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Zusammenfassung

Einleitung

Zentralvendse Zuginge werden in der neonatologischen Intensivmedizin hédufig eingesetzt.
Neben peripher inserierten zentralvendsen Kathetern (PICC) und Nabelvenenkathetern
(NVK) konnen alternativ auch zentralvendse Gefdlle direkt punktiert und mittels
Seldinger-Methode groB- bzw. mehrlumige Katheter eingebracht werden. Die
zentralvenOse Punktion erfolgt hierbei zunehmend ultraschallgezielt. Die Technik der
ultraschallgezielten Anlage zentralvendser Katheter (ZVK) wird an der Klinischen
Abteilung fiir Neonatologie Graz seit Ende 2019 durch Neonatolog*innen durchgefiihrt.
Die vorliegende Arbeit bietet ein Uberblick iiber zentrale Zugangswege und deren
Durchfithrung in der Neonatologie, vor allem im Hinblick auf die ultraschallgestiitzte
zentralvendse Punktion. Weiterfilhrend wird eine erste Fallserie ultraschallgezielt
angelegter zentralvendser Katheter an der Klinischen Abteilung fiir Neonatologie Graz
ausgewertet. AbschlieBend wird ein Ausbildungskonzept zur ultraschallgezielten

zentralvendsen Punktion fiir diese Abteilung erarbeitet und vorgestellt.

Methoden

Mittels Literaturrecherche werden Indikationen, Techniken, Risiken und Komplikationen
ultraschallgezielt etablierter ZVK in der Neonatologie beschrieben. Fiir die Erarbeitung
eines Ausbildungskonzeptes wird auch auf Literatur aus anderen Fachgebieten
(Anasthesie, Innere Medizin) zuriickgegriffen. Die présentierte erste Fallserie basiert auf
einer retrospektiven Analyse aller an der Neonatologie Graz in der Zeit von August 2019
bis Dezember 2023 durch Neonatolog*innen durchgefiihrten ZVK-Anlagen, bei welchen
durch Darstellung der Punktionsnadel mittels Sonografie das zentralvendse Gefd3 unter

Sicht punktiert wurde.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 47 ultraschallgezielte ZVK-Anlagen versucht. Die ultraschallgezielte
ZVK-Anlage erfolgte im Median am 3. (IQR 1. — 7.) Lebenstag bei Neugeborenen mit
einem medianen postmenstruellen Gestationsalter von 38+1 SSW (IQR 37+0 — 40+4 SSW)
und einem Korpergewicht von 3100 g (IQR 2810 — 3473 g). 31 von 31 (100%) ZVK-
Anlagen an der V. brachiocephalica sin./dext., 10 von 12 (83%) an der V. femoralis
sin./dext. und 0 von 2 (0%) an der V. jugularis sin. waren erfolgreich. Alle ZVK-Anlagen
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wurden durch einen einzigen Neonatologen oder unter dessen Supervision durchgefiihrt.
Die Liegedauer betrug im Median 242 h. Die ZVK wurden geplant (46,5%), bei
(partiellem) Funktionsverlust (11,6%) oder akzidentell (16,3%) entfernt. Aufgrund einer
gerdteten Einstichstelle wurden acht (18,6%) ZVK entfernt, davon zeigte sich in zwei
Féllen auch eine Erh6hung der Entziindungsparameter. Es zeigten sich keine relevanten

Komplikationen wie z.B. arterielle Fehlpunktionen oder ein Pneumothorax.

Schlussfolgerungen

Die ultraschallgezielte ZVK-Anlage an der V. brachiocephalica und V. femoralis ist bei
Neugeborenen mit einer hohen Erfolgsrate zumeist unkompliziert moglich und erweist sich
als gute Alternative zu etablierten Zugangswegen. Eine Herausforderung stellt die
Umsetzung des Ausbildungskonzeptes dar, bei dem moglichst viele Neonatolog*innen
diese Intervention erlernen und regelméBig praktizieren sollen, da aufgrund des haufigeren
Einsatzes von PICC oder NVK ultraschallgezielte ZVK-Anlagen nur selten (47 in 53
Monaten) durchgefiihrt werden.




Abstract

Background

Central venous accesses are frequently required in neonatal intensive care. Besides
peripherally inserted central venous catheters (PICC) and umbilical venous catheters
(UVC), central venous vessels can alternatively be punctured directly, and large or multi-
lumen catheters can be inserted using the Seldinger method. The central venous puncture is
increasingly ultrasound targeted. The technique of ultrasound-targeted insertion of central
venous catheters (CVC) is performed by neonatologists at the Division of Neonatology
Graz since August 2019. This thesis provides an overview of central access routes and
their implementation in neonatology, especially with regards to ultrasound-guided central
venous puncture. In addition, a first case series of ultrasound-guided central venous
catheterization at the Division of Neonatology Graz is evaluated. Finally, a training

concept for ultrasound-guided central venous puncture is developed.

Methods

Based on a literature review, indications, methods, risks and complications of ultrasound-
guided central venous catheterization in newborns are summarized in this thesis. The
elaboration of a training concept for the Division of Neonatology Graz also relies on
literature from other medical specialties (anesthesiology, internal medicine). The presented
case series is based on a retrospective analysis of all CVC procedures performed by
neonatologists at the Division of Neonatology Graz from August 2019 to December 2023,
in which the central venous vessel was punctured under visualization of the puncture

needle using sonography.

Results

A total of 47 ultrasound-targeted CVC procedures were attempted. Ultrasound-targeted
central venous catheterization was performed on a median of day 3 (IQR 1. — 7.) after birth
in neonates with a median postmenstrual gestational age of 38+1 (IQR 37+0 — 40+4)
weeks’ gestation and a median body weight of 3100 g (IQR 2810 — 3473 g). 31 of 31
(100%) CVC installations at the left and right brachiocephalic vein, 10 of 12 (83%) at the
left and right femoral vein, and 0 of 2 (0%) at the left internal jugular vein were successful.
All CVC installations were performed by or under supervision of a single neonatologist.

The median duration of placement was 242 h. CVCs were removed as intentionally
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(46,5%), due to (partial) loss of function (11,6%), or accidentally (16,3%). Eight (18,6%)
CVCs were removed because of local skin reaction at the puncture site, two cases also
showed an increase in inflammatory parameters. There were no relevant complications

such as arterial malpuncture or pneumothorax.

Conclusion

Ultrasound-guided CVC insertions at the brachiocephalic and femoral veins were mostly
uncomplicated in neonates with a high success rate and have proven to be a good
alternative to established access routes. The implementation of the presented training
concept, in which as many neonatologists as possible should learn this intervention and
practice it regularly, is challenging since PICC or UVC are more frequently used, and
ultrasound-targeted CVC procedures are performed relatively rarely (47 times in 53

months).
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Abkiirzungen und deren Erklirung

AC Arteria carotis

ACC Arteria carotis communis

ACI Arteria carotis interna

AF Arteria femoralis

AS Arteria subclavia

cm Zentimeter

CT Computertomographie

dext. rechts

G Gauge

g Gramm

h Stunde

IP in-plane

IQR Interquartilabstand

v intravends

kg Kilogramm

mg Milligramm

mmHg Millimeter-Quecksilbersédule

MRT Magnetresonanztomografie

NaCl Natriumchlorid

NVK Nabelvenenkatheter

0]0) out-of-plane

PEEP positive  end-expiratory  pressure  (positiver
Beatmungsdruck)

PICC peripher inserierte zentralvendse Katheter

sin. links

SOP Standard operating procedure

SSW Schwangerschaftswoche

VA Vena axillaris

VBC Vena brachiocephalica

VCI Vena cava inferior

VCS Vena cava superior

VF Vena femoralis

endexspiratorischer




VIE Vena iliaca externa

VIJA Vena jugularis anterior
VIE Vena jugularis externa
VII Vena jugularis interna

VS Vena subclavia

ZVK zentralvenOser Katheter
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1 Einleitung

Die Notwendigkeit zentralvendser Zuginge in der neonatologischen Intensivmedizin ist
seit Jahren unumstritten. Die seit iiber 40 Jahren erprobte und etablierte Variante ist der
peripher inserierte zentralvendse Katheter (PICC), welcher als sicher und zuverléssig gilt.
(1) Jedoch gibt es auch Limitationen des PICC, in Hinsicht auf Durchflussrate,

Blutentnahmen und Monitoring. (2)

Als Alternative hat sich in den letzten Jahren die direkte zentralvendse Punktion mittels
Ultraschalltechnik herauskristallisiert. Studien belegen bereits die hohen Erfolgsquoten
ultraschallgezielter zentralvendser Zugidnge bei Neugeborenen, bei geringen
Komplikationsraten. Hierbei werden héufig Punktionen an der Vena brachiocephalica

(VBC) durchgefiihrt. (2)

Ziel dieser Arbeit ist es, verschiedene, vor allem zentralvendse Zugangswege zu
beleuchten und zu beschreiben. Dabei wird primédr auf die Indikationen, Techniken,
Risiken und Komplikationen geachtet. Weiterfiilhrend wird eine erste Fallserie
ultraschallgezielt angelegter zentralvenoser Katheter (ZVK) an der Klinischen Abteilung
fiir Neonatologie Graz ausgewertet. Da moglichst viele Neonatolog*innen diese
Intervention erlernen und regelmédBig praktizieren sollen, wird im Rahmen dieser Arbeit

ein Ausbildungskonzept ausgearbeitet.




2 Material und Methoden

2.1 Literaturrecherche

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurde eine ausfiihrliche und systematische
Literaturrecherche durchgefiihrt. Als Literatur dienten Reviews, Fachjournale, Lehrbiicher,
Publikationen und Ausbildungskataloge. Die elektronische Suche wurde auf der Online-
Datenbank PubMed durchgefiihrt. Folgende Suchbegriffe wurden verwendet: ,.central
venous access“, ,,neonatology®, ,central line“, ,newborn“, ,non invasive ventilation
neonatal® und ,,premature infant”. Die Suche fand im Zeitraum von 13. September 2022
bis 19. Oktober 2022 statt. Zusitzlich wurden Fachbiicher sowie Ausbildungskataloge der

Osterreichischen Arztekammer verwendet.

2.2 Fallserie

Die vorliegende Fallserie basiert auf der retrospektiven Analyse aller an der Klinischen
Abteilung fiir Neonatologie Graz im Beobachtungszeitraum von August 2019 bis
Dezember 2023 durch Neonatolog*innen durchgefiihrten ZVK-Anlagen, bei welchen
durch Darstellung der Punktionsnadel mittels Sonografie das zentralvendse Gefd3 unter

Sicht punktiert wurde.

Inklusionskriterien
Alle Neugeborene, bei welchen widhrend des stationdren Intensivaufenthaltes im
Beobachtungszeitraum eine ultraschallgezielte Punktion von zentralvendsen Gefdflen

durch Neonatolog*innen zur Anlage eines ZVK notwendig wurde.

Exklusionskriterien
Versterben des Neugeborenen vor Durchfithrung einer geplanten ultraschallgezielten

Punktion von zentralvendsen Gefa3en durch Neonatolog*innen zur Anlage eines ZVK.

Fallzahl

Die Fallzahl ergibt sich aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie einzig und allein
aus der Anzahl der bereits durchgefiihrten ultraschallgezielten Punktionen durch
Neonatolog*innen zur Anlage eines ZVK an der Klinischen Abteilung fiir Neonatologie im

Beobachtungszeitraum.




Statistische Auswertung

In der retrospektiven Datenanalyse sollen die unten aufgelisteten Haupt- und
Nebenzielgroflen erfasst und mittels deskriptiver Statistik analysiert werden.

Die Patient*innen-Daten werden mit Hilfe des Medizinischen Dokumentationsprogrammes
»Medocs“ und des an der Neonatologie eingesetzten Patientendatenmanagementsystems

(PDMS) erhoben.

HauptzielgroBe:
. Anzahl der durchgefiihrten ultraschallgezielten ZVK an der Klinischen Abteilung

fiir Neonatologie Graz durch Neonatolog*innen.

NebenzielgroBen:

. Alter des Neugeborenen

. Zugrundeliegende Hauptdiagnose bei den betreffenden Neugeborenen

. Punktiertes zentralvenoses Blutgefal3

. Liegedauer

. Entfernungsgrund

. Kathetertyp

. Assoziierte Komplikationen (Fehlpunktion, Blutung, Infektion,

Dislokation/akzidentelle Entfernung, Thrombose).

Die erhobenen Daten der Patient*innen wurden mittels Excel 2019 (Microsoft
Corporation, Redmond, Washington, Vereinigte Staaten von Amerika) verwaltet und
anschlieBend ausgewertet. Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mittels
deskriptiver Datenanalyse, mit Hilfe des Statistikprogrammes IBM SPSS Statistics 24
(IBM Corporation; Armonk, New York, Vereinigte Staaten von Amerika) Fiir metrische
Daten wurden, je nach Verteilung, Median und Interquartilrange (IQR) oder Mittelwert
und Standardabweichung (SD) berechnet. Fiir jene nominalen Daten, welche sich nicht zur
Auswertung mittels SPSS eigneten, wurden die prozentuellen Anteile und Héaufigkeiten

berechnet.

Es liegt zu der retrospektiven Auswertung im Rahmen dieser Diplomarbeit ein positives
Votum seitens der Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz vor (EK-
Nummer: 36-114 ex 23/24). Das entsprechende Schreiben findet sich im Anhang der
Diplomarbeit.




3 Bildgebende Verfahren in der Medizin

Bildgebende Verfahren haben in der modernen Medizin einen herausragenden Stellenwert
eingenommen, ohne sie wire die Medizin in ihrem heutigen Dasein stark eingeschréinkt.
Bilder vom Inneren des Menschen in Sekundenschnelle zu erhalten, wird durch die
moderne Bildgebung moglich. Nicht nur flir die Diagnostik, sondern auch fiir die Therapie

sind diese technischen Geritschaften von enormer Wichtigkeit. (3)

Der Beginn der Bildgebung im heutigen Sinne, wird mit November 1895 datiert, dort
wurde die Rontgenstrahlung von Wilhelm Conrad Rontgen entdeckt. Im Laufe der Jahre
sind noch viele weitere bildgebende Verfahren erforscht worden, die man heute in der

klinischen Routine tagtéglich einsetzt. (3)

3.1 Ultraschall — das perfekte Bildgebungsverfahren?

Der Ultraschall bzw. die Sonografie ist einer der am meisten genutzten diagnostischen
Schnittbildverfahren im medizinischen Setting. Vorteile des Ultraschalls sind die
risikoarme, nicht-invasive und schmerzlose Anwendung, die hohe Verfiigbarkeit und die
schnelle Durchfithrung. Die Anschaffungs- und Betriebskosten sind im Vergleich zu
anderen bildgebenden Verfahren wie der Computertomografie (CT) oder
Magnetresonanztomografie (MRT) geringer. Es wird auch von vielen verschiedenen
Fachdisziplinen verwendet, nicht nur von Radiolog*innen. Jegliche Fachdisziplinen wie
Anisthesie, Innere Medizin, Chirurgie, Urologie, Gyndkologie und viele andere
beherrschen die Ultraschallanwendung. Weitere Vorteile des Ultraschalls im Gegensatz zu
anderen bildgebenden Verfahren ist die fehlende Strahlenbelastung. Somit besteht auch

nach mehrmaliger Durchfiihrung keine Gesundheitsgefahrdung fiir Patient*innen. (4)

Die Sonografie kann sowohl in der Diagnostik als auch in der Therapie eingesetzt werden.
Je nach Untersuchungsart beziehungsweise Fragestellung konnen passende technische
Ausstattungen sowie verschiedene Ultraschallmodi und Schallkopfe verwendet werden.
Natiirlich gibt es auch Nachteile, die mit diesem Verfahren einhergehen. Eine gewisse
Untersucher*innenabhingigkeit (sog. Interobserver-Variabilitit) flieBt mit ein, somit
konnen je nach Untersucher*in unterschiedliche Befunde und Diagnosen erstellt werden.
Ultraschall hat in tief gelegenen Geweben eine geringere Raumaufldsung als die CT und

MRT. Eine gewisse Limitation stellen Artefakte (z.B. durch Gas oder Knochen) dar, die




gehduft vorkommen koénnen und die Befundung durchaus erschweren. Auf diese Weise
konnen auch einige Krankheitsbilder wie z.B. Meteorismus einen limitierenden Faktor der
Sonografie darstellen. Auch der Habitus der Patient*innen kann die Schallqualitét stark
beeinflussen. Adipositas kann die Sonografie erschweren und teils unmoglich machen, da
die Schallqualitét stark darunter leidet. Ein etwaiger weiterer Nachteil wére die Diagnostik
von freier Fliissigkeit. Diese kann in der Sonografie entdeckt werden, jedoch kann man

nicht sicher zwischen Blut und freier Fliissigkeit unterscheiden. (5)

Teilweise auch als Nachteil gelistet werden lokale Temperaturerhéhungen im Gewebe
infolge von Absorption der Ultraschallwellen. Die Umwandlung der Schallwellen zu
Wirme ist beschrieben, diese liegt jedoch unter einem Grad Celsius. In Studien konnten
bis jetzt noch keine Hinweise auf Gewebsschidigung durch Erhitzung nach

Ultraschallanwendung nachgewiesen werden. (4)

In Anbetracht der Vor- und Nachteile des Ultraschalls iiberwiegen die Vorteile des

Verfahrens, jedoch gibt es auch Limitationen, die es zu beachten gilt. (4)

3.1.1 Technisch physikalische Grundlagen des Ultraschalls

Um die Grundlagen des Ultraschalls zu verstehen, ist es essenziell sich mit der Physik zu
beschiftigen, vor allem die Wellen- und Schwingungslehre gilt es zu verstehen. Das
Prinzip der Sonografie beruht auf der Aussendung von (Ultra-) Schallwellen, die im
Gewebe reflektiert werden, und das resultierende Echo zu einem Bild verarbeitet wird.
Druckwellen in der Luft oder auch in Festkorpern und Fliissigkeiten bezeichnet man als
Schallwellen. (5) Sie sind mechanische Schwingungen, die sich longitudinal ausbreiten
und an eine Materie gebunden sind. Dadurch werden die Teilchen der Materie komprimiert
und dekomprimiert, sie schwingen transversal um ihre Ruhelage. Die Teilchenenergie der

Welle wird jedoch nur longitudinal transportiert. (6)

