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Zwischen Routine und Risiko: Wie strukturierte Ultraschalltechniken Komplikationen reduzieren

Zusammenfassung

Die Vermeidung arterieller Fehlla-
gen bei zentralvendsen Kathetern
erfordert eine konsequente Ultra-
schallstrategie, die Uber die blofe
Punktion hinausgeht. Durch die
Wahl der In-plane-Technik und die
gezielte Visualisierung des Fiihrungs-
drahtes im Supraclavicular-View
oder subxyphoidal vor der Dila-
tation lassen sich Fehlplatzierungen
rechtzeitig erkennen. Ergdnzend
minimieren der Einsatz von Mikro-
punktionssets, die Priifung von Al-
ternativen wie PICC-Lines sowie die
abschliefende Lagekontrolle mittels
Bubble-Test das Komplikationsrisiko
entscheidend. Letztlich  schitzt
nur die lickenlose sonographische
Uberwachung jedes Arbeitsschrittes
vor den Gefahren einer unbemerkten
arteriellen Fehlpunktion.

Mit groflem Interesse haben wir den
Artikel ,Fehllage eines High-Flow-Drei-
lumen-Katheters in der Arteria carotis:
Falldarstellung und Diskussion auf Basis
einer Literaturanalyse” [1] gelesen. Wir
danken den Autorinnen und Autoren fiir
diesen wichtigen Beitrag, der verdeut-
licht, dass auch Routinemallnahmen das
Potenzial fir schwerste Komplikationen
bergen. Mit unserem Beitrag mdochten
wir darauf hinweisen, dass sich die
Anlage eines zentralen Venenkatheters

mit einer Reihe von Mafinahmen — im
Speziellen der gekonnten Anwendung
von Ultraschall — sicher und komplika-
tionsarm gestalten ldsst. Ergdnzend zur
Darstellung im Originalartikel wollen
wir Strategien erortern, die eine arterielle
Fehllage vermeiden helfen. In Ermange-
lung einer deutschsprachigen Leitlinie
zur Anlage zentralvenoser Katheter emp-
fehlen wir in diesem Zusammenhang
die Lektlre der amerikanischen Leitlinie
aus dem Jahr 2020 [2,3], die Leitlinie
zur ultraschallgezielten Gefdllpunktion
der American Society of Echocardio-
graphy [4] sowie die Publikationen
ECHOTIP [5] und ECHOTIP-II [6] der
Italian Group of Venous Access Devices
(GAVeCelT). Zusatzlich verweisen wir
auf deutschsprachige Empfehlungen zur
Gefdlizugangsanlage im Schockraum,
die Aspekte der Indikationsstellung und
Zugangsstrategien adressieren [7].

Zusammenfassend haben wir die rele-
vant erscheinenden ergdanzenden Punkte
herausgearbeitet: kritische Indikations-
stellung des Zugangswegs, Punktion
unter optimierten Verhdltnissen, Tip Na-
vigation, Tip Location sowie schonende
Dilatation.

Kritische Indikationsstellung des Zu-
gangswegs: Im dargestellten Fall konn-
ten bereits zu Beginn keine peripheren
grofBlumigen Zugange etabliert werden.
Allerdings bleibt im Artikel offen, ob
bei dem Patienten ein erschwerter Ve-
nenstatus vorlag und ob bei der Anlage
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der peripheren Zuginge Ultraschall
eingesetzt wurde. Stolz et al. konnten
in ihrer Metaanalyse zeigen, dass die
Erfolgsrate der ultraschallgestiitzten peri-
pheren Venenpunktion im Vergleich zu
konventionellen Techniken signifikant
hoher ist [8]. Durch die Etablierung
eines grollumigen (=16 G) peripheren
Zugangs wdre die Anlage eines High-
Flow-Dreilumenkatheters ggf. nicht in-
diziert gewesen. Nach Angaben von
Schnorrenberg et al. kam ein 12 French
3-Lumen-High-Flow-ZVK (Arrow Inter-
national, USA) zum Einsatz. Da ein
grofBerer Durchmesser mit einem ho-
heren Komplikationsrisiko einhergeht,
sollte grundsatzlich der kleinstmdogliche
Durchmesser gewdhlt werden [3].

