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3 Zusammenfassung 

3.1 Deutsche Zusammenfassung 

Mit der ultraschallgesteuerten Punktion der Vena subclavia (VSC) zur Etablierung eines zent-

ralvenösen Katheters (ZVK) sind viele Ärzte oft nur wenig vertraut. An den Kliniken fehlt es 

an formalen Ausbildungsprogrammen zur Erlernung dieser Technik. Eine spezielle Microcon-

vex-Sonde (MCS) bietet aufgrund ihrer kompakten konvexen Form zusätzliche Vorteile. Die 

Microconvex-Inplane-Subclavian-Puncture (MISP)-Technik führt die Vorteile der MCS und 

einer in-plane Punktion für ZVK-Anlagen in die VSC zusammen. Um ein unproblematisches, 

risikofreies Üben der Punktionstechnik zu ermöglichen, werden Phantome benötigt, die äußerst 

teuer und kaum verfügbar sind. Ein evaluiertes standardisiertes Curriculum zur Erlernung der 

MISP-Technik fehlte bis dato. 

Das Ziel dieser Arbeit lag in der Entwicklung eines standardisierten simulationsbasierten Cur-

riculums, welches nachweislich die theoretischen und praktischen Kompetenzen der Teilneh-

mer im Umgang mit der MCS zur Punktion der VSC mittels MISP-Technik sowie grundlie-

gende Kenntnisse über die Anwendung von ZVKs verbessern soll. Darüber hinaus sollte ge-

zeigt werden, dass die MISP-Technik auch für unerfahrene ZVK-Anwender einfach zu erlernen 

ist. Am Universitätsklinikum des Saarlandes in Homburg wurden mehrere Kursveranstaltungen 

durchgeführt, wobei die Teilnehmer, größtenteils Anästhesisten, als Probanden für eine pros-

pektive Beobachtungsstudie dienten. Der Kurs bestand aus einem theoretischen sowie einem 

praktischen Teil. Als Hauptzielgrößen wurden bei den Teilnehmern Ergebnisse in Wissenstests, 

Punktescores sowie benötigte Zeiten bei Schall- und Punktionsübungen vor und nach Kursab-

solvierung erfasst. Als Nebenzielgröße wurden dabei Unterschiede zwischen den Ergebnissen 

erfahrener und unerfahrener ZVK-Anwendern betrachtet. Für die Punktionsübungen wurde ein 

anatomisches Phantom entwickelt, welches den Kursteilnehmern ein kostengünstiges und rea-

litätsnahes Üben der Punktion von VSC mittels MCS ermöglichen sollte. Insgesamt wiesen die 

Probanden nach Absolvierung der jeweiligen Kursabschnitte signifikant verbesserte theoreti-

sche Kenntnisse, einen verbesserten praktischen Umgang mit der MCS zur VSC-Punktion und 

bessere Punktionsfähigkeiten auf. Nach Kursabsolvierung fanden wir nahezu keinen signifi-

kanten Unterschied zwischen erfahrenen und unerfahren ZVK-Anwendern. Die Ergebnisse 

deuten darauf hin, dass die Erlernung der MISP-Technik mit diesem Curriculum effektiv und 

auch für unerfahrene ZVK-Anwender geeignet ist.  
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3.2 Abstract 

Many doctors are unfamiliar with ultrasound-guided puncture of the subclavian vein (SCV) to 

establish a central venous catheter (CVC). Hospitals lack formal training programmes for learn-

ing this technique. A special microconvex probe (MCS) offers additional advantages due to its 

compact convex shape. The microconvex in-plane subclavian puncture (MISP) technique com-

bines the advantages of the MCS and an in-plane puncture for CVC insertions in the SCV. In 

order to enable easy, risk-free practice of the puncture technique, phantoms are required, which 

are extremely expensive and rarely available. An evaluated standardised curriculum for learn-

ing the MISP technique has been lacking to date. 

The aim of this work was to develop a standardised simulation-based curriculum that would 

demonstrably improve the theoretical and practical skills of participants in handling the MCS 

for puncturing the SCV using the MISP technique as well as basic knowledge about the use of 

CVCs. In addition, the aim was to demonstrate that the MISP technique is easy to learn even 

for inexperienced CVC users. Several courses were held at the Saarland University Hospital in 

Homburg, with the participants, mostly anaesthetists, serving as subjects for a prospective ob-

servational study. The course consisted of a theoretical and a practical part. The main outcome 

measures were the participants' results in knowledge tests, point scores and the time required 

for ultrasound and puncture exercises before and after completing the course. Differences be-

tween the results of experienced and inexperienced CVC users were considered as a secondary 

objective. An anatomical phantom was developed for the puncture exercises to enable the 

course participants to practise the puncture of SCV using MCS in a cost-effective and realistic 

manner. Overall, the participants showed significantly improved theoretical knowledge, im-

proved practical handling of the MCS for SCV puncture and better puncture skills after com-

pleting the respective course sections. After completing the course, we found almost no signif-

icant difference between experienced and inexperienced CVC users. The results indicate that 

learning the MISP technique with this curriculum is effective and also suitable for inexperi-

enced doctors.  
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4 Einleitung  
In dieser Dissertation wird aus Gründen der Lesefreundlichkeit auf eine gendersensible Sprache 

verzichtet. Alle geschlechtsspezifischen Bezeichnungen sind im Sinne der wissenschaftlichen 

Tradition neutral zu verstehen und schließen sämtliche Geschlechter gleichermaßen ein. 

4.1 Ausbildung von Ärzten in der ultraschallgesteuerten Punktion der 

Vena Subclavia zur Etablierung eines zentralvenösen Katheters 

Eine Vielzahl von Patienten, insbesondere kritisch kranke, benötigen im perioperativen Verlauf 

oder stationären Krankenhausaufenthalt einen zentralvenösen Katheter (ZVK). Dieser ermög-

licht u.a. eine effektive und problemlose Gabe von Katecholaminen sowie gefäßreizenden Lö-

sungen. Die Auswahl der Vene hängt von verschiedenen Faktoren ab. Vor- und Nachteile des 

jeweiligen Zugangs müssen für jeden Patienten individuell abgewogen werden. Ein Subclavia-

ZVK weist im Allgemeinen eine hohe Erfolgsrate sowie ein günstiges Risikoprofil auf. Bislang 

ist hier jedoch das Pneumo-/Hämatothorax-Risiko gegenüber anderen Punktionswegen am 

höchsten [12].  

Die Verwendung von Ultraschall zur Verfahrensführung bei Subclavia-ZVKs hat gegenüber 

der landmarkenorientierten Technik (LMO) jedoch gezeigt, dass eine höhere Erfolgsrate erzielt 

sowie das Risiko für spezifische mechanische Komplikationen reduziert werden. Dies gilt ins-

besondere bei Patienten mit einer schwierigen Oberflächenanatomie [9]. Für die ultraschallge-

steuerte Punktion der VSC wird in den meisten Fällen bisweilen ein Linearschallkopf (LSK) 

verwendet. Der Nutzen einer Microconvex-Sonde (MCS) bietet aufgrund ihrer kompakten kon-

vexen Form zusätzliche Vorteile. Die Vorteile der MCS und einer in-plane Punktion, in der die 

Punktionsnadel im Längsschnitt abgebildet und die Nadelspitze dauerhaft visualisiert wird, 

werden in der sog. Microconvex-Inplane-Subclavian-Puncture (MISP)-Technik zusammenge-

führt. 