Der Horbereich des Menschen liegt ungefdhr zwischen 16 Hertz und 20 Kilohertz.
Ultraschallwellen sind jene Art von Schallwellen, die iiber der Horfrequenz des Menschen
liegen. Ein Hertz bedeutet eine Schwingung pro Sekunde. In der Medizin werden Wellen
im Megahertzbereich verwendet, dementsprechend sind dies hohe Tone. Manche Tiere wie
etwa Delfine oder Fledermiuse konnen Schallwellen wie Radare benutzen und sich anhand

dieser orientieren. Mathematisch werden Wellen, also auch Schallwellen, anhand der
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GroBen Amplitude, Wellenldnge und Frequenz beschrieben. (6) Je nach Dichte und
Aufbau der Materie ist die Ausbreitungsgeschwindigkeit der Schallwellen unterschiedlich.
Die Ausbreitungsgeschwindigkeit ist in knochernen Strukturen am hochsten, hier betragt
sie ungefdahr 3300 Meter pro Sekunde. Im Gegensatz dazu, ist die Geschwindigkeit in Luft
am langsamsten, hier sind es an die 330 Meter pro Sekunde. Im Weichgewebe (Fett,
Muskel, Organe und Wasser) ist die Ausbreitung schneller, man spricht von 1500 Metern

pro Sekunde. (5)

3.1.2 (Ultra-) Schallwellenerzeugung

Die Erzeugung der Ultraschallwellen erfolgt mithilfe eines Schallkopfs durch den
sogenannten piezoelektrischen Effekt. Dies geschieht in jedem Ultraschallsystem durch
piezoelektrische Kristalle, die im Ultraschallkopf lokalisiert sind. Diese Kristalle sind aus
vielen Dipolen aufgebaut, an denen eine Wechselspannung angeschlossen wird. Durch den
elektrischen Stromfluss kommt es zu einer Komprimierung und Dehnung der Kristalle,
dadurch kommt es zur Schallwellenerzeugung. Die Bewegung der Kristalle erfolgt rein auf

molekularer Ebene und ist mit freiem Auge nicht beobachtbar. (4)

Treffen nun die ausgesandten Schallwellen auf die Kristalle, werden diese erneut
deformiert und erzeugen eine elektrische Spannung. Anhand dieser Spannungsénderungen
wird spéter ein Bild erzeugt. Die Kristalle dienen somit nicht nur als Sender, sondern auch
als Empféanger fiir Schallwellen. Eine genaue Ortsdarstellung wird durch das Puls-Echo-
Prinzip moglich. Bevor jedoch der ndchste Schallimpuls ausgesendet werden kann, miissen

alle vorherigen Echos am Schallkopf empfangen werden. (5)

3.1.3 Verhalten von Ultraschallwellen an Hindernissen

Treffen die Ultraschallwellen auf mechanische Hindernisse, kommen verschiedene
physikalische Effekte zum Tragen. Finerseits werden die Schallwellen abgeschwicht,
andererseits dndern sie ihre Ausbreitungsrichtung. Aufgrund der unterschiedlichen
Schallgeschwindigkeiten an der Grenzfliche von Materialien kommt es immer zu einer
Reflexion. Diese Reflexion entspricht dem Echo, das am Schallkopf zur Bildprojektion
verwendet wird. Umso niedriger die Materialdichte und umso hirter das Material ist, desto
hoher ist die Schallgeschwindigkeit. Daher kommt es bei Geweben, wie etwa dem
Knochen, teilweise zu einer vollstindigen Reflexion. Der Ultraschall kann dieses Gewebe

nicht durchdringen und vom Gewebe hinter dem Knochen gelangt kein Echo mehr zum
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Schallkopf. Durchdringt der Ultraschall ein Gewebe, kommt es aber auch zu einer
Brechung, also einer Richtungsinderung des Schalls. Ein weiterer Effekt, der beim
Auftreffen auf Gewebe eintritt, ist die Absorption. Je nach Gewebsdichte und
Wellenfrequenz kommt es zu einer Schallabschwéchung. Wie bereits oben erwéhnt ist die

Abschwichung am Knochen am hochsten, in Luft am geringsten. (4)

Um Reflexionen an der Hautoberfliche zu vermeiden, ist es essenziell Ultraschallgel auf
die Haut aufzutragen. Ansonsten wiirden hohe Impedanzunterschiede an der Haut totale

Reflexionen verursachen. (5)

3.1.4 Auflosung, Divergenz und Streuung

Mochte man eine hohe Ortsauflosung erzielen, bendtigt man eine hdhere
Schallwellenfrequenz. Nachteil der hohen Frequenz ist die daraus resultierende geringe
Eindringtiefe. Daher sollte tieferliegendes Gewebe mit niedriger Frequenz geschallt
werden. Es benoétigt jedoch, je nach Gewebe, einen Kompromiss zwischen Eindringtiefe
und Frequenz, um eine gute Schallqualitit zu erzielen. (4) Es gilt auch den Abstand
Schallquelle zur Schallwelle zu beachten, da bei weiterer Entfernung eine Divergenz
entstehen kann. Je weiter die Schallquelle von ihrer erzeugten Welle entfernt ist, umso

mehr laufen die Wellen auseinander und werden abgeschwécht. (5)

Ein weiteres physikalisches Phdnomen ist die Streuung. Diese tritt auf, wenn Schallwellen
auf Objekte mit geringerer Wellenldnge treffen und die Wellen ungezielt in alle

Richtungen abgelenkt werden. Am Bildschirm entstehen dadurch helle Schleier. (5)

3.2 Aufbau eines Ultraschallgerates

Ein standardmifBiges Ultraschallgerdt besteht aus einer Steuereinheit und einem
Schallkopf. Die Steuereinheit ist zustindig fiir die Umwandlung der Echos in elektrische
Impulse, mitsamt der darauffolgenden Bilddarstellung. Fiir eine préizise Darstellung auf
dem Bildschirm miissen die elektrischen Impulse noch verstirkt werden, dies geschieht
auch tber die Steuereinheit. Bei der Bilddarstellung handelt es sich um eine
Echtzeitdarstellung, durchschnittlich werden 20 Bilder pro Sekunde dargestellt. Der zweite
Teil des Ultraschallgerites ist der Schallkopf. Dieser enthilt eine unterschiedliche Anzahl
an Piezokristallen in verschiedener Anordnung und Dichte. Sind die Schallkopfe

nebeneinander in einer Linie angeordnet spricht man von einem Linearschallkopf. Das

12



erzeugte Schallfeld ist rechteckig und eignet sich gut fiir oberfldchliche Strukturen, etwa
fiir die Darstellung von Halsgefden. Sind die Kristalle in einem konvexen Bogen
angeordnet, spricht man von einem Konvexschallkopf. Dieser hat ein breites Schallfeld bei
kleiner Auflagefldche und findet sein Hauptanwendungsgebiet in der Abdomensonografie.
Ein weiterer geldufiger Schallkopf ist der Sektorschallkopf. Die Besonderheit liegt in
seiner handlichen Grofle und einem sehr breiten Bildausschnitt im tieferen Gewebe. Ein
Elektromotor dreht die Piezokristalle um ihre eigene Achse und somit entsteht ein
facherformiges Schallfeld. Er eignet sich gut fiir enge Schallrdume, wie zum Beispiel in

der Echokardiografie. (5)

3.3 Ultraschallverfahren

Der simpelste Modus der Puls-Echo Ubertragung ist der A-Mode, welcher jedoch
heutzutage kaum mehr zum Einsatz kommt. Die Echos werden auf einer Zeitachse je nach

threr Amplitude aufgetragen. (5)

Viel interessanter und wichtiger fiir die moderne Sonografie ist der B-Mode, eine
Verbesserung des A-Mode. Dieser stellt je nach Amplitude des Echos einen Grauwert aus,
je hoher die Amplitude, desto heller die Darstellung. Viele Echos nebeneinander formen

dadurch ein Helligkeitsschnittbild. Das B steht bei diesem Modus fiir Brightness. (5)

Ein weiterer Modus, der vor allem im Bereich der Kardiologie seine Anwendung findet, ist
der M-Mode, der sogenannte Motion Mode. Die Amplituden werden in Grauwerte
transformiert und auf eine Zeitachse projiziert. Dies ist vorteilhaft fiir sich aktiv &ndernde

Zusténde, wie dies bei Herzklappen der Fall ist. (5)

Ein weiterer geldufiger Modus ist der Doppler-Modus. Dieser kommt im Rahmen der
GefdBdiagnostik hdufig zum Einsatz. Hierbei wird der Blutfluss in den GefdBen registriert,
dieser kann auch farbkodiert ausgegeben werden. Ursédchlich fiir diesen Effekt ist die
Frequenzverschiebung der bewegten Teilchen. Kommt es zu einer Bewegung in Richtung
Schallkopf wird der Fluss in Rot, eine Bewegung vom Schallkopf weg in Blau dargestellt.
Dabei wird das Ausmal} der Flussgeschwindigkeit in verschiedenen Farbstufen angezeigt,
so stellt beispielsweise ein helleres Rot eine hohere Geschwindigkeit als ein dunkles Rot

dar. (5)
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4 Anatomische Grundkenntnisse

Um solche komplexen Eingriffe, wie das Etablieren eines zentralen Venenkatheters (ZVK)
durchfiihren zu kénnen, bedarf es einer genauen Kenntnis der Anatomie des menschlichen
Korpers. Vor allem die variable Anatomie der Hals-/Thoraxregion sollte genaustens
studiert werden, da hier mitunter einige der wichtigsten anatomischen Strukturen des
Menschen verlaufen. Werden diese in Mitleidenschaft gezogen, kann es zu gravierenden
bis lebensbedrohlichen Komplikationen kommen. Die besonders genauen Kenntnisse der
zu punktierenden anatomischen Regionen sollten gegeben sein, besonders in Hinblick auf

die sonografische Darstellung dieser. (7)

4.1 Grundlegendes zu den BlutgefdafRen

,Die Gefdfle sind ein System dehnungs- und kontraktionsfahiger, lebender Rohren, die sich
der Herzarbeit und dem Blutbedarf der Organe unter Beriicksichtigung externer
Bedingungen in optimaler Weise anpassen konnen.* (8)

So definiert Waldeyer die Mechanik der GefdBle des menschlichen Kdorpers. Bei den
grolen GefdBen des Menschen wird zwischen Arterien und Venen unterschieden. Die
Hauptaufgabe der Blutgefdlle besteht darin, den Koérper mit Nahrstoffen und Sauerstoff zu

versorgen, sowie diese auch wieder abzutransportieren. (9)

4.1.1 Wandschichten

Der grundlegende Aufbau aller Gefille besteht aus drei Schichten unterschiedlicher
Auspriagung, je nach Gefdlityp. Es wird zwischen einer inneren, mittleren und dufleren
Schicht unterschieden. Die Innerste, auch ,Intima, Tunica Intima* genannt, besteht
hauptsdchlich aus Endothel und diinnen Bindegewebsfasern. Die Mittlere, auch
»Muscularis* genannt, enthélt dementsprechend sehr viele Muskelzellen des glatten Typs.
Diese sind fiir den GefdBitonus zustindig, sie passen sich den vorherrschenden
Gegebenheiten und Bedingungen an. Die ,,Muscularis® ist sympathisch innerviert, um
addquat und ziigig adrenerg reagieren zu konnen. Zu guter Letzt folgt die duBBerste Schicht
der Blutgefi3e, die auch als ,,Externa“ beziehungsweise ,,Adventitia*“ bezeichnet wird. Sie
dient der Verbindung zur unmittelbaren Umgebung und den angrenzenden Strukturen. Thr
Hauptbestandteil ist lockeres Bindegewebe, vermischt mit teils kollagenen und elastischen
Netzen. Diese Netzte sind von besonderer Bedeutung fiir den Einbau in die Umgebung, um

thre Mobilitdt zu gewihrleisten. (8)
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4.1.2 Arterien

Arterien stellen die Blutversorgung vom Herzen zu den Organen sowie in die Peripherie
sicher. Anhand des Aufbaus unterscheidet man zwischen muskuldren und elastischen Typ.
Der elastische Typ kommt hauptsdchlich im herznahen Bereich vor, unter anderem zdhlen
die Aorta mit ihren groBeren Abgédngen sowie die Arteria carotis communis (ACC) zu
diesem Typ Arterie. Der elastische Typ besitzt eine dicke Intima mit elastischen
Membranen in der Muscularis, da diese Arterien stark auf Dehnung beansprucht werden.
Muskuldre Arterien sind hauptsédchlich in herzentfernten Gebieten anzufinden. Sie sind fiir
die Organdurchblutung zustindig, da sie durch ihre dicke Muscularis den
Gefidfldurchschnitt dndern konnen, um die Durchblutungssituation adéquat regulieren zu

konnen (Vasokonstriktion, -dilatation). (9)

4.1.3 Venen

Meist werden die Arterien von den oft gleichnamigen Venen begleitet, diese bemessen in
etwa den gleichen Umfang wie die dazugehdrige Arterie. Jedoch gibt es auch Bereiche im
menschlichen Korper, in denen die Venen unabhdngig von Arterien verlaufen und
eigenstindige Verzweigungen aufweisen. (8) Unterteilt werden die Venen anhand ihres
Durchmessers. Hier wird zwischen kleinen (bis 1 Millimeter Durchmesser), mittelgrof3en
(1-10 Millimeter) und groBen Venen (mehr als 10 Millimeter) unterschieden. Die einzelnen
Wandschichten sind oft nur schwer abgrenzbar, daher kann anhand der Wandschichten
keine Einteilung erfolgen. Im Unterschied zu den Arterien ist die Wand der Venen jedoch
deutlich diinner, dies erklirt ihr dementsprechendes groferes Lumen und macht auch den
Begriff der Kapazititsgefdle deutlich. Im vendsen GefaBsystem herrschen niedrigere
Driicke (ca. 15 Millimeter-Quecksilbersdule (mmHg)) als im arteriellen System, daher

bendtigen die Venen weniger Wandstérke. (9)
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5 Anatomie punktionsmoglicher Venen

Fiir die Anlage vendser Katheter gibt es verschiedene Venen, die zur Punktion geeignet
sind, sowohl fiir periphere als auch zentrale Katheter. Um Komplikationen und
Fehlpunktionen zu vermeiden, bendtigt man genaue Kenntnisse {iber den Verlauf sowie
Eigenschaften der jeweiligen Gefdfle. Die Anlage eines ZVK bei Neugeborenen ist
technisch und anatomisch schwieriger als bei Kindern oder Erwachsenen. Griinde hierfiir
sind unter anderem die teils schwierig auffindbaren muskuldren sowie kndchernen
Landmarken fiir die Punktion. (7) Durch die Zuhilfenahme des Ultraschalls konnen die
Gefille besser lokalisiert werden als durch reine Palpation. (10) Auch die spezielle
Anatomie im neonatologischen Setting (Abbildung 1) sollte nicht auler Acht gelassen

werden, da es hier zu anatomischen Varianten und Besonderheiten kommen kann. (7)
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Abbildung 1:Reprisentative Frontalansicht der Zentralvenengefifle und peripheren Armvenen bei
einer Totgeburt in der 29. Schwangerschaftswoche (Eifinger et al. Clinical Anatomy 24: 711-716
(2011))
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5.1 Halsvenen

Der Hals ist das Bindeglied zwischen Thorax und Schidel, hier befinden sich, teils auf
engstem Raum, viele lebenswichtige Gefdlle und Leitungsbahnen. Diese sind, vor allem
die Arterien, verantwortlich fiir die Versorgung des Gehirns. (9) Die Venen der Halsregion
verlaufen oft unter eigenen Namen, die nicht jenen der Arterien dhneln. Auch ihr Verlauf
unterscheidet sich von denen der Arterien, gehéduft sind die Venen weiter entfernt von den

dazugehorigen Arterien. Beispielhaft hierfiir wére die Vena jugularis interna (VII). (8)

Am Hals gibt es sowohl tiefe als auch oberflachliche Venensysteme, die sich alle im
Venenwinkel (Angulus Venosus) vereinigen. Die oberflichlichen Venen sind unter
anderem die Vena jugularis externa (VJE) und Vena jugularis anterior (VJA), diese sind
fiir die zentralvendse Punktion jedoch von untergeordneter Bedeutung. Der Angulus
venosus befindet sich am Oberrand des Sternums, von dort lduft das Blut in die Vena cava

superior (VCS) ab. Diese leitet das gesamte Blut der Kopf- sowie Halsregion ab. (9)

5.1.1 Vena jugularis interna

Die VIJI, auch ,,innere Drosselvene™ genannt, zdhlt zu den tiefen Halsvenen. Sie ist nicht
nur fiir eine Punktion von grofler Bedeutung, sondern auch fiir den menschlichen Korper,
da sie das gesamte Blut des Gehirns ableitet. (9) Sie ist paarig angelegt und entsteht
intrakraniell aus Zusammenfliissen zweier Sinus. Aus der Schidelbasis tritt sie durch das
Foramen jugulare aus, kurz darauf kommt es am Hals zu einer Verbreiterung der Venen.
Im Verlauf miinden mehrere kleine Venen aus der Hals- und Gesichtsregion in die
Jugularis interna ein. Nach dem Austritt aus der Schidelbasis verlduft sie lateral der Arteria
carotis interna (ACI) und ACC. Hinter dem Sternoclaviculargelenk vereinigt sich die Vene

im Angulus venosus mit der Vena subclavia (VS) zur VBC. (8)

Besondere Vorsicht ist bei anatomischen Varianten der VJI geboten. In bis zu 2% der Fille
ist die VIJI nicht ausgebildet. Auch eine sehr kleine Variante der Vene gibt es, diese tritt in

rund 4% der Félle auf. (10)
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Fiir die Punktion essenziell ist der Winkel, mit dem der Kopf zur gegeniiberliegenden Seite
gedreht wird. Je nach Rotation, veridndert sich das Lumen, sowie die Position zur Arterie.
Mitunter kann die Vene anterolateral, lateral und sogar vor der Arteria carotis (AC) liegen.
(10) Auch die Lagerung der Patient*innen hat Einfluss auf das Lumen sowie Position der

Vene.

