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Sonographische Visualisierung
des Führungsdrahtes und
Positionierung des zentralen
Venenkatheters
Eine prospektive Beobachtungsstudie

Hinführung zum Thema

Nach Anlage eines zentralen Venenka-
theters (ZVK)müssen prinzipiell die Ka-
theterlage kontrolliert und ein Pneumo-
thorax ausgeschlossen werden. Mittler-
weile gibt es klare Empfehlungen für die
Anwendung des Ultraschalls zur Gefäß-
punktion, auchstellt diesereingeeignetes
Verfahren zum Ausschluss eines Pneu-
mothorax dar. Die sonographische Dar-
stellung des Führungsdrahts könnte die
spätere korrekte Lage des ZVK vorhersa-
gen und damit eine Thoraxröntgenauf-
nahme verzichtbar machen.

Hintergrund

Die sonographisch geführte ZVK-An-
lage ist im klinischen Alltag zu einem
Standardverfahren geworden und dient
einerseits dem leichteren Auffinden der
Gefäße und verringert andererseits das
Auftreten von Komplikationen [6, 13].
Darüber hinaus stellt die Ultraschalldi-
agnostik ein geeignetes Verfahren zum
Ausschluss punktionsbedingter Kompli-
kationen wie Pneumo- oder Hämatotho-
rax dar und ist z.T. der anterior-posteri-
orenThoraxröntgenaufnahme überlegen
[11]. In einer Metaanalyse aus dem Jahr
2018 konnte gezeigt werden, das die So-
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nographie zum Ausschluss von Kompli-
kationen nach durchschnittlich 2,83min
erfolgt war; bis zur Durchführung des
Röntgenbildes vergingen durchschnitt-
lich 34,7min [20]. Die korrekte Lage ei-
nes ZVK ist anhand unterschiedlicher
Kriterien definiert, wobei üblicherweise
die Lage der Katheterspitze im unteren
Drittel der V. cava superior als optimal
angesehen wird [21].

Eine Lagekontrolle des ZVK kann
prinzipiell über verschiedene Wege er-
folgen [14]: Über Jahre hinweg hat sich
die EKG(Elektrokradiogramm)-Ablei-
tung über den Führungsdraht als Option
angeboten, bei richtiger Lage desDrahtes
kann im EKG eine überhöhte, spitze P-
Welle abgeleitet werden. Allerdings gab
es auch Studien, in denen gezeigt werden
konnte, dass ein überhöhtes P-Wellen-
Potenzial eine Drahtfehllage nicht sicher
ausschließen kann [18]. Im klinischen
Alltagwird nachwie vor imAnschluss an
die ZVK-Anlage eineThoraxröntgenauf-
nahme durchgeführt, um so die korrekte
Lage des Katheters zu bestätigen und
Komplikationen auszuschließen. Eine
korrekte Lage wird dabei üblicherweise
angenommen, wenn sich die Katheter-
spitze im Röntgenbild auf Höhe der
Carina als vereinfachte Landmarke pro-
jiziert [19]. Darüber hinaus ist neben
der Strahlenbelastung ein wesentlicher
Nachteil der Thoraxröntgenaufnahme,
dass die Lagekontrolle erst nach Ab-

schluss der Katheteranlage erfolgt und
dieVerifikation einer eindeutigenFehlla-
ge dann inderRegel nur durchEntfernen
des ZVK mit anschließend notwendiger
neuer Punktion korrigiert werden kann.
Die beste Methode zum Nachweis der
optimalen Positionierung der Katheter-
spitze in Bezug auf die Einmündung der
V. cava superior in den rechten Vor-
hof ist vermutlich die transösophageale
Echokardiographie, wobei diese jedoch
in der klinischen Routine ungeeignet ist
[23]. Matsushima und Frankel propagie-
ren, mittels Sonographie umliegender
Venen um die Punktionsstelle eine Fehl-
lage bzw. ein Abweichen des Drahts in
andere Gefäße auszuschließen und so
indirekt die korrekte Lage zu bestätigen,
bevor der Katheter über den Draht ein-
geführt wird [12]. Nach wie vor bleibt
jedoch beim Einführen des Drahts ei-
ne „visuelle Lücke“, die eine korrekte
Positionierung des Katheters mit der
propagierten Methode von Matsushima
und Frankel nicht zulässt. Kim et al.
gelang es in 2 prospektiven Beobach-
tungsstudien bereits unter Verwendung
einesMikrokonvexschallkopfes, diese vi-
suelle Lücke zu schließen [9, 10]. Dabei
konnte der „J tip“ des ZVK-Drahts direkt
in der unteren V. cava superior über ein
supraklavikuläres Schallfenster sowohl
für den Zugang über die V. jugularis
interna [10] als auch über die rechte
V. subclavia [9] identifiziert werden.
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Tab. 1 Patientencharakteristika

Alter (Jahre) Geschlecht, (männlich/
weiblich)

Gewicht (kg) Body-Mass-Index
(kg/m2)

