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Hintergrund Das Atemnotsyndrom (RDS) zählt bei Frühgeborenen mit sehr niedrigem 
Geburtsgewicht (VLBW, < 1500 g) zu den führenden Ursachen von Morbidität und 
Mortalität. Eine frühe und verlässliche Identifizierung jener Kinder, die eine Surfactant-
Therapie oder eine maschinelle Beatmung benötigen, ist daher von erheblicher klinischer 
Bedeutung. Etablierte Entscheidungshilfen wie die klinische Einschätzung und 
oxygenierungsbasierte Parameter (insbesondere die inspiratorische Sauerstofffraktion, FiO₂) 
besitzen hierfür jedoch nur eine begrenzte Vorhersagekraft. Der Lungenultraschall (LUS) hat 
sich in den letzten Jahren als strahlungsfreies, bettseitig verfügbares Verfahren etabliert, das 
die pulmonale Belüftung in Echtzeit abbildet; standardisierte LUS-Scores korrelieren mit dem 
Schweregrad der respiratorischen Insuffizienz. Der prädiktive Wert einer sehr frühen, bereits 
im Kreißsaal durchgeführten Untersuchung war bislang jedoch nur unzureichend untersucht. 

Zielsetzung Ziel der Studie war zu prüfen, ob ein standardisierter Lungenultraschall-Score, 
der innerhalb der ersten 30 Minuten nach der Geburt erhoben wird (LUSS Resus), den 
nachfolgenden Bedarf an Surfactant-Gabe und maschineller Beatmung bei VLBW-
Frühgeborenen vorhersagen kann – und ob er den gängigen oxygenierungsbasierten 
Messgrößen überlegen ist. 

Methoden In dieser prospektiven monozentrischen Kohortenstudie am Universitätsklinikum 
Jena (August 2021 bis August 2024) wurden alle im eigenen Zentrum geborenen VLBW-
Frühgeborenen eingeschlossen. Ausschlusskriterien waren u. a. Pneumothorax, große 
Pleuraergüsse, thorakale Fehlbildungen (z. B. kongenitale Zwerchfellhernie, pulmonale 
Sequestration), Hydrops fetalis und klinische Herzinsuffizienz. Der Lungenultraschall wurde 
von vorab geschulten Neonatolog:innen während der Erstversorgung durchgeführt, sobald der 
respiratorische Zustand dies ohne Beeinträchtigung der klinischen Versorgung zuließ. Sechs 
Lungenregionen wurden aufgezeichnet und offline durch eine:n verblindete:n Auswerter:in 
mit einem Summenscore von 0–18 Punkten bewertet – im Median 20 (15–30) Minuten nach 
der Geburt und vor jeglicher Surfactant-Gabe oder Intubation. Vordefinierte Endpunkte waren 
die Surfactant-Gabe sowie die maschinelle Beatmung innerhalb der ersten sieben Lebenstage. 
Die diskriminative Leistung wurde mittels ROC-Analyse (AUROC mit 95%-
Konfidenzintervall) bestimmt; der Vergleich mit oxygenierungsbasierten Parametern erfolgte 
über den gepaarten DeLong-Test. Ergänzend wurden eine multivariable logistische 
Regression mit schrittweiser Rückwärtselimination sowie als Sensitivitätsanalyse eine 
penalisierte logistische Regression (LASSO) mit bootstrap-basierter Optimismus-Korrektur 
durchgeführt. Die Auswertung erfolgte mit SPSS Version 31 und R Version 4.3.0. 