Je nach Alter und Gewicht des Neugeborenen ist auch ein variabler Venendurchmesser zu
erwarten. In Kadaverstudien (Gewicht unter 1000 Gramm (g)) konnte gezeigt werden, dass
der Durchmesser der rechten VJI grofler war als jener der Linken. Der genaue Grund

hierfiir konnte nicht eruiert werden. (7)

5.2 Vena subclavia

Die paarige VS bietet sich als weiterer Punktionsort fiir einen ZVK an. Die Subclavia ist
die Fortsetzung der Vena axillaris (VA), welche das Blut aus der oberen Extremitét zuriick
zum Herzen leitet. Der Verlauf der VS dhnelt dem der gleichnamigen Arterie, die Vene
verlauft jedoch vermehrt in der Tiefe. In ihrem Verlauf durchtritt sie die vordere
Skalenusliicke, welche von dem Musculus scalenus anterior und dem Musculus
sternocleidomastoideus gebildet wird. Im Angulus venosus kommt es zur Vereinigung mit
der VJI, gemeinsam bilden diese Venen die VBC. Vor dem Zusammenschluss mit der VJI

hat die VS in den meisten Fillen ein Venenklappenpaar. (8)

Da die VS am Knochen der ersten Rippe und an der Fascia clavipectoralis fixiert ist, kann

sie im Rahmen der Punktion nicht so einfach kollabieren. (10)

Der Verlauf bei jiingeren Patient*innen, vor allem bei Neugeborenen, ist deutlich kranialer
als bei Kinder hoheren Alters. Man konnte diesen Verlauf fast schon als extrathorakal
bezeichnen. (10) In Kadaverstudien an Praparaten mit unter 1000 g Korpergewicht hatte
die VS den kleinsten Durchmesser, im Gegensatz zu allen anderen genannten zentralen
Venen. (7) Auch die Rate der Komplikationen ist hier am grofiten. Diese Faktoren sollte

bei einer zentralen Venenpunktion in die Wahl der Punktionsstelle miteinbezogen werden.

(7)
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5.3 Vena brachiocephalica

Diese paarig angelegte Vene (auch Vena anonyma) eignet sich, vor allem bei
Neugeborenen, gut flir eine zentralvendse Punktion. (11) Die beiden VBC entstehen
jeweils aus den Zusammenfliissen der VJI und der VS. Die beiden VBC liegen zur Ginze
im oberen Mediastinum. Sie drainieren einen groflen Teil des Blutes des Thorax. Die
Verldufe der rechten und linken Vene unterscheiden sich signifikant. Die linke VBC misst
fast die doppelte Lange und hat einen nahezu horizontalen Verlauf vor der Vereinigung mit
der rechten VBC. Die rechte Vene ist nahezu senkrecht am Sternumrand angesiedelt und
ist wesentlich kiirzer als die Vene der Gegenseite. In ihrem Verlauf kreuzen die beiden
Venen wichtige Leitungsbahnen des Korpers, unter anderem die Aorta, den Nervus
phrenicus sowie den Nervus vagus. Dorsal des Sternums, ungeféhr auf der Hohe des ersten
Rippenknorpels, vereinigen sich beide Venen zur gro3en oberen Hohlvene, der VCS. Diese

fiihrt direkt zum rechten Vorhof des Herzens. (9)

In einer Ultraschallstudie an lebenden Neugeborenen konnte evaluiert werden, dass sich
die VBC anhand ihres groBen Durchmessers gut fiir eine zentralvendse Punktion eignet.
Selbst bei einem Kdrpergewicht von unter 1000 g, betrug der Durchmesser konstant {iber 3
Millimeter. Dieser Durchmesser war permanent grof3er als jener aller anderen untersuchten
zentralen Venen, wie etwa der VJI, VS und auch der Vena femoralis (VF). Es bestand kein

signifikanter Unterschied im Durchmesser der linken oder rechten VBC. (12)

5.4 Vena femoralis

Die VF erhilt Zufluss aus nahezu allen grolen Venen des Beines. Im Adduktorenschlitz
setzt sie den Verlauf der Vena poplitea fort, an der Vorderseite des Oberschenkels verlauft
sie durch das Trigonum femorale. Dieses besteht zusétzlich zur Vene, aus der Arteria
femoralis (AF) und dem Nervus femoralis. Medial liegt die Vene, mittig die Arterie und
lateral der Nerv. Auch groBe Lymphgefidfle verlaufen gemeinsam mit der Vene, diese leiten
die Lymphe der Oberschenkelvorderseite ab. Die Miindung der VF erfolgt in die Vena
iliaca externa (VIE). (8) Der Durchmesser der VF bei Neugeborenen ist jedoch wesentlich
geringer als jener der VBC, daher ist eine Punktion als potenziell schwieriger anzusehen.
(12)
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5.5 Periphere Venen

Auch die Mdglichkeit Katheter peripher einzubringen und zentral einzuschwemmen ist
Usus. Daher werden kurz die punktionsmoglichen peripheren Venen beschrieben. Zu den
am hiufigsten punktierten Venen der Peripherie zédhlen jene des Handriickens, die Vena
cephalica und die Vena basilica im Ellbogenbereich. Die Vena saphena magna im
Sprunggelenksbereich stellt auch eine erfolgsversprechende periphere Punktionsstelle dar.

(10)

Fir eine Punktion am Handriicken eignen sich die variablen oberflachlichen

Hautvenennetze. (8)
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6 Grundlagen der (GefaB)sonografie

Um eine ultraschallgesteuerte Punktion sicher erlernen und durchfiihren zu kénnen, bedarf
es gewisser Grundvoraussetzungen. Besonders hervorzuheben ist hierbei eine solide
Kenntnis der sonografischen Anatomie, sowie die Expertise zur Darstellung von
Strukturen im  Ultraschall. Manuelles Geschick kombiniert mit ridumlichen
Vorstellungsvermogen ldsst die Patient*innensicherheit steigen und verringert das

Komplikationsrisiko. (10)

6.1 Schallkopfauswahl

Zu Beginn eines jeden Ultraschallverfahrens gilt es den richtigen Schallkopf zu wéhlen.
Fiir die Punktion von Gefillen eignet sich ein Linearschallkopf, die Eigenschaften dessen
wurden bereits in obigen Kapiteln besprochen. Sollte es Voreinstellungen fiir
GefdBultraschall am Ultraschallgerdt geben, so ist diese Voreinstellung auszuwihlen.
Gegebenenfalls sind die Einstellungen im Laufe der ersten Inspektion der Region zu

adaptieren. (13)

6.2 Patient*innenlagerung

Bei der Lagerung der Patient*innen sollten mehrere Punkte beachtet werden. Einerseits
sollte die Punktionsstelle gut zuginglich sein, andererseits sollte die Lagerung fiir die
Patient*innen mdglichst komfortabel sein. Bei pédiatrischen Patient*innen erfolgt die
Katheteranlage zumeist in Analgosedierung oder in Allgemeinnarkose. Hierbei sollte das
Augenmerk umso mehr auf einer sorgféltigen Lagerung liegen, um den Atemweg offen zu
halten und Extremititen vor dem Herunterfallen zu schiitzen. Eine addquate Polsterung der

aufliegenden Stellen sollte durchgefiihrt werden. (13)

Je nach anatomischer Region konnen Stoffwindeln oder Polsterungen eingebracht werden,
um die Positionierung fiir die Punktion zu erleichtern. Zum Beispiel empfiehlt sich fiir eine
Punktion der VBC ein Stoffhandtuch unter die Schulter der Patient*innen zu legen und den

Kopf zur kontralateralen Seite zu drehen. (14)
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6.3 Ultraschallgerétpositionierung

Die Position sollte nicht nur fiir Patient*innen angenehm sein, sondern auch fiir die
Untersucher*innen selbst. Die optimale Positionierung sollte einen guten Blick auf das
Ultraschallgerdt und die Punktionsstelle selbst beinhalten. Ein Verdrehen des eigenen
Oberkorpers oder Kopfes sollte vermieden werden, um eine Ermiidung der Untersucher*in
zu verhindern. Hierbei empfiehlt es sich, die Position des Gerdtes so zu wéhlen, dass

sowohl die Augen, der Punktionsort und der Bildschirm in einer gedachten Linie stehen.

(13)

6.4 Schallkopfhandhabung

Um eine gezielte Punktion mittels Ultraschallunterstiitzung fachgerecht durchfithren zu
konnen, gilt es einige wichtige Punkte zu beachten. Der Schallkopf sollte stets mit einem
Finger oder der Hand am Korper der Patient*innen aufgesetzt werden (Abbildung 2).
Somit kann ein etwaiges Abrutschen des Schallkopfs verhindert werden. Im pédiatrischen
Bereich kann man damit auch den auf den Korper ausgeiibten Druck durch den Schallkopf

selbst wahrnehmen und adéquat dosieren. (13)

Abbildung 2: Schallkopfhaltung bei einer Gefiflpunktion (Praxis der

aniisthesiologischen Sonografie. Buch. 1.Aufl. Miinchen:Elsevier, Urban & Fischer;

2009. S23.)

22



Internationaler Standard bei der Ausrichtung von Ultraschallschallkdpfen ist es, dass die
linke Bildschirmseite der rechten Seite der Patient*innen entspricht. Hierbei ist eine
Markierung an der Schallkopfseite angebracht, um die Orientierung zu erleichtern. Die
Markierung sollte also entweder nach rechts oder oben zeigen, wenn man den
internationalen Standards folgt. Stellt man sich jedoch hinter den Kopf der Patient*innen,
empfiehlt es sich von diesem Standard abzuweichen, um eine korrekte anatomische Lage
im Ultraschall zu erhalten. Durch ein Drehen des Schallkopfs um 180 Grad lassen sich die
Gefalle und deren Anatomie korrekt darstellen. (13)

6.5 Nadel-Schallkopfausrichtung

Folgt man den meisten Publikationen unterscheidet man zwei verschiedene
Schallkopfachsen, sowie zwei unterschiedliche Nadelausrichtungen. Laut diesen kann man
das Zielgefdll in einer sogenannten kurzen, oder langen Achse mithilfe des Schallkopfs
darstellen. In weiterer Folge wird die Punktionsnadel entweder in der Schallebene (in-
plane, IP) oder quer zu dieser (out-of-plane, OOP) abgebildet. Jede Variante bringt Vor-
und Nachteile mit sich. (13)

6.5.1 Kurze Achse

In dieser FEinstellungsvariante werden Gefdfe und andere Strukturen im Querschnitt
dargestellt. Hierbei erscheinen Arterien und Venen als ovale, beziehungsweise runde
Formen. (Abbildung 3). In dieser Achse ist es auch mdglich den Wandaufbau der Arterien
erkennbar zu machen. Ein weiterer Vorteil der kurzen Achse ist die Moglichkeit den

Blutfluss mithilfe des Dopplerultraschalls nachzuweisen. (13)

6.5.2 Lange Achse

Werden die Gefde in der langen Achse dargestellt, erscheinen diese in einem
Léangsschnitt. Hierbei kann entlang des gesamten Verlaufs der Blutfluss mithilfe der

Dopplereinstellung sichtbar gemacht werden. (13)

6.5.3 In-plane Nadelhaltung

Wihlt man diese Variante, wird die Nadel entlang der Schallebene eingestochen
(Abbildung 3). Die Nadel sollte iiber die gesamte Lange am Bild sichtbar sein, dies kann
mitunter einige Ubung erfordern. Die Punktionsnadel und die Zielstruktur sollten, wenn

moglich, in der gleichen Schallebene gehalten werden, um die Punktionssicherheit zu

23



erhohen. Es geniigen jedoch bereits geringste Abweichungen, um die Nadelspitze aus dem
Bild verschwinden zu lassen. Erwdhnenswert ist der Fakt, dass IP gestochene Nadeln in
flachen Winkeln besser sichtbar sind. Als Richtwert gilt hier unter 30 Grad zur
Hautoberfldche, um ein optimales Schallbild zu erhalten. Zumeist kann nur der Schaft der

Nadel als echoreich sichtbar gemacht werden und nicht die Nadelspitze. (13)

AbschlieBend gilt es zu sagen, dass sich die IP Nadelhaltung fiir eine zentralvendse
Punktion bei Neugeborenen empfiehlt, da sich bei dieser Variante einige Vorteile auftun.
Ein wichtiger Punkt ist jener, dass die Nadel iiber den gesamten Verlauf sichtbar gemacht
werden kann. Dies erhoht die Sicherheit fiir die Punktion und die umliegenden Strukturen
werden seltener verletzt. Ein Nachteil ist jedoch die schwierige Hand-Augen-Koordination

und Einstellung aller notwendigen Strukturen in einer Schallebene mit der Nadel. (14)

6.5.4 Out-of-plane Nadelhaltung
Wiéhlt man die OOP Variante, wird die Nadel quer zum Schallkopf gehalten. Hierbei gilt

es den Abstand des Schallkopfs zur Einstichstelle zu beachten. Je weiter entfernt sich die
Einstichstelle vom Schallkopf befindet, desto weiter ist auch die Strecke, welche die Nadel
aulerhalb des Sichtfensters bewiltigen muss. Dies hat einen signifikanten Einfluss auf die

Punktionssicherheit, welcher nicht auer Acht gelassen werden sollte. (13)

Hat man die Nadel nun in die Haut eingestochen, erscheint die Nadel als echoreicher Punkt
am Bildschirm. Da der Schaft den groBten Teil der Nadel ausmacht, ist dieser zumeist
sichtbar. Mdchte man die Spitze sichtbar machen, kann die Nadel mit physiologischer
Kochsalzlosung gespiilt werden. Dadurch kann die Spitze indirekt sichtbar gemacht
werden. Mochte man die Bewegungen der Nadel beobachten, sollte sich die Nadel in

einem steilen Winkel zur Hautebene befinden. (13)
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Abbildung 3: Verschiedene Achsen/Nadelhaltungen. A) Kurze Achse, out-of-plane B) Kurze Achse, in-
plane C) Lange Achse, out-of-plane D) Lange Achse, in-plane (Praxis der anisthesiologischen Sonografie.

Buch. 1. Aufl. Miinchen: Elsevier, Urban & Fischer; 2009. S. 26)
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7 Gangige Punktionsverfahren in der Neonatologie
ohne Ultraschallunterstuiitzung

Prinzipiell ist es auch moglich vendse Zuginge bei Neugeborenen ohne
Ultraschallunterstiitzung zu etablieren. Die Etablierung eines vendsen Zuganges bei
neonatologischen Patient*innen ist teilweise ein schwieriges Unterfangen, das durch

Ultraschallunterstiitzung erleichtert werden kann. (15)

7.1 Periphere Zugangswege

Fiir die Verabreichung von Medikamenten und Fliissigkeiten eignen sich vendse Zugénge,
die in periphere Venen eingebracht werden. Periphere Leitungen sind zumeist die erste
Wahl fiir einen GefaBBzugang. Im neonatologischen Bereich sind auch periphere Zugénge
nicht immer leicht zu etablieren. Nimmt man die mit vier Variablen gewichtete ,,Difficult
intravenous access, DIVA* Regel her, ergibt sich bei neonatologischen Patient*innen ein
Score von iiber 4 und damit eine liber 50%ige Wahrscheinlichkeit fiir das Fehlschlagen des
ersten Versuches. Die DIVA Regel beinhaltet 3 Punkte fiir Frithgeburtlichkeit, 3 Punkte fiir
Alter <1 Jahr, 1 Punkt fiir ein Alter von 1 bis 2 Jahren, 2 Punkte fiir nicht tastbare Venen
und 2 fiir nicht sichtbare Venen. Zu beachten ist jedoch, dass es dieser Regel an externer

Validitit fehlt. (16)

7.1.1 Extremitaten

Eine der géingigsten Punktionsorte fiir peripher vendse Zuginge ist die obere Extremitit, an
der nahezu jede sichtbare Vene fiir eine Punktion in Betracht gezogen werden kann. Blinde
Punktionen von tief gelegenen Venen im Bereich der Cubita sollten vermieden werden, da
es hierbei zu Schiden an Nerven oder Arterien kommen kann. Zur besseren Darstellbarkeit
von peripheren Venen an den Extremitdten konnen Lichtquellen zur Durchleuchtung der
Haut verwendet werden. An der unteren Extremitdt werden gerne Zugénge auf Hohe des

Kndchels gelegt, oder auch im Bereich des antero-lateralen Vorful3es. (12)

7.1.2 Kopf und Hals

Auch die Moglichkeit am Kopf eine Skalpvene zu punktieren, ist bei Neugeborenen
gegeben. Es besteht die Gefahr der unabsichtlichen Punktion eines Temporalarterienastes,

diese verlaufen sehr oberflachlich. (12)
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7.1.3 Punktionstechnik fur periphere Venen

Es empfiehlt sich unter strenger Asepsis zu arbeiten, um eine bestmogliche Keimreduktion
zu erreichen. (15) Die GroBle der intravendsen (iv) Kaniile sollte so gewéhlt werden, dass
diese den kleinsten Durchmesser sowie kiirzeste Lange hat, welche jedoch noch die
Mindestanforderungen fiir eine iv Therapie erfiillt. Hierfliir eignen sich in der Regel
Venenverweilkaniilen der GroBe 24 bis 26 Gauge (G). Die GroBenauswabhl ist zusétzlich je

nach Punktionsort, Gestationsalter und Liegedauer zu treffen. (16)

Prinzipiell eignet sich jede Vene fiir die Punktion, die ideale Vene sollte folgende Kriterien
erfiillen: weich, gut sicht- und tastbar, runder Aspekt, gerade, frei von Klappen und sie
sollte sich nach dem Zusammendriicken wieder fiillen. Hat man eine passende Vene

gefunden, kann die Punktion erfolgen. (16)

Venenverweilkaniilen sollten vor der Punktion stets mit Kochsalzlosung vorgespiilt
werden. Die Nadel des Katheters ist etwas lidnger als die Kaniile selbst, die Nadelspitze
sollte zu Beginn der Punktion einige Millimeter in die Vene geschoben werden. Wurde die
Vene getroffen, erscheint nun Blut im Nadelansatz. Im néchsten Schritt sollte die Nadel
leicht zuriickgezogen werden und dabei mdglichst unbeweglich gehalten werden. Danach
wird die Kaniile langsam nach vorne geschoben. Manchmal bedarf es auch einer kurzen
Wartezeit, bis ein vendser Riickfluss in den Nadelansatz stattfindet. Hierbei sollte einige
Sekunden gewartet werden, bis das Blut sichtbar wird. Fiir eine sichere intravendse Lage
empfiehlt es sich die Kaniile mit Kochsalzlosung zu spiilen, und dabei auf ein mogliches
Paravasat zu achten. Sollte ein Paravasat entstehen, ist die Kaniile umgehend zu entfernen,
da sich ansonsten Komplikationen einstellen konnen. Zu diesen zdhlen in etwa

Hautnekrosen, Kompartment-Syndrom oder auch verzogerte Verformung von Gliedmaf3en.