Vor allem bei antikoagulierten Patienten
kann mit kleinlumigen ZVKs unter
ausreichender Power-Injectability die
gewiinschte Durchflussrate erreicht und
katheterisierungsassoziierte Komplika-
tionen grollumiger Zugdnge vermieden
werden. Hierflir eignen sich beispiels-
weise einlumige Katheter (4 French)
oder zwei- bis dreilumige Katheter (5-6
French) [9].

Gerade bei antikoagulierten Patienten
bietet der PICC (peripher eingefiihrter
zentraler Venenkatheter), der tber eine
tiefe Armvene auf Hohe des mittleren
Oberarms platziert wird, anatomisch
bedingte Vorteile: Eine akzidentelle
arterielle Kaniilierung lasst sich an die-
ser Lokalisation einfacher beherrschen



und Blutungskomplikationen sind im
Vergleich zu zentralen Zugdngen im
Halsbereich mit geringerem Risiko ver-
bunden. Dartber hinaus ist im Rahmen
einer PICC-Anlage eine mechanische
Komplikation (z. B. Pneumothorax)
kaum denkbar. PICCs sind je nach
Indikation in ein-, zwei- oder dreilumi-
ger Ausfiihrung verfiighar und weisen
auch fiir gréBere Eingriffe ausreichende
Durchflussraten auf. Sie eignen sich
jedoch nicht fiir Patienten mit Dialyse-
oder Apheresebedarf, da hierfiir sehr
hohe Durchflussraten erforderlich sind.
Im beschriebenen Fall wurde die Anlage
eines PICC nicht in Betracht gezogen.

Punktion unter optimierten Verhalt-

nissen: Bei kollabierten Vv. jugulares

internae konnen folgende Mafinahmen

den Fillungszustand verbessern und die

Punktion sicherer gestalten:

e Erhéhung des PEEP [10],

e Trendelenburg-Lagerung [11],

¢ Volumengabe bzw. -shift: Bolus von
250-500 ml kristalloider Infusions-
[6sung, Passive Leg Raise (PLR) oder
hepatojuguldrer Reflux [12].

Zudem ist eine korrekte ultraschallge-
zielte Punktionstechnik nicht trivial.
Aus unserer Erfahrung wird vor allem
im Zusammenhang mit der sog. ,out-
of-plane”-Technik auch von erfahrenen
Anwendern oft der Nadelschaft und
nicht die Nadelspitze dargestellt, was
die Unsicherheit der Punktion wesent-
lich erhoht. Vor allem im Rahmen der
Punktion der Vena jugularis interna zeigt
sich oft eine erhebliche Mobilitit der
GefdalBwand mit plotzlichem Resistenz-
verlust und ,Hineinfallen der Nadel”,
sodass eine Punktion der Rickwand
— und im ungtinstigen Fall auch der A.
carotis — moglich ist.

Als Alternative bietet sich die In-plane-
Punktion der V. jugularis aus der langen
Achse an: Gegeniiber der Short-axis-
out-of-plane-Technik zeigt dieser Ansatz
nachweislich eine geringere Rate an
Hinterwandperforationen [13] und er-
moglicht eine prazisere Beurteilung
von Insertionswinkel, Gefalverlauf und
Punktionstiefe. Der In-plane-Approach
wird daher in der Literatur als Alternative
empfohlen [9]. Die oblique Schallkopf-
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position stellt eine weitere Option dar,
die sowohl eine verbesserte Visuali-
sierung von Nadelschaft und -spitze
als auch die umgebenden Strukturen
im selben Bild erfasst — und damit die
Vorteile des Short-axis- und des Long-
axis-Ansatzes kombiniert [14].

Durch Kopfpositionierung und Schall-
kopf-Kippen (,rocking”) kann die V.
jugularis sonographisch neben der A.
carotis dargestellt werden. Bei lateral-
nach-medialer Schallkopfausrichtung
hingegen erscheint die Arterie hinter
der V. jugularis, sodass das Risiko einer
transvendsen arteriellen Punktion — vor
allem beim out-of-plane Approach -
zunimmt.

Die Wahl einer 21G-Mikropunktions-
nadel fur die Punktion, die Anwendung
einer modifizierten Seldingertechnik
sowie die Verwendung eines Nitinol-
Fihrungsdrahts mit weicher Spitze
haben sich in verschiedenen klinischen
Anwendungen bewdhrt [15] und haben
nach unserer Ansicht das Potenzial,
punktionsassoziierte Komplikationen
auch im Bereich der ZVK-Anlage zu
reduzieren.