66± 14 65/29 86± 27 29± 9

Daten als Mittelwerte± Standardabweichung oder absolute Häufigkeiten

Fragestellung

In der vorliegenden Studie sollte evalu-
iert werden, inwiefern die korrekte i.v.-
Lage und Richtung des Führungsdrahtes
mittels Ultraschall über 2 aus der Not-
fallsonographie bekannte und standardi-
sierte Schallfenster (transhepatisch und
subkostal) bereits vor Aufdilatation für
die Katheterinsertion verifiziert werden
kann.AnhandderDarstellungderDraht-
spitze sollte außerdem versucht werden,
die korrekte Einführlänge des Katheters
zurPositionierung imunterenDrittel der
V. cava superior zu bestimmen.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Die vorliegende monozentrische, pro-
spektive Beobachtungsstudie wurde
nach vorheriger Genehmigung durch
die Ethikkommission der Christian-
Albrechts-Universität zu Kiel (Aktenzei-
chen: D 526/15) auf den 3 interdiszipli-
när-operativen Intensivstationen und in
den Operationssälen des Universitäts-
klinikums Schleswig-Holstein, Campus
Kiel, durch die Klinik für Anästhesio-
logie und Operative Intensivmedizin
durchgeführt. Auf eine studienspezi-
fische Aufklärung und das Einholen
einer Einverständniserklärung konnte
verzichtet werden, weil keine zusätzli-
che aufklärungspflichtige Intervention
erfolgte und die Daten vor Auswertung
anonymisiert wurden.

Insgesamt sollten 100 Patienten (Alter
≥18 Jahre) mit Indikation für eine ZVK-
Anlage in die Studie eingeschlossen wer-
den. Weiteres Einschlusskriterium war
eine geplante Punktion der rechten oder
linken V. jugularis interna bzw. V. sub-
clavia. Die Gefäßpunktion wurde durch
ärztliches Personal nach den abteilungs-
üblichen Hygienestandards unter sono-
graphischerKontrolle durchgeführt.War
bei einem Patienten die zeitgleicheAnla-
gemehrerer ZVK indiziert, so wurde nur

die Anlage des jeweils ersten Katheters
in die Studie aufgenommen. Es wurden
keine weiteren expliziten Ausschlusskri-
terien definiert.

Sonographie

Nach erfolgter sonographisch gesteuer-
ter Venenpunktion und Einführen des
Führungsdrahtes erfolgte die sonogra-
phische Darstellung der V. cava inferi-
or transhepatisch (1. Schallfenster) oder
die Darstellung des rechten Vorhofs von
subkostal (2. Schallfenster). Diese bei-
den aus der Notfallsonographie bekann-
ten standardisierten Schallfenster wur-
den gewählt [16], da sie in der Anäs-
thesiologie, Intensiv-undNotfallmedizin
mittlerweile weit verbreitet sind. Hier-
bei wurde in der Regel von der Flanke
ausmitdemtranshepatischenSchallfens-
ter begonnen. War dieses 1. Schallfens-
ter nicht einstellbar, z.B. durch auflie-
genden Verband oder patientenbedingt,
wurde das 2. Schallfenster von subko-
stal gewählt. Diese Untersuchung wurde
unsteril voneinerweiteren, ultraschaller-
fahrenen Person von der rechten Patien-
tenseite aus vorgenommen. Alle Patien-
tenwaren flach auf demRücken gelagert.
Wenn der Führungsdraht in einem die-
ser Schallfenster sicher dargestellt wer-
den konnte, galt die korrekte Lage des
Drahts inBezugaufdieRichtungdesHer-
zens als bestätigt, und die Prozedur der
Katheteranlage wurde fortgesetzt. Als si-
chere Darstellung wurde definiert, wenn
der erfahrene Sonographeur das Bewe-
gungsartefakt des Drahts identifizieren
konnte (Zwei-Augen-Prinzip). Bei der
weiteren Katheteranlage wurde der Füh-
rungsdraht im Rahmen der Seldinger-
Technik nur so weit zurückgezogen, dass
dieser gerade 1–2cm aus dem Katheter-
lumen oben herausragte und somit min-
destens 20cm des Führungsdrahtes in-
travasal verblieben. Ein ansonsten mög-
liches sekundäres Abweichen des Drahts

z.B. in ein falsches Gefäß wurde damit
vermieden.

Die Darstellung desDrahts wurdemit
dem Ultraschallgerät (Vivid S6; Fa. GE
Healthcare, München) in einer Video-
sequenz aufgenommen und gespeichert.
Konnte der Draht über beide Schallfens-
ter nicht sicher dargestellt werden, so
wurde dies dokumentiert und die Kathe-
teranlage dennoch fortgesetzt. Zur Un-
tersuchung wurde ein Sektorschallkopf
verwendet (M4S-RS, 1,5–3,6MHz; Fa.
GE Healthcare, München).

Zusätzlich wurde nach dem Ein-
schluss der ersten 50 Patienten entschie-
den, in einem zweiten Teil der Studie
zu untersuchen, ob mit der sonographi-
schen Darstellung des Führungsdrahtes
auch die optimal einzuführende Ka-
theterlänge für den einzelnen Patienten
vorhergesagt werden kann. Hierfür wur-
de der Draht langsam zurückgezogen
und bei Verschwinden der „J-förmi-
gen“ Drahtspitze aus dem jeweiligen
Schallfenster anhand der Drahtmarkie-
rung (10cm, 20cm, 32cm) die Länge
abgemessen, die der Draht zu diesem
Zeitpunkt jeweils eingeführt war. Bei der
Sonographie über das transhepatische
Schallfenster wurden dann 4cm, über
das subkostale Schallfenster 2cm von
der Einführungslänge abgezogen, in der
Annahme, dass dies in etwa der Distanz
zum kavoatrialen Übergang entsprechen
würde. Im Anschluss wurde dann der
eigentliche Katheter entsprechend der so
berechneten Tiefe vorgeschoben. Nach
der Katheteranlage erfolgte zusätzlich ei-
neThoraxröntgenaufnahme im anterior-
posterioren Strahlengang am liegenden
Patienten zur radiologischen Kontrolle
der Katheterlage. Die Befundung erfolg-
te durch 2 erfahrene Intensivmediziner
(GZ, GE). Hierbei wurde jeweils der ka-
voatriale Übergang anhand des rechten
Mediastinalrandes identifiziert und der
Abstand der Katheterspitze gemessen.