(15)

7.2 Umbilikaler Venenzugang

In den ersten Lebenstagen ist es auch moglich einen Gefdallzugang in der Umbilikalvene zu
platzieren. Diese Option wird teilweise auch noch bis zum Ende der zweiten Lebenswoche
beschrieben, jedoch wird die Erfolgswahrscheinlichkeit mit zunehmendem Abstand zur
Geburt immer geringer. Zumeist wird dieser Zugang in Notfallsituationen genutzt, etwa im
Rahmen einer postnatalen Reanimation. (16) Die Umbilikalvene kann, wie ein zentraler

Zugang verwendet werden, um Medikamente, Fliissigkeiten, parenterale Erndhrung und
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Bluttransfusionen zu applizieren. Auch die Moglichkeit der Blutentnahme ist tiber diesen

Zugangsweg gegeben. (15)

In der Nabelschnur finden sich normalerweise eine Vene und zwei Arterien. Die Gefdl3e
sind in der Whartonschen Sulze eingebettet. Die Nabelvene tritt in den Korper des Kindes
ein und verlduft nach kranial. In der Leber teilt sich die Vene auf, ein Teil miindet in die
Pfortader und leitet ungefdahr 20% des Blutes iiber die Leber. Die zweite Aufteilung der
Vene umgeht die Leber und miindet iiber den Ductus venosus hepatis in die Vena cava
inferior (VCI). Die Arterien treten in den Kdrper ein und orientieren sich beide nach distal,

um sich dann mit den Beckenarterien zu verbinden. (15)

Die Punktion geschieht unter aseptischen Bedingungen, der erste Schritt ist die Abbindung
des Stumpfes mit einem Nabelband. Danach erfolgt die Durchtrennung der Nabelschnur
ungefdhr 1-2 Zentimeter (cm) liber dem Hautniveau. Die Vene imponiert nun als breites,
klaffendes und diinnwandiges Gefd3. Vor der Einfithrung eines Katheters kann die Vene

bei Bedarf etwas erweitert werden und falls notwendig, werden etwaige Gerinnsel gelost.

(16)

Es gibt eine tiefe sowie eine hohe Katheterlage, die tiefe Lage entspricht einem
Notfallzugang. Im Gegensatz dazu wird der Katheter bei hoher Lage bis in die VCI
vorgeschoben und per Rontgen oder Ultraschall wird die Lage kontrolliert. Die
verwendeten Katheter sind héufig doppellumig und je nach Gewicht werden
unterschiedliche Durchmesser gewéhlt. Unter 3,5 Kilogramm (kg) Kdrpergewicht werden
3,5 French Katheter benutzt, tiber 3,5 kg konnen 5 French Katheter Verwendung finden. In
Notfallsituationen werden fiir die Anlage eines Nabelvenenkatheter in tiefer Lage meist
herkdmmliche Venenverweilkaniilen verwendet. (18) Fiir die Fixierung einer solchen
Venenverweilkaniile konnen Bénder und Klemmen benutzt werden. (19)

Bei der Anlage eines umbilikalen Venenzuganges kann es auch zu Komplikationen
kommen. Die unabsichtliche Platzierung im Pfortadersystem kann im schlimmsten Fall zu
einer Lebernekrose fithren. Auch die Ausbildung von Pfortaderthrombosen,
Leberabszessen und Kavernomen ist mdglich. Bei zu hoher Platzierung kann der Katheter
bis in den rechten Vorhof gelangen und dort eine Perforation mit konsekutiver
Perikardtamponade verursachen. (16) Weitere Komplikationen sind Infektionen,

Luftembolien oder die unbeabsichtigte arterielle Punktion. Dies kann zu einem Verschluss
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der Arterien der unteren Extremititen fithren mit konsekutiver Ischidmie. Die

Komplikationsrate ist &hnlich hoch wie jener der perkutan eingefiihrten ZVK. (18)

7.3 Peripher eingefiihrte zentralven6se Katheter

Ein PICC ist eine semi-invasive Methode und erfreut sich groBer Beliebtheit in der
Neonatologie. (17) Die Ausweitung dieser Zugangsmethode begann bereits in den 1980er
Jahren. (20) Mit diesem Zugangsweg kombiniert man die Vorteile eines peripher gelegten
Venenweges mit fast allen Funktionen eines zentralen Zuganges. Uber diesen Katheter hat
man  die  Moglichkeit  einer  parenteralen  Erndhrung, Fliissigkeitsgabe,
Medikamentenapplikation und sogar inotroper Unterstiitzung. (15) Dieser Zugangsweg

stellt eine etablierte Alternative oder Ergdnzung zu zentralen Venenkathetern dar. (16)

Die Vorteile des PICC sind einerseits die niedrigen Kosten, niedrige Komplikationsraten,
lange Verweildauer und eine hohe Patienten*innensicherheit. Jedoch gibt es auch
Nachteile, welche zu einem spdteren Zeitpunkt in diesem Kapitel erdrtert werden.
Natiirlich gibt es auch fiir diese Punktionsart einige wenige Kontraindikationen, wie etwa
Verbrennungen oder Infektionen an der Insertionsstelle. (15) Zumeist werden Katheter aus
Silikon oder Polyurethan benutzt. Jene aus Silikon sind leichter zu etablieren, aber sind mit
mehr technischen Problemen und bakterieller Kolonisation vergesellschaftet.

Polyurethankatheter haben eine stabilere Form und sind weniger rupturgefahrdet. (15)

Fiir die Punktion selbst eignen sich fast alle peripheren Venen, haufig werden jene der
oberen Extremitit genutzt. Dazu zdhlen unter anderem jene des Handriickens, sowie die
Vena cephalica und die Vena basilica im Ellbogenbereich. Weitere Moglichkeiten bieten
die Vena saphena magna interna/externa an der unteren Extremitdt. (10) Auch das
Einfiihren tiber Venen der Kopfhaut wird von einigen Neonatolog*innen praktiziert,
hierbei werden Venen im okkzipitalen oder temporalen Bereich verwendet. Wéhlt man die
Insertionsstelle im Kopfbereich aus, ist es notwendig diesen Bereich zu rasieren und zu

desinfizieren. (21)

Die Punktionsschritte konnten folgendermalien stattfinden: Zuallererst gilt es die passende
Kathetergrole zu bestimmen, standardmiflig werden im neonatologischen Bereich
Katheter mit 24 oder 26 G benutzt. Als Faustregel sollte jedoch der Katheter nicht mehr als

45% des BlutgefaBdurchmessers einnehmen, um einen ausreichender Restblutfluss zu
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gewihrleisten. (16) Der Katheter muss mit Kochsalzldsung vorgespiilt werden. Nun gilt es
eine passende Vene zu finden, hierfiir ist im Regelfall kein Ultraschall notwendig. Hat man
eine passende Vene gefunden, wird die Einfiihrtiefe des Katheters bestimmt. Wiahlt man
ein Gefdll der oberen Extremitdt aus, wird die Linge geschédtzt, und zwar von der
Einfiihrungsstelle bis zur Mittellinie des Brustbeins. Wird der Katheter in eine Vene der
unteren Extremitét eingefiihrt, sollte die Katheterspitze etwa 2 cm oberhalb des Nabels zu
liegen kommen. Fiir das Punktieren und spitere Einfilhren des Katheters kann eine
Sedierung oder Analgesie notwendig sein. Die Punktionsstelle sollte sorgfiltig desinfiziert,
und das Equipment vollstindig vorbereitet werden. Die Haut {iber der Vene sollte gut
gespannt werden, um eine komplikationslose Punktion zu ermdglichen. Die Vene wird mit
einer abnehmbaren Kaniile oder Nadel kaniiliert und der Katheter langsam bis zur
gewiinschten Linge vorgeschoben. Die korrekte Lage befindet sich am Ubergang zwischen
VCS und dem rechten Atrium. Die korrekte Position des vorgeschobenen Katheters muss
radiologisch bestdtigt werden. Erfahrene Kliniker*innen konnen die richtige Lage des

Katheters im Gefdfl mittels Sonografie feststellen. (15)

Jeglicher Eingriff an GefdBlen des Korpers kann auch mit Komplikationen behaftet sein.
Bei dieser Punktionsmethode kann es auch zu gravierenden Folgen kommen, wie etwa
einer Perikardtamponade oder Herzrhythmusstdrungen. Die Spitze des Katheters sollte
daher nicht zu weit Richtung Herz vorgeschoben werden, da es sonst zu
Myokardperforationen kommen konnte. Berichte {iber Thrombosen, Katheterruptur und
Lungenembolie mit fatalen Folgen wurden beschrieben, gelten jedoch als selten. Weiters
gilt es auch Bewegungen insbesondere der Arme zu beachten, da diese eine Migration der
Katheterspitze bewirken konnen. Je nach BlutgefdB fiihren Ab- oder Adduktion zu einer
Verschiebung der Katheterspitze in Richtung Herz, welches potenziell zu einer kardialen
Komplikation fiihren konnte. Weniger gravierende aber haufigere Folgen der Punktion
sind eine Phlebitis an der Einstichstelle, lokale Infektion und Leckage oder Bruch des

Katheters. (15)

PICC gelten jedoch als relativ sichere Option fiir mittellange bis lange Behandlungsdauer

bei Neugeborenen. Die etwaigen Komplikationen und Nachteile gilt es zu beachten. (15)

30



7.4 Intraossdérer (Notfall-) Zugang

Der intraossdre Zugang gilt in der Neonatologie als Notfallzugang, vor allem im Rahmen
der Herz-Kreislauf Wiederbelebung. Hierbei empfiehlt es sich jedoch primir auf einen
Nabelvenenkatheter (NVK) zuriickzugreifen, falls dies moglich ist. (16) Die Herz-
Kreislauf Wiederbelebung im Rahmen einer Neugeborenenversorgung ist sehr selten. Im
Rahmen einer Studie mit mehr als 30.000 Neugeborenen bendtigten nur 0,12% der

Patient*innen Thoraxkompressionen und/oder Adrenalin. (22)

Das Prinzip dieses Zugangsweges beruht auf das Einbringen einer Nadel in die Markhohle
eines langen Rohrenknochens, héufig erfolgt dies mithilfe eines akkubetriebenen Bohrers.
Uber den intraossiren Zugang kénnen Medikamente und Fliissigkeiten appliziert werden,
dhnlich wie bei einem iv Zugang. Uber den Knochenkreislauf gelangen diese in den
zentralen Kreislauf, mit &hnlicher Geschwindigkeit eines iv Zugangs. Der Punktionsort der
ersten Wahl ist die proximale Tibia. Alternativ konnen bei Neugeborenen der distale
Femur oder der Humeruskopf punktiert werden. Becken und Brustbein sind beim

Neugeborenen nicht fiir eine Punktion geeignet. (23)

Kontraindikationen  fiir einen intraossdren Zugang wiren unter anderem
Knochenerkrankungen wie Osteogenesis imperfecta, schwere Osteopenie und weitere
Erkrankungen, die mit erhdhter Frakturgefahr einhergehen. Ahnlich dem iv Zugang, sind

Verbrennungen und Infekte an der Punktionsstelle weitere Kontraindikationen. (24)

Fir die Platzierung von intraossdren Kathetern gibt es verschiedene Gerdte mit
unterschiedlicher ~ Funktionsweise auf dem Markt (unter anderem manuelle
Punktionskaniilen, akkubetriebene Bohrer, automatische Systeme mit nicht-rotierender
federbetriebener Nadel). Training und Schulung an den entsprechenden Geridten ist
essenziell. Nach der Desinfektion der Insertionsstelle wird die Nadel senkrecht zur Haut
gehalten und gerade in den Knochen gestochen. Hierbei gilt es die Verletzung von
Epiphysenplatten zu vermeiden. Die Lagekontrolle kann durch einen kleinen
Fliissigkeitsbolus mit Uberwachung auf Extravasation erfolgen. Die Aspiration von
Knochenmark ist bei Neugeborenen nicht immer mdglich, selbst bei korrekt platzierter

Nadel. (23)
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Der intraossdre Zugang bleibt im neonatologischen Setting eine Alternative in
Akutsituationen. Er benétigt regelmiBiges Training um ihn im Notfall sicher und

kontrolliert zu beherrschen. (23)
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8 Ultraschallgezielte zentralvenose Zugange in der
Neonatologie

Unter der Anlage eines ZVK versteht man das Einflihren eines Katheters iiber eine zentrale
Vene, welcher idealerweise mit seiner Spitze bis kurz vor die Miindung der Vena cava in
den rechten Vorhof eingebracht wird. Zumeist werden die Katheter von der Einstichstelle
in der Halsregion bis in die VCS geschoben, jedoch gibt es auch die Moglichkeit, Katheter
in der unteren Korperhilfte zu etablieren und iiber die VCI in Richtung Vorhof
vorzuschieben. (25) Die Platzierung eines ZVK hat unter sterilen Bedingungen zu

erfolgen. (2)

ZVK stellen mitunter eine lebensrettende Intervention bei kritisch kranken Neugeborenen
dar, wenn sich das Etablieren eines peripheren Zugangs als schwierig herausstellt, oder die
geplante Therapie mehrere Lumen gleichzeitig erforderlich macht. Dies betrifft haufig
auch Neugeborene mit sehr niedrigem Geburtsgewicht. (26) Im Gegensatz zu erwachsenen
Patient*innen gibt es mehrere Faktoren, die eine Punktion erschweren. Dazu zdhlen die
kleineren Gefdf3e, anatomische Varianten und die Notwendigkeit einer Sedierung. (27) Die
Landmarken gestiitzte Punktion gestaltet sich als schwierig, da bei sehr kleinen
Patient*innen die markanten anatomischen Orientierungspunkte schwer zu identifizieren
sind. Dies wird durch den kurzen Hals zusétzlich verkompliziert. (16) Mehrere Studien
konnten signifikant hohere Fehlpunktions- und Komplikationsraten bei der
landmarkengestiitzten Punktion feststellen. Diese sind vor allem bei Neugeborenen hoher
als bei Erwachsenen. Bereits die 2002 erschienene Leitlinie des ,National Institute for
Clinical Excellence* empfahl die ultraschallgezielte Punktion bei elektiven und
notfallmiBigen ZVK. (13) Beispielhaft hierfiir ist die 94-100%ige Erfolgsrate bei der
ultraschallgezielten Punktion der VIJI. (28) Ein weiterer Vorteil ist die kiirzere

Punktionsdauer, im Gegensatz zur landmarkengestiitzten Methode. (29)

Ein weiterer Faktor, der fiir einen Ultraschalleinsatz spricht, ist die Mdoglichkeit tiefer
liegende Venen bei Neugeborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht (<1500g) darstellen
zu konnen. Zusitzlich dazu werden im Schall andere wichtige Strukturen wie Arterien,
Nerven und Muskeln sichtbar. Die permanente Sichtbarkeit der Nadel und deren

Umgebung gewihrleistet eine hohe Anwender- und Patient*innensicherheit. (10)
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8.1 Indikationen fiir eine ZVK-Anlage bei neonatologischen
Patient*innen

ZVK bei Neugeborenen sind nicht nur perioperativ notwendig, sondern auch fiir die
Intensivtherapie, da sich diese bei neonatologischen Patient*innen oft {iber einen lingeren
Zeitraum erstreckt. Hierbei ist es gehduft notwendig, langlebige ZVK zu etablieren. Die
laingere Verweildauer zentraler Katheter bietet sich gut fiir die neonatologische
Intensivtherapie an, da hier oft total- oder teilparenteral erndhrt werden muss,
hochosmolare und/oder venenreizende Medikamente verabreicht werden, und hochpotente
Medikamente idealerweise herznahe verabreicht werden miissen. Zusédtzlich sind
Blutabnahmen iiber den ZVK moglich. Nicht nur in der neonatologischen Intensivtherapie
eignen sich zentrale Zuginge, sondern auch bei gréofleren Operationen, bei denen von einer
potenziellen hamodynamischen Instabilitit ausgegangen werden muss. (14) Werden bei
einer Operation zum Beispiel Erythrozytenkonzentrate notwendig, konnen diese zligig tiber
den ZVK verabreicht werden. Somit kann ein ZVK im Vergleich zu einer peripheren
Leitung potenziell iiberlebensnotwendig sein. (11) Zusétzlich ist ein ZVK oftmals dann
notwendig, wenn sich die periphere Venensituation als sehr schwierig herausstellt. Ist hier
kein peripherer Zugang mdglich und eine iv Therapie unumgénglich, ist die Indikation

eines ZVK zu stellen. (14)

8.2 Vena jugularis interna

Die Punktion der VJI wird bereits iliber einen ldngeren Zeitraum in der Literatur
beschrieben. Diese kann sowohl ohne als auch mit Ultraschallunterstiitzung erfolgen. Bei
der landmarkengestiitzten Punktionsmethode der VIJI treten in 25% der Fille
Komplikationen auf. Dazu zihlen unter anderem Pneumothorax, Himatothorax und
arterielle Punktion. (13) Je nach Literatur werden im Rahmen der ultraschallgezielten
Punktion bei neonatologischen Patient*innen Erfolgsraten von 90% beschrieben, davon
waren 68% beim ersten Versuch erfolgreich. Das Durchschnittsgewicht der Patient*innen
betrug in dieser Fallserie 2173 g (Minimum 850 g, Maximum 3600 g). (26)

Die anatomische Lage der VIJI wurde bereits in oberen Kapiteln beschrieben, besonderes
Augenmerk ist auf die Positionierung der Patient*innen zu legen. Vor der Punktion ist eine
adidquate Analgosedierung oder Allgemeinanésthesie empfehlenswert, um moglichst gute
Bedingungen zu schaffen und Patient*innenbewegungen zu minimieren. Die optimale

Lagerung ist eine leichte Trendelenburglagerung, diese ermdglicht eine gute vendse
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Fiillung. Dabei sollte eine Rolle unter den Schultern positioniert werden, der Kopf
extendiert und zur kontralateralen Seite gedreht werden. Optimal sind hier 15-45 Grad

Seitenlagerung. (10)

Abbildung 4: Hautspannmethode fiir die Punktion der Vena jugularis

interna bei einem Friihgeborenen mit 740 g¢ Geburtsgewicht (Montes-

Tapia F et al. J Pediatr Surg. Oktober 2016;51(10):1700-3.)

Die Punktion selbst erfolgt unter sterilen Bedingungen. Es empfiehlt sich, die Region vor
Beginn der Punktion sonografisch zu untersuchen und die Linge des Katheters am
Patienten abzumessen. (10) Da es bei sehr kleinen Neugeborenen oft schwierig ist, die
Haut unter Spannung zu halten und zugleich Schallkopf und Nadel zu halten, kann man die
Haut auch mit Pflastern nach kranial und kaudal spannen (Abbildung 4). Somit erspart man

sich eine Assistenz zum Spannen der Haut. (30)
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Bei neonatologischen Patient*innen empfiehlt sich der Hockeystick-Schallkopf, da dieser
wenig Eigengewicht hat und die Vene somit durch das Aufsetzen des Schallkopfs weniger
stark komprimiert wird. Auch die geringere Auflagefliche dieses Schallkopfs gilt als

Vorteil, insbesondere beim Einsatz in der Halsregion. (13)

Fiir die Punktion wird der Schallkopf auf Hohe des Krikoids im Trigonum caroticum
aufgesetzt. Die Gefdlle werden in der kurzen Achse dargestellt, sie erscheinen daher im
Querschnitt. Ein eventuelles Gleiten des Schallkopfs nach lateral kann notwendig sein.
(13) Falls notwendig, kann die Vene auch in der langen Achse dargestellt werden. Steht ein
steriler Stift zur Verfiigung, kann dieser zum Markieren der Punktionsstelle verwendet
werden. (10) Nun gilt es die GefdBe zu identifizieren, genauer gesagt die VJI und die ACC.
Im Normalfall verlduft die VJI lateral der ACC, es ist jedoch auf Lageanomalien zu achten.
Die Halsgefdf3e werden schallkopfnahe vom Musculus sternocleidomastoideus bedeckt, die
mediale Begrenzung ist die Schilddriise und die laterale Grenze der Musculus scalenus
anterior. Zu beachten ist, dass ein seitliches Drehen des Kopfes zu einer zunehmenden
Medialisierung der VJI fiihren kann. Fiir die genaue Bestimmung kann auch die
farbkodierte Dopplersonografie benutzt werden. Um den optimalen Punktionsort
bestimmen zu kdnnen, sollten die Gefal3e von kranial nach kaudal verfolgt werden. (13) Im

Idealfall sollte die VJI kurz vor ihrer Miindung in die VBC punktiert werden. (14)

Hat man die optimale Stelle sonografisch dargestellt, wird der Schallkopf mit einer Hand
gefiihrt und mit der dominanten Hand hélt man die Punktionsnadel (Abbildung 5). Die VJI
sollte moglichst zentral am Bildschirm visualisiert werden, um im néchsten Schritt kranial
des Schallkopfs OOP einzustechen. Die Spitze der Nadel ldsst sich zumeist schlecht
visualisieren, jedoch ist die Verdringung des umliegenden Gewebes ein indirektes Zeichen
fiir deren Lokalisation. Unter stetiger sonografischer Kontrolle wird die Nadel Richtung
VII vorgeschoben, mittig auf deren Lumen hin. Hat die Nadel das Gefdl3 erreicht ist eine
Eindellung der Vene am Bildschirm ersichtlich. Durch die Punktion selbst kann das Lumen
derartig komprimiert werden, dass sich erst durch das Zuriickziechen der Nadel Blut
aspirieren ldsst. Vor allem bei Neugeborenen und Siuglingen ist dies oft der Fall, da deren
Venenlumina besonders klein sind. Der Schallkopf kann nach erfolgreicher Blutaspiration
beiseitegelegt werden und mittels Seldinger-Technik wird nun der Draht ins Gefal3
eingebracht. Die Lage des Drahtes kann falls gewlinscht, nochmals mittels Ultraschall

verifiziert werden. Uber den Draht wird zunichst ein Dilatator eingebracht und wieder
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entfernt, im Anschluss der eigentliche Katheter eingebracht und entsprechend der
vorherigen Léngenabschitzung platziert. Eine Lagekontrolle mittels Thoraxrontgen ist in

den meisten Krankenhduser obligat und wird auch von der Fachliteratur empfohlen. (13)

Abbildung 5: Exemplarische Nadel- und Schallkopfhaltung bei einem
Neugeborenen (Praxis der anisthesiologischen Sonografie. Buch. 1. Aufl.

Miinchen: Elsevier, Urban & Fischer; 2009. S. 43)

8.3 Vena subclavia

Der Vorteil der Punktion der VS liegt in ihrer Non-Kompressibilitdt aufgrund ihrer
Fixierung am umliegenden Gewebe. Auch bei hypovoldmen Patient*innen kollabiert die
Vene daher kaum, da sie zusétzlich am Periost der ersten Rippe fixiert ist. Die
sonografische Darstellung der Vene ist schwierig und ihr Lumen ist deutlich kleiner als
jenes der VBC. Dies fiihrt zu einer erhohten Komplikationsrate, da die Néhe zur Pleura
und zur Arteria subclavia (AS) ein gewisses Risiko mit sich bringt. Heutzutage ist eine
Punktion der VS selten indiziert, da ein Venendurchmesser von mindesten 3 Millimetern

erforderlich ist. Haufig erfiillen Neugeborene diese Vorgabe nicht. (14)
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In anatomischen Studien an Totgeborenen konnte nachgewiesen werden, dass der
Durchmesser der beiden VS geringer war als jener der anderen punktionsmoglichen Kopf-/

Halsvenen. (7)

Die Indikation zur Punktion der VS ist daher streng zu stellen, in Anbetracht der
Komplikationen und Darstellbarkeit der Vene. Sollte man sich doch fiir eine Punktion
entscheiden, sind in der Literatur sowohl supra- als auch infraclaviculdre Zugangswege
beschrieben. Die Lagerung erfolgt fiir beide Zugangswege in méBiger Trendelenburg-
Lage, es empfiehlt sich die Unterpolsterung der Schulter mit einer Stoffrolle. Der Kopf
wird zur kontralateralen Seite geneigt, um ausreichend Platz fiir Schallkopf und Nadel zu
schaffen. Es empfiehlt sich die Untersuchungsregion vorab sonografisch darzustellen, um
den idealen Punktionsort zu bestimmen (Abbildung 6). Breschan et al. beschrieb bereits im
Jahr 2009 einen infraclaviculiren Zugangsweg fiir eine VS Punktion. (10) Zum
sonografischen Aufsuchen der VS wird zunidchst die VJI aufgesucht und in der kurzen
Achse dargestellt. Bewegt man den Schallkopf nun nach kaudal, erscheint initial die AS,
kaudal unter dieser vereinigen sich die VS und die VJI zur VBC. Der Schallkopf wird nach

lateral bewegt, hier stellt sich nun der gesamte Langsverlauf der VS dar. (10)

Abbildung 6: Sonografische Lingsdarstellung der gesamten Vena subclavia. Musculus

scalenus anterior (MSA), Vena jugularis interna (VJI), Vena subclavia (VSC), Clavicula

(CL), erste Rippe (ER) (Breschan et al. Anaesthesist. September 2009;58(9):897-904.)
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Zu erkennen sollten zwei hyperechogene Strukturen sein, lateral liegt die Clavicula und
etwas tiefer und medial ist die erste Rippe erkennbar. Die VS ist zu identifizieren, in dem
der Zusammenfluss mit der VJI zur VBC dargestellt werden kann, bei genauerem
Hinsehen sind haufig auch Venenklappen ersichtlich. Der Verlauf der VS ist insbesondere
bei kleinen Neugeborenen sehr kurz, daher empfiehlt es sich deren Verlauf in der langen
Achse auf der Haut zu markieren. Die Punktion selbst erfolgt in der langen Achse in der IP
Technik lateral des Schallkopfs, entlang der vorher aufgezeichneten Markierungen. Die VS
sollte sich immer mit ihrem groften Durchmesser im Sichtfeld befinden, die GefaBwinde
ebenso. Wird die Gefialwand perforiert, erfolgt das Vorschieben der Nadel in Richtung
Zusammenfluss mit der VJI. Liegt die Kaniile sicher im Lumen, kann der Schallkopf
beiseitegelegt werden. Zur sicheren Lagekontrolle wird eine Aspiration durchgefiihrt.
Erscheint Blut in der Spritze ist die intravasale Lage bestitigt. Nun erfolgt die
Kathetereinlage in der Seldinger-Technik. Zur Uberpriifung der Draht-/ Katheterposition
wird erneut der Schallkopf bendtigt. Fiir diese Art der Punktion ist eine gute Hand-Augen-
Koordination von Vorteil, da bereits bei minimalem Verrutschen des Schallkopfs die Nadel
aus dem Bild verschwindet. Die Gefahr fiir eine Verletzung der umliegenden Strukturen ist

dementsprechend hoch. (10)

2022 beschrieb Breschan et al. eine supraclaviculdre Punktionsmethode der VS. (14)
Hierbei erfolgt die Punktion von lateral kommend in der OOP Technik. Weiters ist eine
kombinierte Variante aus supra- und infraclaviculirem Approach in dieser Publikation
beschrieben. Diese gilt als sicher, mit der Voraussetzung einer noch echo-transparenten

Clavicula bei kleinen Patient*innen. (14)

2009 noch von Breschan et al. als gute Punktionsmdglichkeit beschrieben, wird in einer
Publikation derselben Arbeitsgruppe aus dem Jahre 2022 eine VS Punktion als kritisch

angesehen, aus Hauptgriinden des sehr schmalen Venendurchmessers. (14)
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8.4 Vena femoralis

Eine Punktion der VF eignet sich besonders gut im Bereich des proximalen Oberschenkels,
an dieser Stelle sind die inguinalen Gefdfle nur von der Haut und einer Faszie bedeckt.
Dementsprechend sind die VF und AF gut lokalisierbar, da die Pulsation der AF gut
palpabel ist. (13) Die ultraschallgezielte Punktion der VF ist jener ohne Ultraschall
iiberlegen, da die Erfolgsrate beim ersten Versuch mittels Ultraschall weitaus hoher ist. Bei
Neugeborenen ist dies besonders wichtig, da jede weitere Punktion durch ein etwaig

entstehendes Himatom erschwert werden konnte. (10)

Vor der Punktion empfiehlt es sich, die Leistenregion sonografisch darzustellen und die
gewliinschte Punktionsstelle zu markieren. Um die Bedingungen so ideal wie moglich zu
machen, werden die Patient*innen in Riickenlage gebracht und das gewiinschte Bein
gering abduziert und auBlenrotiert. (13) Sollte der/die Patient*in maschinell beatmet
werden, empfiehlt sich vor der Punktion eine Erhéhung des PEEP, um den

Venendurchmesser zu erhdhen und die Kollapswahrscheinlichkeit der Vene zu verringern.

(10)

Sind die Vorbereitungen abgeschlossen, wird der Linearschallkopf nun auf Hohe des
Ligamentum inguinale quer aufgesetzt, um die Gefdfle in der kurzen Achse darzustellen
(Abbildung 7). (10) Die kurze Achse ermoglicht eine Sicht auf die umliegenden
Strukturen, und kann eine akzidentielle Punktion der AF verhindern. (14) Die AF verlauft
im Normalfall lateral der VF, die dorsale (schallkopfferne) Begrenzung der beiden Gefil3e
ist der Musculus pectineus. Schallkopfnahe imponiert ein echoreiches Band, dies ist die
Fascia lata, welche quer liber den GefdBlen verlduft. Da die VF héufig in ihrem distalen
Verlauf unter die AF kreuzt, empfiehlt sich die proximale Punktionsstelle im Gegensatz zu

einer weiter distal gelegenen. (13)
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Abbildung 7: Sonografische Darstellung der Vena femoralis

(blau) und  Arteria  femoralis (rot) (Praxis der
aniisthesiologischen Sonografie. Buch. 1. Aufl. Miinchen:

Elsevier, Urban & Fischer; 2009. S. 52)

Nach der Desinfektion und sterilen Abdeckung der Leistenregion wird die VF sonografisch
aufgesucht. Die VF wird entlang ihrer kurzen Achse dargestellt und mittig auf den
Bildschirm projiziert. Die Punktion erfolgt kaudal des Schallkopfs mit der dominanten
Hand in der OOP Technik (Abbildung 8). Das Vorschieben der Nadel erfolgt unter
standiger sonografischer Kontrolle, die Nadelspitze sollte durch die Gewebsverdrangung
indirekt sichtbar sein. Das Vorschieben der Kaniile erfolgt so lange, bis Blut aspiriert
werden kann, danach wird der Schallkopf beiseitegelegt. Dann erfolgt die restliche
Katheteranlage in Seldinger-Technik. Bei sehr kleinen Patient*innen empfiehlt sich der
Einsatz des Hockeystick-Schallkopfs, um eine mdglichst kleine Auflagefliche zu

generieren. (13)
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Da der Winkel zwischen VF und VIE spitz imponiert, besteht ein gewisses Risiko, die
vordere Wand der VIE zu verletzen. Beim spéteren Vorschieben des Drahtes/Katheters

kann dies zu einer ungewliinschten extravaskuldren Position im Beckenraum fiihren. (14)

Abbildung 8: Exemplarische Darstellung der Punktion der Vena femoralis (Praxis der

aniisthesiologischen Sonografie. Buch. 1. Aufl. Miinchen: Elsevier, Urban & Fischer; 2009. S53.)

8.5 Vena brachiocephalica

Ahnlich der VS, ist auch die VBC am umliegenden Gewebe fixiert, dieser Umstand bietet
fiir die Punktion einige Vorteile. Einerseits ist die VBC durch diese Aufhingung wenig
komprimierbar und ldsst sich auch bei hypovoldmen Patient*innen gut darstellen und
punktieren. (14) Ein weiterer Vorteil der VBC ist ihr groBer Durchmesser, verglichen mit
anderen punktionsmdglichen zentralen Venen bei Neugeborenen (Abbildung 9). Barone et.
al. konnte in einer Studie mit 100 Neugeborenen einen konstanten sonografischen VBC-
Durchmesser iiber 3 Millimeter nachweisen. Das Durchschnittsgewicht der Patient*innen
betrug dabei 1690 +329g, sowie ein durchschnittliches Gestationsalter von 32,0 +1,2

Schwangerschaftswochen. Zusitzlich konnte kein wesentlicher GroBenunterschied
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zwischen der linken und der rechten Seite nachgewiesen werden. Auch bei Neugeborenen
unter 1000g war die VBC tiiber 3 Millimeter im Durchmesser und damit die grof3te aller
untersuchten zentralen Venen. (12) Die Seitenwahl fiir die Punktion ist der ausfiihrenden
Person {iberlassen, auller es gibt medizinische Griinde fiir eine Seite, wie etwa einseitige

Pathologien im Thoraxbereich. (11)

Anatomisch gesehen verlduft die linke VBC horizontaler als die rechte, welche tendenziell
schriag/vertikal orientiert ist. Jedoch sollte die Darstellbarkeit beider VBC bei nahezu allen

Neugeborenen moglich sein, und damit auch die Punktion beider Seiten. Aufgrund ihres

horizontalen Verlaufs kann die linke VBC moglicherweise leichter zu kantilieren sein, als

die rechte Seite. (14)

Internal jugular vein brachiocephalic vein

Abbildung 9: Schematische Darstellung der grofien Kopf/Halsvenen (Acosta C.M., Tusman G. Rev
Esp Anestesiol Reanim Engl Ed. 1. Dezember 2021;68(10):584-91.)

Die hohe Erfolgsrate ultraschallgezielter VBC Punktionen bei neonatologischen
Patient*innen wurde bereits in Studien dargelegt. Breschan et al. verdffentlichte im Jahre
2018 eine Studie mit 142 Proband*innen, mit einem Mediangewicht von 2100g (2000 bis
2200g). Bei allen Patient*innen konnte die VBC sonografisch dargestellt werden. Die
rechte VBC wurde bei 67 Patient*innen und die linke VBC bei 75 Patient*innen punktiert.

