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Ultraschallgestützte 
zentrale Venenpunktion bei 
Erwachsenen und Kindern
Verfahren und pathologische Befunde

Allgemeinanästhesie

„In regione caecorum rex est luscus”
(Desiderius Erasmus von Rotterdam, Adagia)

Komplikationen bei der Anlage eines 
zentralen Venenkatheters (ZVK) wer-
den in bis zu 15% aller Kanülierungsver-
suche bei Erwachsenen und Kindern be-
obachtet [18, 28]. Erschwerte Punkti-
on oder Fehlpunktionen können einer-
seits durch Gefäßvarianten [1, 10, 27] 
verursacht werden. Andererseits beein-
flussen das Alter des Patienten und des-
sen Vorerkrankungen den Punktionser-
folg nach der „klassischen“ Landmarken-
technik. Der Schwerpunkt dieses Beitrags 
liegt auf der sonoanatomischen Darstel-
lung pathologischer Befunde und punkti-
onsassoziierter Komplikationen, um po-
tenzielle Anwender für den Umgang mit 
diesen Problemen zu sensibilisieren. Die 
Methode der Ultraschall- (US-)gesteuer-
ten Venenpunktion wird daher nur grob 
skizziert.

Komplexe anatomische Bedingungen 
und Vorerkrankungen des Patienten kön-
nen das Risiko bei der ZVK-Anlage erhö-
hen. Darüber hinaus können patienten
unabhängige Gründe wie Zeitdruck und 
die Unerfahrenheit des Punktierenden 
schwerwiegende Komplikationen verur-
sachen (. Tab. 1). Nach McGee u. Gould 
kommt es bei Punktion der V. jugularis in-

terna (VJI) in bis zu 10% aller Fälle zu arte-
riellen Fehlpunktionen oder Hämatomen. 
Beim Zugang über die V. subclavia (VS) 
wird das Risiko einer akzidentellen arte-
riellen Punktion oder eines Pneumotho-
rax mit 5 resp. 3% beziffert [28]. Vor die-
sem Hintergrund belegt eine Metaanaly-
se eindrucksvoll, dass die Komplikations-
rate sowie die Anzahl an Fehlpunktionen 
bei der ZVK-Anlage mithilfe von US im 
Vergleich zur konventionellen Punktions-
methode anhand von Palpation und topo-
graphischen Landmarken sinken. Gleich-
zeitig steigt die Zahl der im ersten Versuch 
erfolgreichen Punktionen [18].

Punktionstechnik

Es gibt zwei Möglichkeiten der US-ge-
stützten Venenpunktion:
F	�indirekte Technik: zunächst Aufsu-

chen und Markieren der Punktions-
stelle mithilfe von US und danach die 
Punktion orientierend anhand der ge-
setzten Markierung sowie

F	�direkte Technik: Punktion unter 
gleichzeitiger sonographischer Sicht 
mit steril verpackter Sonde.

Obwohl sich beide Techniken in ihrer Er-
folgsrate nicht unterscheiden [31], wird die 

Tab. 1  Klinische Risikofaktoren bei der ZVK-Anlage

Anatomische Gründe Vorerkrankungen Sonstige Gründe

Fassthorax Hämatologische Grunderkrankung Beidseitige Punktion

Z. n. „neck dissection“ Antikoagulation/Hämorrhagie Punktion durch unerfahrenes 
Personal

Z. n. Operation im 
Punktionsgebiet

Sepsis Mehrmalige erfolglose Punktion

Z. n. HWS-Operation Hypovolämie/Oberkörperhochlage Lange liegender ZVK

Säuglinge/Kinder Generalisierte Atherosklerose Zeitdruck

ACC/ACI-Stenosen

Bekannte zentrale Stenosen

Lungenemphysem, COPD

Erhöhter intrakranieller Druck

Drogenabusus
ACC/ACI A. carotis communis/interna; COPD „chronic obstructive pulmonary disease“; HWS Halswirbelsäule, 
Z. n. Zustand nach, ZVK zentraler Venenkatheter
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direkte Punktionstechnik favorisiert [26], 
da die Punktionsnadel beobachtet und ih-
re Position unmittelbar korrigiert werden 
kann. Da bei intravasalem Volumenman-
gel schon ein geringer Hautanpressdruck 