Die ultraschallgesteuerte Punktion der Vena subclavia (VSC) zur Etablierung eines ZVK stellt 

insbesondere für Anästhesiologen und Intensivmediziner eine wichtige klinische Tätigkeit dar, 

mit der viele Ärzte ungenügend vertraut sind. An den Kliniken fehlt es an formalen Ausbil-

dungsprogrammen zur Erlernung dieser Technik.  

Um ein unproblematisches, risikofreies Üben der Punktionstechnik zu ermöglichen, werden 

ZVK- Trainingsphantome benötigt, die äußerst teuer und kaum verfügbar sind. 

Die Verbesserung dieser Ausbildungssituation stellt ein wichtiges Ziel dar.  
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Um die ärztliche Kompetenz bei der ultraschallgesteuerten Punktion der VSC zu steigern und 

Komplikationen in diesem Zusammenhang zu verringern, beschäftigt sich die vorliegende Ar-

beit mit der Entwicklung eines standardisierten simulationsbasierten Ausbildungskonzepts zur 

Erlernung der MISP-Technik. 

4.2 Zentralvenöse Katheter 

Ein zentralvenöser Katheter wird in eine herznahe Vene vorgeschoben und ermöglicht die Ap-

plikation zahlreicher Medikamente. Dies ermöglicht u.a. eine effektive und problemlose Gabe 

von Katecholaminen sowie gefäßreizende Lösungen. 

Die Auswahl der Vene hängt von verschiedenen Faktoren ab. Vor- und Nachteile des jeweiligen 

Zugangs müssen für jeden Patienten individuell abgewogen werden. Für die Katheteranlage 

können die Vena jugularis interna (VJI), Vena femoralis und die VSC punktiert werden. 

4.3 Vergleich eines Subclavia-ZVK gegenüber anderen Zugangswegen 

Bei einem intubiert beatmeten Patienten kommt es infolge des erhöhten intrathorakalen Drucks 

zu erhöhten Blutdrücken in den herznahen extrathorakalen Venen, was teilweise die VJI pro-

minent hervortreten lässt und deren Punktion für eine ZVK-Anlage vereinfacht. 

Beim wachen spontanatmenden Patienten ist dies nicht der Fall. Erst durch eine Kopftieflage 

(Trendelenburg-Lagerung) vergrößert sich der Durchmesser der VJI so weit, dass eine prob-

lemlose Punktion möglich wird. Aufgrund von Dyspnoe oder einer vorliegenden Herzinsuffi-

zienz ist oft keine Kopftieflage des Patienten möglich. Die Punktion der VSC bietet hier eine 

gute Alternative, da hier keine Trendelenburg-Lagerung nötig ist und die Vene selbst im Schock 

nicht kollabiert, da diese durch Bindegewebe an den umliegenden Strukturen befestigt ist und 

so auch bei hypovolämischen Verhältnissen punktabel ist [2]. Bei wachen Patienten oder 

Traumapatienten mit Verdacht auf eine Halswirbelsäulenverletzung wird häufig ein Subclavia-

ZVK bevorzugt, da hier ein Abnehmen der Halskrause und eine spezielle Kopflagerung nicht 

erforderlich sind. Eine multi-zentrische prospektive, randomisierte Studie bei erwachsenen In-

tensivpatienten ergab, dass der Anlageort im Vergleich zur Vena femoralis und VJI mit weniger 

Katheter-assoziierten Blutstrominfektionen (catheter related bloodstream infections, CABSI) 

assoziiert ist [12]. Nach einer Empfehlung der Kommission für Krankenhaushygiene und In-

fektionsprävention (KRINKO) sollte insbesondere bei Patienten, welche zur Langzeitbeatmung 

tracheotomiert werden, bezüglich des erhöhten Infektionsrisikos auf einen Jugulariskatheter 

verzichtet werden [4]. 
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Bislang ist jedoch das Pneumo-/Hämatothorax-Risiko bei Subclavia-ZVKs gegenüber anderen 

Punktionswegen am höchsten [4]. 

4.4 Ultraschallgesteuerte Punktionstechniken 

Grundsätzlich können ultraschallgesteuerte Punktionen in der long-axis in-plane und in der 

short-axis out-of-plane Technik erfolgen [15]. 

Short axis: Die US-Sonde wird in einer transversalen Position relativ zum Gefäß platziert. Auf 

dem US-Bildschirm erscheint ein Querschnittsbild des Gefäßes. Diese Ansicht wird als „kurze 

Achse“ bezeichnet. 

Long axis: Eine "langachsige" Ansicht (d. h. ein Längsbild des Gefäßes) erhält man, indem der 

Schallkopf parallel zum Verlauf des Gefäßes positioniert wird. 

Die Begriffe out of plane und in-plane beschreiben die Richtung der Punktionsnadel relativ zur 

Ultraschallebene.  

Out of plane-Technik: Die Punktionsnadel ist hier nur im Querschnitt zu sehen. Die Technik 

ist für den ungeübten zwar einfacher in der Handhabung, jedoch birgt sie aufgrund der nicht 

permanenten Visualisierung der Nadelspitze ein erhöhtes Risiko für Komplikationen [10].  

In-plane Technik: Die Punktionsnadel ist im Längsschnitt abgebildet, wodurch die Nadel-

spitze dauerhaft visualisiert wird. 

Für die Punktion der VSC sollte die long-axis in-plane-Technik favorisiert werden, da diese mit 

einem niedrigeren Risiko für Verletzungen der Venenhinterwand assoziiert ist [18]. 
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4.5 Vorteile der Microconvex-Sonde zur Punktion der VSC 

Die Beschaffenheit des Oberflächenreliefs der infraclaviculären Mohrenheimschen Grube, in 

welcher die VSC punktiert wird, ist stark vom Habitus des Patienten abhängig. Bei normalge-

wichtigen und insbesondere kachektischen Verhältnissen weist die Grube eine ausgeprägte 

Konkavität auf. Die schmale konvex geformte MCS kann sich dem Oberflächenrelief dieser 

Region bestens anschmiegen. Durch das fächerförmige Ultraschallbild kann die VSC ein Stück 

weit unter der Clavicula dargestellt werden, was bei der Verwendung eines LSK nicht möglich 

ist. Abbildung 1 zeigt MCS und LSK im direkten Vergleich. 

Durch die schmale Schallkopfgröße wird eine proximalere Gefäßpunktion der VSC ermöglicht, 

was den Vorteil hat, dass diese hier meist oberflächlicher in der Brustwand verläuft.  

Aufgrund der kleinen Schallkopfgröße der MCS könnte die Einstellung von Gefäßen in der 

langen Achse im Vergleich mit einem LSK stark vereinfacht werden, da hier ein deutlich kür-

zerer gerader Gefäßverlauf ausreicht, um dieses problemlos in der langen Achse abzubilden. 

Ein weiterer Vorteil der MCS liegt in der Möglichkeit, eine Lagekontrolle des Drahtes ohne 

zweiten Schallkopf oder Untersucher durchzuführen sowie einen Pneumothorax sonographisch 

auszuschließen. Dadurch kann auf eine anschließende routinemäßige, zeit- und kostenintensive 

Röntgenthorax-Aufnahme theoretisch verzichtet werden. Aufgrund der geringen Größe der 

MCS kann mit dieser problemlos von supraclaviculär in die obere Thoraxapertur hineinge-

schallt werden. Form und Schallfrequenzspektrum der MCS ermöglichen die Darstellung von 

tiefen Strukturen, wie der Vena cava superior und Pulmonalarterien. Ein Umschlagen des Drah-

tes in diesen tiefen Strukturen kann so gleichermaßen ausgeschlossen werden wie eine Draht-

fehllage in die ipsilaterale VJI. 