Tip Navigation: Die sichere Darstellung
des Fihrungsdrahtes in der richtigen
anatomischen Position ist fundamental,
da zu diesem Zeitpunkt — vor erfolg-
ter Dilatation — eine Fehllage noch
problemlos korrigiert werden kann.
Hierzu empfiehlt es sich, den Draht
unter kontinuierlicher sonographischer
Kontrolle vorzuschieben, seinen Verlauf
bis zur Spitze zu verfolgen und anhand
der Tiefenmarkierung die korrekte Posi-
tionierung der spateren Katheterspitze
abzuschidtzen. Kim et al. beschrieben
hierfiir bereits 2014 den sogenannten
supraclavicular fossa view, der eine
Echtzeit-Visualisierung des Drahtverlaufs
bis in die ideale Position in der unteren
V. cava superior — unter Darstellung der
rechten A. pulmonalis — erméglicht und
so das Risiko von Fehlplatzierungen
reduziert [16]. Hierflr ist vorzugsweise
eine mikrokonvexe Ultraschallsonde
geeignet, die jedoch meist eingeschrankt
verfiigbar ist; alternativ kann eine endo-
kavitare Sonde eingesetzt werden [17].
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In der Falldarstellung lie sich der
Seldinger-Draht lediglich bis auf Hohe
der Klavikula verfolgen. In solchen Situ-
ationen bietet sich die echokardiogra-
phische Kontrolle der korrekten Draht-
lage an, idealerweise in subxyphoidaler
Position. Ergdnzend konnen weitere
Schallfenster im 4-Kammer-Blick oder in
der transhepatischen koronaren Langs-
achsenansicht genutzt werden.

Dies bietet sich vor allem dann an, wenn
man die ZVK-Anlage von der Seite des
Patienten — und nicht vom Kopfende —
durchfiihrt (Single-operator-Vorgehen)
[18].

Gerade bei bereits liegender TEE-Sonde
kann auch die transésophageale Echo-
kardiographie genutzt werden, um den
Fihrungsdraht in korrekter Position zu
verifizieren. Der Vollstindigkeit halber
sei die im dargestellten Setting eher
unpraktikable Moglichkeit einer intra-
operativen Rontgenkontrolle zur Verifi-
zierung der Drahtposition erwéhnt.

Tip Location: Wie im Fall dargestellt,
wurde die Fehllage des ZVK durch eine
zweifach durchgefiihrte Blutgasanalyse
verifiziert. Bei Verdacht auf eine intraar-
terielle Katheterlage kann ein invasives
Druckmonitoring angeschlossen und
die zentrale Venendruckkurve — oder in
diesem Fall die arterielle Druckkurve
— schnell und zuverldssig abgeleitet
werden [3,19]. Zur Uberpriifung einer
korrekten Katheterlage eignet sich
auch die intrakavitdr abgeleitete EKG-
Ableitung, die jedoch nicht zuverldssig
zwischen venoser und arterieller Ka-
theterlage unterscheiden kann [20] und
bei Arrhythmie (z. B. Vorhofflimmern)
nur eingeschrankt anwendbar ist. Auch
in diesem Kontext bleibt Ultraschall das
essentielle Verfahren zur Verifizierung
der korrekten Katheterlage und Positio-
nierung der Katheterspitze.

Der sonographische Nachweis eines
unmittelbaren Auftretens von ,Bub-
bles” im rechten Vorhof nach Injektion
weniger Milliliter NaCl gilt als sicherer
indirekter Hinweis auf die korrekte Lage
der Katheterspitze [6]. Ergdnzend kann
ein pulsed-wave-Doppler auf Hohe der
Trikuspidalklappe eingesetzt werden [6].
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Auf die Durchfithrung eines postinter-
ventionellen Thoraxrontgens kann ver-
zichtet werden, wenn die ZVK-Anlage
durchgehend unter sonographischer
Kontrolle erfolgt ist, der Fiihrungsdraht
sowie der Katheter eindeutig in korrekter
Position mittels Ultraschall oder EKG
nachgewiesen wurden, sonographisch
keine Hinweise fiir einen Pneumothorax
bestehen und klinisch keine Hinweise
auf Komplikationen vorliegen [21-24].