mit dem Schallkopf oder der Punktions-
nadel den zentralvenösen Druck über-
steigt, wird die zu punktierende Vene oft 
zunächst komprimiert (. Abb. 1). Sie 
füllt sich erst wieder, sobald die Punktions-

nadel nach Durchtritt durch die Haut sub-
kutan zu liegen kommt. Dieses Phänomen 
wird auch vor dem Durchtritt der Punk-
tions nadel durch die Venenwand regelhaft 
beobachtet. Die Venenwand gleitet nach 
erfolgreicher Punktion unter direkter Be-
obachtung zurück. Bei der „In-line“-(IL-)
Punktionstechnik verläuft die Stichrich-
tung parallel zur Schallkopfebene. Von 
Vorteil sind dabei die kontinuierliche 
Darstellung und Kontrolle der Nadelspit-
ze. Seitwärts gerichtete Bewegungen 
der Punktionskanüle verlaufen außer-
halb der Schallebene und können nicht 
verfolgt werden [32]. Bei der „Out-of-
plane“-(OOP)-Technik ist die Stichrich-
tung 90° quer zur Schallkopfebene aus-
gerichtet (. Abb. 2). Die Punktionskanü-
le nähert sich dabei der Schallkopf ebene, 
und bei Durchtritt durch diese Ebe-
ne kann ein punktförmiger, echogener 
Arte fakt beobachtet werden. Dieser ent-
spricht nicht der Nadelspitze (. Abb. 3). 
Es können daher auch fächerförmige Be-
wegungen der Punktionskanüle mit dem 
Schallkopf indirekt durch Bewegung des 
umliegenden Gewebes verfolgt, jedoch 
Vorwärts- oder Rückwärtsbewegung der 
Nadelspitze nicht visuell kontrolliert wer-
den. Obwohl die Position des Schallkopfes 
zur Kontrolle der Nadelspitze kontinuier-
lich angepasst werden sollte [32], empfiehlt 
sich zur Anlage eines ZVK die OOP-Tech-

Abb. 1 9 Normalbefunde 
der V. jugularis interna (VJI) 
in der transversalen Anlo-
tung. a Linke VJI (blau) und 
A. carotis communis (rot) 
hinter dem M. sternoclei-
domastoideus (grün) und 
lateral der Schilddrüse 
(gelb; linker Bildteil). Schon 
bei leichtem Anpressdruck 
mit dem Schallkopf oder 
bei Hypovolämie kollabiert 
die Vene im Gegensatz zur 
Arterie (rechter Bildteil). 
b Größenunterschiede der 
VJI im Seitenvergleich