Dabei war die Punktion in 94% der Fille erfolgreich, bei nur einem Fall wurde

43



versehentlich eine Arterie punktiert. Erwidhnenswert ist dabei auch, dass in 70% der Fille
der erste Versuch bereits zu einer erfolgreichen Kaniilierung der VBC gefiihrt hat. Je
niedriger das Gewicht der Patient*innen war, desto mehr Punktionsversuche waren im

Durchschnitt notwendig. (2)

Breschan et al. publizierte 2020 eine weitere Studie mit Patient*innen, welche ein
Korpergewicht von unter 1500 g aufwiesen und einen VBC-Zugang bekamen. Das
Mediangewicht betrug hierbei gerade einmal 1200 g (Range 550-1500 g). 46
neonatologische Patient*innen wurden in diesem Zeitraum in die Studie eingeschlossen,
dabei konnte eine erfolgreiche Punktion der VBC in 89,1% der Fille durchgefiihrt werden.
Im Verlauf der Jahre von 2010 bis 2019 konnte die Erfolgsquote der ersten Punktion von
40% zu Beginn auf iiber 80% im Jahre 2019 gesteigert werden. Bemerkenswert ist dabei,
dass keine punktionsbedingten Komplikationen registriert wurden. Zu Beginn der Studie
wurde jedoch zweimal der Musculus scalenus anterior bei Patient*innen mit 800 und 670 g
als VBC wahrgenommen und punktiert. Die Strukturen konnten trotz Verwendung des
Farbdopplers nicht differenziert werden, da der Blutfluss bei dieser Gewichtsklasse niedrig
und somit nur eingeschriankt darstellbar ist. Dies ist ein Erkldrungsmodell fiir die hohere

Anzahl an Punktionsversuchen, je kleiner die Patient*innen waren. (11)

Fiir die Punktion selbst gilt es, wie bei allen ultraschallgezielten zentralvendsen Zugéngen,
einige relevante Punkte zu beachten. Bereits durch eine addquate Vorbereitung wird die
Punktion erleichtert. Die Literatur empfiehlt die Verwendung eines hochfrequenten
Linearschallkopfs oder fiir kleinere Patient*innen eines Hockeystickschallkopfs. Die Tiefe
und Bildverstarkung sollte patient*innenadaptiert eingestellt werden, als grober Richtwert
ist eine Tiefe von 1,5 cm ein guter Ausgangswert. Das Schallgerit sollte zusitzlich iiber
eine Farbdopplermoglichkeit verfligen, um die Gefdlle, falls notwendig, von anderen
Strukturen unterscheiden zu konnen. (31) Vor Beginn der Punktion und der Vorbereitung
sollte die Zervikalregion im Seitenvergleich geschallt werden. Dabei sollten jegliche
anatomische Strukturen wie Venen, Arterien, Muskeln und potenzielle Variationen
dargestellt werden. Etwaige intraluminale Thromben kénnen mit Puls- und Farbdoppler
dargestellt werden. Da beide Seiten untersucht werden, gilt es die fiir die Punktion

geeignetere Seite auszuwéhlen.(31)

44



Die optimale Lagerung der kleinen Patient*innen erfolgt unter Sedierung/Narkose in
Riickenlage, mit angelegten Armen. Der Kopf wird zur kontralateralen Seite gedreht, ein
Kissen unter den Schultern erleichtert den Zugang zur Punktionsstelle (Abbildung 10).
Falls erforderlich kann man auch wéhrend des Eingriffs eine leichte Trendelenburg
Lagerung forcieren. Ist die Lagerung erfolgt, wird je nach Punktionsseite die
Positionierung der durchfiihrenden Person optimiert. Fiir eine linksseitige Punktion
positioniert man sich auf der linken Patientenseite mit Blick Richtung Kopf. Diese
Positionierung erlaubt eine Punktion mit der dominanten rechten Hand, wéhrend der
Schallkopf mit der linken Hand gefiihrt wird. Wird die rechte VBC fiir die Punktion
ausgewdhlt dndert sich die Positionierung der durchfiihrenden Person dementsprechend.
Der Ultraschallbildschirm sollte jederzeit frontal vor der durchfithrenden Person stehen,
um die Hand-Augen-Koordination optimieren zu konnen und dementsprechend ideale

Ausgangsbedingungen zu schaffen. (31)

Abbildung 10: Optimale Lagerung fiir die Punktion der Vena
brachiocephalica (Acosta C.M., Tusman G. Rev Esp Anestesiol
Reanim Engl Ed. 1. Dezember 2021;68(10):584-91.)
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Nach Abschluss aller Vorbereitungen, wird die Punktion unter sterilen Bedingungen
durchgefiihrt. Der Schallkopf wird in seiner sterilen Verpackung auf Hohe der membrana
cricothyroidea senkrecht aufgesetzt, um die VJI in ihrer kurzen Achse darzustellen.
Entlang der VJI wird der Schallkopf nach kaudal gefiihrt, verschiebt man den Schallkopf
nach medial, sollte die VBC in ihrer langen Achse sichtbar werden. (2) Unterhalb der VBC
ist die erste Rippe und die Pleura sichtbar (Abbildung 11). Die VBC kann durch ihre

Venenklappen und tiber ihre Pulswelle eindeutig von einer Arterie unterschieden werden.

(1)

/

Pleura

Anterior

o
Medial

Abbildung 11: Supraclaviculire sonografische Darstellung der Vena brachiocephalica dext. (BCV)
und der umliegenden Strukturen (Acosta C.M., Tusman G. Rev Esp Anestesiol Reanim Engl Ed. 1.
Dezember 2021;68(10):584-91.)

Je nach Patient*innengewicht wird entweder eine 25 Millimeter lange und 22 G dicke
Kaniile benutzt, bei Neugeborenen unter 1500 g wird eine 20 Millimeter und 24 G Kaniile

zur Punktion beniitzt. (2) Die Kaniile sollte mit Kochsalzldsung vorgespiilt werden.

Hat man die VBC sonografisch IP dargestellt und am Bildschirm zentralisiert, wird streng
von lateral nach medial eingestochen. Aufgrund der Nihe der VBC zur Pleura ist es
essenziell die Nadel permanent im Ultraschallblickfeld zu haben. Ein Neigen des

Schallkopfs kann notwendig sein, um die Nadel sichtbar zu machen. Hat man das Lumen
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der VBC punktiert sollte es zum Blutriickfluss kommen, dieser kann teilweise bei
hypovoldmen Patient*innen fehlen. Sollte kein Riickfluss durch die Nadel stattfinden, kann
mit einer Spritze vorsichtig Blut aspiriert werden. Die Spitze der Nadel sollte sonografisch
in der Mitte des Lumens liegen, um ein Vorschieben des Fiihrungsdrahtes zu erleichtern.
Als nidchster Schritt wird der Fithrungsdraht mittels Seldinger-Technik tiber die Nadel
vorgeschoben und die korrekte Position innerhalb der Vene wird mittels Ultraschalls
tiberpriift. Der Draht verbleibt zunédchst in der VBC, die Nadel wird unter Festhalten des
Drahtes entfernt. Uber den Fiihrungsdraht wird zundchst der Dilatator eingebracht und
wieder entfernt. Schlussendlich wird der eigentliche Katheter eingebracht und der Draht
entfernt. Eine Lagekontrolle der Katheterspitze ist als obligat anzusehen, hierfiir werden
verschiedene Methoden angewandt. Die gédngigsten Varianten zur Lagebestimmung sind
ein Thoraxrontgen, sowie der Ultraschall. Optimalerweise liegt die Katheterspitze in der
VCS oder am Ubergang zwischen VCS und dem rechten Vorhof. Entscheidet man sich fiir

eine Lagekontrolle mittels Sonografie, ist der subcostale 4-Kammer Blick zu empfehlen.

€2))

Mittels Konvex- oder Sektorschallkopf stellt man nun den Einfluss der VCS in den rechten
Vorhof dar. Hierbei sollte die Spitze als hyperechogene Struktur erscheinen. Ist dies nicht
der Fall, wird der Katheter vor- oder zuriickgeschoben, um eine optimale Lage zu erhalten.
Im Anschluss wird der Katheter fixiert, man unterscheidet hier zwischen nahtlosen
Methoden und dem klassischen Anndhen des Katheters. Entscheidet man sich fiir eine
Lagekontrolle mittels Sonografie, kann man direkt im Anschluss auch etwaige
Punktionskomplikationen mittels Sonografie ausschlielen, wie etwa einen Pneumothorax,

eine Herzbeuteltamponade oder auch einen Hamatothorax. (31)

AbschlieBend sind die einzelnen Punktionsschritte, sowie die dazugehdrigen

Ultraschallbefunde gut in einem Bild dargestellt (Abbildung 12).
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Doppler & -

Needle Guidewire

Catheter

Abbildung 12: Arbeitsschritte bei der Anlage eines zentralvenosen Katheters in der Vena brachiocephalica dext. unter
Anwendung von Ultraschalldiagnostik, rechtes Atrium (RA), Vena subclavia (SCV) (Acosta C.M., Tusman G. Rev Esp
Anestesiol Reanim Engl Ed. 1. Dezember 2021;68(10):584-91.)

48



9 Komplikationen bei zentralvenosen Zugangen

Punktionsbedingte Komplikationen durch zentralvends platzierte Zugénge sind Dank der
Ultraschallunterstiitzung im Vergleich zur landmarkengestiitzten Punktion seltener

geworden. (14)

Prinzipiell wird zwischen Frith- und Spétkomplikationen unterschieden. Um solche
tunlichst zu vermeiden, sollten mehrere Punkte beachtet und befolgt werden. Darunter
zihlt eine vorherige Korrektur einer etwaig bestehenden Hypovoldmie, um ein Kollabieren
der Venen bestmdglich zu verhindern. Zusétzlich sollte auf eine addquate Analgosedierung
geachtet werden. Vor der Punktion wird die groBte und am leichtesten zu kaniilierende
Vene aufgesucht, dies ist meist die VBC. Hat man eine passende Vene gefunden, sollte
geeignetes Material  bereitgestellt sein. Dazu gehoren passender Schallkopf,
Punktionsnadel, Fiihrungsdridhte, aber auch eine adiquate Assistenz. Der vermutlich
wichtigste Punkt, ist die Erfahrung der durchfithrenden Person. Sollte es trotzdem zu einer
Komplikation wéhrend/nach der Punktion kommen, ist diese zumeist frithzeitig durch

Sonografie erkennbar. (14)

9.1 Frilhkomplikationen

Zu den Frihkomplikationen zdhlen jene Komplikationen, die im Rahmen der
Katheterplatzierung auftreten, daher unmittelbar wihrend bzw. nach der Punktion. (32)
Durch die unmittelbare Néhe der Pleura zu den zentralvendsen Gefallen (VBC, VII, VS)
kann bei der Punktion die Pleura verletzt werden. Im physiologischen Zustand verschieben
sich die beiden Pleurablétter im Zuge der Atmung gegeneinander, dies wird im Ultraschall
auch als ,,Pleuragleiten* sichtbar. Wird die Pleura durch die Nadel verletzt, kann es zu
einem Pneumothorax kommen, wenn Luft zwischen die viszerale und parietale Pleura
gelangt. Dadurch werden die beiden Blétter voneinander getrennt und das ,,Pleuragleiten*
ist im Ultraschall nicht mehr nachweisbar. Zusétzlich zeigen sich Luftartefakte im Sinne

von horizontalen dquidistanten Reverberationen, sog. A-Lines. (10)

Sollte es im Rahmen der Punktion zu einer hdmodynamischen Instabilitdt kommen, ist an
eine Perikardtamponade zu denken. (10) Die klinische Symptomatik einer solchen
Tamponade ist atypisch, bei beginnender Dekompensation sollte moglichst rasch eine

Echokardiographie durchgefiihrt werden. Zur Behandlung der Tamponade muss eine
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ultraschallgezielte Entleerung mittels eines eingefiihrten Katheters im Sinne einer

Perikardiozentese erfolgen. (15)

Eine weitere Friilhkomplikation, die im Rahmen einer zentralvendsen Punktion auftreten
kann, wiére eine arterielle Punktion. Hierbei kann jede Arterie, die in der Néhe der zu
punktierenden Vene liegt, unabsichtlich verletzt werden. Je kleiner das Neugeborene, desto
hoher ist das Risiko einer akzidentiellen arteriellen Verletzung. Die Folgen einer solchen
Verletzung wire ein Himatom, welches eine weitere Punktion an dieser Stelle erschweren
kann, bedingt durch eine etwaige Verdringung der Vene. Im weiteren Verlauf wire auch

die Ausbildung einer arterio-vendsen Fistel moglich. (15)

Die Komplikation, die sowohl zu den Friih- als auch Spdtkomplikationen zihlt, ist die
Thrombose. Aufgrund der geringen Venendurchmesser und der zusétzlich schweren
Krankheitsbilder in der Neonatologie (Sepsis, Schock, Vasopressortherapie), ist das Risiko
einer Thrombose im Bereich des zentralvendsen Zugangs gegeben. (15) Das Risiko einer
Thrombose kann durch addquate Pravention minimiert werden, dazu zdhlt auch die
altersadaptierte ~ Auswahl des Katheterlumens in Zusammenschau mit dem
Venendurchmesser. (14) Die Liegedauer des Katheters selbst, ist ein untergeordneter

Risikofaktor. (15)

Tritt eine Thrombose auf, reicht die Symptomatik von subklinisch und daher nahezu
unbemerkt, bis hin zu kollateraler Zirkulation mit Odembildung. Liegt der klinische
Verdacht einer Thrombose vor, wird diese mittels Ultraschalls bestétigt oder
ausgeschlossen. Die Entfernung des Katheters muss nicht unmittelbar erfolgen, potenziell
kann es zu einer lokalen Thrombolyse kommen. Heparin oder auch Streptokinase sind eine

Therapiemoglichkeit. (15)
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9.2 Spétkomplikationen

Eine der haufigsten Spétkomplikationen eines ZVK ist eine katheterassoziierte Infektion.
Das Risiko einer solchen Katheterinfektion ist indirekt proportional zum Gestationsalter
sowie Gewicht der Patient*innen, und direkt proportional zur Liegedauer, Notwendigkeit
parenteraler Erndhrung und Notwendigkeit maschineller Beatmung. Dies bedeutet, ein
niedriges Gestationsalter mit langer ZVK-Liegedauer hat ein hohes Risiko fiir eine ZVK-
Infektion. Schwierigkeiten gibt es bei der Unterscheidung zwischen Katheterinfektion und
Kontamination. Klarheit gibt es oft erst nach der Abnahme peripherer und zentraler
Blutkulturen, sowie nach einer mikrobiologischen Untersuchung der Katheterspitze, wobei
die Abnahme von Blutkulturen bei Neugeborenen und insbesondere bei Frithgeborenen
aufgrund der notwendigen Blutvolumina nur eingeschrankt moglich ist. Zu den haufigsten
Keimen zéhlen Staphylokokken, welche in der Regel gut auf eine iv Antibiotikatherapie
ansprechen, ohne notwendigerweise immer den Katheter entfernen zu miissen. Liegt
hingegen eine Infektion mit einem gram-negativen Keim vor, muss der ZVK umgehend

entfernt werden und unverziiglich eine antibiotische Therapie gestartet werden. (15)

Komplikationen treten im Allgemeinen bei ultraschallgezielter ZVK-Anlage selten auf, vor
allem bei einer Punktion der VBC. Dies konnte bereits in mehreren Studien belegt werden,
im Vergleich mit Punktionen der VJI und der VF. (11,33) Die Komplikationsrate zentraler
Venenkatheter ist viel geringer als jener der PICC. Das Risiko erhdht sich jedoch bei falsch
platzierten ZVK, vor allem wenn diese zu tief in den rechten Vorhof eingebracht werden.
Daher ist eine Lagekontrolle nach Anlage als obligat anzusehen. Das Risiko fiir eine
Herzbeuteltamponade ist auch bei zentral eingebrachten ZVK nicht hdher als jenes bei

PICC. (32)
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10 Ultraschallgezielte ZVK-Anlage an der Klinischen
Abteilung far Neonatologie am LKH-
Universitatsklinikum Graz

Die Notwendigkeit zentralvendser Zugénge in der neonatologischen Intensivtherapie ist
unumstritten. An der Klinischen Abteilung fiir Neonatologie in Graz werden hierfiir von
den zustdndigen Neonatolog*innen zumeist PICC platziert, in den ersten Stunden nach der
Geburt werden gelegentlich auch NVK etabliert. Bei dringender Notwendigkeit wurden
vereinzelt auch bereits in der Vergangenheit durch Kinderanésthesist*innen oder
Kinderintensivmediziner*innen gro- bzw. mehrlumige Katheter in zentralvendse Gefille
des Halses bzw. des oberen Brustbereichs, meist ultraschallunterstiitzt, eingebracht.
Alternativ wurden Femoralkatheter durch Neonatolog*innen oder Kinderkardiolog*innen
mittels akustischer Verfahren (Audiodopplersonographie) eingebracht. Seit August 2019
werden an der Klinischen Abteilung fiir Neonatologie nun durch Neonatolog*innen
zentralvenose Gefalle mittels Ultraschalltechnik punktiert und in Seldinger-Technik ZVK
etabliert.

10.1 Materialien und Vorbereitung der Punktion

Vor der Punktion gilt es, die Indikation fiir die Anlage eines ZVK zu stellen, um danach
die VorbereitungsmaBBnahmen einleiten zu kénnen. Zu diesen zdhlen unter anderem die
richtige Lagerung des Neugeborenen, eine ausreichende Analgosedierung und die Auswahl
des zu verwendenden Katheters und Materials. Bei der Punktion der VBC wird fiir die
optimale Lagerung eine Schulterrolle eingebracht und es erfolgt die Kopfdrehung mit
Blickrichtung zur kontralateralen Seite (z.B. nach rechts bei Anlage eines ZVK in die VBC
sin.). Bei einer Punktion der VF werden die Neugeborenen in Riickenlage gebracht und die
Beine leicht abduziert und auBlenrotiert gelagert. Nach der Lagerung werden die jeweiligen
Punktionsstellen sonografisch evaluiert und die identifizierte optimale Stelle markiert.
Hierfiir werden Linearschallkopfe (z.B. ML6-15 am GE Healthcare LOGIQ S8) mit den
PreSet-Einstellungen ,,Kopfvene* oder ,,NeoSP* verwendet. In vielen Situationen bietet
sich auch ein Hockeystickschallkopf (z.B. L8-181) aufgrund der kleineren Auflagefliache

an.
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Auf das sterile Vorgehen bei der ZVK-Anlage wird penibel geachtet. Dazu zdhlen
chirurgisches Héndewaschen und Desinfektion, das Tragen von Haube, Mundschutz,
sterilem OP-Gewand und Verwendung steriler Handschuhe, die Desinfektion des
Punktionsgebietes unter Einhaltung der vorgegebenen Einwirkzeit und das groBziigige
Abdecken des Punktionsgebietes mit sterilen Tiichern. Der Ultraschallkopf wird mit

sterilen Schutzhiillen iiberzogen, und steriles Ultraschallgel verwendet.