Schonende Dilatation: Die Dilatation
soll — nach erfolgreichem Nachweis des
Drahtes in korrekter Position — gefiihlvoll
und nur so weit wie nétig durchgefiihrt
werden. Bei unvorsichtiger Dilatation ist
eine GefdlSperforation durch den Dila-
tator auch bei primar korrekt liegendem
Fihrungsdraht nicht auszuschliefSen.
Das Einfiihren des Dilatators soll in
Drahtverlaufsrichtung erfolgen und nur
so weit, dass sein maximaler Durch-
messer gerade im vendsen Gefdls liegt.
Die notwendige Einfiihrtiefe kann im
Rahmen der sonographischen Lagekon-
trolle des Drahtes abgeschitzt werden.
Eine Hautinzision kann notwendig sein,
um den Hautwiderstand zu reduzieren
und ein kontrolliertes Vorschieben zu
ermoglichen. Um eine sichere Dilatation
sicherzustellen, soll der Dilatator am
Draht entlang gleiten und diesen nicht
vor sich herschieben.

Die genaue Genese der Katheterfehllage
konnte im vorliegenden Fallbericht nicht
sicher eruiert werden. Hinweise auf
sekunddre Katheterdislokationen bei
korrekt platziertem — und kontrolliertem
— Fithrungsdraht finden sich in der Lite-
ratur kaum. Die Hauptursache arterieller
Katheterlagen wird in einer Analyse von
241 arteriellen Fehlpunktionen in der
primdr fehlerhaften Punktion ohne
ausreichende Kontrolle des Fiihrungs-
drahtes gesehen [25]. Als Mechanismen
werden diskutiert: die initial arterielle
Fehlpunktion aufgrund falsch interpre-
tierter Ultraschallbilder (Verwechslung
von Vene und Arterie) sowie die hadufiger
vorkommende ,through-and-through®-
Punktion der Vene ohne ausreichend
proximale Darstellung des Drahtes mit
anschliefender arterieller Dilatation
[25].
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Die fiir eine sichere ultraschallgestiitzte
Punktion erforderlichen Kompetenzen
sollten nicht unterschétzt werden. We-
sentliche Verfahren — wie die out-of-
plane-Punktion, die Darstellung im
supraclavicular fossa view, der subxy-
phoidale Nachweis des Fiihrungsdrahtes
oder der Bubble-Test — werden in der
klinischen Ausbildung haufig unzurei-
chend vermittelt. Eine unzureichend be-
herrschte Technik kann zu triigerischer
Sicherheit fiihren und das Komplika-
tionsrisiko erhohen.

Ebenso bedeutsam sind die situativen
Herausforderungen im perioperativen
Setting. Psychischer Druck — etwa durch
zeitkritische operative Abldufe, knappe
OP-Kapazitidten oder zahlreiche An-
wesende — kann zu beschleunigter und
dadurch weniger sorgfaltiger Arbeits-
weise verleiten. Gerade bei komplexen
Patientinnen und Patienten hat sich eine
frihzeitige Vorbereitung in dafiir vorge-
sehenen Bereichen — beispielsweise im
Aufwachraum - als hilfreich erwiesen.

Zusammenfassend tiberwiegen im Rah-
men der Risikominimierung die Vorteile
einer konsequent korrekten und routi-
nierten Anwendung der Sonographie.
Dies betrifft nicht nur die ultraschallge-
stiitzte Punktion selbst, sondern insbe-
sondere die direkte Visualisierung des
Fiihrungsdrahtes vor der Dilatation, die
das Risiko einer arteriellen Fehlpunktion
maligeblich reduziert. Darliber hinaus
lasst sich durch eine fundierte und
regelmalig trainierte Anwendung von
Ultraschalltechniken sowie moderner
Kathetertechniken (Mikropunktionsset,
Nitinol-Fiihrungsdraht, PICC) die allge-
meine Komplikationsrate auf ein Mini-
mum senken. Ebenso wichtig wie die
technische Kompetenz sind eine struktu-
rierte Ausbildung in den beschriebenen
Verfahren sowie geeignete organisato-
rische Rahmenbedingungen — nur so
lasst sich das Sicherheitspotenzial der
Ultraschalltechnik im klinischen Alltag
voll ausschopfen.

M. Pohl, Bozen (ltalien)

E. Moresco, Bozen (ltalien)
M. Thoma, Linz (Osterreich)
G. Capozzoli, Bozen (ltalien)
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