Statistische Analyse

Bei einer erwarteten Sensitivität der
untersuchten Methode für Fragestel-
lung 1 von 95% wurde die Fallzahl mit
n= 94 berechnet (95%-Konfidenzinter-
vall [95%-KI]> 0,8). Für den 2. Studien-
abschnitt erfolgte keine weitere Fallzahl-
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Sonographische Visualisierung des Führungsdrahtes und Positionierung des zentralen
Venenkatheters. Eine prospektive Beobachtungsstudie

Zusammenfassung
Hintergrund. Nach Anlage eines zentralen
Venenkatheters (ZVK) muss die Katheter-
lage kontrolliert und ein Pneumothorax
ausgeschlossenwerden.
Fragestellung. 1) Kann mittels Ultraschall
über 2 aus der Notfallsonographie bekannte
Schallfenster die korrekte i.v.-Lage und
Richtung des Führungsdrahtes verifiziert und
2) die Lage der Katheterspitze vorhergesagt
werden?
Material und Methoden. In diese Beob-
achtungsstudie wurden nach positivem
Ethikvotum erwachsene Patienten mit
Indikation für eine ZVK-Anlage der V. jugularis
interna bzw. V. subclavia eingeschlossen. Nach
Punktion und Vorschub des Führungsdrahtes
wurde die V. cava entweder transhepatisch

oder das rechte Herz von subkostal sonogra-
phiert und versucht, den Draht zu lokalisieren.
Zur Positionierung wurde die einzuführende
Katheterlänge in Bezug auf den kavoatrialen
Übergang bestimmt, indem bei Rückzug
und Verschwinden der Drahtspitze aus dem
jeweiligen Schallfenster die eingeführte
Drahtlänge gemessenwurde.
Ergebnisse. Von 100 Patienten konnten
94 ausgewertet werden. Der Führungsdraht
war bei 91 Patienten verifizierbar. Bei 44 der
94 Patienten wurde die einzuführende
Katheterlänge bestimmt. Bei 20 Patienten lag
die Katheterspitze gemäß Thoraxröntgenauf-
nahme korrekt im unteren Drittel der V. cava
superior, bei 14 Patienten zeigte sich eine
relativ zu hohe bzw. tiefe Lage. Fünf Patienten

wurden ausgeschlossen, da der ZVK für die
Positionierung im Zielbereich zu kurz war.
Diskussion. Die hier vorgestellte Methode
bestätigt zuverlässig die korrekte Richtung
des Führungsdrahtes bereits vor dem
Aufbougieren des Gefäßes. Sie erlaubt
zusätzlich die Messung der einzuführenden
Katheterlänge. Da auch der Ausschluss eines
Pneumothorax sonographisch möglich ist,
kann auf eine Thoraxröntgenaufnahme
verzichtet werden.

Schlüsselwörter
Ultraschall · ZVK · Seldinger-Technik ·
Thoraxröntgen · Katheterposition

Ultrasound visualization of the guidewire and positioning of the central venous catheter.
A prospective observational study

Abstract
Background. After insertion of a central
venous catheter (CVC) the catheter position
must be controlled and a pneumothorax ruled
out.
Objective. The aim was to examine whether
the use of two standard acoustic windows
known from emergency sonography
examination techniques is feasible to 1) verify
the correct intravenous localization and
direction of the guidewire before final CVC
insertion and 2) correctly predict the required
CVC length for positioning of the catheter tip
in the lower third of the superior vena cava.
Material and methods. This single center
prospective observational study included
adult patients (age ≥18 years) with an
indication for CVC insertion after institutional
ethics approval was obtained. Puncture sites
were restricted to bilateral internal jugular
and subclavian veins and except for duplicate
examinations no further exclusion criteria
were defined. After vessel puncture and
insertion of the guidewire, the vena cava
was displayed by an additional ultrasound
examiner (sector scanner 1.5–3.6MHz)
using the transhepatic or subcostal acoustic
window to localize the guidewire. For
positioning of the CVC tip, the required
catheter length in relation to the cavoatrial

junction was measured using the guidewire
marks during slow retraction and consecutive
disappearance of the J-shaped guidewire
tip from each acoustic window. From the
resulting insertion length of the guidewire
4 cmwas subtracted for the transhepatic and
2cm for the subcostal window under the
assumption that this length correlates to the
distance from the cavoatrial junction. The CVC
was finally inserted and a chest radiograph
was performed for radiological verification of
the CVC position.
Results. Of 100 included patients, 94 could
finally be analyzed. The guidewire could be
identified in the vena cava in 91 patients (97%)
within a time period of 2.2± 1.9min. In three
patients, the wire could not be visualized,
although two catheters had the correct
position, while one catheter was incorrectly
positioned in the opposite axillary vein. In
the second study part, positioning of the CVC
was evaluated in 44 of the 94 patients. In
5 of these 44 patients, the correct direction
and disappearance of the guidewire from
the acoustic window could also be reliably
visualized; however, with the left subclavian
vein as the puncture site, the respective
catheters were up to 6 cm too short for correct
positioning. Thus, these 5 patients were

excluded from this analysis. In the remaining
39 patients, the position of the CVC tip was
optimally located in the lower third of the
superior vena cava according to the chest
radiograph in 20 patients (51%), while it was
relatively too high in 5 patients (13%) and too
low (entrance of the right atrium) in 9 patients.
In the other 5 patients, disappearance of the
guidewire from the acoustic windowwas not
definitely detectable.
Conclusion. The presented intraprocedural
ultrasound-basedmethod using two standard
acoustic windows is reliable for verification of
the correct intravenous location and direction
of the guidewire even before dilatation of
the vessel puncture site for insertion of the
catheter. Furthermore, the method allows
the clinically acceptablemeasurement of the
required length for catheter positioning. A
chest radiograph can be waived provided
the ultrasound examination (identification
of the guidewire and exclusion of puncture-
related complications such as pneumothorax)
is unambiguous.

Keywords
Ultrasound · CVC · Seldinger’s technique ·
Chest x-ray · Catheter position
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100 Patienten (≥18Jahre) mit
Indikation zur ZVK-Anlage V. jugularis

interna oder V. subclavia bds.

94 Patienten mit sonographischer
Auswertung zur Führungsdraht-

identifikation

6 Patienten
ausgeschlossen

aufgrund
doppelter

Untersuchungen

44 Patienten mit Darstellung des
Führungsdrahtes und Ermittlung der

optimalen Katheterposition
Abb. 19 Flussdia-
grammdes Patien-
tenkollektivs

abschätzung. Neben der deskriptiven
Analyse für die Patientencharakteris-
tika als Mittelwerte mit Standardab-
weichungen wurden die Gütekriterien
der sonographischen Drahtidentifikati-
on berechnet (Microsoft® Excel 2019,
Microsoft® Corporation, Redmond,WA,
USA).

Ergebnisse

Insgesamt konnten von 100 eingeschlos-
senen Patienten nach Ausschluss dop-
pelter Untersuchungen die Daten von
n= 94 Patienten für Fragestellung 1
und n= 44 Patienten für Fragestellung 2
evaluiert werden. Die Patientencharak-
teristika zeigt . Tab. 1, . Abb. 1 das
Studienflussdiagramm. Die V. jugula-
ris interna rechts wurde am häufigs-
ten (n= 61) punktiert, gefolgt von der
V. subclavia links (n= 17), der V. subcla-
via rechts (n= 12) und der V. jugularis
interna links (n= 4). Der Führungs-
draht konnte sonographisch bei 91 von
94 Patienten (97%) eindeutig dargestellt
werden, wobei dieser bei 59 Patienten
über das transhepatische Schallfenster in
der V. cava inferior darstellbar war, bei
32 Patienten über das subkostale Schall-
fenster (n= 18 in der V. cava inferior,
n= 14 im rechten Vorhof) (. Abb. 2).
Bei diesen 91 Patienten bestätigte auch
die postinterventionelle Thoraxröntgen-
aufnahme die korrekte Projektion des
Katheters in Richtung zum Herzen. Für
den sonographischenNachweis des Füh-
rungsdrahtesbenötigtendieUntersucher
im Mittel 2,2± 1,9min.

Bei 3 Patienten konnte der Führungs-
draht sonographisch nicht identifiziert

werden. Bei einem dieser Patienten wur-
de kein adäquates Schallfenster gefun-
den; bei einem weiteren Patienten konn-
te trotz gutem Schallfenster kein Draht
identifiziertwerden.BeibeidenPatienten
zeigte die im Anschluss durchgeführte
Thoraxröntgenaufnahme jedoch eine re-
gelrechteProjektiondeseinliegendenKa-
theters.NurbeidemdrittenPatientenoh-
nesonographischenNachweisdesDrahts
warderKatheterauch falschplatziertund
konnte radiologisch in der gegenüberlie-
genden V. axillaris nachverfolgt werden.
Somit lagdie Sensitivität derMethodebei
0,98 (95%-KI 0,92–0,99), die Spezifität
bei 1 (95%-KI 0,2–1) (. Tab. 2).

Im 2. Studienabschnitt wurde bei ins-
gesamt 44 der 94 Patienten die einzu-
führende Länge des Katheters bestimmt
(. Abb. 3).Bei5dieser44Patientenkonn-
te das Verschwinden des Führungsdrah-
tes aus der Schallebene zwar eindeutig
visualisiert werden, allerdings waren bei
Punktion der V. subclavia links der je-
weils eingesetzte ZVK für die optimale
Positionierung im Zielbereich um bis zu
6cm zu kurz. Die Richtung dieser 5 Ka-
theter war in allen Fällen korrekt, die
Katheterspitzen kamen allerdings an der
EinmündungderV. anonyma indieV. ca-
va superior zu liegen, ohne vollständig
in die V. cava superior gelangt zu sein.
Daher wurden diese 5 Patienten von der
Analyseausgeschlossen. ImVergleichzur
Thoraxröntgenaufnahme war die Kathe-
terspitze bei 20 der übrigen 39 Patien-
ten (51%) korrekt im definierten Zielbe-
reich unteres Drittel der V. cava superior
platziert, bei 9 Patienten (23%) unter-
halb (Eingang rechter Vorhof) und bei
5 Patienten (13%) oberhalb des Zielbe-

reiches (. Abb. 4). Zwei Katheter lagen
mit der Spitze im rechten Vorhof, oh-
ne jedoch entsprechend der Projektion
in derThoraxröntgenaufnahme über die
Trikuspidalklappe in den rechtenVentri-
kel gelangt zu sein. Bei 5 Patienten konn-
te dagegen das Verschwinden des Füh-
rungsdrahtes aus der Schallebene nicht
eindeutig gesehenwerden, sodass die op-
timaleKatheterlängebeidiesenPatienten
nicht berechnet werden konnte, wobei
bei einem dieser 5 Patienten die Draht-
identifikation durch einliegende Schritt-
macherelektroden erschwert wurde und
somit nicht eindeutig möglich wurde. In
keinemderPatientenwurde derKatheter
nachträglich aufgrund der Thoraxrönt-
genaufnahme korrigiert.

Insgesamt wurde einmal anhand der
postpunktionell durchgeführten Tho-
raxröntgenaufnahme ein Spitzenpneu-
mothorax als Komplikation der ZVK-
Anlage diagnostiziert.

Diskussion

In dieser monozentrischen, prospekti-
ven Beobachtungsstudie konnte gezeigt
werden, dass bei 97% der 94 unter-
suchten Patienten bei Anlage eines ZVK
der Führungsdraht sonographisch durch
einen zusätzlichen Untersucher über 2
aus der Notfallsonographie bekannte
und klinisch standardisierte Schallfens-
ter (transhepatischoder subkostal) sicher
identifiziert werden kann. So war neben
der korrekten i.v.-Lage auch die Be-
stätigung der korrekten Richtung zum
Herzen möglich, bevor der eigentliche
Katheter über den Draht vorgeschoben
wird. Dazu muss der Draht also im rech-
ten Herzen oder der V. cava identifiziert
werden, wozu dieser auch nicht weiter
eingeführt werden muss, als es in der
täglichen Routine ohnehin der Fall ist.

Neben der korrekten Richtung des
eingeführten Katheters zum Herzen ist
die Lage der Katheterspitze, d.h. die ein-
geführte Länge des Katheters von Be-
deutung, wobei die optimale Lage nach
wie vor kontrovers diskutiert wird. Letzt-
lich wird die Lage der Katheterspitze am
Übergang der V. cava superior (unteres
Drittel) zum rechten Vorhof als ideal an-
gesehen, weil dann auch Katheter von
allen Gefäßzugängen parallel zur Gefäß-

492 Der Anaesthesist 7 · 2020



Zwerchfell

Leber

VCI

Ao

RV

LV

LA

RA

a b c

d e f

Abb. 28 Sonographische Darstellung des Führungsdrahtes. Dargestellt ist beispielhaft die sonographischeDarstellung von
der rechtenFlankedurchdie Leber (1. Schallfenster,a–c) undvonsubkostal (2. Schallfenster,d–f).a, dSchallkopfpositionund
Schallebene,b, e sonographische Bilder, c, f entsprechende Schemazeichnungen. a–cDarstellung des Drahts in der V. cava
inferior,d–f im rechtenVorhof. DerDraht ist jeweilsmit einemblauen Pfeilmarkiert. Zusätzlich sind inder jeweiligen Schema-
zeichnungdie anatomischenStrukturenbenannt.VCIV. cava inferior,AoAorta, LA linker Vorhof, LV linker Ventrikel,RA rechter
Vorhof, RV rechter Ventrikel

wand der V. cava superior liegen [3, 14,
19, 21]. Im 2. Studienabschnitt wurde
daher bei insgesamt 44 der 94 Patienten
untersucht, ob auch die einzuführende
Länge des Katheters für den einzelnen
Patienten sonographisch bestimmt wer-
den kann. Hier wurde bei Rückzug und
Verschwinden der Drahtspitze aus dem
jeweiligen Schallfenster die eingeführte
Drahtlänge abgemessen und bei Sono-
graphie über das transhepatische Schall-
fenster 4cm, über das subkostale Schall-
fenster 2cm von der Einführungslänge
abgezogen. ImAnschlusswurdedannder
ZVK entsprechend der optimalen Tiefe
vorgeschoben. Bei 5 dieser 44 Patienten
konnte das Verschwinden des Führungs-
drahtes aus der Schallebene zwar eindeu-
tig visualisiert werden, allerdings waren
bei Punktion der V. subclavia links der
jeweils eingesetzte ZVK für die optima-
le Positionierung im Zielbereich um bis
zu 6cm zu kurz. Die Richtung dieser 5
Katheter war in allen Fällen korrekt, die
Katheterspitzen kamen allerdings an der

EinmündungderV. anonyma indieV. ca-
va superior zu liegen, ohne vollständig
in die V. cava superior gelangt zu sein.
Daher wurden diese 5 Patienten letztlich
von der Analyse ausgeschlossen. Neben
der Katheterlänge spielen auch die zur
Punktion gewählte Vene und die Loka-
lisation der Punktionsstelle eine Rolle,
wobei sonographisch gesteuerte Gefäß-
punktionen der Vv. jugularis interna und
subclaviameist weiter kranial und lateral
erfolgen [14, 17]. Insbesondere bei links-
seitigenPunktionenodersehrgroßenPa-
tienten empfiehlt sich daher die Verwen-
dung längerer Katheter. ImVergleich zur
Thoraxröntgenaufnahme war die Kathe-
terspitze bei 20 der übrigen 39 Patienten
(51%) korrekt im definierten Zielbereich
unteres Drittel der V. cava superior plat-
ziert, bei 9 Patienten (23%) unterhalb
(Eingang rechter Vorhof) und bei 5 Pati-
enten (13%) oberhalb des Zielbereichs.
Wir haben bei unserer Methode bewusst
nur 2cm nach Verschwinden des Drahts
aus dem Vorhof abgezogen, damit der

ZVK nicht versehentlich zu weit zurück-
gezogen wurde. 9 der 44 Katheter la-
gen laut Thoraxröntgenaufnahme relativ
zu tief, am Eingang zum rechten Vor-
hof, wobei diese Einführtiefe von einigen
Autoren ebenfalls noch als ideal angese-
hen wird [5] und für intensivmedizini-
sche bzw. am Monitor überwachte Pati-
enten aus unserer Sicht klinisch akzepta-
bel ist. Für nicht am Monitor überwach-
te Patienten auf der Normalstation sollte
man zur sicheren Vermeidung der Ge-
fahr vonRhythmusstörungen daher über
das transhepatische Schallfenster ≥5cm,
über das subkostale Schallfenster ≥3cm
von der Einführungslänge abziehen. In
keinemderPatientenwurde derKatheter
nachträglich aufgrund der Thoraxrönt-
genaufnahme korrigiert.

In vielen Fällen ist die ultraschall-
gesteuerte Punktion der Vene für die
ZVK-Anlage Routine geworden, weil sie
Vorteile hinsichtlich der Erfolgsrate und
Vermeidung vonKomplikationen, insbe-
sondere Pneumothorax, bietet [15, 17].
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Tab. 2 Gütekriteriendersonographischen
Methode zur Drahtlokalisation

Gütekriterien

Sensitivität
(95%-Konfidenzintervall)

0,98
(0,92–0,99)

Spezifität
(95%-Konfidenzintervall)

1 (0,2–1)

Positiv-prädiktiverWert 1

Negativ-prädiktiverWert 0,333

Zur sonographischenZVK-Lagekontrol-
le bzw. Bestimmung der Einführtiefe gibt
es im Wesentlichen 5 prospektive Studi-
en [1, 2, 9, 10, 12]. In der Studie von
Matsushima und Frankel wurde durch
Ausschluss einer Fehllage des Drahts in
andere Gefäßabgänge („ruling-out tech-
nique“) die korrekte Lage indirekt ange-
nommen. Dabei konnte bei 10 von ins-
gesamt 83 ZVK-Anlagen eine Fehllage
identifiziert werden, wobei diese Aus-
schlussmethode mit einer durchschnitt-
lichenUntersuchungsdauer von10,8min
vergleichsweise langwar.Kimetal. gelang
es erstmalig,den J tipdesZVK-Drahtsdi-
rekt inderV.cavasuperiorübereinsupra-
klavikuläres Schallfenster sowohl für den
Zugang über die V. jugularis interna bei
48 Patienten [10] als auch über die rechte
V. subclavia bei 21 Patienten [9] darzu-
stellen. Unter Verwendung eines Mikro-
konvexschallkopfes wurde dabei die obe-
re Gefäßwand der kreuzenden rechten
Pulmonalarterie, die an die untere V. ca-
va superior angrenzt, als Zielzone für die
Positionierung der Drahtspitze definiert.
In beiden Studien konnte eine guteÜber-
einstimmung der korrekten ZVK-Lage
zu den verwendeten Referenzmethoden
Thoraxröntgenaufnahme bzw. intrakar-
diale EKG-Ableitung, Körpergrößenfor-
mel und transösophageale Echokardio-
graphie (TEE) gezeigt werden. In der ers-
ten Studie von Kim et al. lag die ZVK-
Spitze laut Thoraxröntgenaufnahme bei
8Patientenoberhalb,bei31Patientenun-
terhalb und 9 Patienten aufHöhe derCa-
rina [10]. Ein möglicherNachteil der be-
schriebenenMethodik von Kim et al. ist,
dass kein Standardschallkopf bzw. Stan-
dardschallfensterzumEinsatzkamen, so-
dass ggf. ein längeres Training erforder-
lich sein könnte. Die mittlere Zeitdauer
zwischen 1. Ultraschallbild und Positio-
nierung des Drahts in der V. cava su-

perior betrug in beiden Studien 11 bzw.
9,25min. In 2 weiteren Studien [1, 2]
wurde – wie in unserer Studie – ver-
sucht, den Führungsdraht in der V. ca-
va inferior oder den rechten Herzhöhlen
darzustellen.Bedel et al. [2] konnten so in
91 von 101 Patienten den Führungsdraht
in der V. cava nachweisen, was bei ihrer
Auswertung einer zu unserer Studie ver-
gleichbaren Sensitivität von 1 und einem
positiv-prädiktiven Wert von 0,98 ent-
sprach.Als Schallfenster wählten die Au-
toren ausschließlich das subkostale Fens-
ter, wodurch sie bei 4 Patienten nach ab-
dominalchirurgischemEingriffoderaus-
geprägter Adipositas das Herz nicht dar-
stellen konnten. In der prospektiven Be-
obachtungsstudie von Arellano et al. [1]
wurde über das apikale und subkosta-
le Schallfenster versucht, den Führungs-
draht im rechten Vorhof durch einen
zusätzlichen Untersucher nachzuweisen.
Die Darstellung des Drahts gelang dabei
in 91 von insgesamt 100 untersuchten
Patienten, wobei keine Zeitdauer ange-
geben wurde. In allen 3 Studien wurde
dagegen nicht die korrekte Einführlänge
bestimmt. In unserer Studie wurden 2
Schallfenster gewählt für den Fall, dass
im1.SchallfenstervonderrechtenFlanke
transhepatisch der Führungsdraht nicht
zu identifizieren war. Aus unserer Sicht
hat das transhepatische Schallfenster den
Vorteil, dass es bei dem für die ZVK-
Anlage steril abgedeckten Patienten in
der Regel einfach zugänglich und schnell
aufzufinden ist. So war der Führungs-
draht bei zwei Drittel der Patienten be-
reits über dieses 1. Schallfenster darstell-
bar. Ein systematischer Vergleich beider
gewählten Schallfensterwurde allerdings
nicht durchgeführt. Die Sonographie des
Führungsdrahtes,dieunsteril vorgenom-
men werden konnte, wurde wie in der
Studie vonArrelano et al. [1] durch einen
2. ärztlichenUntersucher vorgenommen.
Dieses Vorgehen hat den Vorteil, dass
die Sonographie nicht mit der ZVK-An-
lage interferiert. Die mittlere Zeitdauer
bis zum Nachweis des Drahts betrug da-
bei 2,2min, wobei unser Studienkollek-
tiv mit einem Body-Mass-Index (BMI)
von 29± 9kg/m2 prä- bzw. adipöse Pati-
enten widerspiegelte. In der Studie von
Bedel et al. [2] wurden 2 Schallköpfe
steril vorbereitet und die Punktion und

Lagekontrolle von einer einzigen Person
durchgeführt, wobei die mittlere Zeit-
dauer bis zurDrahtidentifikation 1,8min
betrug, bei ihremnormalgewichtigenPa-
tientenkollektiv (BMI von 24± 3kg/m2).
Generell istdieUltraschalldiagnostikvon
der Erfahrung des Untersuchers und der
„Schallbarkeit“ des Patienten abhängig.
In unserer Studie erfolgte die sonogra-
phische Untersuchung durch in der So-
nographie erfahrenes ärztliches Perso-
nal, sodass bei unerfahrenen Untersu-
chern mit einer längeren Zeit für die
Darstellung bzw. einer geringeren Er-
folgsquote zu rechnen ist. Es ist jedoch
durchaus denkbar, dass die Sonographie
zur Drahtidentifikation auch durch ge-
schultes, nichtärztliches Personal durch-
geführt wird [7].

In unserer Studie wurde bei jedem
Patienten nach der Gefäßpunktion eine
Thoraxröntgenaufnahme durchgeführt.
Der Zeitpunkt der Röntgenaufnahme ist
immer ein Kompromiss zwischen einer
zügigen Lagekontrolle vor Verwendung
des Katheters und dem Ausschluss ei-
nes Pneumothorax, welcher zu diesem
Zeitpunkt vielleicht noch nicht zur Dar-
stellung kommt. Lichtenstein et al. haben
gezeigt, dass insbesondere ein Pneumo-
oder Hämatothorax und die Dynamik
dieser Komplikationen sicher mittels
Ultraschall diagnostiziert und kontrol-
liert werden können [11]. Unsere Studie
zeigt, dass mit der sonographischen
Methode über zwei standardisierte und
leicht zugängliche Schallfenster eine
insbesondere bei intensivmedizinischen
bzw. amMonitor überwachten Patienten
akzeptable Bestimmung der ZVK-Ein-
führtiefe möglich ist. Die routinemäßige
Durchführung einer radiologischen La-
gekontrolle istausunsererSichtsomitnur
noch indiziert, wenn der Nachweis des
Führungsdrahtes oder der Ausschluss
punktionsbedingter Komplikationen so-
nographisch nicht gelingt.

Fallstricke der sonographischen
Methode

Grundsätzlich müssen für die hier vor-
gestellte sonographische Lagekontrolle
des Führungsdrahtes undPositionierung
des Katheters methodenimmanente Pro-
bleme berücksichtigt werden. In dieser
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Abb. 38Abmessen der eingeführten Länge des Führungsdrahtes. Darge-
stellt ist beispielhaft an einemPatientender Führungsdraht vonder rechten
Flanke durch das Schallfenster der Leber. Die Spitze desDrahtes (Pfeil) be-
wegt sichnachkranial,wennderDrahtzurückgezogenwird.a–cDieReihen-
folge der Bilder ist im zeitlichenAblauf von rechtsnach links zu betrachten

Abb. 48 Schematische Darstellung der Lage der Katheterspitzen. Abgebil-
det sind die 39 Katheterspitzen nach entsprechender Abmessung inBezug
aufdieKonturenentsprechenddenjeweiligenRöntgenaufnahmendesTho-
rax.Die Schemazeichnung spiegelt nicht alle individuellenKonfigurationen
desMediastinumswider. Die Positionen sind imVerhältnis zu V. brachioce-
phalica undÜbergang der V. cava superior zum rechten Vorhof eingezeich-
net; der Zielbereich unteres Drittel der V. cava superior istgraumarkiert. Für
diebessereErkennbarkeitsinddiePunktenebeneinanderaufgezeichnet.Die
ausgefülltenRautenzeigendietatsächlicheLagederjeweiligenKatheter.Die
leeren Kreise entsprechen den Katheterspitzen der 5 zu kurzenund von der
Analyse ausgeschlossenen Katheter. Zwei Katheter lagenmit der Spitze im
rechtenVorhof, ohne –vonder Projektion inder Thoraxröntgenaufnahme–
jedoch über die Trikuspidalklappe in den rechten Ventrikel gelangt zu sein

Studie konnte der Führungsdraht bei 2
Patienten nicht dargestellt werden, ob-
wohl der Katheter in der anschließend
durchgeführten Thoraxröntgenaufnah-
me korrekt platziert war. Der Draht
ist im Verhältnis zum Durchmesser
der V. cava oder dem rechten Vorhof
deutlich kleiner, sodass der Schallkopf
vollständig durch die untersuchte Struk-
tur geschwenkt werden muss, damit der
Draht nicht übersehen wird. Auch ein
Abweichen des Drahts in die Lebervene
hat zur Folge, dass der Draht weder im
Herzen noch in derV. cava inferior nach-
zuweisen ist. Diese Form der Fehllage
kann allerdings durch eine Sonographie
der Lebervenen unmittelbar überprüft
werden.

Fehlinterpretationen können durch
verschiedene anatomische Strukturen,
die einen Draht vortäuschen, entste-
hen [3, 14, 17]. Die Gefäßwand der
V. cava inferior ist sehr echogen, wenn
sie senkrecht von der Schallwellen-
front getroffen wird. Gleichzeitig kön-
nen Schrittmacherdrähte oder andere,
parallel einliegende Katheter zu einer
Verwechselung führen, wie es bei einem
Patienten in unserer Studie der Fall war.
Die Bewegung des Drahts beweist, dass
es sich um den Führungsdraht handelt.
Beim transhepatischen Schall muss man
auf eine Verwechslungsgefahr mit der
Aorta achten, insbesondere wenn die

V. cava inferior kollabiert ist. Darüber
hinaus muss bei der Längenbestimmung
zur optimalen Einführtiefe sichergestellt
sein, dass der Draht die Schallebene
nach kranial verlässt und man ihn nicht
seitlich aus der Schallebene verliert.

Limitationen der Studie

Als eine Limitationder Studie ist die rela-
tiv geringe Fallzahl von 44 Patienten für
die Methode der Längenbestimmung zu
nennen, da sich diese Fragestellung erst
imLaufe der Studie ergab.Außerdemwa-
ren an den eingesetzten Führungsdräh-
ten nur die üblichenDrahtmarkierungen
(10cm,20cm,32cm)vorhanden,anhand
derer die Länge abgemessen wurde. Es
wäre darüber hinaus sinnvoll, Drähtemit
Zentimetermarkierungen zu verwenden,
um die Einführtiefe entsprechend prä-
ziser abschätzen zu können. Auch er-
folgte für die hier vorgestellte Methode
kein Vergleich zur TEE als Goldstandard
für die korrekte Lagekontrolle des ZVK
im unteren Drittel der V. cava superior.
DerVergleichzurThoraxröntgenaufnah-
me ist dadurch limitiert, dass diese Refe-
renzmethode ihrerseits Limitationen der

radiologischen Landmarken aufweist [4,
8, 22]. Ein systematischer Vergleich, der
in einer Subgruppe von 11 Patienten für
die Methode über das supraklavikuläre
Schallfenster bereits in einer der Studien
von Kim et al. [10] durchgeführt wur-
de, wäre auch für unsere sonographische
Methode wünschenswert gewesen.

Schlussfolgerung und Fazit für
die Praxis

4 Die sonographische Visualisierung
des Führungsdrahtes war über zwei
aus der Notfallsonographie bekannte
Schallfenster während der ZVK-
Anlage gut durchführbar.

4 Ein entscheidender Vorteil des sono-
graphischen Drahtnachweises ist die
Bestätigung der korrekten Richtung
und i.v.-Lage bereits vor der Aufdila-
tation für die Katheterinsertion.

4 Die Abschätzung der Katheterlänge
zur Positionierung im unteren Drittel
der V. cava superior war anhand des
Verschwindens der Drahtspitze aus
dem Schallfenster möglich.

4 Eine routinemäßige Durchfüh-
rung einer postinterventionellen
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Thoraxröntgenaufnahme ist nur
noch dann gerechtfertigt, wenn der
sonographische Befund (zur Identi-
fikation des Führungsdrahtes oder
zum Ausschluss punktionsbedingter
Komplikationen) nicht eindeutig ist.

4 Auf eine gute Dokumentation des
Ultraschallbefundes muss geachtet
werden.
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