Zusétzlich zur richtigen Lagerung und Indikation erfordert die Punktion mindestens eine
geschulte sterile Assistenz, welche die Materialien korrekt vorbereitet und steril anreicht.
Hierfiir gibt es an der Klinischen Abteilung fiir Neonatologie fertige steril verpackte ZVK-
Sets (Abbildung 13). Dieses beinhaltet folgende Materialien:

e Nadelhalter

e Fadenscheren

¢ Anatomische Pinzetten
e Chirurgische Pinzetten
e Tuchklemmen

e GefdBdilatatoren

e Rundschalen

Additiv dazu werden steril angereichte Spritzen mit Kochsalzlosung vorbereitet, um den
Katheter vor Anlage zu spiilen, sowie zur Lagekontrolle nach erfolgter Punktion. Die
Auswahl des richtigen Katheters ist essenziell, hier spielen Uberlegungen zu
GroBe/Geburtsgewicht des Neugeborenen, sonografisch gemessener Gefal3durchmesser,
Anzahl der bendtigten Lumen usw. eine Rolle. An der Klinischen Abteilung fiir

Neonatologie werden derzeit folgende Katheter verwendet:

e 22G (4cm) 1-lumig Vygon leaderflex

e 3F (6cm) 2-lumig Vygon multicath 2
e 45F (6cm) 3-lumig Vygon multicath 3
e 45F (8cm) 3-lumig Vygon multicath 3
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Abbildung 13: Steril vorbereitete Materialien zur zentralvenosen Katheteranlage

Spétestens vor der Punktion muss eine ausreichende Analgosedierung der Neugeborenen
etabliert werden, haufig handelt sich um Patient*innen, die intubiert und beatmet sind, bei
welchen gegebenenfalls die Analgosedierung vertieft werden muss. Bei spontanatmenden
Neugeborenen ist die Anlage eines ZVK diffiziler. Ziel ist eine ausreichende
Analgosedierung ohne motorische Reaktion auf Schmerzreize, um die zentrale Punktion
sicher durchfiihren zu konnen, aber ohne dabei den Atemweg zu gefihrden und den
Atemantrieb zu beeintrachtigen. Bei liegendem iv Zugang kommt in erster Linie Propofol
1% 1-5(-10) Milligramm (mg)/kg/Stunde (h)(iv)) (maximal 5 Stunden) zur Anwendung.
Initial ist zwecks rascherer Anflutung des Medikamentes eine hohere Dosierung zu wihlen
(z.B. Propofol 1% 5-10 mg/kg/h iv), die dann mit einsetzender sedierender Wirkung
reduziert werden muss. Die Propofolgabe muss erfahrungsgemél ca. 10 Minuten vor der
geplanten Intervention gestartet werden. Die Analgosedierung ist prinzipiell auch auf
alternativen Wegen denkbar. Nach mehrfachen frustranen Versuchen der Anlage eines iv
Zugangs wurde beispielsweise bei einem Neugeborenen die Analgosedierung
folgendermaBlen durchgefiihrt: Chloralhydrat per Magensonde (50 mg/kg) in Kombination
mit Fentanyl intranasal (5 mikrogramm/kg). Auch konnte Ketanest-S auf alternativem Weg
zum Einsatz kommen (z.B. intranasal, rektal, intramuskuldr), aufgrund der weniger

atemdepressiven Wirkung im Vergleich zu Fentanyl.
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10.2 Punktion der Vena brachiocephalica

Die VBC wurde an der Klinischen Abteilung flir Neonatologie in Graz seit 2019
vorwiegend linksseitig punktiert, die rechtseitige Punktion erfolgte bislang nur in wenigen
Féllen. Dies ist durch die fiir eine Punktion giinstigere anatomische Lage der linken VBC

begriindet.

Abbildung 14: In-plane Darstellung der Vena brachiocephalica sin. (Pfeil) bei

einem Neugeborenen

Vor jeder Punktion wird ein kurzes Team-Timeout durchgefiihrt um Materialien, Katheter,
Patient*in und Indikation zu priifen. Sonografisch wurde bereits zuvor die Punktionsstelle
aufgesucht und mit einem Fettstift markiert. Mittels steriler Tiicher wird die markierte
Stelle begrenzt und zusétzlich eine Ablagefliche fiir die sterilen Materialien geschaffen.
Nach Desinfektion der eingegrenzten Fliche wird die VBC mittels Ultraschall in IP
Technik im Schallfenster dargestellt (Abbildung 14). Je nach Gewicht der Patient*innen

wird ein Linear- oder Hockeystickschallkopf verwendet.

Die Identifikation der VBC wird erneut mittels Dopplersonografie verifiziert, und die Vene
mittig auf den Bildschirm projiziert. Danach wird mit der im gewéhlten Katheterset

mitgelieferten Kaniile etwa im 30 bis 45 Grad Winkel in die Haut eingestochen (Abbildung
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15). Die Punktion erfolgt hierbei unmittelbar vor dem Schallkopf, um die Kaniile direkt im

Schallfenster darstellen zu konnen.

Abbildung 15: In-plane Punktion der Vena

brachiocephalica sin. bei einem Neugeborenen

Nachdem die Nadel im Schallfenster erscheint, gilt es, diese langsam in Richtung der VBC
vorzuschieben, mit permanenter Sicht auf die Vene und die gesamte Linge der Kaniile
(Abbildung 16). Besonderes Augenmerk ist hier auf die umgebenden Strukturen zu legen,
um diese nicht mit der Kaniile zu verletzen, im Hinblick auf die Vermeidung
schwerwiegender Komplikationen insbesondere auf Arterien wie die Aorta oder die Pleura.
Die Venenwand wird mit einem dosierten Kraftaufwand durchstochen, um mit der Spitze
unter Aspiration ins Gefdlllumen zu gelangen. Dies erfordert teilweise mehr Kraftaufwand
als das Vorschieben der Kaniile im restlichen Gewebe. Jedoch darf das Vorschieben der
Nadel nur unter Sichtkontrolle passieren, da ein Durchstechen der Vene tunlichst
vermieden werden sollte. Ist die Kaniile richtig positioniert, fiillt sich die Spritze nach

Aspiration nun mit vengsem Blut.
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Abbildung 16: In-plane Darstellung der Vena brachiocephalica mit

visualisierter Nadelspitze

Als néchster Schritt wird die Spritze von der Nadel entfernt. Wichtig ist es hierbei, die
Nadel permanent mit einer Hand zu fixieren. Nun wird mittels Seldinger-Technik der
Draht ins Gefdl} eingefiihrt und danach die Nadel entfernt, am Ende verbleibt nur der Draht
in der Vene. Beim Vorschieben des Drahtes konnen Extrasystolen am Monitor beobachtet
werden, wenn der Draht im Vorhof angekommen ist, ein weiteres Vorschieben sollte dann
unterlassen werden. Hier ist auf eine besonders behutsame Vorgehensweise zu achten, um
keine Perforationen oder GefdBverletzungen zu verursachen. Als  weitere
KontrollmaBnahme kann optional der Verlauf des Drahtes in der Vene sonografisch

verfolgt werden.
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Bei richtiger Lage des Drahtes im Gefdll wird nun als ndchster Schritt der Stichkanal
aufgedehnt, dies geschieht behutsam mittels Dilatator. Dieser wird iiber den Draht
vorgeschoben und vergrofert den Stichkanal, um fiir das Einfiihren des Katheters genug
Platz zu schaffen. Als Unterstilitzung zur Blutsstillung werden Kugeltupfer mit Druck auf
die Einstichstelle gedriickt (Abbildung 17).

Abbildung 17:Aufdehnung des Stichkanals mittels Dilatator vor

dem Einbringen des Katheters

Ist die Aufdehnung der Einstichstelle erfolgt, wird der Dilatator entfernt und der
vorgespiilte ZVK iiber den Draht eingefiihrt und in der VBC platziert. Uber alle Schenkel
des ZVK sollte Blut aspiriert werden konnen. Diese sind mit Natriumchlorid (NaCl) 0,9%

zu spiilen und danach luftdicht zu verschlieB3en.

58



Wurde der ZVK erfolgreich platziert, wird dieser addquat befestigt. Dies geschieht mittels
Hautnaht oder nahtlos und héngt unter anderem von der Lokalisation und der GroBe des
Neugeborenen ab. Dariiber werden teildurchsichtige Folien geklebt, um die Einstichstelle
hinsichtlich Irritationen und Inflammation beobachten zu konnen. Nach dem erfolgreichen
Fixieren des Katheters hat eine Lagekontrolle mittels Rontgenkontrolle und gegebenenfalls
mittels Ultraschall zu erfolgen, um die korrekte Lage nachweisen zu konnen und, falls

notwendig, Adaptierungen vorzunehmen.

10.3Punktion der Vena femoralis

Die Vorbereitungen der Materialien laufen ident wie vor geplanter ZVK-Anlage an der
VBC ab. Die Lagerung des Neugeborenen erfolgt in Riickenlage mit auflenrotierten
Beinen. AuBlerdem wird das gewihlte Bein unter Zug nach kaudal genommen und fixiert.
Danach wird die Punktionsstelle sonografisch evaluiert und markiert (Abbildung 18). Die
sonoanatomischen Besonderheiten und ideale GefdBidentifikation wurden bereits im

Kapitel 8.4 beschrieben.

Abbildung 18:Hautmarkierung an der Vena femoralis dext.
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Die Punktionsschritte entsprechen grundlegend jener der VBC, welche bereits auf den

vorherigen Seiten beschrieben wurde (Abbildung 19 und 20).

Abbildung 19: Nadel mit Draht bei erfolgreicher

Vena femoralis sin. Punktion

Abbildung 20:Vorschieben des zentralvendsen Katheters

iiber den Draht in die Vena femoralis sin.
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11 Fallserienauswertung Klinische Abteilung fur
Neonatologie in Graz

Im Beobachtungszeitraum von 53 Monaten wurden insgesamt 47 ultraschallgezielte
Punktionen versucht. Die ultraschallgezielte ZVK-Anlage erfolgte im Median am 3. (IQR
1. —7.) Lebenstag bei Neugeborenen mit einem medianen postmenstruellen Gestationsalter
von 38+1 SSW (IQR 37+0 — 40+4 SSW) und einem Kdorpergewicht von 3100 g (IQR
2810 — 3473 g). Das minimale Korpergewicht bei Anlage eines ZVK in die VBC war
685 g bei einem postmenstruellen Gestationsalter von 28+4 SSW, und bei Anlage eines
ZVK in die VF 1273 g bei einem postmenstruellen Gestationsalter von 31+6 SSW
(Abbildung 21 und 22).

Insgesamt war die ultraschallgezielte Anlage eines ZVK bei 43 von 47 (91%) Versuchen
erfolgreich. 31 von 31 (100%) ZVK-Anlagen an der VBC sin. (links)/dext. (rechts), 10 von
12 (83%) an der VF sin./dext. und 0 von 2 (0%) an der VJI sin. waren erfolgreich. Alle
ZVK-Anlagen wurden durch einen einzigen Neonatologen oder unter dessen Supervision
durchgefiihrt (Abbildung 23). In Tabelle 1 werden demographische und klinische Daten all
jener Neugeborenen, bei welchen im Beobachtungszeitraum durch Neonatolog*innen

erfolgreich ultraschallgezielte ZVK etabliert werden konnten, aufgelistet.

Die beiden fehlgeschlagenen ZVK-Anlagen an der VF waren bedingt durch multiple
Punktionsversuche, die zu einem Hamatom an der Einstichstelle fiihrten und somit weitere
Punktionen an dieser Stelle unmdglich machten. Daher wurde bei einem Patienten
daraufhin erfolgreich ein ZVK an der VBC gelegt, im zweiten Fall wurde erfolgreich ein

PICC platziert.

Die erfolglosen Punktionen an der VJI waren bedingt durch schlechte Lagerung oder den
schlechten Allgemeinzustand der Patientin. In einem Fall wurde danach erfolgreich eine
Punktion an der VBC durchgefiihrt, im anderen Fall verstarb die Patientin vor dem

Versuch einer erneuten Punktion.

Die Liegedauer betrug im Median 242 h (IQR 159 — 350 h, Maximum 858 h). Die ZVK
wurden geplant (46,5%), akzidentell (16,3%) oder bei (partiellem) Funktionsverlust
(11,6%) entfernt. Wegen geroteter Einstichstelle wurden acht (18,6%) ZVK entfernt,
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davon zeigte sich in zwei Fillen auch eine Erhohung der Entziindungsparameter. Bei
einem VF-Katheter wurde am 27. Tag nach Anlage ein Thrombus an der Katheterspitze
detektiert. Es zeigten sich keine weiteren relevanten Komplikationen wie z.B. arterielle
Fehlpunktion oder Pneumothorax. Drei (7,0%) Neugeborene sind mit liegendem ZVK

verstorben, die kurze Liegedauer des Katheters ist in diesen Féllen dadurch zu erkliren.

Abbildung 21: a.p. (anterior-posterior)-Thoraxrontgenbild eines 685 g

schweren Neugeborenen im Liegen mit optimal positionierten

linksseitigen Brachiocephalkatheter
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Abbildung 22: a.p. (anterior-posterior)-Thoraxrontgenbild eines
Neugeborenen mit kongeniatler Zwerchfellhernie links im Liegen mit

optimal positionierten rechtsseitigen Brachiocephalkatheter

ap liegend auf Station
inkl. untere Thoraxapertur

Abbildung 23: Links: Femoralkatheter linksseitig bei einem 1270g Neugeborenen,
Fixierung mit transparentem Filmverband. Rechts: a.p. (anterior-posterior)-Thorax- und
Abdomenrdntgenbild im Liegen mit Femoralkatheter links in optimaler Position bei der

gleichen Patientin.
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Tabelle 1: Demographische und klinische Daten all jener Neugeborenen an der Klinischen Abteilung

fiir Neonatologie in Graz, bei welchen im Zeitraum August 2019 bis Dezember 2023 durch

Neonatolog*innen erfolgreich ultraschallgezielte Zentralvenenkatheter an der V. brachiocephalica

(VBO) sin. (L) oder dext. (R) oder V. femoralis (VF) sin. (L) oder dext. (R) etabliert werden konnten.

VBC/VF | L/R | GA (SSW) DIAGNOSE GEWICHT (g) | GA (SSW) | LT | KATHETER | DAUER (h) | ENTFERNUNG
VF links 39,4 Hyperinsulinismus 3020 39,9 4 3FR 6¢cm 2L 91 GEPLANT
VBC links 41,3 Asphyxie 4107 41,7 4 3FR 6cm 2L 81 GEPLANT
VBC links 39,6 Asphyxie 3000 39,6 1 | 4,5FR 6cm 3L 46 VERSTORBEN
VF links 37,3 CDH 2800 37,3 1 | 4,5FR 6¢cm 3L 284 GEPLANT
VBC links 39,7 Asphyxie 3215 39,9 2 | 4,5FR 6¢cm 3L 226 GEROTET
VBC links 41,6 Hyperinsulinismus 3450 41,9 3 | 4,5FR 6cm 2L 74 GEROTET
VBC links 36,1 Pneumothorax 2874 36,9 6 3FR 6¢cm 2L 152 NON FUNKT
VF links 37,1 PFC 3000 37,1 1 | 4,5FR 6cm 3L 157 NON FUNKT
VBC links 35,1 Pneumothorax 3000 35,7 5 3FR 6¢cm 2L 184 GEPLANT
VBC links 37,6 Sepsis 4100 38,7 11 | 4,5FR 6cm 3L 193 GEPLANT
VBC links 36,6 Sepsis 3060 37,1 4 3FR 6cm 2L 242 GEPLANT
VF rechts 383 CDH 3190 38,3 1 3FR 6cm 2L 101 GEPLANT
VF links 37,4 CDH 3000 37,4 1 | 4,5FR 6cm 3L 458 NON FUNKT
VF links 37,4 CDH 3760 41,7 30 | 4,5FR 6cm 3L 312 NON FUNKT
VBC links 38,0 Pneumonie 3466 38,6 5 | 4,5FR 6¢cm 3L 168 GEPLANT
VF rechts 36,1 Sepsis 3325 36,3 2 | 4,5FR 6¢cm 3L 340 GEPLANT
VBC links 414 MAS 3480 41,6 2 | 4,5FR 6cm 3L 96 GEROTET
VF links 37,0 CDH 2500 37,0 1 | 4,5FR 6cm 3L 230 GEPLANT
VBC links 23,7 ELBW 3330 40,7 112 | 4,5FR 6cm 3L 482 AKZIDENT
VBC links 37,7 Asphyxie 4455 38,6 8 3FR 6cm 2L 182 AKZIDENT
VF rechts 37,0 CDH 3100 37,0 1 | 4,5FR 6cm 3L 647 GEROTET
VBC links 23,4 ELBW 1210 29,9 64 | 22G4cm 1L 225 AKZIDENT
VBC links 23,9 ELBW 2020 349 78 | 22G4cm IL 818 GEROTET
VF rechts 23,9 ELBW 3400 38,7 112 | 3FR 6cm 2L 366 GEROTET
VBC links 41,1 AIST 2980 41,4 3 | 4,5FR 6cm 3L 264 GEPLANT
VBC links 35,7 Sepsis 2910 40,6 35 | 4,5FR 6cm 3L 696 AKZIDENT
VBC links 41,0 Asphyxie 4009 41,0 1 | 4,5FR 6cm 3L 359 GEPLANT
VBC links 36,0 Choanalatresie 2265 36,6 4 3FR 6¢cm 2L 481 AKZIDENT
VBC links 40,9 Pierre-Robin 3800 43,9 22 | 3FR 6cm 2L 858 AKZIDENT
VF links 38,1 CDH 3200 38,1 1 3FR 6cm 2L 155 GEPLANT
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VBC links 37,7 CDH 2820 37,7 1 | 4,5FR 6cm 3L 529 AKZIDENT
VBC | rechts 36,9 CDH 2800 36,9 1 | 4,5FR 6cm 3L 10 VERSTORBEN
VBC links 41,4 Asphyxie 3650 41,6 2 | 4,5FR 6cm 3L 165 GEPLANT
VBC links 37,7 Choanalatresie 3110 37,9 2 | 4,5FR 6cm 3L 273 NON FUNKT
VBC links 35,1 Asphyxie 2690 35,1 1 | 4,5FR 6cm 3L 284 GEPLANT
VBC links 37,7 Stoffwechseldefekt 2000 37,7 1 3FR 6cm 2L 338 GEPLANT
VBC links 40,0 MAS 4060 40,3 2 3FR 6cm 2L 161 GEROTET
VBC links 25,1 ELBW 685 28,6 24 | 22G4cm 1L 285 GEPLANT
VF links 26,6 ELBW 1273 31,9 36 | 22G4cm 1L 277 GEROTET
VBC links 40,6 MAS 4000 41,4 6 3FR 6cm 2L 190 GEPLANT
VBC links 40,4 Asphyxie 3790 40,4 1 3FR 6cm 2L 284 GEPLANT
VBC | rechts 38,0 CDH 3300 38,0 1 | 4,5FR 6cm 3L 426 GEPLANT
VBC | rechts 37,1 CDH 2800 37,6 4 | 4,5FR 6cm 3L 27 VERSTORBEN

AIST = kongenitale Aortenisthmusstenose, CDH = Kongenitale Zwerchfellhernie, ELBW = Extremly
low birth weight infant (mit schwieriger Venensituation)) FR = French (Maf} fiir den
Auflendurchmesser von Kaniilen), GA = Gestationsalter (bei Geburt [Spalte 3] bzw. bei Anlage des
Katheters [Spalte 6]), L = Lumen (ein-, zwei- oder dreilumige Katheter), LT = Lebenstag, MAS =
Mekoniumaspirationssyndrom, NON FUNKT = Entfernung des Katheters wegen (partiellem)

Funktionsverlust, PFC = Primére fetale Zirkulation, SSW = Schwangerschaftswoche.
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12 Erstellung eines Ausbildungskonzeptes zur Anlage
ultraschallgezielter zentralvenoser Katheter

Wie anhand der Fallzahlenauswertung deutlich wird, ist die ultraschallgezielte ZVK-
Anlage aktuell noch eine selten durchgefiihrte MaBBnahme an der Klinischen Abteilung fiir
Neonatologie in Graz. Bis jetzt wurden alle Punktionen von einem einzigen Neonatologen
beziehungsweise unter dessen Supervision durchgefiihrt. Ziel ist es anhand eines
Ausbildungskonzeptes weiterem drztlichen Personal die ultraschallgezielte ZVK-Anlage

zu lehren.

Wirft man einen Blick auf das dsterreichische Rasterzeugnis flir angehende Fachirzt*innen
fir Kinder- und Jugendheilkunde, fehlen hierbei die Kenntnisse und Nachweise
zentralvendser Punktionen. Auch im ,,Modul 4: Neonatologie/Intensivmedizin®“ scheint

lediglich die Richtzahl 10 ,,Intravendse, arterielle und intraossire Zugiange* auf. (34)

In anderen Fachdisziplinen, wie beispielsweise jenem der Anésthesiologie und
Intensivmedizin, scheint unter Fertigkeiten die Anlage ,.arterieller und zentralvendser
Katheter (35) mehrmals auf. Im Rahmen der Sonderfach Grundausbildung miissen 40
solcher Anlagen erfolgen. (35) Zusitzlich werden im Rahmen des ,,Modul 2 Anésthesie bei
komplexen Féllen* (35) weitere 80 Anlagen gefordert. (35) AbschlieBend werden im
Rahmen des ,Modul 5: Notfallmedizin“ (35) weitere 5 ,,Zentrale GefdBBzugidnge bei
Notfallpatientinnen und -patienten* gefordert. (35) Daher kommt man im Rahmen dieser
Facharztausbildung auf 125 selbststindig gelegte zentrale und arterielle GefaBzugénge.
(35)

In der Fachliteratur aus dem Gebiet der Neonatologie finden sich aktuell noch keine
Ausbildungskonzepte zum Erlernen ultraschallgezielter zentralvendser Punktionen.
Orientiert man sich jedoch an anderen Fachdisziplinen wie jener der Inneren Medizin oder
Anisthesiologie, trifft man in der Fachliteratur auf entsprechende Ausbildungskonzepte.
Auch im Gebiet der Kinder- und Jugendheilkunde gibt es bereits einzelne Publikationen zu
dieser Thematik. Anhand der verfiigbaren Ausbildungskonzepte und Zahlen orientiert sich
das hier erarbeitete Ausbildungskonzept fiir die Klinische Abteilung fiir Neonatologie in

Qraz.
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In der Erwachsenenmedizin gab es lange keine klaren Empfehlungen fiir das Erlernen einer
ZVK-Anlage, weder fiir die Ausfiihrenden noch fiir die Supervisoren. Um diesem Umstand
entgegenzuwirken, wurde im Rahmen des Weltkongresses flir Vaskuldre Zugénge im Jahre
2010 eine Task-Force etabliert, um Definitionen und Empfehlungen zum Erlernen dieses
Skills zu definieren. Anhand dieser Empfehlungen sollte die ZVK-Platzierung erlernt
werden. (36)

Als unumstritten gilt der Fakt, das ein systematischer Trainingsprozess inklusive
Ultraschalleinweisung mechanische und infektiose Komplikationen reduziert. Durch
standardisiertes Training und Erlernen wird zusétzlich die Patient*innensicherheit erhdht.

(36)

Als Grundlage des Ausbildungskonzeptes steht das theoretische Wissen tliber die Anatomie
der GefdBregion, vor allem im neonatologischen Setting. Es sollten gute Kenntnisse iiber
den GefaBBverlauf, Gefidllstirke, anatomische Varianten, vorbeizichende Nerven,
Ultraschallverhalten der Strukturen und die Anatomie des Respirationstrakts vorliegen.

Zusitzlich sollte die physiologische Grundlage der Gefdfle und der Haut bekannt sein. (36)

Da die Punktion ultraschallgestiitzt geschieht, ist ein grundlegendes physikalisches
Verstidndnis des Ultraschalls notwendig. Dazu zdhlen unter anderem die Frequenz,
piezoelektrischer Effekt, Auflosung, Doppler-Effekt, Artefakte, Schallkopfauswahl und die
richtigen Einstellungen des Schallgerdts. Fiir die Punktion selbst sind die Indikation,
Limitation des Ultraschalls, Venenauswahl, Gefdl3groBe und GefdlBverhalten relevant.
Nach einer Punktion sollte auch die Lokalisation der ZVK-Spitze mittels Ultraschalls
erlernt werden, um die richtige Lage rasch und strahlenfrei verifizieren zu kénnen. Durch
den fachgerechten und kompetenten Einsatz des Ultraschalls konnen Anomalien und
Durchmesser der Geféal3e friihzeitig erkannt werden und somit potenzielle Komplikationen

verhindert werden. (36)

Dieses Ausbildungskonzept sieht eine gewisse Mindesterfahrung im neonatologischen
GefafBultraschall vor, um die sichere Identifikation der Gefdfle und Strukturen zu

gewdhrleisten.
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Die richtige Auswahl der KathetergroBe und des Materials ist im Hinblick auf die
Blutflussrate, und Komplikationen wie Thrombosen, Ischimie und etwaige Wandschiden
zu beachten. Auch die Anzahl der benétigten Lumen des ZVK ist je nach Indikation und
GefaligroBe zu eruieren. (36)

Die ultraschallgezielte Punktion erfolgt nach den vorliegenden Standards des jeweiligen
Standorts und der dort giiltigen Standard Operating Procedure (SOP). Auch an der
Klinischen Abteilung fiir Neonatologie gibt es eine SOP zum Thema ZVK. Zusitzlich
kann auf ein eigens angefertigtes Lehrvideo verwiesen werden, in diesem werden die

einzelnen Schritte detailliert dargestellt und erklart.

Bevor eine Punktion an realen Patient*innen durchgefiihrt werden sollte, empfiehlt es sich
an einem Simulationsmodell zu iiben. Invasive Eingriffe wie die Anlage eines ZVK
konnen gut an einem Modell beiibt werden, um Risiko und Komplikationsraten zu senken.
(37) Auch fiir die ultraschallgezielte Punktion gibt es geeignete Simulatoren.
Einschrinkend muss aber erwéhnt werden, dass diese zumeist keine Neugeborenenmodelle
sind, und somit nicht den realen Dimensionen von neonatologischen Patient*innen

entsprechen.

Diese Modelle sollten sowohl die Ultraschallfertigkeiten als auch die Punktion
ermoglichen, um der Realitit moglichst nahe zu kommen. Neben Simulationspuppen
kommen auch Kadavermodelle, oder der Einsatz von ,virtual reality*

Simulationsprogrammen in Frage.

Essenziell ist vor der Durchfiihrung ultraschallgezielter Punktionen am realen
Neugeborenen ein hybrides Ubungssetting mit nicht lebendigen Modellen und realen
Patient*innen. In diesem Ubungssetting sollte iiber mehrere Stunden die Punktion an
einem Modell beilibt werden, sowie die Ultraschallfertigkeiten an realen Patient*innen
trainiert werden. Damit kann eine ideale Ubungsumgebung geschaffen werden, die

Ultraschall- und Punktionsfertigkeiten vereint. (36)

Im Rahmen des Ubungssettings wird das lernende Personal von einer fachkundigen Person
supervidiert. Diese Person sollte mehrjahrige Erfahrung in der ultraschallgestiitzten ZVK-

Anlage besitzen und zusétzlich klinisch tétig sein. (36)
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Logischerweise steigt die Erfolgsrate der Punktionen je hdufiger man solch eine
durchfiihrt, dies wurde bereits in Studien belegt. (38) Laut Breschan et al. sollten
mindestens 15 ultraschallgezielte zentralvendse Punktionen an Patient*innen mit einem
Korpergewicht < 4,5 kg durchgefiihrt werden, um diese Punktion sicher durchfiihren zu
konnen. (38) Als sinnvoll wird erachtet, die ersten Punktionsversuche an Patient*innen mit
hoherem Korpergewicht durchzufithren. In der Neonatologie sollen zunidchst ZVK-
Anlageversuche beim Reifgeborenen unternommen werden, und erst mit zunehmender

Erfahrung auch bei Friihgeborenen.

Zusammengefasst  enthdlt das im Rahmen der Diplomarbeit erarbeitete

Ausbildungskonzept foleende Punkte:

1. Aneignung von theoretischem Wissen iiber neonatologische Anatomie, Gefal3- und
Nervenverldufe sowie Ultraschallbasics

2. Punktionsindikationen, Limitationen, Ultraschalleinstellungen und Punktionsorte

3. Mindesterfahrung im neonatologischen Ultraschall, vor allem in Hinblick auf die
Gefifidarstellung

4. Kenntnis liber die verfiigbaren Katheter und Materialien, iber Vor- und Nachteile,

und die jeweils anzuwendenden Techniken

Lehrvideo und Ubungen am Simulationsmodell mit geeignetem Supervisor

Ultraschalliibungen an realen Patient*innen

Richtzahl von 15 supervidierten Punktionen an realen Patient*innen

e A

Erste Punktionserfahrungen bei realen Patient*innen idealerweise im Kollektiv von
groBBeren Kindern (Herzkatheter, pédiatrische Intensivstation), erst bei
Vorerfahrung auch an Reifgeborenen, und mit zunehmender Erfahrung zuletzt auch
bei Friihgeborenen.

9. Weiterhin klinische Tétigkeit und Durchfilhrung von Punktionen zur

Fertigkeitserhaltung
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13 Diskussion

Die ultraschallgezielte ZVK-Anlage wurde an der Klinischen Abteilung fiir Neonatologie
in Graz durch Neonatolog*innen an drei verschiedenen Punktionsorten erprobt. Die
Punktion der VIJI erwies sich in zwei Fillen als frustran und wurde darauthin nicht
weiterverfolgt. Fiir die restlichen 45 Punktionen wurden VBC oder VF als Punktionsort
ausgewdhlt. Es konnten fiir beide Gefidlle hohe Erfolgsquoten erzielt werden, ohne
relevante Komplikationen wie arterielle Fehlpunktionen oder Pneumothorax zu

verursachen. Von Punktionsversuchen an der VS wurde génzlich abgesehen.

Im Vergleich mit der Anlage von PICC zeigen sich dhnliche Erfolgsquoten, sowie geringe
Komplikationsraten. (1,39) Daraus ldsst sich ableiten, dass die ultraschallgezielte ZVK-
Anlage im Vergleich mit der PICC-Anlage in Bezug auf Komplikationsraten zu

mindestens ebenbiirtig ist.

Hauptlimitierender Faktor dieser Fallstudie sind die geringen Fallzahlen (47 Anlagen in 53
Monaten). Somit wurde weniger als ein ZVK pro Monat an der gesamten Abteilung
ultraschallgezielt durch Neonatolog*innen etabliert. Aktuell werden an der Klinischen
Abteilung fiir Neonatologie Graz bevorzugt PICC und NVK verwendet und die
ultraschallgezielte ZVK-Anlage wird nur in ausgewihlten Fillen indiziert. Zu Bedenken
gilt es zusétzlich, dass die ultraschallgezielte ZVK-Anlage komplexer durchzufiihren ist als
jene des PICC. (17) Auch der Umstand, dass die ultraschallgezielte ZVK-Anlage aktuell
nur von einem Neonatologen, oder unter dessen Supervision betrieben wird, erschwert die

Generierung hoherer Fallzahlen.

Das Problem der vorliegenden niedrigen Fallzahlen ist, dass das Erlernen dieser Technik
und Sammeln von Erfahrung durch regelméfige Durchfiihrung dieser Intervention nur
wenigen Neonatolog*innen vorbehalten sein kann. Bei der in der Literatur
vorgeschlagenen Anzahl von 15 ZVK-Anlagen unter Supervision, wiirde die Ausbildung
von beispielsweise 3 Neonatologinnen bei monatlich einem zu etablierenden ZVK an der
Abteilung etwa 4 Jahre dauern. Zusitzlich sollten all jene, welche eine ZVK-Anlage
bereits eigenstindig durchfiihren konnen, zur Erhaltung ihrer Fihigkeiten regelmiBig
selbst Hand anlegen. Eine Steigerung der Fallzahlen durch eine weniger strenge Indikation

fiir ultraschallgezielte ZVK-Anlagen bei Neugeborenen mit Notwendigkeit eines zentralen
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Zugangs anstatt der Anlage von PICC oder NVK wire eine Moglichkeit, die aufgrund der
niedrigen Komplikationsraten klinisch vertretbar wére. Das Patientengut, das hierfiir zu
rekrutieren wére, sind in erster Linie intubierte Neugeborene mit guter Sedierung, ein
Patientengut, welches aufgrund von zunehmend eingesetzter nicht-invasiver
Atemunterstiitzung verhdltnisméaBig selten anzutreffen ist.(40,41) Eine Steigerung auf mehr
als zwei ultraschallgezielte ZVK-Anlagen pro Monat erscheint ohnedies unrealistisch.
Viele Zentren haben daher Vascular Access Teams etabliert, um diesem Umstand gerecht
zu werden. Damit kann einer kleinen Gruppe von Experten die entsprechenden Fallzahlen

garantiert werden. (42)

Das in dieser Diplomarbeit erstellte Ausbildungskonzept zielt darauf ab, moglichst viel
Erfahrung zunichst an Modellen zu sammeln, um dann in der Realsituation schnell gute
Erfolgsraten zu erzielen. So soll es mdglich sein, diese Punktionstechnik in Etappen zu
erlernen und sicher durchfilhren zu konnen. Ein Vorteil wire, dass zukiinftige
Neonatolog*innen bereits in ihrer Rotation auf der padiatrischen Intensivstation Fallzahlen
bei Kindern akquirieren, um dann bei Neugeborenen mit kleinerer Anatomie bereits auf

Vorerfahrung zuriickgreifen zu konnen.
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Ultraschallgezielte Anlage zentralvenoser Katheter bei Neugeborenen an der
Klinischen Abteilung fiir Neonatologie Graz im Zeitraum 08/2019 bis 09/2023

Clemens Ehrlich!, Lukas P. Mileder?, Berndt Urlesberger?, Bernhard Schwaberger?!

IKlinische Abteilung fur Neonatologie, Univ.-Klinik fur Kinder- und Jugendheilkunde, Medizinische Universitit Graz, Osterreich

Einleitung
Zentralvendse Zugange sind in der neonatologischen Intensivtherapie haufig vonnsten. Neben den peripher inserierten zentralvendsen Kathetern

(PICC) und Nabelvenenkathetern (NVK) konnen alternativ auch zentralvenose GefaRe direkt punktiert und mittels Seldinger-Methode groRR- bzw.
mehrlumige Katheter eingebracht werden. Die zentralventse Punktion erfolgt hierbei zunehmend ultraschallgezielt. Die Technik der
ultraschallgezielten Anlage zentralvendser Katheter (ZVK) wird an der Klinischen Abteilung fiir Neonatologie Graz seit Ende 2019 durch
Neonatolog*innen durchgefithrt. In dieser Studie wurden Haufigkeit, Liegedauer und Komplikationen von ultraschallgezielten ZVK-Anlagen
erhoben.

Patient/en und Methoden

Retrospektive Analyse aller an der Klinischen Abteilung fiir Neonatologie Graz in der Zeit von 1. August
2019 his 15. September 2023 durch Neonatolog*innen durchgefiihrten ZVK-Anlagen, bei welchen durch
Darstellung der Punktionsnadel mittels Sonografie das zentralvendse GefiR unter Sicht punktiert wurde.
Exkludiert wurden (versuchte) ZVK-Anlagen (V. femoralis) mittels akustischer Verfahren
(Audiodopplersonographie), was der vormals etablierten Methode entspricht.

Ergebnisse
Insgesamt wurden 42 ultraschallgezielte ZVK-Anlagen versucht. Im Median erfolgte die Anlage am 2.

Lebenstag (IQR 1. — 8. Lebenstag) bei Neugeborenen mit medianem postmenstruellen Gestationsalter von
38*2SSW (IQR 37*0 — 40*4SSW, min. 28+'SSW) und einem Kérpergewicht von 3080g (IQR 2834 — 3462g, min.
685g).

27 von 27 (100%) ZVK-Anlagen an der V. brachiocephalica sin./dext., 11 von 13 (85%) an der V. femoralis
/™ Abbildung 1: Vorbereitung vor  sjn./dext. und 0 von 2 (0%) an der V. jugularis sin. waren erfolgreich. Alle ZVK-Anlagen wurden durch einen
der ZVK-Anlage: Spiilen des ginzigen Neonatologen oder in dessen Anwesenheit durchgefiihrt. Die Liegedauer betrug im Median 236h
Katheters (IQR 158 — 354h, Maximum 858h). Die ZVK wurden geplant (50%), akzidentell (18%) oder bei (partiellem)
Funktionsverlust (13%) entfernt.

Wegen geroteter Einstichstelle wurden sieben (18%) ZVK entfernt, davon zeigte sich in zwei (5%) Féllen auch
eine assoziierte Erhéhung der Entziindungsparameter. Bei einem Femoralkatheter wurde am 27. Tag nach
Anlage ein Thrombus an der Katheterspitze detektiert. Es zeigten sich keine weiteren Komplikationen wie
arterielle Fehlpunktion oder Pneumothorax.

SCHLUSSFOLGERUNG/DISKUSSION

Die ultraschallgezielte ZVK-Anlage an der V. brachiocephalica und V. femoralis war bei Neugeborenen mit
hoher Erfolgsrate zumeist komplikationslos moglich. Eine Herausforderung stellt die Entwicklung eines
Ausbildungskonzeptes dar, mit dem Ziel eine hohere Anzahl an Neonatolog*innen in dieser Intervention
auszubilden, da aufgrund des hiufigeren Einsatzes von PICC oder NVK ultraschallgezielte ZVK-Anlagen nur
selten (42 in knapp 50 Monaten) durchgefiihrt werden.

/N Abbildung 2: Thoraxréntgen zur
Lagekontrolle eines ZVK (4,5FR
6cm  3-lumig) in der Vena
brachiocephalica sin.

- Abbildung 3 + 4: Ultraschall-
gezielte Punktion der Vena
brachiocephalica sin.
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