Abb. 2 9 „Out-of-
plane“-Punktionstech-
nik der rechten V. jugu-
laris interna. Transver-
sale Anlotung (kurze 
Achse). Nadelführung 
in Richtung der Ziel-
struktur mittig an der 
Sonde vor der Schall-
kopfebene. Neigungs-
winkel der Nadel etwa 
45°. Wenn der Haut-
durchtritt sehr nah an 
der Ultraschall- (US-) 
Sonde vorgenommen 
wird, durchdringt die 
Nadelspitze zu früh die 
US-Ebene. Der helle 
Punkt auf dem US-Bild 
entspräche dann nicht 
der Nadelspitze, son-
dern einem beliebigen 
Nadelquerschnitt. 
Die Punktion der Vene 
würde sich somit distal 
der Schallkopfebene 
vollziehen und könnte 
nicht direkt beobach-
tet werden
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nik (. Abb. 2, 3), da diese Methode ein-
facher zu erlernen ist [6]. Zunächst wird 
hierzu die US-Sonde lateral des Kehl-
kopfes aufgesetzt. Durch Verschieben 
des Schallkopfes in kraniokaudaler Rich-
tung im Winkel von 90° zur Hautober
fläche kann die sonoanatomische Situa-
tion beurteilt werden (. Abb. 1). Bei ei-
ner korrekten Anlotung erscheint der Ge-
fäßdurchmesser der A. carotis commu-
nis (ACC) kreisrund. Häufiges Kippen 
oder Drehen der US-Sonde sollte vermie-
den werden. Während der ZVK-Anlage in 
die VJI kann die intravasale Lage des Sel-
dinger-Drahts überprüft werden, bevor 
über eine Dilatation die Katheterinserti-
on erfolgt (. Abb. 3). Dadurch gewinnt 
man einen zusätzlichen Sicherheitsaspekt. 
Nach erfolgter US-gestützter ZVK-Anla-
ge zeigt sich bei dessen korrekter intra-
vasaler Position ein typischer Doppelkon
trast in OOP- (. Abb. 3) und IL-Technik. 
Paravasale Hämatome nach vorangegan-
genen Punktionsversuchen (. Abb. 4) 
oder intravasale Thromben (. Abb. 4, 
5, 6, 7) bei Patienten mit erhöhtem Risiko 
für eine zentralvenöse Thrombose (Poly-
trauma, Karzinomleiden, dialysepflichtige 
Niereninsuffizienz, genetische Faktoren; 
[11]) können mit US sicher und einfach 
identifiziert werden.

V. jugularis interna

Die VJI ist hinsichtlich der sonographisch 
gesteuerten Punktion das mit Abstand am 
besten untersuchte Gefäß [18]. Wie bei der 
„klassischen“ Punktionstechnik steht der 
Anästhesist hinter dem Kopf des Patienten 
und kann die US-gesteuerte Punktion der 
VJI vornehmen. Aufgrund der nahezu 
geraden Einmündung der rechten VJI in 
die obere Hohlvene wird die VJI bevor-
zugt auf dieser Seite punktiert. Die VJI 
wird meist in ca. 1-cm-Tiefe vorgefunden. 
Der mittlere Durchmesser der VJI beträgt 
ebenfalls ungefähr 1 cm [40]. Die VJI und 
die annähernd parallel verlaufende ACC 
können sonographisch anhand der Kom-
pressibilität (VJI leicht durch den Schall-
kopf komprimierbar, ACC nur schwer zu 
komprimieren; . Abb. 1) und ihres Pul-
sationsmusters (VJI im Regelfall Doppel-
schlag; ACC einfacher, pulssynchroner 
Schlag) unterschieden werden. Doppler-
sonographie oder farbkodierte Duplexso-
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Ultraschallgestützte zentrale Venenpunktion bei Erwachsenen 
und Kindern. Verfahren und pathologische Befunde

Zusammenfassung
Punktionen zentralvenöser Gefäße sind an-
ästhesiologische Routineverfahren in der In-
tensiv- und perioperativen Medizin. Bei die-
sen Prozeduren kann es zu erheblichen Kom-
plikationen kommen. Punktionen unter Zu-
hilfenahme der Ultraschalltechnik ermögli-
chen im Gegensatz zur Landmarkentechnik 
eine eindeutige Reduktion von Komplikatio
nen und Fehlpunktionen. Zu den Hochrisiko-
gruppen für eine erschwerte zentralvenöse 
Punktion gehören u. a. Intensiv- und Notfall-
patienten sowie antikoagulierte oder dialy-
sepflichtige Patienten. Auch bei der Kanü-
lierung beatmeter oder im Punktionsgebiet 
voroperierter Patienten sowie bei Kindern 
und Säuglingen kommt es aufgrund der ana-

tomischen Verhältnisse im Halsbereich ge-
häuft zu verfahrensbedingten Komplikatio
nen. In diesem Beitrag werden, ausgehend 
vom Normalbefund, anhand der sonoanato-
mischen Situation exemplarisch Punktions-
techniken erläutert. Bildmaterial veranschau-
licht typische und pathologische Befunde im 
Zusammenhang mit zentralvenösen Punktio
nen, um Gefahren und Komplikationen sicher 
zu identifizieren.

Schlüsselwörter
Sonographie · Landmarkentechnik · Zentra
ler Venenkatheter · Fehlpunktion · Kompli-
kationen

Ultrasound-guided central venous access in adults and children.  
Procedure and pathological findings

Abstract
Central venous line placement is a standard 
procedure in critical care and peri-opera-
tive medicine. This procedure can be associ-
ated with severe complications. In contrast 
to the landmark technique, ultrasound-guid-
ed punctures can significantly reduce the rate 
of complications. Patients with a high risk for 
difficult vascular access include critical care 
and emergency patients as well as patients 
on anticoagulation medication and dialysis. 
Placement of central venous catheters can be 
difficult in ventilated patients and if there has 
been prior surgery in the puncture area. In 
children and small infants central venous ac-

cess can also be challenging due to the an-
atomical relationship in the head and neck 
region. Puncture techniques are explained 
briefly by means of ultrasound anatomy. Typ-
ical ultrasonographic images visualize path-
ological findings in order to identify dangers 
and complications in central venous cathe-
terization.

Keywords
Ultrasonography · Landmark technique · Cen-
tral venous catheter · Failed puncture · Com-
plications
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nographie sind für diesen Schritt in der 
Regel nicht erforderlich. Bezüglich der 
Nachbarschaft der VJI zur ACC liegen 
erhebliche anatomische Variationen vor, 
die mit einer erhöhten Rate an arteriellen 
Fehlpunktionen assoziiert sein können 
[26]. Auch die Beatmung mithilfe der La-
rynxmaske verändert die Position der VJI 
und kann daher eine Punktion erschwe-
ren [35, 41]. Die Kaliberstärke der VJI 
kann je nach Volumenstatus des Patienten 
und auch am selben Patienten im Seiten-
vergleich schwanken ([22]; . Abb. 1). Da 
US eine schnelle Identifikation der Positi-
on der VJI sowie simultan eine Abschät-
zung des venösen Füllungsstatus ermög-
licht, könnte die übliche Trendelenburg-
Lagerung zur Punktion der VJI mögli-
cherweise obsolet werden [42].

Bei Kindern ist die Punktion der VJI, 
unabhängig von Vorerkrankungen, schon 
aufgrund der großen anatomischen Varia-
bilität mitunter schwierig ([14]; . Abb. 8). 
Die US-gesteuerte Punktion der VJI zeigt 
sich daher der Punktion nach Landmar-
kentechnik überlegen [2, 43].

V. subclavia

Obwohl es deutlich weniger Literatur 
zur US-gesteuerten Punktion der VS 

gibt [18], zeigen aktuelle Studien bei Er-
wachsenen und Kindern auch hier Vor-
teile der Sono graphie [15, 34]. Die sono-
graphische Darstellung der VS ist für den 
ungeüb ten Untersucher vermutlich zu-
nächst schwieri ger, weil der geschwun-
gene Verlauf der Klavikula die Qualität 
des US-Bildes durch das Phänomen der 
dorsalen Schallauslöschung beeinträchti-
gen kann (. Abb. 9).

Im Rahmen der konventionellen ZVK-
Anlage in die VS ist bei Kindern das Risi-
ko arterieller Fehlpunktion auch in erfah-
renen Händen [9] und im Vergleich zur 
Punktion der VJI deutlich erhöht [19]. Die 
Datenlage zur sonographisch gestützten 
Punktion der VS ist im Vergleich zur VJI 
deutlich limitiert [18]. Die Zuhilfenahme 
von US bei der Punktion der VS kann je-
doch bei unerfahrenen Anwendern die 
Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen 
Punktion erhöhen [13]. Darüber hinaus 
wird die US-gestützte Punktion der VS 
auch bei kleineren Kindern [34] erfolg-
reich angewendet.

Die VS kollabiert nicht vollständig 
und ist daher im Notfall Gefäßzugang der 
Wahl bei akuter Hypovolämie. Im Schock-
raum, wo ein sicherer zentralvenöser Zu-
gang schnell vorhanden sein muss, zeigt 
der Einsatz von US auch bei unerfahrenen 

Anwendern einen Vorteil gegenüber der 
Landmarkentechnik [30] und könnte da-
her dort verstärkt zum Einsatz kommen 
[3]. Im Seitenvergleich ist die Punktion 
der linken VS mit einer geringeren Kom-
plikationsrate assoziiert [33].