 
Abbildung 1: Vergleich zwischen Linearschallkopf (A) und Microconvexsonde (B) 
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4.6 Die Microconvex-Inplane-Subclavian-Puncture (MISP)-Technik  

Die MISP-Technik führt die Vorteile der MCS und einer in-plane Punktion der VSC zusam-

men. Der erwachsene Patient sollte in eine leichte Kopftieflagerung (Trendelenburg-Lagerung) 

gebracht werden. Schulter und Arm bleiben neutral gelagert und der Kopf wird nicht gedreht. 

Nach der Lagerung muss ein Ultraschall-Prescan zur Visualisierung der Gefäßanatomie erfol-

gen. Dies ist entscheidend für die Auswahl der sichersten Punktionsstelle. Die Punktion sollte 

so proximal wie möglich erfolgen, da die VSC hier am oberflächlichsten verläuft und der Ve-

nendurchmesser am größten ausfällt [4]. Um eine Fehlpunktion zu vermeiden ist die sichere 

Identifizierung von Arteria subclavia (ASC) und VSC essenziell. Dies wird gewährleistet, in-

dem zuerst die ASC aus der kurzen Achse heraus in der langen Achse eingestellt wird. An-

schließend wird der Schallkopf nach kaudal verschoben, bis die VSC im Längsschnitt darge-

stellt ist. Nun wird die MCS im Verlauf der Vene so weit nach medial verschoben, bis der 

Schallkopf Kontakt mit der Clavicula hat. Die Punktion erfolgt in der in-plane Technik, da diese 

mit weniger Hinterwandsverletzungen und sonstigen Komplikationen assoziiert ist [18]. Die 

Punktionsnadel wird während dem Vorschieben sonographisch visualisiert, somit kann ein 

Durchstechen der Venenwand und Verletzung nahegelegener Strukturen weitestgehend verhin-

dert werden [5]. Nach Drahteinlage erfolgt die Überprüfung der korrekten Drahtlage zum einen 

über der Punktionsstelle und zum anderen durch ein Schallfenster in der Fossa supraclavicula-

ris. Hier kann der Draht bis in die Vena brachiocephalica bzw. Vena cava superior verfolgt 

werden. Die MISP-Technik ist in Abbildung 2 abgebildet. 
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Abbildung 2: Schnittebenen der Microconvex-Inplane-Subclavian-Puncture (MISP)-Technik. 
A) Sagittale Platzierung der Microconvexsonde (MCS) in der Mohrenheimschen Grube. Die Arteria subclavia 
(ASC) (hier:rot) kommt in der kurzen Achse zur Darstellung. B) Nach Drehung der MCS im Uhrzeigersinn er-
scheint die ASC in der langen Achse. C) Anschließend erfolgt eine Verschiebung oder Angulation der MCS nach 
kaudal, bis die Vena subclavia (VSC) in der langen Achse erscheint. D) Die MCS wird nun entlang der VSC nach 
proximal verschoben, bis diese von Clavicula und Rippe umgeben ist. E) Dann erfolgt eine In-plane Punktion der 
VSC mit Punktion auf die Rippe zu. F) Nach der Drahteinlage erfolgt eine supraclaviculäre Darstellung des Con-
fluens und Kontrolle des Drahtverlaufs zum Ausschluss einer Drahtfehllage in die ipsilaterale Vena jugularis in-
terna.. 
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4.7 Simulationsbasiertes Training für Subclaviapunktionen 

Die Verbesserung der Fähigkeiten durch Verfahrenssimulation ist effektiver als die traditionelle 

Ausbildung am Krankenbett [3]. Viele Studien konnten bereits beweisen, dass simulationsba-

sierte Lernprogramme die Fähigkeiten der Teilnehmer deutlich gegenüber herkömmlichen 

Trainingsmethoden verbessern und Komplikationen im Zusammenhang mit ZVK-Anlagen ver-

ringern können [1,3]. Eine Metaanalyse von 2011 von 20 veröffentlichten Studien ergab eine 

Reduktion der Pneumothoraxrate sowie eine Verbesserung der Qualitätsindikatoren durch si-

mulationsbasiertes Training [6]. 

Ein von Tanwani et al. entwickeltes Curriculum zur Erlernung der ultraschallgesteuerten Punk-

tion der VSC konnte bereits nachweislich die Fähigkeiten der Teilnehmer verbessern [17]. Die-

ses bestand aus einem vorbereitenden Theorieteil, gefolgt von einer didaktischen Vorlesung, 

welche sich auf die Verwendung von Ultraschall und das Management von Komplikationen 

konzentriert, und einer gezielten Übungssitzung, bei der freiwillige Schallmodels geschallt und 

die Gefäßpunktion an einem 3D-Phantom geübt wurden. 

4.8 Trainingsphantome für ultraschallgesteuerte Gefäßpunktionen 

Bei der ultraschallgesteuerten Punktion eines Gefäßes zur Etablierung eines ZVK besteht das 

Risiko erheblicher Komplikationen. Ein Ausbildungskonzept mit Übungen an Leichen wurde 

bereits erfolgreich angewendet. Allerdings ist der Zugang zu offenen Venensystemen von Lei-

chen stark eingeschränkt [7]. 

Selbstgebaute oder kommerzielle Trainingsphantome erleichtern die Ausbildung in der ultra-

schallgesteuerten Gefäßpunktion. Solche Phantome sollten zur Erlernung von Punktionstech-

niken lebenden Patienten immer vorgezogen werden. Diese ermöglichen ein unproblemati-

sches, risikofreies Üben. Der Lernprozess kann dabei durch die hier mögliche sichere Lernat-

mosphäre beschleunigt werden. Allerdings sind die meisten ZVK-Simulatoren äußerst teuer 

und außerhalb von Simulationszentren kaum verfügbar [14]. Die Kosten von kommerziellen 

Modellen belaufen sich von 1000 bis 8000 USD [17]. 
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4.9 Ziel der Arbeit / Fragestellung 

Vor dem in der Einleitung beschriebenen Problemhintergrund hat die vorliegende Arbeit das 

folgende Ziel: Die Entwicklung eines standardisierten Ausbildungskonzepts zur Erlernung der 

MISP-Technik, welches die theoretischen und praktischen Kompetenzen der Teilnehmer im 

Umgang mit der MCS zur VSC-Punktion sowie grundliegende Kenntnisse über die Anwendung 

von ZVKs verbessert. 

Durch Punktionssimulationen am Phantom können neue Techniken sicher und ohne Kompli-

kationsrisiken trainiert werden. Solche Simulatoren für eine VSC-Punktion sind jedoch kosten-

intensiv und in Simulationszentren kaum verfügbar. Es sollte ein kostengünstiges wiederver-

wendbares Phantom konzipiert werden, welches alle relevanten anatomischen Strukturen be-

herbergt. 

Es fanden mehrere Ausbildungskurse am UKS statt, bei denen die Teilnehmer als Probanden 

für eine prospektive Beobachtungsstudie dienten und folgende Fragen beantwortet werden soll-

ten: 

1. Um zu untersuchen, ob dieses Ausbildungskonzept erfolgreich theoretisches Wissen 

und praktische Fertigkeiten vermittelt, wurden die Leistungen der Probanden vor und 

nach dem Kurs miteinander verglichen. 

 

2. Des Weiteren sollte der Schwierigkeitsgrad der MISP-Technik untersucht und die 

Frage geklärt werden, ob diese auch für unerfahrene ZVK-Anwender geeignet ist bzw. 

schnell erlernt werden kann. Dazu wurden die Fertigkeiten erfahrener (>100 ZVK) mit 

der von unerfahrenen (<100 ZVK) Probanden verglichen. 

Als Hauptzielgröße wurden bei den Teilnehmern die benötigten Zeiten bei Schall- und Punkti-

onsübungen vor und nach Kursabsolvierung erfasst. Als Nebenzielgröße betrachteten wir dabei 

Unterschiede zwischen den Ergebnissen erfahrener und unerfahrener ZVK-Anwender. Ein wei-

teres Ziel dieser Arbeit liegt in der Entwicklung eines Trainingsphantoms, welches den Kurs-

teilnehmern ein kostengünstiges und realitätsnahes Üben der Punktion von VSC mittels MCS 

ermöglichen soll. Als weitere Nebenzielgröße wurden dabei sonographische Unterschiede zwi-

schen Phantom und Mensch betrachtet. 
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5 Material und Methoden 

5.1 Ethikvotum 

Die Ethikkommission der Ärztekammer des Saarlandes erteilte für das Forschungsvorhaben am 

5.2.2021 ein positives Votum (Zeichen: Ha 08/21). 

5.2 Probanden 

Es handelte sich um eine willkürliche Stichprobe (convenience sampling). Ärztliche Mitarbei-

ter des UKS sowie Medizinstudenten im Praktischen Jahr im Wahltertial Anästhesie konnten 

sich freiwillig für eine Teilnahme anmelden. Im Rahmen einer offiziellen Continuing Medical 

Education (CME)-zertifizierten Fortbildung fand der Kurs an zwei Terminen statt, an denen die 

Probanden Fortbildungspunkte erhielten. Die Probanden erhielten für ihre Teilnahme kein Ho-

norar. Von allen liegt eine schriftliche Einverständniserklärung vor, welche vor Beginn des 

Kurses und nach ausführlicher Aufklärung eingeholt wurde. 

Im Rahmen der Kursauswertung erfolgte eine Einteilung in erfahrene und unerfahrene Proban-

den.  

5.3 Datenerfassung 

Den Probanden wurde einige Tage vor Kursbeginn ein Online-Link per E-Mail zugesendet. Der 

Link führte auf eine von mir erstellten Microsoft-Forms Seite (Microsoft Corporation, 

Redmond, WA 98052-6399, USA). Hierauf konnte der Fragebogen bereits im Vorfeld online 

ausgefüllt werden. 

Link: https://forms.office.com/r/rnubyApKFm 

Zu Beginn des jeweiligen Kurstages in Präsenz bekam jeder Proband einen personalisierten 

Daten-Erhebungsbogen ausgehändigt. Auf diesem wurde die jeweilige Teilnehmernummer no-

tiert und die notwendigen Einverständniserklärungen über Erhebung und Veröffentlichung von 

Daten sowie Fotoaufnahmen eingeholt. Die Tutoren der jeweiligen Kursstation dokumentierten 

darauf die Leistungen der Probanden während des Kurses. 

Die ZVK-Komplikationen wurden im Rahmen des Präsenzkurses über Microsoft-Forms de-

monstriert, erfragt und dokumentiert. 

Link: https://forms.office.com/r/m0tAnnCBjB 

https://deref-1und1.de/mail/client/-XHtrr6X6HI/dereferrer/?redirectUrl=https%3A%2F%2Fforms.office.com%2Fr%2FrnubyApKFm
https://deref-1und1.de/mail/client/x5v989R0mS8/dereferrer/?redirectUrl=https%3A%2F%2Fforms.office.com%2Fr%2Fm0tAnnCBjB
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Nachdem der Kurs von den Probanden absolviert worden war, konnte der Abschlusstest über 

Microsoft Forms entweder in Präsenz oder online absolviert werden. 

Link: https://forms.office.com/r/8i8dTSi9D0 
  

https://deref-1und1.de/mail/client/G4EenVOv1MA/dereferrer/?redirectUrl=https%3A%2F%2Fforms.office.com%2Fr%2F8i8dTSi9D0
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5.4 MISP-Kursstruktur 

Der Kurs wurde in verschiedene Stationen gegliedert und von den Probanden als sog. „Übungs-

parcours“ durchlaufen. Die Stationen wurden von eingearbeiteten bzw. instruierten Tutoren be-

treut. Die Gesamtdauer betrug ca. zwei Stunden. Der Kursaufbau ist in Abbildung 3 dargestellt.

 
Abbildung 3: Kursaufbau 

 

 

Vor Kursbeginn erhielten die Probanden einen standardisierten Fragebogen, welcher ihre kli-

nische Erfahrung im Umgang mit ZVKs erfassen sollte.   

 

In einem Eingangstest wurden die theoretischen Kenntnisse der Probanden in Form eines Mul-

tiple Choice-Tests abgefragt. Zur Erfassung der anatomischen Kenntnisse diente ein Mo-

dellskelett, an welchem die Probanden ihre Vorstellung vom Verlauf der ASC und VSC zwi-

schen Clavicula und 1. Rippe plastisch darstellen sollten. Um diese beurteilen und vergleichen 

zu können, wurde ein Punktescore entwickelt. 
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Um den bestmöglichen Lernerfolg zu erzielen, haben die Probanden direkt im Anschluss ihre 

Vorstellungen der Gefäßverläufe mit einer 3D-Anatomie App überprüfen und deren Kenntnisse 

rund um die anatomische Region um die VSC vertiefen können. 

Anschließend sahen alle Probanden ein eigens für den Kurs produziertes Videotutorial, in dem 

theoretisches Wissen über die MISP-Technik vermittelt und die Vorteile dieser Technik erörtert 

wurden.  

 
Im praktischen Teil des Kurses wurden die Probanden auf vier Stationen verteilt. 

Das Einstellen der Schnittebenen in MISP-Technik und das Handling des Schallkopfes konnte 

an zwei Schallmodels unter Supervision geübt werden.  

Das Üben der Punktionstechnik fand an zwei Phantomen statt. Hier konnte die In-plane-Punk-

tion, also die Nadelführung exakt in der Schallebene, mit der MCS geübt werden. Zunächst 

wurde an einem planen Phantom, danach an einem selbst entwickelten anatomischen Phan-

tom, welches der Infraclavicularregion nachempfunden wurde, geübt. Die ZVK-Annaht 

wurde an einem weiteren Trainingsphantom geübt und der sichere Halt mit einem Gewicht 

von 2,5 kg überprüft. 

An einer weiteren Station wurden den Probanden Röntgen-Thorax-Aufnahmen gezeigt. Auf 

diesen waren typische Komplikationen von ZVK-Anlagen zu sehen, welche von den Proban-

den erkannt werden sollten.  

 

Nach Absolvierung des Kurses wurde durch einen Abschlusstest der Lernerfolg überprüft. Die 

theoretischen Kenntnisse wurden erneut in einem Multiple Choice-Test abgefragt. Zur Erfas-

sung der anatomischen räumlichen Vorstellung sollte der Gefäßverlauf von ASC und VSC in 

ein entsprechend konfiguriertes Anatomiebild eingezeichnet werden. Zur Auswertung diente 

erneut der Punktescore aus dem Eingangstest.  
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5.5 Station 1: Fragebogen und Datenerhebungsbogen 

Ein Fragebogen diente zur Erfassung von Berufserfahrung sowie der klinischen Erfahrung im 

Umgang mit ZVKs der Probanden. Dieser ist in Abbildung 4 abgebildet. 

Anhand der Angaben erfolgte für die Auswertung des Kurses eine Einteilung in erfahrene und 

unerfahrene Probanden. In einzelnen Fällen, bei denen die Angabe der Probanden nicht plausi-

bel erschien, wurde die Zahl der gelegten ZVKs anhand von Narkoseprotokollen überprüft. 

Jeder Proband erhielt einen Datenerhebungsbogen, auf dem seine Ergebnisse während des Kur-

ses dokumentiert wurden (siehe Anhang). 
 

 
Abbildung 4: Fragebogen über die klinische Erfahrung der Probanden. 
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5.6 Station 2: Eingangstest / Abschlusstest 

Der theoretische Wissensstand der Probanden wurde jeweils vor und nach dem Kurs mit einem 

Anatomie-Punktescore sowie Multiple-Choice-Test erfasst und anschließend miteinander ver-

glichen. 

5.6.1 Gefäßverlauf am Modellskelett 
Zur Erfassung und Verbesserung der anatomischen Kenntnisse diente ein Modellskelett, an 

welchem die Probanden ihre Vorstellung vom Verlauf der ASC und VSC zwischen Clavicula 

und 1. Rippe plastisch darstellen sollten. Um diese beurteilen und vergleichen zu können, haben 

wir einen Punktescore entwickelt. 

Als Anatomieskelett diente das Modell Sam der Firma 3B Scientific GmbH, Hamburg, 

Deutschland). Dieses ist mit 160 cm lebensgroß und zeichnet sich besonders durch Wirklich-

keitstreue und anatomische Genauigkeit aus.  

An einem metallischen Quergestänge, welches sich mittig in der oberen Thoraxapertur auf 

Höhe der dritten Rippe befand, wurden zwei ca. 50 cm lange und 1 cm dicke Pfeifenputzer 

befestigt. Diese waren durch ihren flexiblen Draht im Inneren gut geeignet, um die Gefäßver-

läufe nachbilden zu lassen. Mit dem roten Draht sollte der Verlauf der ASC, mit dem Blauen 

der der VSC am Skelett plastisch nachgestellt werden. 

Eine verstellbare Kamerahalterung (S8-20130428_SML von LONZOTH, China) wurde am ge-

genüberliegenden Schulterdach fixiert. Der flexible Schwanenhals dieser Halterung wurde so 

ausgerichtet, dass ein Bild der linken Thoraxhälfte aus der Vogelperspektive aufgenommen 

werden konnte. Mit einer Kamera (C920 HD von Logitech, Lausanne, Schweiz) wurden die 

Versuche von allen Probanden dokumentiert. Die Aufnahme und Bearbeitung der Bilder er-

folgte anschließend an einem Computer (ZenBook UX325EA von Asus, Teipei, Taiwan). Um 

bei der späteren Bildauswertung maßstabsgetreu Strecken messen zu können, wurde horizontal 

auf Höhe der 1. Rippe ein Lineal befestigt.  In Abbildung 5 ist der Versuchsaufbau mit Mo-

dellskelett, Kamerahalterung, Kamera, Pfeifenputzern und Lineal abgebildet.  
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Abbildung 5: Modellskelett. A) mit fixierten Pfeifenputzern sollte der Gefäßverlauf von Vena subclavia (blau) 
und Arteria subclavia (rot) nachgebildet werden. B) Versuchsaufbau. C) Aufnahme aus der fixierten Kameraper-
spektive. 

Alle Bilder wurden anschließend digital so zugeschnitten, dass diese durch folgende Strukturen 

begrenzt wurden: laterales Claviculaende (oben), proximales Claviculaende (unten), der dorsale 

Anfang der 1. Rippe (links), Vorderkante der 2. Rippe (rechts). Die Bildgröße wurde auf 500 x 

641 Pixel festgelegt. Der Horizont wurde entlang der claviculären Maximallänge ausgerichtet. 

Die Messskala wurde anhand des sichtbaren Lineals festgelegt. Die Bildbearbeitung erfolgte 

mit Adobe Photoshop 2022 (Adobe Inc., Kalifornien, USA). Die Bildbearbeitung ist in Abbil-

dung 6 dargestellt. 
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Abbildung 6: Digitale Bildbearbeitung. A) Festlegen der Bildbegrenzung B) Bildausrichtung entlang der Ma-
ximallänge der Clavicula 
 
Die so identisch bearbeiteten Bilder aller Probanden dienten der Auswertung. Die nachgebilde-

ten Gefäßverläufe wurden anschließend mit denen eines Idealbildes verglichen. Dieses Ideal-

bild wurde mit Hilfe des Computerprogramms Atlas der Humananatomie 2022: Körper des 

Menschen in 3D (Invisible Body, Old Connecticut, USA) erstellt und identisch formatiert (Ab-

bildung 7 A). Im Abschlusstestat am Ende des Kurses sollten die Probanden erneut ihre Vor-

stellungen der Gefäßverläufe von ASC und VSC demonstrieren. Diesmal wurde das oben be-

schriebene Idealbild, jedoch ohne Gefäße, ausgedruckt und den Probanden vorgelegt. Der Ge-

fäßverlauf sollte mit einem roten (ASC) und einem blauen (VSC) Marker eingezeichnet wer-

den. Zwei Kreise symbolisierten den Beginn, von welchem aus die Gefäße eingezeichnet wer-

den mussten (Abbildung 7 B). 

 
Abbildung 7: Anatomisches Idealbild. A) Vergleichsbild B) Schablone für Abschlusstestat. 
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Die Abtestatbilder wurden digitalisiert und identisch formatiert (Abbildung 8 C). 

 
Abbildung 8: Bildformatierung Gefäßanatomie am Skelettmodell. A) Bildformatierung Idealbild B) Bildfor-
matierung Antestat C) Bildformatierung AbtestatFür jeden Probanden konnte so eine Schablone erstellt 

werden, mit welcher parallel die Ergebnisse zu Beginn mit denen nach dem Kurs ausgewertet 

werden konnten. 

  



 

- 27 - 

5.6.2 Anatomiepunktescore 

Um die anatomische räumliche Vorstellung der Probanden vergleichen zu können, entwockel-

ten wir einen Punktescore. Dieser bewertete für eine erfolgreiche Punktion wichtige anatomi-

sche Aspekte. Die Zusammensetzung des Punktescores ist in Abbildung 9 abgebildet. 

Lagebeziehung zwischen ASC und VSC 

Es wurde die Lagebeziehung von ASC und VSC zueinander bewertet. Die Vene verläuft im 

Regelfall ventrokaudal zur Arterie. Eine korrekte Darstellung wurde mit einem Punkt bewertet 

(Abbildung 9 A). 

Lagebeziehung VSC und Clavicula 

Des Weiteren wird für die Punktion der VSC eine Vorstellung darüber benötigt, an welcher 

Stelle diese am Unterrand der Clavicula verläuft. Korrekterweise müsste man davor von der 

Vena axillaris sprechen. Aus Gründen der Einheitlichkeit spreche ich weiterhin von der VSC, 

da sich diese Nomenklatur in der Klinik durchgesetzt hat. Um diesen Faktor in den Punktescore 

zu integrieren, wurde der Abstand des Kreuzungspunktes der anmodellierten/eingezeichneten 

VSC mit der Claviculavorderkante mit dem Kreuzungspunkt im Idealbild bestimmt. Die Mess-

skala wurde anhand eines Lineals definiert, welches horizontal auf der 1. Rippe des Modellske-

letts befestigt worden war. Ein Abstand von weniger als zwei cm wurde mit einem Punkt be-

wertet (Abbildung 9 B). 

Verlauf der VSC in der Transversalebene zur Sagittalachse 

Damit eine mögliche Verletzung der Venenhinterwand vermieden werden kann, sollte der 

Punktierende eine Vorstellung darüber haben, in welchem Winkel die VSC zur oberen Thorax-

Apertur verläuft. Um dies im Punktescore abzubilden, wurden die von den Probanden darge-

stellten Verläufe mit einem Idealwinkel verglichen. Dieser Idealwinkel wurde im Vergleichs-

bild bestimmt. Der erste Schenkel des Winkels bildet eine horizontale Gerade, welche der 

Sagittalachse entspricht. Der Zweite wird durch eine Gerade gebildet, welche durch den Kreu-

zungspunkt der VSC mit der Hinterkante der 1. Rippe und mit der Vorderkante der 3. Rippe 

verläuft. Im Rahmen der Bildformatierung wurde der vertikale Horizont entlang der Maximal-

länge der Clavicula ausgerichtet. Der so definierte Idealwinkel betrug 67°.  

Auf gleiche Weise wurde der Winkel der Venenverläufe bei den Probanden bestimmt und mit 

dem Idealwinkel von 67° verglichen. Eine Winkeldifferenz von weniger als 20° wurde mit 1 

Punkt bewertet (Abbildung 9 C). 
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Abbildung 9: Anatomiepunktescore. A) Bewertung der Lagebeziehung zwischen Vena subclavia (VSC) und 
Arteria subclavia (ASC). B) Bewertung der Lagebeziehung zwischen VSC und Clavicula. C) Bewertung des 
Verlaufs der VSC in der Transversaleben zur Sagittalachse. 
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5.6.3 Multiple Choice-Test 

In einem MC-Test sollte der theoretische Kenntnisstand der Probanden über Subclavia-

ZVK vor und nach Beendigung des Kurses erhoben werden. Hierzu wurden fünf Fragen 

gestellt mit jeweils fünf Antwortmöglichkeiten, von denen die Falschaussage gesucht 

war. Für jede richtige Antwort wurde ein Punkt vergeben. Für die Bearbeitung des Tests 

hatten die Probanden 15 Minuten Zeit (drei Minuten/ Frage). Der Fragenkatalog bein-

haltete die wichtigsten Aspekte der MISP-Technik. 

Themengebiete des Tests: 

- Vorteile eines Subclavia-Katheters im Vergleich zu anderen Punktionsorten 

- Vorbereitungen für die Ultraschall-gesteuerte Punktion der V. Subclavia 

- Vorgehen beim Prescan in MISP-Technik 

- Vorteile des MCS gegenüber dem Linearschallkopf bei Punktion der VSC 

- Aspekte die bei der Punktion der VSC zu beachten sind 

Der Multiple Choice-Test ist in Abbildung 10 abgebildet.   

Im weiteren Kursverlauf, insbesondere dem folgenden Videotutorial, wurde den Pro-

banden das notwendige theoretische Wissen zur korrekten Beantwortung der Fragen 

vermittelt. Nachdem der Kurs absolviert wurde, sollte erneut ein Multiple Choice-Test 

mit abgeänderter Reihenfolge der Fragen sowie Antwortmöglichkeiten beantwortet 

werden. 
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Abbildung 10: Multiple choice-Fragen, welche die Probanden vor Beginn und nach Absolvierung des Kurses in 
abgeänderter Reihenfolge beantworten mussten. 
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Fortsetzung Abbildung 10 
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5.7 Station 3: Theorie 

5.7.1 Anatomie 
Die Probanden konnten ihre anatomischen Kenntnisse mit der 3D-Anatomie-App (Visible 

Body Suite (Version 4.31), Old Connecticut, USA) auffrischen und vertiefen (Abbildung 11). 

 
Abbildung 11: 3D-Anatomie App 

5.7.2 Videotutorial über MISP-Technik 

 
Abbildung 12: Videotutorial.https://www.youtube.com/watch?v=06CAkkWCOVM) 
  

https://www.youtube.com/watch?v=06CAkkWCOVM
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Durch ein standardisiertes zehn-minütiges Videotutorial über die MISP-Technik konnte sicher-

gestellt werden, dass alle Probanden den identischen Theorieunterricht erhielten. Folgender 

Text gibt die Inhalte des Videos in gekürzter Form wieder. 

Die Jugularisanlage ist vor allem beim intubiert beatmeten Patienten leicht durchzuführen, da 

hier die Jugularvenen meist gut sichtbar sind. Beim wachen Patienten ist wegen Dyspnoe oft 

keine Kopftieflage möglich, außerdem wird oft reflektorisch die Schulter angehoben, was eine 

Punktion erschwert. Die Subclavia-Punktion bietet hier eine gute Alternative, da hier keine 

Trendelenburg-Lagerung nötig ist und die Vene selbst im Schock nicht kollabiert. Der Komfort 

im Umgang mit Subclaviakathetern ist wesentlich höher, Dislokationen wesentlich seltener. 

Ein Femoraliszugang hat aufgrund seiner Nähe zur Genitalregion ein deutlich höheres Risiko 

für catheter related bloodstream infections (CABSI). Bislang ist jedoch das Pneumo-/Häma-

tothorax-Risiko bei Subclavia-ZVK am höchsten, da oft eine LM-gestützte Punktion erfolgt 

und eine ultraschallgesteuerte Punktion als fortgeschritten gilt. Eine Vereinfachung durch die 

MISP-Technik und dadurch Reduzierung des Risikos für einen Pneumothorax würde dazu füh-

ren, dass der Subclavia-Katheter überwiegend Vorteile aufweist. 

Eine Metaanalyse über CABSI begünstigt die V. subclavia als Punktionsort. Nach einer Emp-

fehlung der KRINKO sollte insbesondere bei Patienten, welche zur Langzeitbeatmung trache-

otomiert werden, auf einen Jugulariskatheter verzichtet werden. 

Des Weiteren besteht ein hohes Dislokationsrisiko bei Jugularis-ZVK sowie wegen einer er-

höhten Hautsensibilität am Hals Dyskomfort für die Patienten. 

In einem Videobeispiel wurde gezeigt, wie die Punktion möglichst nicht erfolgen sollte. Es ist 

eine out of plane-Punktion der VSC zu sehen, bei welcher die Nadelspitze immer wieder aus 

der Schallebene gerät und praktisch blind punktiert wird. Bei dieser Methode besteht ein sehr 

hohes Pneumothoraxrisiko. 

Im Folgenden wird durch eine Bild im Bild Videosequenz die MISP-Technik erklärt. Das Ult-

raschallbild ist groß zu sehen und das Handling des Schallkopfes im kleinen Bild. Nach einem 

sonographischen Prescan der anatomischen Verhältnisse sollte für die Punktion in MISP-

Technik zuerst die ASC mittig in der kurzen Achse eingestellt werden und anschließend der 

Schallkopf im Uhrzeigersinn gedreht werden, bis diese im Längsschnitt zu sehen ist. Hiernach 

wird der Schallkopf nach kaudal verschoben, bis die VSC im Längsschnitt erscheint. Nun wird 

der Schallkopf entlang der Vene nach mediocranial bis zum vorderen Clavicularand vorgescho-

ben, sodass dem proximalen Abschnitt der VSC oben die Clavicula und unten die 2. Rippe 

anliegt. Durch dieses Vorgehen wird sichergestellt, dass nach eindeutiger Identifikation der 
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Arterie und dann Wechsel auf die Vene keine versehentliche arterielle Punktion erfolgen kann. 

Außerdem ist die Pleura bei einer versehentlichen Verletzung der Venenhinterwand durch die 

2. Rippe geschützt. Es sollte darauf geachtet werden, dass der Schallkopf senkrecht aufgesetzt 

wird und nicht nach cranial anguliert wird, um Überlagerungseffekte von Vene und Arterie zu 

vermeiden. Nach Punktion sollte eine korrekte Lage des Drahtes überprüft werden. Zuerst sollte 

sonographisch eine intraluminale Lage des Drahtes von infraclaviculär sichergestellt werden 

(zuerst in der kurzen, dann in der langen Achse). Zudem ist es mit der MCS möglich von 

supraclaviculär den Confluens von VSC und VJI darzustellen, um auszuschließen, dass der 

Draht in die VJI umgeschlagen ist.  

Vorteile der MCS gegenüber dem Linearschallkopf 

Durch die konvexe Biegung und relativ kleine Größe der MCS, kann sehr nah und mit guter 

Anlotung an der Clavicula punktiert werden. Dort verläuft die Vene am oberflächlichsten, so-

dass die Punktion sehr dicht unterhalb der Sonde erfolgen kann. Der Linearschallkopf ist we-

sentlich breiter, sodass weiter in Richtung Axilla punktiert werden müsste, wo die Vene we-

sentlich tiefer verläuft, somit der Punktionsweg länger ausfallen würde. 
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5.8 Station 4: Praxis 

Im praktischen Teil des Kurses wurden die Probanden jeweils zu zweit auf insgesamt vier ver-

schiedene Stationen verteilt. Jede Station behandelte einen Teilaspekt der MISP-Technik und 

wurde von einem eingewiesenen Tutor betreut. Dieser instruierte die Probanden über Abläufe 

und protokollierte die Ergebnisse auf den Datenerhebungsbögen. Die jeweiligen Zweiergrup-

pen rotierten nach Beendigung einer Station, sodass alle vier Stationen durchlaufen wurden. 

Stationen: 

• Ultraschallübungen der MISP-Technik an Schallmodels 

• Üben der MISP-Punktionstechnik am Phantom 

• Üben der ZVK-Annaht 

• Erkennen von ZVK-Komplikationen  

5.8.1 Ultraschallübungen der MISP-Technik an Schallmodels 

An dieser Station sollte das Einstellen der sonographischen Schnittebenen in der MISP-Technik 

und das Handling der MCS an zwei Schallmodels unter Supervision geübt werden. 

Von der Firma GE Healthcare GmbH, Solingen, Deutschland wurden dafür zwei Ultraschall-

geräte des Modells Vivid T9 mit jeweils einer MCS (GE 8C-RS) zur Verfügung gestellt. 

Die Ultraschallgeräte wurden in das vorprogrammierten Carotispreset mit einer Schallfrequenz 

von 9 Mhz sowie einer Fokustiefe von 3 cm eingestellt.  

Als Schallmodels dienten Studierende der Humanmedizin von ähnlicher Statur und gesundem 

BMI, welche in neutraler Rückenlage gelagert wurden, um unterschiedliche Positionseffekte 

auszuschließen. 

Kurze Achse der ASC im Blindversuch  

Mit einem Punktescore wurden die anatomischen Kenntnisse der Probanden über den Gefäß-

verlauf von ASC und VSC am Menschen und somit die Fähigkeit einer intuitiven Schallkopf-

platzierung erfasst. 

Um einen bleibenden Eindruck über den richtigen Gefäßverlauf und somit die richtige Schall-

kopfposition der MCS zu vermitteln, wurde eine Übung entwickelt, bei der die Probanden 
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gebeten wurden, intuitiv ein bestmögliches Bild von ASC und VSC in der kurzen Achse ein-

zustellen (Abbildung 13). Die Bildschirme der Ultraschallgeräte wurden hierfür abgedeckt 

und waren somit für die Probanden nicht ersichtlich. Damit gleiche Ausgangsbedingungen für 

alle Probanden herrschten, fanden die Versuche jeweils zu Beginn der Schallübungen an bei-

den Schallmodels statt. Die Probanden, die als letztes die Übung absolvierten, durften an den 

vorherigen Versuchen der anderen Probanden nicht teilhaben. Somit wurde sichergestellt, 

dass keinem die Gefäßverhältnisse der Schallmodels bekannt waren. Das eingestellte Bild 

wurde gespeichert und anschließend in drei gleichgroße Drittel eingeteilt. Je nachdem in wel-

chem Drittel des Schallfensters ASC und VSC in der kurzen Achse sichtbar waren, wurden 

unterschiedlich viele Punkte vergeben. Damit die Einstellung als kurze Achse gewertet 

wurde, musste das jeweilige Gefäß mehr rund als längs getroffen werden. Die Ergebnisse 

wurden mit einem Punktescore bewertet. Bei drei Punkten befanden sich ASC und VSC im 

mittleren Drittel des Schallfensters. Anschließend erfolgten die supervidierten Schallübungen 

am gleichen Model. Die Ergebnisse wurden mit denen des Blindversuchs am zweiten Schall-

model verglichen. 

 
Abbildung 13: Blindversuch mit der Microconvex-Sonde. A) Blindes Einstellen der Arteria subclavia und 
Vena subclavia in der kurzen Achse. B) Bildspeicherung und Einteilung des Schallfensters in Drittel. C) 
Punktescore. 
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Tiefenschätzung der VSC 

Für eine erfolgreiche Punktion der VSC ist eine Vorstellung über deren Tiefe von großer 

Wichtigkeit. Den Probanden sollte auch für die ultraschallgesteuerte Punktion ein Gefühl für 

die Punktionstiefe vermittelt werden. 

Die Venentiefe im Ultraschallbild ist abhängig vom Anpressdruck des Schallkopfes eines Un-

tersuchers und fällt, je nachdem wie stark das darüberliegende Gewebe komprimiert wird, un-

terschiedlich aus. Um diesen Effekt zu berücksichtigen, sollte jeder Proband ein eigenes Bild 

der VSC in der kurzen Achse einstellen. Bei verdeckter Tiefenskala musste die Strecke bis 

zur Venenvorderwand geschätzt werden (Abbildung 14). 

Der Schätzwert wurde protokolliert und die individuelle Distanz eines jeden Probanden am 

Ultraschallgerät ausgemessen. Die geschätzte Tiefe wurde mit der gemessenen Tiefe vergli-

chen und die Abweichung als Tiefendifferenz berechnet (geschätzte Tiefe – gemessene 

Tiefe).  

Die Ergebnisse wurden mit denen der Tiefenschätzung am zweiten Schallmodel verglichen. 

 
Abbildung 14: Tiefenschätzung der VSC. A) Einstellen der Arteria subclavia in der kurzen Achse B) Tiefen-
messung der Vena subclavia. 
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Schallzeiten für Schnittebenen der MISP-Technik 

Die praktischen Übungen erfolgten nacheinander an zwei Schallmodels von ähnlicher Statur.  

Nach einer Wiederholung und Demonstration der MISP-Technik durch den Stationstutor wur-

den die Probanden gebeten, die jeweiligen Schnittebenen einzustellen. Der Tutor stoppte die 

benötigten Zeiten des jeweils ersten Versuchs an beiden Schallmodels. Anschließend übten die 

Probanden unter Supervision für ca. zehn Minuten pro Schallmodel das Einstellen aller Schnitt-

ebenen. Die benötigten Schallzeiten am ersten Schallmodel wurden mit denen am zweiten 

Schallmodel verglichen. 

 

Einstellzeit der ASC in der kurzen Achse: 

Zeitdauer von Hautkontakt mit der MCS bis zur Darstellung der ASC in kurzer Achse. Die 

Zeit wurde gestoppt bis eine annähernd kreisrunde Darstellung der ASC im mittleren Drittel 

des Schallfensters erfolgte.  

 

Einstellzeit der ASC in der langen Achse: 

Zeitdauer für die Einstellung der ASC in langer Achse aus der kurzen Achse heraus. Die Zeit 

wurde gestoppt bis die ASC vollständig längs durch das Schallfenster verlief.  

 

Einstellzeit der VSC in der langen Achse: 

Zeitdauer für die Einstellung der VSC in langer Achse aus der langen Achse der ASC heraus. 

Die Zeit wurde gestoppt bis min. ca. 80% der VSC längs durch das Schallfenster verlief.  

 

Einstellzeit des Confluens von VJI und VSC: 

Zeitdauer von Hautkontakt mit der MCS bis zur supraclaviculären Darstellung des Confluens 

von VJI und VSC.  
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5.8.2 Ultraschallgesteuerte Gefäßpunktion mittels MCS am Phantom 

Die ultraschallgesteuerte Gefäßpunktion mittels MCS sollte an zwei unterschiedlichen Ultra-

schallphantomen geübt werden.  

Um die Probanden mit den Eigenschaften der MCS sowie deren Handling beim Punktieren 

vertraut zu machen, wurde zuerst die Punktion an einem planen Phantom (Blue Phantom 4 der 

Firma CAE Healthcare, Mainz, Deutschland) und anschließend an einem selbstentworfenen 

anatomischen Phantom geübt, welches eine realistische ultraschallgesteuerte Punktion der VSC 

in der MISP-Technik ermöglichen sollte (Abbildung 15). Hierfür sollte ein Phantom konzipiert 

werden, dessen Entwicklungskosten gering ausfallen und welches wiederverwendbar ist. Es 

sollten alle für eine Punktion der VSC relevanten anatomischen Strukturen enthalten sein. 

Ein Tutor stoppte und protokollierte die benötigten Zeiten für eine erfolgreiche Gefäßpunktion. 

Gemessen wurde die Zeit ab Hautpunktion bis Durchstechung der Gefäßvorderwand.  Die erste 

Zeitmessung erfolgte zu Beginn ohne Übungsphase am jeweiligen Phantom. Nach einer 

Übungsphase von ca. fünf Minuten unter Supervision erfolgte eine zweite Zeitmessung. Die 

benötigten Zeiten wurden miteinander verglichen. 

Von der Firma GE Healthcare GmbH, Solingen, Deutschland wurden dafür zwei Ultraschall-

geräte des Modells Logiq e mit jeweils einer MCS (GE 8C-RS) zur Verfügung gestellt. Die 

Ultraschallgeräte wurden in den vorprogrammierten Carotispreset mit einer Schallfrequenz von 

9 Mhz sowie einer Fokustiefe von 3 cm eingestellt.  

Um das Risiko einer Beschädigung der Phantome sowie der Bildung sichtbarer Stichkanäle zu 

minimieren, wurde eine besonders atraumatische Punktionsnadel mit Pencil-Point-Spitze ver-

wendet (Pencan Spinalkanüle 22G, 152297, B.Braun SE, Melsungen, Deutschland). 

 
Abbildung 15: Ultraschallphantome. A) Punktion am planen Punktionsphantom (blue Phantom 4) B) Punktion 
am anatomischen Punktionsphantom. 
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5.8.3 Entwicklung eines anatomischen Ultraschallphantoms zur Punktion 
der VSC 

Als formgebende Grundstruktur diente ein Gipsabdruck von einer linken Thoraxhälfte eines 

erwachsenen Mannes. Dieser umfasste die anatomischen Regionen vom mittleren Halsbereich 

(craniale Begrenzung) bis zur Mamille (kaudale Begrenzung) und vom Sternum (mediale Be-

grenzung) bis zur Axilla (laterale Begrenzung).  

Das Oberflächenrelief des Brustabdrucks wurde zum Boden einer geschlossenen Form, indem 

an der cranialen und kaudalen Begrenzung Gipswände angebracht wurden. Diese wurde an-

schließend grundiert und lackiert (Edding 5200 Grundierungs-Spray, Edding 5200 Klarlack-

Spray, Edding International GmbH, Bookoppel 7, Ahrensburg, Deutschland). 

Die Innenwände der Gipsform wurden mit einer dünnen Silikonschicht bestrichen. Diese 

sollte die Haut des Phantoms bilden. Hierzu wurde ein additionsvernetzender Zweikomponen-

ten-Silikonkautschuk verwendet (Rebound 25/1 von Smooth on Inc., Lower Macungie Road, 

Macungie, Pennsylvania, USA).  

Als nächstes wurden Rippen und Clavicula in das Phantom eingearbeitet. Hier wurden Natur-

abgüsse eines männlichen Erwachsenen aus Hartplastik (Erler Zimmer GmbH, Lauf, Deutsch-

land, Artikelnr. 3085 und 3070) verwendet. Diese wurden an den Seitenwänden des Phantoms 

mit Silikonkautschuk in anatomisch korrekter Position fixiert. 

Als Lunge- bzw. Pleuranachbildung diente ein kleiner aufgeblasener birnenförmiger Luftbal-

lon, welcher mit Silikon ummantelt und an den Unterseiten der Rippen fixiert wurde. 

VSC und ASC wurden aus selbstentwickelten Silikonkautschukschläuchen nachgebildet. 

Dazu dienten zwei Plastikschläuche von 2 cm (VSC) und 1 cm (ASC) Durchmesser als Vor-

lage. Diese wurden senkrecht an einer dafür geeigneten Vorrichtung aufgehangen und mit 

flüssigem Silikonkautschuk begossen. Um eine ideale Viskosität zu erhalten, wurde das ver-

wendete Silikon zu 5 % mit einem Silikonverdünner vermischt (Silicon Thinner von Smooth 

on., Lower Macungie Road, Macungie, Pennsylvania, USA).  Die Schlauchwände wurden so 

von einem dünnen Silikonfilm benetzt und überschüssiges Silikon konnte abtropfen. Die 

Schläuche wurden bis zur Aushärtung des Silikons kontinuierlich gedreht, um unterschiedli-

che Wandstärken zu vermeiden. Der so entstandene „Schlauch im Schlauch“ konnte nach 

Aushärtung entnommen werden. Die Länge wurde entsprechend angepasst und anatomisch 

korrekt in das Phantom eingearbeitet.  
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Abbildung 16: Entwicklung des anatomischen Ultraschallphantoms. A) