mindestens zwei und maximal sieben LU statt, es ergab sich ein
Median von 3 LU pro Verlaufsserie (2;4).

Als maximaler Abstand zwischen den Untersuchungen wurde ein Zeitfenster von 30 Ta-
gen festgelegt, da mit weiterem Abstand eine erneute Infektion nicht auszuschlieen ist.
Der Abstand zwischen zwei Untersuchungen lag im Median bei 8 Tagen (IQR 15; (4;19))
mit minimal einem und maximal 26 Tagen zwischen den Untersuchungen

Die erste Untersuchung in einer Verlaufsserie wurde als Ausgangsbefund gewertet, und
die Befunde der Verlaufsuntersuchungen in regredient, statisch oder progredient sowohl
beziiglich Gesamtbefund als auch beziiglich der einzelnen LU-Verinderungen beurteilt.
Zur Beurteilung des klinischen Zustandes wurden die erhobenen Vitalparameter sowie
Entziindungsparameter und Blutgase, wenn erhoben, verwendet.

Fiir die Gesamtbeurteilung zeigten sich in elf von 16 Untersuchungen eine Anderung des
sonographischen Befundes in Hinblick auf Mikroatelektasen, Konsolidierung, Pleuraer-
guss oder B-Linien, dabei waren sechs regrediente und fiinf progrediente Befunde zu ver-
zeichnen. Im klinischen Verlauf war bei acht Patienten eine Verbesserung und bei drei

Patienten eine Verschlechterung festzustellen.
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Bei den acht klinisch gebesserten Patienten zeigte sich im LU bei drei Patienten ein re-
gredienter, bei drei Patienten ein progredienter und bei zwei Patienten ein unveridnderter
Befund. Andersherum zeigte sich bei den sechs regredienten LU-Befunden drei gebes-
serte, zweli stabile und ein klinisch verschlechterter Befund.

Jeweils fiinf Verlaufsuntersuchungen zeigten einen gleichbleibendem LU-Befund oder
gleichbleibenden klinischen Allgemeinzustand, dabei kam es nur einmal zur Korrelation
zwischen der Klinik und dem LU-Befund. In den anderen Untersuchungen waren in je
zwei Féllen ein unverdnderter Allgemeinzustand mit einem regredienten bzw. progre-
dienten Befund bzw. ein unverdnderter L-Befund mit einem verbesserten bzw. ver-
schlechterten Allgemeinzustand verbunden.

Patienten mit klinischer Verschlechterung (3) zeigten in 33,3% der LU einen korrelieren-
den progredienten Befund und 66,6% einen stagnierten Befund.

Die schlechteste Korrelation besteht fiir progrediente LU-Befunde. Bei flinf Untersuchun-
gen, trat bei keinem Patienten eine klinische Verschlechterung auf, drei Patienten (60%)
waren in gebessertem und zwei Patienten (40%) in stabilem/unverdndertem Allgemein-
zustand.

In maximal 62,5% (10) der LU konnte eine Verdnderung des Befundes dargestellt wer-
den, wie bei der Beurteilung von Konsolidierungen und Mikroatelektasen, in 50% (8) bei
B-Linien und in 37,5% (6) bei Aerobronchogramm.

Tendenziell zeigten sich progrediente Befunde bei Mikroatelektasen 6/10, wéahrend sich
bei Konsolidierungen und Aerobronchogramm ein ausgewogenes Verteilungsmuster

zeigte.
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Abb. 12: Klinischer und sonographischer Befundverlauf eines Patienten von Tag 0 - 78
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5 DISKUSSION

Ziel dieser Arbeit war es, den Nutzen von LU zur Beurteilung der respiratorischen Situ-
ation bei Patienten mit SNI im ambulanten sowie stationdren Setting zu evaluieren. In
einem ersten Schritt wurde untersucht, welche Artefakte und Lungenpathologien im LU
darstellzustellen sind, und ob anhand dieser die in der klinischen Untersuchung vermute-
ten Pathologien bestdtigt oder ausgeschlossen werden konnten. Weiterhin wurde unter-
sucht, ob eine der vier Gruppen vulnerabler fiir pulmonale Verdnderungen ist, und in wie-
weit die Versorgung mit NIV und/oder MI/E Einfluss auf die darzustellende Lungenpa-
thologie hat.

Fiir die akuten Erkrankungen wurde untersucht, in wieweit eine pulmonale bakterielle
Infektion mit dem LU zuverlédssig zu diagnostizieren ist, anhand von Korrelationen mit
radiologischen Untersuchungen und laborchemischen Befunden. Darauf aufbauend
stellte sich die Frage, ob der LU das Rontgen Thorax sowohl fiir Diagnosestellung als
auch zur Verlaufsbeurteilung bei pulmonalen Fragestellungen weitgehend ersetzen kann.
Um sich den klinischen Fragen zu néhern, erfolgte eine retrospektive Analyse der zwi-
schen Januar 2018 und Juli 2020 im Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin der Univer-
sitdtsklink Essen durchgefiihrten LU bei Kindern und Jugendlichen mit schwerer neuro-
logischer Beeintrachtigung. Von 345 LU in der Péddiatrischen Pulmonologie erfolgten 91
LU bei 59 Patienten mit SNI. Vier Untersuchungen bei vier Patienten wurden ausge-
schlossen, da eine nur auf die Fragestellung bezogenen Untersuchung des Zwerchfells
dokumentiert wurde. In dem vorgegebenen Zeitraum verblieben 87 LU bei 55 Patienten.
Im zeitlich festgesteckten Rahmen, zwei Tage vor bis fiinf Tage nach LU, erhielten 22

Patienten ein Rontgen Thorax und/oder ein CT Thorax.

Unterschiede zwischen den Gruppen

Aufgrund der retrospektiven Datenerhebung ergibt sich eine ungleiche Verteilung der LU
auf die Gruppen. Der hohe prozentuale Anteil an Patienten mit MI/E (55%) und NIV
(67%) Versorgung lisst erkennen, dass es sich bei den meisten untersuchten Patienten um
solche mit fortgeschrittener Grunderkrankung handelt. Diese Patienten haben in der Re-
gel eine hohe Krankheitslast welche zu héufigen, elektive oder akute, Vorstellungen in

der Klinik fiihrt.
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Das Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin der Universititsklinik Essen ist auf NME
spezialisiert und betreut deshalb iiberdurchschnittlich viele dieser Patienten. So bildet die
Gruppe der NME mit 37 LU (43%) die grofite Gruppe. Diese Patientengruppe ist durch
die héufig friih betroffene Atemmuskulatur gekennzeichnet.

Die Gruppe 2 (libergeordnete Erkrankungen) ist eine sehr inhomogene Gruppe, da die
Grunderkrankung mehrheitlich nicht bekannt ist. Es fillt auf, dass in Gruppe 2 deutlich
weniger MI/E (12%) im Vergleich zu anderen Gruppen (bis zu %) angewendet wird. In
der Versorgung mit NIV zeigt sich jedoch keine Abweichung, so dass nicht von einer
geringeren respiratorischen Beeintrachtigung, sondern von einer besser erhaltenen Sek-
retmobilisation, auszugehen ist. Die Gruppe 3 (Stoffwechselerkrankungen) zeichnet sich
durch ein sehr breites Erkrankungsspektrum aus. Die betroffenen Organsysteme variieren
je nach zugrundeliegender Erkrankung und auch bei gleicher Grunderkrankung ist eine
unterschiedliche Auspriagung der Symptome (z.B. abhéngig von der Restaktivitit von En-
zymen) moglich. Fiir Patienten mit Morbus Pompe wird dies z. B. im Review von ,,Mel-
lies und Lofaso, 2008* im Hinblick auf die respiratorischen Symptome anschaulich be-
schrieben. In Gruppe 4 (cerebrale Schidigung) filhren Probleme im Sekretmanagement
und Mikroaspirationen iiber rezidivierende Infektionen zur Entwicklung einer respirato-
rischen Insuffizienz. Die klinischen Probleme dieser Patienten sind jedoch primér neuro-
logisch und nicht pulmologisch, so dass eine Anbindung in der Pulmologie normaler-
weise erst spat im Krankheitsverlauf erfolgt, welches die relativ kleine Fallzahl in dieser

Gruppe erklért.

Darstellung von Pathologien und Korrelation der Ergebnisse

In unserer Studie zeigte sich als hiufigster Befund B-Linien, wobei bis zu drei B-Linien
pro Untersuchungsfeld (longitudinal) als Normalbefund gewertet werden. Bei insgesamt
87% Prozent der Untersuchungen waren ein pathologischer Befund mit mehr als drei B-
Linien/Untersuchungsfeld darstellbar, mit einer Verteilung von 82-100% zwischen den
Gruppen. Dies ist deutlich mehr als in einer padiatrischen Population mit ambulant er-
worbener Pneumonie (pCAP-pediatric community acquired pneumonia), die in der Studie
von ,,Ho et al, 2015 B-Linien bei 50% der Untersuchungen zeigte (Ho, et al., 2015). Bei
Kindern ohne respiratorische Probleme ist nur von vereinzelten B-Linien im Rahmen von

Normalbefunden auszugehen. B-Linien sind jedoch in ihrer Aussage zur Atiologie sehr
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unspezifisch, so dass sie nur in Korrelation mit weiteren Lungenpathologien, ihrer Ver-
teilung in bestimmten Lungenabschnitten und der Klinik gewertet werden konnen.
Grundsitzlich werden sie als Hinweis fiir Fliissigkeitseinlagerungen in Alveolen und im
Lungeninterstitium aufgefasst (Zechner, et al., 2012). Bei einigen Erkrankungen, wie der
Bronchiolitis, kdnnen sie eine Einschitzung zur Schwere der respiratorischen Beeintrach-
tigung und damit der Notwendigkeit einer Atemunterstiitzung geben (Bobillo-Perez, et
al., 2021).

Die vermehrte Darstellung von B-Linien in dieser Patientengruppe ist sicherlich der rest-
riktiven Ventilationsstorung mit inhomogener Beliiftung geschuldet. Eine Relevanz (I-
anniello, et al., 2016) fiir die klinische Beurteilung dieser Pathologie ist nur {iber Verlauf-
suntersuchungen gut zu treffen.

Mikroatelektasen sind in 51% der LU (Range: 36-62%) darzustellen, und sind damit die
zweithdufigste Lungenpathologie in unserer Patientengruppe. Sie beschreiben eine
schlechtere Beliiftung kleinerer Lungenabschnitte, die zusammen mit den weiteren LU-
Befunden sowie der Klinik bewertet werden muss. Mehrere Mikroatelektasen in Kombi-
nation mit Verdnderungen der Pleuralinie sprechen fiir eine virale Infektion, wihrend ein-
zelne Mikroatelektasen eher fiir eine Storung der Sekretclearance gegebenenfalls mit be-
ginnender Atelektasen-Bildung sprechen koénnen.

Konsolidierungen und Aerobronchogramme waren in 43% (37) bzw. 31% (27) der LU
darstellbar, dies entspricht ungefdhr der Prozentzahl an LU bei akuten respiratorischen
Problemen. Allerdings waren bei akuten Vorstellungen nur in 21 LU (57%) Konsolidie-
rungen nachweisbar, die verbleibenden 16 LU (43%) wurden im Rahmen von elektiven
Vorstellungen dargestellt. Die Darstellung der Konsolidierung ist einfach, eine Schwie-
rigkeit ergibt sich aus der Differenzierung zwischen Atelektase und Infiltrat sowie der
weiteren Differenzierung zwischen viraler und bakterieller Ursache, welches im Rahmen
der akuten Ergebnisse genauer ausgefiihrt wird.

Im Vergleich dazu zeigt die Studie von ,,]anniello et al., 2016* bei Kindern mit Pneumo-
nie fiir die verschiedenen Lungenpathologien folgende Haufungen: Von 60 mit der Diag-
nose Pneumonie wiesen 34 (56%) im LU Konsolidierungen auf, 26 (44%) zeigten ver-
mehrte B-Linien und kleine subpleurale Konsolidierungen (vergleichbar mit unserer Lun-
genpathologie Mikroatelektasen), Aerobronchogramme traten bei 31 Patienten auf,

Pleuraergiisse konnten in 18 Patienten nachgewiesen werden (Ianniello, et al., 2016). Dies
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zeigt, dass auch im Vergleich mit einer Gruppe von Patienten mit akutem respiratori-
schem Infekt die Patienten mit schwerer neurologischer Beeintrichtigung hiufiger B-Li-
nien und Mikroatelektasen darzustellen sind, und zwar nicht nur im Akutstadium einer
respiratorischen Verschlechterung oder bei einer pulmonalen Infektion, sondern auch in
der Routine-Kontrolle.

Durch die fehlende Darstellung von Lungengleiten sowie eines Lungenpunktes, bzw.
durch die Darstellung eines Barcode Signs (M-Mode) ist in der Literatur ein Pneumotho-
rax definiert. Der LU ermdoglicht sogar in kritischen Situationen, diesen schnell nachzu-
weisen oder auszuschlieBen. In der Literatur zur MI/E Therapie (Suri, et al., 2008) ist der
Pneumothorax als Komplikation der Anwendung von MI/E Geridten bei Erwachsenen be-
schrieben. Der rasche Wechsel von einem hohen inspiratorischen Druck, der einen tiefen
Atemzug vor Hustenstof3 simulieren und damit ein erhdhtes Residualvolumen erzeugen
soll, auf einen hohen negativen Druck, zur Nachahmung des HustenstoBes, wird als Risi-
kofaktor gewertet. Wie bei ,,Chatwin and Simonds, 2020 gezeigt wurde, ist die Lang-
zeitanwendung von MI/E bei Kindern jedoch mit wenig Komplikationen vergesellschaf-
tet (Chatwin & Simonds, 2020). Dies zeigen auch die Untersuchungen im Rahmen unse-
rer Studie, in der nach ambulanter Einfithrung eines MI/E Gerites ein LU zum Ausschluss
eines Pneumothorax durchgefiihrt wurde. Auch in unserer Studie konnte kein
Pneumothorax nachgewiesen werden.

Die meisten Pathologien im LU waren in den Gruppen dhnlich verteilt. Lediglich fiir das
Auftreten von Pleuraergiissen gab es ein vermehrtes Auftreten (p=0.02) in Gruppe 3 zu
verzeichnen. Dies ist sicherlich auf die kleine Gruppe (n=13) und vor allem den hohen
Anteil von Untersuchungen bei akuten Vorstellungen (54%) zu erkldren. Es ist zu iiber-

priifen, ob dies auch in groBeren Gruppen statistisch signifikant wire.

Unsere Studie zeigt, dass im Rahmen der chronischen respiratorischen Partialinsuffizienz
dieser Patientengruppe vermehrt B-Linien darzustellen sind. Es ist zu tiberpriifen, ob nicht
die Anzahl von B-Linien als ein Verlaufsparameter zur Effektivitit von MI/E oder NIV
sein kann. Hier wiirde es sich vielleicht lohnen, insbesondere bei einer ersten Einstellung
auf diese Hilfsmittel den Verlauf zu kontrollieren, und ggf. auch mit Lungenfunktion zu
korrelieren. Sollte dieser Befund mit der Ventilation korrelieren, hiatte man eine sehr ein-

fache bettseitige Kontrollmethode zur Verfiigung. In der Untersuchung des Einflusses
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von MI/E und NIV auf den Nachweis bestimmter Pathologien im LU lésst sich kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen Patienten mit/ohne MI/E und/oder NIV nachweisen.
Dies unterstreicht, die von ,,Mellies et al., 2004* aufgestellte Theorie, dass die Versor-
gung mit diesen Hilfsmitteln praventiv ist (Mellies, et al., 2004). In weiteren prospektiven
Studien konnte dargestellt werden, ob durch LU die Sekretmobilisation und NIV noch
optimiert werden kann.

Zusammenfassend konnten wir zeigen, dass der LU eine einfache und valide Methode fiir
die Untersuchung von Patienten mit respiratorischen Problemen bei SNI ist. Die klinische
Anwendung in unserer Patientengruppe reichte vom Ausschluss eines Pneumothorax
nach Implementation von MI/E bis zur Diagnostik und Verlaufskontrolle bei akuten re-
spiratorischen Erkrankungen im ambulanten und stationéren Rahmen. Bei unserer Pati-
entengruppe kommt als positiver Effekt hinzu, dass die zunehmende myopathische Sko-
liose, die die Beurteilung des Rontgen Thorax deutlich erschwert (Mauritz, et al., 2023),
im LU durch Optimierung der Lagerung eine Zeit lang ausgeglichen werden kann, auch
wenn dann eine Zuordnung zu bestimmten Lungensegementen nicht mehr mdoglich ist.
Trotzdem sind Lungenabschnitte einsehbar, die im Rontgen durch die gebogene Wirbel-
sdule tiberlagert werden. Im weiteren Erkrankungsverlauf ist durch die zunehmende Sko-
liose, wie bei ,,Ullmann et al., 2021 beschrieben, eine Untersuchung nur noch einge-
schrankt moglich. Die Auswertung der LU-Befunde in unserer Studie gibt im Gegensatz
dazu nur eine geringe Problematik durch die zunehmende Skoliose bei der Durchfiihrung
des LU an. Dass einige LU in der Studie von ,,Ullman et al, 2020* aufgrund der Skoliose
nicht auswertbar waren, ldsst sich vermutlich durch die geforderte genaue Lokalisierung
der Atelektase erkldren, die durch die verdnderten anatomischen Bedingungen deutlich

erschwert ist.

Akute Erkrankungen

In der péddiatrischen Notaufnahme und auf der padiatrischen Intensivstation wird der LU/
POCUS zunehmend zur Diagnostik bei akuten respiratorischen Symptomen verwendet.
Grund ist die hohe Anzahl an Patienten, die sich mit respiratorischen Symptomen in einer
Kindernotaufnahme vorstellen oder die mit respiratorischer Insuffizienz auf eine padiat-
rische Intensivstation verlegt werden, in Zusammenschau mit der einfachen bettseitigen

Handhabung. Die differentialdiagnostische Unterscheidung zwischen bakterieller oder
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viraler Genese ist dabei hiufig nicht sicher moglich. Weder in der englischen (Harris, et
al., 2011) noch der deutschen (Rose, et al., 2020) Leitlinie zum ,,Management der ambu-
lant erworbenen Pneumonie bei Kindern und Jugendlichen pCAP* wird zur Diagnose-
stellung einer Pneumonie ein Rontgen Thorax empfohlen. Die Diagnose wird anhand kli-
nischer Kriterien gestellt und ein Rontgen Thorax zur Sicherung der Diagnose nur bei
schweren Verldufen empfohlen (Rose, et al., 2020; Harris, et al., 2011). In der klinischen
Realitdt wird jedoch héufig zur Diagnosesicherung und Differenzierung der Genese ein
Rontgen Thorax durchgefiihrt, wie eine Analyse der Daten aus England ,,Bowen and
Thomson, 2013 zeigte: dort erfolgte 2011/2012 in 90% der Félle ein Rontgen Thorax
(Bowen & Thomson, 2013). Innerhalb des letzten Jahrzehnts wurden deshalb viele Stu-
dien und Reviews/Metaanalysen zu LU und Rontgen Thorax im Vergleich zur Diagnose
und Verlaufskontrolle von Patienten mit pCAP durchgefiihrt, welche die gute Sensitivitat
und Spezifitit des LU fiir pCAP bestétigen (Najgrodzka, et al., 2019; Stadler, et al., 2017;
Balk, et al., 2018; Caiulo, et al., 2013; Pereda, et al., 2015; Urbanowska, et al., 2015; Ho,
etal., 2015).

Im Rahmen von akuten respiratorischen Erkrankungen sind vermehrt subpleurale, fokale
oder grof3flachige Konsolidierungen als Pathologien im LU darzustellen. Die Unterschei-
dung zwischen bakterieller oder viraler Genese von respiratorischen Infekten anhand der
LU-Artefakte wurde in mehreren Studien und Reviews untersucht. Es zeigt sich, dass sich
virale und bakterielle Infektionen durch die Art und Verteilung der Artefakte unterschei-
den. Im Review von ,,Kharasch et al., 2020 wird klar beschrieben, welche LU-Patholo-
gien flir eine bakterielle oder virale Infektion sprechen (Tab. 4). Bakterielle Pneumonien
treten vermehrt in den posterioren Lungenfeldern als fokale oder groBflichige Konsoli-
dierung mit Hepatisierung auf (Milliner & Tsung, 2017), sie zeigen ein dynamisches Ae-
robronchogramm, unscharfe Rinder, sind von diskreten B-Linien umgeben und die Pleu-
ralinie ist nur iiber der Konsolidierung unregelméBig. Pleuraergiisse kommen vermehrt
bei bakteriellen Infektionen vor. Dagegen zeigen sich virale Infektionen diffus iiber die
komplette Lunge verteilt, mit zum Teil auch mehreren kleinen (< 1 cm) subpleuralen
Konsolidierungen ohne Aerobronchogramm. Die Pleuralinie ist in grof8eren Teilen ver-
dickt und unregelmiBig, und es zeigen sich vermehrte und konfluierende B-Linien. Nur

bei viraler Bronchiolitis sind vereinzelt Aerobronchogramme sichtbar. Besonderheiten
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bei der COVID-19-Infektion war dabei nicht die Lungenpathologien, sondern die Vertei-
lung in den kaudalen und posterioren Lungenabschnitten (Kharasch, et al., 2020). Es
konnte gezeigt werden, dass nach Abklingen der Infektion auch bei noch bestehender
respiratorischer Beeintrichtigung sich die pathologischen Lungenverinderungen nicht
mehr nachweisen lieen (Gréger, et al., 2023). Dagegen zeigte ,,DeSanti et al., 2022* in
ihrer Studie, dass die Feststellung der Atiologie des respiratorischen Versagens, bei Kin-
dern mit Aufnahme auf Intensivstation, nur in Kombination von Lungenpathologien und
klinischer Informationen moglich ist (DeSanti, et al., 2022). Es zeigt sich, dass LU be-
sonders zusammen mit klinischen und laborchemischen Parametern eine gute Mdglich-
keit zur differentialdiagnostischen Beurteilung einer respiratorischen Verschlechterung
ist. Und als Entscheidungshilfe beziiglich des Beginns einer antibiotischen Behandlung,

wie sie auch vereinzelt in unseren Untersuchungen dokumentiert, dienen kann.

Tab. 4: Charakteristische Lungenpathologien unterschiedlicher dtiologischer pulmonaler Erkrankungen aus ,, Kha-
rasch et al, 2020 ins Deutsche iibersetzt Creative Commons License (CC BY-NC 3.0)

Bakteriell Viral COVID-19 Bronchiolitis
Verteilungsmuster  Posterior Diffus Posterior/Lateral  Diffus
Irreguldr um Konso-  Irreguldr Irregulér Irregulér
Pleuralinie o ) ) .
lidierung verdickt verdickt verdickt
A-Pattern
o FEinzelne und Einzelne  und .
Diskrete  B-linien, ) ) Einzelne und kon-
Parenchym konfluierende  konfluierende o
Aerobronchogramm o o fluierende B-linien,
B-linien B-linien
Aerobronchogramm
Konsolidierung Fokal, Hepatization <1 cm Subpleural Subpleural
Pleuraerguss Haufig Selten Selten Selten

Bei Patienten mit NME gestaltet sich die klare Unterscheidung zwischen infektidser/nicht
infektioser und bakterieller/viraler Ursache sowohl klinisch als auch sonographisch etwas
schwieriger. Wie in der neuen Sl-Leitlinie ,,Empfehlungen zur Behandlung unterer

Atemwegsinfektionen bei Kindern und Jugendlichen mit schweren neurologischen Be-

46



Diskussion

eintrachtigungen® der Deutschen Gesellschaft fiir Padiatrische Infektiologie (DGPI) dar-
gestellt, verlaufen virale Atemwegsinfekte bei dieser Patientengruppe hdufig schwerer
und sind deshalb von bakteriellen Infektionen klinisch schlechter abzugrenzen (Mauritz,
et al., 2023). Sonographisch sind Infiltrate und Atelektasen nicht immer einfach zu unter-
scheiden, da die Beurteilung des Aerobronchogramms (statisch/dynamisch) nur im be-
wegten Bild mdglich ist. Gerade kleine Konsolidierungen mit Aerobronchogramm, wie
sie bei Bronchiolitis auftreten konnen, sind von Mikroatelektasen nur schwer zu Unter-
scheiden. Somit muss noch mehr Wert auf die Beurteilung der Befunde im klinischen und
laborchemischen Kontext gelegt werden.

In der untersuchten Patientengruppe sind akute respiratorische Komplikationen héufig
und fithren zu einer erhdhten Strahlenbelastung durch wiederholte radiologische Unter-
suchungen. In unserer Kohorte wurden 36 LU (41%) bei 24 Patienten im Rahmen von
akuten Vorstellungen durchgefiihrt. Wie zu erwarten konnten vermehrte Pathologien
(Konsolidierung, Aerobronchogramm, Pleuraerguss) im LU dargestellt werden. Dabei
zeigte sich in 21 LU (58%) bei akuter Vorstellung eine Konsolidierung/Atelektase. Bei
16 Patienten konnte ein viraler (11) oder bakterieller (5) Erreger nachgewiesen werden.
Von den elf Patienten mit Virusnachweis wurde bei vier Patienten eine Bronchitis/Bron-
chiolitis im LU diagnostiziert, bei drei Patienten wurde ein Infiltrat festgehalten, aber die
vermutete Atiologie nicht schriftlich festgehalten. Einer Patientin wurde eine Bronchio-
litis mit Superinfektion diagnostiziert und diese behandelt. Eine sonographisch vermutete
bakterielle Pneumonie wurde antibiotisch behandelt, stellte sich aber im Verlauf als Pa-
rainfluenza Infektion heraus. In den Untersuchungen ohne Keimnachweis wurde nur ver-
einzelt eine Vermutung beziiglich der Atiologie geduBert, in Verlaufsuntersuchungen
wurde jedoch auf Verschlechterung mit dem Beginn einer antibiotischen Therapie anhand
des LU gestartet. Insgesamt sind weitere prospektive Studien notwendig, um bei Kindern
mit schwerer neurologischer Beeintrachtigung die Aussagekraft des LU fiir die Differen-
zierung der Atiologie von respiratorischen Probleme zu bewerten.

Gerade in der akuten respiratorischen Verschlechterung ist der LU in der Darstellung von
Konsolidierungen, Mikroatelektasen und Aerobronchogramm sensitiver ist als das Ront-
gen Thorax. Der ideale Untersuchungszeitpunkt ist nach ,,Iovine et al.; 2021* (Iovine, et

al., 2021) dabei der Aufnahmetag, da pathologische Befunde im Verlauf gegebenenfalls
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nicht mehr darstellbar sind, oder auch einem nicht unerheblichem Befundwandel unter-
liegen, wie auch unsere Verlaufsuntersuchungen zeigten.

Der LU ermdglicht, mit entsprechender Erfahrung, bei akuten Verschlechterungen eine
Unterscheidung zwischen Beliiftungsstorung bzw. respiratorischen Infekt zu treffen, so-
wie die Moglichkeit Effektivitit von TherapiemaBnahmen wie die Intensivierung der NIV
und die Anwendung der Hustenassistenten rasch zu kontrollieren. Dabei ist allerdings

auch diese Untersuchungsmodalitit nicht 100% akkurat.

Nebenbefundlich war in unserer Patientenkohorte der CrP-Wert kein Indikator fiir das
Vorhandensein bestimmter LU-Pathologien. In der 2021 verdffentlichten PROLUSP Stu-
die (Guitart, et al., 2021) konnte dagegen gezeigt werden, dass mit der Kombination aus
LU und Procalcitonin (PCT) mit hoher Sensitivitidt und Spezifitit eine bakterielle Pneu-

monie diagnostiziert werden kann.

Vergleich Rontgen / LU

Mit zunehmender Etablierung des LU in der Pidiatrie kam schnell die Frage auf, ob der
LU als Untersuchungsmethode eine Alternative zum Rontgen Thorax als Primédrdiagnos-
tik bei pulmonalen Erkrankungen sein kann. Denn das Ziel, die Strahlenexposition in die-
ser strahlenempfindlichen Patientengruppe so gering wie moglich zu halten, wie es das
ALARA Prinzip (As Low As Reasonably Achievable) vorgibt, machte den LU, bei
gleichwertiger Aussagekraft, zu einer idealen Alternative zum Rontgen. In ihrem Review
zeigen ,,Musolino et al., 2022%, dass die ersten Studien zum LU bei Kindern zwischen
2010 und 2015 eine geringe Akzeptanz des LU als priméres bildgebendes Verfahren zur
Diagnostik respiratorischer Erkrankungen zeigten. ,,Urbanowska et al.,2015* konnten in
einer Vergleichsstudie Rontgen Thorax und LU bei pCAP jedoch zeigten, dass LU eine
Sensitivitdt von 93,4% und eine Spezifitit von 100% bei der Diagnose einer Pneumonie
hat. Sie wiesen damit auf die Chance hin, den groBen Unterschied zwischen durchgefiihr-
ten und empfohlenen Rontgenbildern bei klinischer Diagnose einer Pneumonie zu verrin-
gern (Urbanowska, et al., 2015).

Seit 2018 wurden zunehmend prospektive Studien zum Vergleich von LU und Rontgen
Thorax in verschiedenen klinischen Settings (Notaufnahme, Intensivstation, Neonatolo-

gie) und Fragestellungen durchgefiihrt. Wie ,,Lovrenski, 2020* darstellte, weist auch das
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Rontgen Thorax, welches bei Kindern noch als primires bildgebendes Verfahren gewer-
tet und hiufig als Vergleichsmodalitit genommen wird, deutliche Limitationen auf, und
ist kein Goldstandard in der Erhebung von pulmonalen Befunden (Lovrenski, 2020). Und
,» Lripathi et al., verweisen darauf, dass die Interpretation von LU und Rontgen auf klini-
sche Informationen angewiesen sind (Tripathi, et al., 2018). Der Goldstandard bei pul-
monalen Fragestellungen ist und bleibt die CT Thorax, die aufgrund der hohen Strahlen-
exposition aus ethischen Griinden als primire Bildgebung bei Kindern nicht in Frage
kommt. In Studien bei Erwachsenen konnte belegt werden, dass LU verglichen mit CT
Thorax eine Sensitivitdt von 90% und Spezifitit von 98% fiir Konsolidierungen aufweist
(Lichtenstein, et al., 2004).

Diese oben genannten Studien zeigen, dass der LU eine mindestens gleichwertige, wenn
nicht sogar bessere Aussagekraft bei pCAP hat als das konventionelle Rontgen. In der
Beurteilung von Pleuraergiissen ist der LU gegeniiber dem Rontgen schon lange als Stan-
dard zur Beurteilung und Entscheidung des Punktionsnotwendigkeit anerkannt. (Di-

nakara Prithviraj, 2014).

In unserer Studie konnten wir zeigen, dass wie in den bereits existierenden Studien zum
Vergleich von LU und Rontgen Thorax bei unterschiedlichen padiatrischen Krankheits-
bildern beschrieben, sich eine gute Korrelation zwischen Rontgen Thorax und LU, und
eine noch bessere Korrelation zwischen CT Thorax und LU (eingeschrinkt aufgrund der
geringen Fallzahl) gegeben ist. B-Linien und Mikroatelektasen lassen sich nur sonogra-
phisch darstellen, ein Korrelat im Rontgen besteht nicht. Bei der Frage nach Konsolidie-
rungen und Pleuraergiissen ist der LU dem Rdntgen Thorax gleichwertig. Dass die in der
Literatur beschriebene deutlich hohere Sensitivitit des LU gegeniiber dem Rontgen Tho-
rax in dieser Studie nicht nachweisbar ist, erklart sich wahrscheinlich durch die kleine
Fallzahl.

Die Korrelation der Befunde von CT und LU war beim Nachweis von Konsolidierungen,
Aerobronchogramm und Atelektase/Mikroatelektasen 100%, bei einer kleinen Fallzahl

(n=2).

Bisher ist eine Studie zu LU bei 40 Kindern mit NME erschienen. ,,Ullmann et al.,2020*

untersuchten dabei den LU als alternative diagnostische Methode zur Darstellung von
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Atelektasen in Patienten mit NME. Die Autoren verwendeten aus ethischen Griinden
Réntgen Thorax als Goldstandard im Vergleich. Es konnte gezeigt werden, dass die Uber-
einstimmung (positiv oder negativ) bei 77,5% lag. Wurde lediglich die komplette Uber-
einstimmung zwischen Rontgen und LU beziiglich Anzahl und Lokalisation der Atelek-
tase gewertet zeigte sich eine Ubereinstimmung von 65%. Fiir LU ergab sich eine Sensi-
tivitdt von 57%, Spezifitit von 82%, und ein positiver Vorhersagewert von 80% in der
Diagnostik von Atelektasen. Nach Meinung der Autoren ergibt sich ein klarer Hinweis
fiir die zunehmende Nutzung von LU als Hilfsmittel in der Diagnostik aber vor allem in
der Verlaufskontrolle und Erfolgskontrolle von spezifischen Therapien (Physiotherapie,

Hustenunterstiitzung)

Verlaufsuntersuchungen

Eine sehr kleine Anzahl der LU in dieser Gruppe wurden als Verlaufskontrollen durch-
gefiihrt, der Abstand zwischen den Untersuchungen variierte deutlich. Um das Auftreten
von Pathologien durch neue Infekte zu verhindern, wurde der maximale Abstand zwi-
schen zwei LU auf 30 Tage festgelegt.

Die Verlaufsuntersuchungen dieser Studie konnten nicht sicher einer Therapieentschei-
dung zugeordnet werden. Es zeigte sich, dass eine sonographische Befundzunahme auch
mit klinischer Verbesserung einhergehen kann, dies kann zum Teil auf den Untersu-
chungszeitraum zuriickzufiihren sein. Anhand der von uns gesetzten sonographischen
Kriterien war eine alleinige Aussage zum Verlauf der Erkrankung nur anhand der Korre-
lation von klinischem Zustand und sonographischem Befund moglich, denn eine sono-
graphische Befundzunahme war kein Préadiktor fiir den klinischen Zustand. Die in den
Verlaufsuntersuchungen progredienten Befunde bei B-Linien bei 6/8 und Mikroatelekta-
sen bei 6/10 Patienten, bei ausgewogener Verteilung von Konsolidierungen und Aerob-
ronchogramm konnten darauf hinweisen, dass dhnlich wie bei der konventionellen Ront-
gen-Diagnostik Befunde der klinischen Besserung nachhingen, und bei der Auflosung
von Konsolidierungen zunichst Areale mit vermehrten Mikroatelektasen und B-Linien
entstehen.

Es lasst sich darstellen, dass der LU eine gute Modalitét zur Verlaufskontrolle bei pulmo-

nalen Infekten ist. Im Review von ,,Jovine et al., 2021 wird dabei deutlich, dass eine
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sonographische Darstellung bei Erkrankungsbeginn zur richtigen Einschétzung der Lun-
genpathologie wichtig ist. Ein kiirzeres und fest definiertes Zeitfenster zwischen den Un-
tersuchungen, wie es in den Studien von ,,Urbanowska et al., 2015%, ,,Ho et al., 2015
und ,,Caiulo et al., 2013%, gewahlt wurde als Verlaufskontrolle, ist besser geeignet (Ho,
et al., 2015; Caiulo, et al., 2013; Urbanowska, et al., 2015). Diese wiahlten zur Verlaufs-
kontrolle bei Kindern mit Pneumonie ohne Vorerkrankungen ein Intervall von max. 5
Tagen, mit einem Zeitfenster filir die Untersuchung von 48 Stunden. Diese Studien zeigen
bei Pneumonien unter addquater Therapie eine deutliche Befundidnderung zwischen Tag
1 und Tag 3-5 (Ho) bzw. 5-7 (Urbanowska); wobei die Verdnderungen noch deutlicher
zwischen dem zweiten und dritten Untersuchungszeitpunkt (7-14d (Ho) und 10-14d (Ur-
banowska). Ob dieses auch bei Kindern mit NME das richtige Zeitfenster ist, oder ob in
diesem Falle bei schlechterer Sekretclearance und héherer Morbiditit eine Verlaufskon-
trolle zu einem spiteren Zeitpunkt (Tag 10-14) sinnvoller ist, miisste in weiteren klini-

schen Studien untersucht werden.

In der Studie von ,,Caiulo et al., 2013 wurde eine Anpassung der antibiotischen Therapie
bei denjenigen Patienten durchgefiihrt, die eine sonographische Befundzunahme und feh-
lende klinische Besserung aufwiesen, jedoch keine Aussagen dazu getroffen, ob es sich
widersprechende klinische und sonographische Befunde gab. Unsere sehr kleine Kohorte
wies wiederholt divergierende Befunde von Klinik und LU auf, dies kann sowohl auf die
langen Intervalle zwischen den Untersuchungen als auch auf die fehlende Dokumentation
zurlickzufiihren sein. Insgesamt wurden jedoch nur vereinzelte Therapieentscheidungen
anhand von LU getroffen, im Falle von divergierenden Aussagen von LU und Klinik er-
folgte die Therapieentscheidung nach Klinik. Eine wie von Ullmann et al., 2020 be-
schriebene kurzfristige Kontrolle, um Verbesserungen nach Physiotherapie, Implemen-

tierung von NIV oder MI/E zu kontrollieren, erfolgte nur vereinzelt.

Limitationen

Diese Studie hat durch ihre retrospektive Datenauswertung und die damit einhergehende
fehlende Dokumentation der Untersuchungsindikation, fehlenden festen Untersuchungs-
ablauf/-dokumentation und Untersuchungszeitfenstern eine reduzierte Aussagekraft, die

fiir die Mehrheit der Limitationen dieser Studie verantwortlich ist. Die respiratorische
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Beeintrachtigung als Untersuchungsindikation ist zu einem Teil durch den Befund und
zum anderen durch die Durchfithrung des LU durch einen Facharzt in der Weiterbildung
padiatrisch Pneumologie abzuleiten.

Wie in allen Studien wurde auf das CT Thorax als Goldstandard fiir die Diagnose von
pulmonalen Krankheitsbildern aus ethischen Griinden verzichtet und es erfolgte der Ver-
gleich mit Rontgen Thorax. Bei prospektiven Studien wére jedoch eine bessere zeitliche
Ubereinstimmung von CT Thorax, Réntgen Thorax und LU méglich gewesen, und damit
eine Aussage zur Sensitivitdt und Spezifitit.

Die Aussagekraft des LU ist jedoch erstens an die Erfahrung des Untersuchers gekoppelt
und zweitens sind zur richtigen Interpretation der Befunde die klinischen Informationen
vonnoten, welches ein Nachteil des LU darstellt. So stellten ,,De Santi et al., 2020 in
ihrer verblindeten Studie fest, dass zur Klirung der Atiologie des akuten respiratorischen
Versagens bei Kindern die Artefakte im LU allein nicht wegweisend sind, sondern nur in
Zusammenschau mit den klinischen Informationen eine genauere Atiologie bieten. Da-
gegen hélt ,,Lovrenski, 2020, dass auch die Befundung des Rontgen Thorax von der
Erfahrung des Radiologen und den klinischen Informationen abhéngig ist.

Das Fehlen der sonographischen Bilddateien macht ein Nachverfolgen des Untersu-
chungsablaufes, sowie der sonographischen Normalbefunde, die nur z.T. dokumentiert
sind, unmoglich, was die Gesamtbeurteilung negativ beeinflusst. Besonders fiir die Ein-
teilung der B-Linien, welche dadurch nur sehr grob moglich war, und die Unterscheidung
zwischen Konsolidierung/Atelektase war dadurch nicht immer moglich. Von 15 LU mit
Darstellung einer Konsolidierung, wurden zwei im ambulanten Setting nachgewiesen und
fiihrten nicht zu einer stationdren Aufnahme, welches dafiirspricht, dass es sich um At-
elektasen gehandelt haben konnte. Die fehlende Dokumentation der Lokalisation von
Konsolidierungen erschwert einen Vergleich mit der Studie von ,, Ullmann et al., 2020%,
jedoch war sie fiir unsere Fragestellung nicht erheblich und wird fiir Entscheidung zur
Therapie nicht unbedingt notwendig.

Die Akquise der klinischen und laborchemischen Parameter wurde aus unterschiedlichen
Dokumentationssystemen zusammengetragen, da keine einheitliche Dokumentation vor-
liegt und ein Teil der analogen Patientenakten nicht vollstidndig im digitalen Patientenar-

chiv dokumentiert ist.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

In dieser retrospektiven monozentrischen Studie zum Lungenultraschall (LU) wurde bei
55 Kindern mit schwerer neurologischer Beeintrachtigung (SNI) untersucht, ob LU als
schnelles, bettseitiges Verfahren zur Diagnose und Verlaufskontrolle bei pulmonalen Er-
krankungen im stationdren und ambulanten Rahmen geeignet ist. Die Gruppen (Neuro-
muskuldre Erkrankungen, Stoffwechselstorungen, iibergeordnete Syndrome, cerebrale
Schadigung) unterschieden sich nicht signifikant im Auftreten von Lungenpathologien.
Bei akuten Erkrankungen war die Aussagekraft des LU mit der des Rontgen Thorax ver-
gleichbar. In Zusammenschau von LU, Klinik und ggf. Laborparametern, war eine &tio-
logische Einteilung moglich. Zusitzlich konnte der Erfolg therapeutischer Manahmen
(NIV, MI/E) zeitnah dargestellt werden. So zeigten Patienten mit MI/E und/oder NIV
keine vermehrten Lungenpathologien, was die Beobachtung unterstiitzt, dass deren An-
wendung protektiv sein konnte. Der LU ist dementsprechend gut als primére, strahlenfreie
Bildgebende Diagnostik bei Kindern mit SNI und respiratorischen Problemen geeignet.
Fiir die Nutzung im klinischen Alltag ist jedoch ein standardisiertes Vorgehen (Untersu-
chungszeitpunkte und -abldufe), sowie ein gezieltes Training mit anschlieBender Super-

vision durch einen erfahrenen Untersucher notwendig.
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Zusammenfassung

In this retrospective monocentric study on lung ultrasound (LU) 55 children with severe
neurological impairment (SNI) were examined to determine the suitability of LU as a
rapid bedside tool in diagnosis and follow up of pulmonary diseases in an in- and outpa-
tient setting. The studied groups (neuromuscular disease, inborn errors of metabolism,
syndromic diseases, cerebral damage) did not differ significantly in the occurrence of
lung pathologies. In acute respiratory diseases the informative value of LU is similar to
chest radiograph. In combination LU, clinical as well as laboratory findings can further
identify the etiology of respiratory distress. In addition, the success of treatment (NIV,
MI/E, antibiotic therapy) can be checked. Overall patients with MI/E and/or NIV did not
show increased lung pathologies. Accordingly, LU is well suited as a primary, radiation-
free diagnostic tool in children with SNI and respiratory problems. For its use in daily
clinical practice, a standardized protocol (imaging procedure/time), as well as targeted

training with subsequent supervision by an experienced examiner is necessary.
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