Ergebnisse Von 108 gescreenten VLBW-Frühgeborenen konnten 86 ausgewertet werden 
(mediane Schwangerschaftsdauer 28+3 Wochen; medianes Geburtsgewicht 1021 g); 22 
Kinder wurden wegen eines fehlenden Kreißsaal-Ultraschalls (logistische Gründe) 
ausgeschlossen. Der LUSS Resus zeigte eine gute Trennschärfe für die spätere Surfactant-
Gabe (AUROC 0,815; 95%-KI 0,704–0,926) und für eine maschinelle Beatmung innerhalb 



der ersten Lebenswoche (AUROC 0,854; 95%-KI 0,763–0,945). Für die Vorhersage der 
Surfactant-Gabe war der LUSS Resus dem aktuellen FiO₂ signifikant überlegen (AUROC 
0,815 vs. 0,681; ΔAUROC 0,134; 95%-KI 0,026–0,227; gepaarter DeLong-Test p = 0,013) 
und erreichte zugleich höhere Werte als die S/F-Ratio und der OSI. Eine später (im Alter von 
zwei Stunden) durchgeführte Untersuchung lieferte vergleichbare Werte (AUROC 0,823), 
sodass eine klinisch nutzbare Diskrimination bereits während der Erstversorgung erreichbar 
ist. 

In der univariablen logistischen Regression war ein höherer LUSS Resus mit der Surfactant-
Gabe (OR 1,55 pro Punkt; 95%-KI 1,28–1,87; p < 0,001) und mit der maschinellen Beatmung 
(OR 1,84 pro Punkt; 95%-KI 1,41–2,40; p < 0,001) assoziiert. In der multivariablen Analyse 
blieb der LUSS Resus unabhängig mit beiden Endpunkten verbunden (Surfactant: adjustierte 
OR 1,35 pro Punkt, 95%-KI 1,11–1,65; Beatmung: adjustierte OR 1,57 pro Punkt, 95%-KI 
1,08–2,26); im finalen Modell verblieben zusätzlich das Gestationsalter (Surfactant) bzw. das 
Gestationsalter und das aktuelle FiO₂ (Beatmung). Die LASSO-Sensitivitätsanalyse bestätigte 
eine robuste Diskrimination mit optimismus-korrigierten AUC-Werten von 0,82 (Surfactant) 
bzw. 0,92 (Beatmung). Aus den ROC-Koordinaten ließen sich klinisch interpretierbare – 
wenngleich noch explorative – ganzzahlige Schwellenwerte ableiten: für die Surfactant-Gabe 
ein Youden-optimaler Wert von ≥ 9 Punkten (Sensitivität 0,81; Spezifität 0,74) sowie ein 
sensitivitätsbetonter Wert von ≥ 6 Punkten (Sensitivität 1,0; Spezifität 0,30); für die 
Beatmung ein Youden-optimaler Wert von ≥ 12 Punkten und ein spezifitätsbetonter Wert von 
≥ 13 Punkten (Spezifität 1,0). Bei Einteilung nach maximalem Atemunterstützungsbedarf 
unterschied der LUSS Resus signifikant zwischen allen drei Gruppen (keine Intervention: 
Median 7 [5–8]; less invasive surfactant administration (LISA): 11 [8–12]; maschinelle 
Beatmung: 12 [12–15]; Kruskal-Wallis mit Bonferroni-Korrektur). 

Schlussfolgerung Ein bereits im Kreißsaal innerhalb von 30 Minuten nach der Geburt 
erhobener Lungenultraschall-Score ermöglicht eine klinisch bedeutsame frühe Vorhersage des 
Bedarfs an Surfactant-Gabe und maschineller Beatmung bei VLBW-Frühgeborenen und ist 
dabei für die Surfactant-Vorhersage oxygenierungsbasierten Messgrößen überlegen. Damit 
eröffnet das Verfahren die Möglichkeit, bereits während der Erstversorgung gezielter zu 
entscheiden, welche Kinder von einer frühen, schonenden Surfactant-Applikation (z. B. 
mittels LISA) profitieren und bei welchen ein besonders hohes Risiko für eine invasive 
Beatmung besteht. Als strahlungsfreies, unmittelbar und bettseitig verfügbares Instrument 
kann der frühe Lungenultraschall so zu einer individualisierten, früher einsetzenden und 
ressourcenschonenden Surfactanttherapie in dieser besonders vulnerablen Patientengruppe 
beitragen. 



 