V. femoralis

Die V. femoralis (VF) wird aufgrund der 
erhöhten Thrombosierungstendenz nur 
in Ausnahmefällen zur ZVK-Anlage ge-
nutzt [17, 29]. Die Punktion der VF mit-
hilfe der Landmarkentechnik zeigt die 
höchste Komplikationsrate im Vergleich 
zur US-gesteuerten Technik. Es wurden 
arterielle Fehlpunktionen in 15% der Fäl-
le angegeben [28]. Bei kardiopulmona-
ler Reanimation wurde versucht, zur An-
lage eines ZVK primär die VF zu punk-
tieren. Hilty et al. konnten in diesem Zu-
sammenhang nachweisen, dass die US-
gestützte Punktion der VF im Vergleich 
zur Landmarkentechnik weniger Zeit be-
nötigte und gleichzeitig zu einer höheren 
Rate an korrekt platzierten Kathetern bei 
einer geringeren Anzahl arterieller Fehl-
punktionen führte [17]. Bei Notfällen im 
Kindesalter wurde ebenfalls bevorzugt die 
VF kanüliert [39]. Auch bei schwierigen 
anatomischen Bedingungen kann die US-

Abb. 3 9 Darstellung von 
Seldinger-Drähten und 
ZVK, rechte V. jugularis in-
terna. Pfeile markieren Ziel-
struktur. a Passage des 
Drahts durch den Muskel 
(M) in Richtung Vene (V) la-
teral der Arterie (A), b kor-
rekte Lage des Drahts in 
der Vene (V), c Darstellung 
zweier Drähte mit kompri-
mierter Vene, d typisches 
Doppelecho einer 8-F-
Schleuse in der Vene (V)
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gestützte Punktion der Landmarkentech-
nik überlegen sein [38].

Komplikationen

Mithilfe der Sonographie können die 
Komplikationen einer zentralvenösen 
Katheterisierung schnell und patienten-
schonend identifiziert werden. Aufgrund 
der direkten Betrachtung eines Blutgefä-
ßes bei der US-gestützten Punktion kön-
nen eine Verletzung der dorsalen Venen-
wand („Durchstechen“) und eine akziden-
telle arterielle Fehlpunktion effektiv ver-
mieden werden [26]. Eine unbeabsichtig-
te intramurale oder paravasale Lage der 
Punktionsnadel nach Anwendung der 
Landmarkentechnik wird im Regelfall le-
diglich durch die Unmöglichkeit, Blut zu 
aspirieren, bemerkt. Frische Gefäßblu-
tungen stellen sich sonographisch echo-

arm dar (. Abb. 4). In die Tiefe des Ge-
webes blutende retrovaskuläre Läsionen 
sind auch sonograpisch schwer festzustel-
len. Im Zuge der Konsolidierung von fri-
schen Hämatomen wird deren Reflexmus-
ter zunehmend echodichter, sodass mit-
hilfe der Sonographie auch Rückschlüsse 
auf das Alter einer Blutung gezogen wer-
den können. Diese Nachweismethode 
könnte möglicherweise im Fall eines gut-
achterlichen Rechtsstreits Bedeutung er-
langen. Eine arterielle Fehlpunktion kann 
bei Anwendung der Landmarkentechnik 
nur indirekt dadurch diagnostiziert wer-
den, dass hellrotes Blut in den Katheter 
zurückpulsiert. Bei schlechter arterieller 
Oxygenierung und/oder niedrigem arte-
riellen Blutdruck ergeben sich dabei häu-
figer Unsicherheiten. Da die Punktion un-
ter sonographischer Kontrolle offensicht-
lich unabhängig von der Beurteilung der 

Farbe des Blutes ist, kann dieses Verfah-
ren hierbei früher Informationen zur kor-
rekten intravasalen Lage des Drahts erge-
ben, bevor ein Dilatator oder Katheter in-
seriert wird, und damit einen weiteren 
Vorteil bei Schwerstkranken oder in Not-
fallsituationen darstellen.

Der sonographische Nachweis einer 
akzidentellen Pleurapunktion nach er-
folgter Katheteranlage in die VJI oder VS 
stellt hohe Ansprüche an die Fähigkeiten 
des Untersuchers. Eine gleichzeitige Mit-
verletzung des Lungenparenchyms führt 
zu einem subkutanen Hautemphysem. 
Die dadurch entstandene Gewebe-Luft-
Grenzfläche bedingt eine Totalreflexion 
der US-Wellen. Es resultiert eine drasti-
sche Verschlechterung der Bildqualität, 
die sich auch durch erhöhten Anpress-
druck mit dem Schallkopf und zusätz-
lich aufgetragenes US-Gel nicht verbes-

Abb. 4 8 Befunde bei schwieriger ZVK-Anlage der rechten V. jugularis interna (VJI), transversale Anlotung, a Intimaeinblu-
tungen (graue Flächen) als Komplikationen nach mehrfachen Fehlpunktionen der VJI (blau), die dorsal der Schilddrüse (gelb) 
und vor der A. carotis communis (rot) liegen. Insbesondere das Lumen der Vene wird durch das Hämatom erheblich einge-
engt und macht eine Anlage selbst unter sonographischer Kontrolle praktisch unmöglich. Nebenbefundlich multiple kleine 
frische Hämatome (braun). b Wandständiger Thrombus als Ursache für frustrane Versuche einer perioperativen ZVK-Anlage 
in die rechte VJI (blau) hinter dem M. sternocleidomastoideus (grün) und neben der A. carotis communis (rot). Das Lumen der 
Vene ist durch ein großes wandständiges Hämatom (graue Fläche) eingeengt. In der Arterie zeigt sich auch ein wandständi-
ger Thrombus (graue Fläche)
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sern lässt. Eine interessante Methode ist 
der sonographische Nachweis eines Pneu-
mothorax nach Lichtenstein et al. [20, 21, 
24]. Dieser Befund kann unmittelbar er-
hoben werden, ohne auf eine Röntgenauf-
nahme des Thorax im Liegen warten zu 
müssen, die jedoch weiterhin als diagnos-
tisches Mittel der Wahl gilt.

Besonderheiten bei Patienten 
auf der Intensivstation

Mobile US-Technik sollte aufgrund des 
großen Stellenwerts für die Behandlung 
schwer kranker Patienten auf einer Inten-
sivstation vorhanden sein [4, 5, 23]. Be-
sonderes Augenmerk gilt dabei der häufig 
auftretenden katheterassoziierten Throm-
benbildung; diese Thromben können so-
wohl das Lumen verschließen als auch am 
Katheter anhaften und wachsen. Sie tre-
ten bei Erwachsenen und Kindern ge-
häuft nach Anlage großlumiger Kathe-
ter [33] sowie nach Punktion der VF auf 
[16, 29]. Unabhängig von Katheterdurch-

messer und Punktionsstelle erhöhen so-
wohl eine thrombogene Grunderkran-
kung [25] als auch eine Katheterverweil-
dauer von mehr als 6 Tagen das Risiko für 
einen Katheterthrombus [7]. Ein korrekt 
platzierter ZVK kommt sonographisch als 
schmaler Doppelkontrast intravasal zur 
Darstellung (. Abb. 3). Stellt sich dieser 
nun nicht mehr dünn und frei schwin-
gend dar, sondern beispielsweise als klum-
pige, inhomogene Struktur mit unregel-
mäßigen Binnenechos, ist dieser Befund 
als Hinweis auf einen Katheterthrombus 
(. Abb. 7) zu bewerten.

Aus diesen Gründen wäre es wün-
schenswert, dass auf der Intensivstation 
am Folgetag der Entfernung eines ZVK 
oder vor Verlegung des Patienten auf ei-
ne periphere Station die im Verlauf des 
Stations aufenthalts punktierten zentralen 
Venen mithilfe von US auf ihre Durch-
gängigkeit hin untersucht werden und der 
entsprechende Befund im Arztbrief doku-
mentiert wird.

Leitlinien

Vor dem Hintergrund zunehmender US-
geführter zentralvenöser Punktionen bei 
Patienten mit einem erhöhten Risikopro-
fil erscheint die routinemäßige Verwen-
dung von (mobilen) US-Geräten im OP, 
im Schockraum und auf der Intensivstati-
on immer wichtiger zu werden. Nicht zu-
letzt aufgrund der Metaanalyse von Hind 
et al. [18] wird bereits in den Leitlinien des 
britischen National Institute for Health 
and Clinical Excellence (NICE; [45]) die 
US-gestützte ZVK-Anlage im zweidimen-
sionalen Bild („B-Mode“) in Echtzeit als 
Standardtechnik für alle elektiven zen-
tralvenösen Katheterisierungen bei Er-
wachsenen [3] und Kindern [12] empfoh-
len. Die Implementierung der NICE-Leit-
linien führte zu einer signifikanten Re-
duktion der punktionsassoziierten Kom-
plikationen [44]. In Deutschland gibt es 
bisher keine Leitlinien der Fachgesell-
schaften. Zwar hat der Einsatz von US 
bei der ZVK-Anlage an deutschen Anäs-

Abb. 5 8 a V. jugularis interna (VJI) einer 50-jährigen Frau, die mehr als 10 Jahre nach intensivmedizinischer Therapie eines 
Schädel-Hirn-Traumas aktuell einen ZVK für eine Hüftoperation erhalten sollte. Transversale Anlotung eines wandständigen, 
älteren Venenthrombus (graue Fläche) mit dorsalem Schallschatten der rechten VJI (blau), die zwischen A. carotis communis 
(rot), M. sternocleidomastoideus (grün) und Schilddrüse (gelb) liegt. b Zufallsbefund bei einem 61-jährigen Mann mit anam-
nestischem Prostatakarzinom, der aktuell einen ZVK für eine Hüftoperation erhalten sollte. Longitudinale Anlotung eines 
breitbasig aufsitzenden Venenthrombus (graue Fläche) der rechten VJI (blau) mit Gefahr einer Lungenarterienembolie durch 
flottierenden Appositionsthrombus
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thesieabteilungen in den Jahren 2003 bis 
2007 erheblich zugenommen [36, 37]. Je-
doch wird offenbar nur in etwa 10% aller 
Anästhesieabteilungen, die US einsetzen, 
auch ein formales Ausbildungsprogramm 

angeboten [36]. Daher stellt sich die Fra-
ge, ob und wie gut die Technik der US-ge-
steuerten Venenpunktion für „US-Novi-
zen“ erlernbar ist. Miller et al. [30] zeigten, 
dass ärztliches Personal in Notaufnahmen 

bereits nach einstündiger Einweisung die 
Sonographie bei schwieriger ZVK-Anlage 
adäquat benutzen konnte.

In den britischen NICE-Leitlinien 
wird gefordert, dass alle Anwender ein-

Abb. 6 7 Sonographischer 
Befund nach erfolglosen 
Versuchen einer ZVK-An-

lage mit der Landmarken-
technik vor ventraler mul-
tisegmentaler Spondylo-

dese bei einer 80-jährigen 
Frau. Die Vene konnte zwar 

erfolgreich punktiert und 
auch Blut aspiriert werden. 

Das Vorschieben des Sel-
dinger-Drahts gelang je-

doch nicht. Transversa-
le (oberer Bildteil) und lon-

gitudinale (mittlerer Bild-
teil) Anlotung der rechten 
V. jugularis interna (blau) 
und A. carotis communis 

(rot) lateral der Schilddrü-
se (gelb) und hinter dem 

M. sternocleidomastoideus 
(grün). Im Lumen der Vene 
ist ein umflossener Throm-

bus zu erkennen (graue 
Fläche). Der Blutfluss wur-
de durch farbkodierte Du-

plexsonographie darge-
stellt (unterer Bildteil, lon-

gitudinale Anlotung). Eine 
Ursache für diesen Throm-

bus war auch nach ausführ-
licher Anamnese nicht zu 

ermitteln

Abb. 7 7 Katheterthrom-
bus. Subakuter Thrombus 

(graue Fläche) an einem 
Shaldon-Katheter (grün) im 

rechten Vorhof (blau).  
B-Bild einer transösopha-

gealen Echokardiographie, 
bikavale Anlotung im mitt-

leren Ösophagus
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gewiesen sein müssen [45]. Dabei dür-
fe sich die Ausbildung nicht nur auf die 
Vermittlung praktischer Fertigkeiten be-
schränken. Vielmehr müssten zusätz-
lich Grundkenntnisse der US-Technolo-
gie unterrichtet und potenzielle Anwen-
der zudem in die Lage versetzt werden, 
auch US-Bilder ausreichend interpretie-
ren zu können. Gleichzeitig wird jedoch 
darauf hingewiesen, dass ein obligato-
rischer Einsatz von US bei jeder zentralve-
nösen Punktion nicht angemessen ist (zu-
mindest zum jetzigen Zeitpunkt; [45]). In 

Deutschland bleibt es in jedem Fall wün-
schenswert, dass die US-geführte Tech-
nik der Gefäßpunktion bei Risikopatien-
ten zumindest als Ergänzung zur Verfü-
gung steht. Weiterhin sollte das Verfah-
ren nicht ausschließlich dann eingesetzt 
werden, wenn die blinde Punktion mehr-
fach erfolglos war. Abgesehen von den fo-
rensischen Gründen spricht die in einer 
Modellrechnung skizzierte Kostenreduk-
tion [8] für die Zuhilfenahme von Sono-
graphie bei der zentralvenösen Punktion 
im Krankenhaus der Zukunft.

Fazit für die Praxis

Bei einer zentralvenösen Punktion kann 
eine Vielzahl von Gründen zu erheb-
lichen Komplikationen bei Erwachsenen 
und Kindern führen. Metaanalysen bele-
gen, dass bei der ZVK-Anlage der Einsatz 
von US im Vergleich zur Punktion anhand 
der Landmarkentechnik das Risiko für 
Katheterfehllagen und akzidentelle ar-
terielle Punktion reduziert. Alle wesent-
lichen pathologischen Befunde, die sich 

Abb. 8 9 Normalbefund 
der rechten V. jugularis in-
terna (VJI) bei einem 2-jäh-
rigen Mädchen Transversa-
le Anlotung der VJI (blau) 
zwischen M. sternocleido-
mastoideus (grün) und 
Schilddrüse (gelb) in Ruhe 
(linker Bildteil). Die VJI liegt 
posterolateral der A. carotis 
communis (rot). Wenn das 
Kind schreit (rechter Bild-
teil), nimmt der Durchmes-
ser der Vene deutlich zu, 
und die Arterie wird in die 
Tiefe verdrängt

Abb. 9 9 Anlotung und 
Darstellung der linken 
V. subclavia (VS) in Vorbe-
reitung für eine ZVK-Anla-
ge. a Transversale Anlotung 
(kurze Achse), VS (blau) 
hinter dem M. pectora-
lis (grün) und vor der echo-
genen Pleura (gelb), die ein 
„Kometenschweifartefakt“ 
produziert. b Longitudina-
le Anlotung (lange Achse) 
der VS während Exspirati-
on (linkes Teilbild) und In-
spiration (rechtes Teilbild). 
Beachten Sie, dass auch der 
Durchmesser der VS physio-
logischen Schwankungen 
unterliegt
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im Zuge einer zentralvenösen Punktion 
ergeben, können aufgrund der charak-
teristischen sonoanatomischen Darstel-
lung durch geschulte Anwender schnell 
und zuverlässig identifiziert werden. Es 
ist daher unerlässlich, dass diese Tech-
nik nicht nur sicher angewendet werden 
kann, sondern dass insbesondere Anäs-
thesisten und Intensivmediziner auch ty-
pische pathologische Befunde identifi-
zieren können.
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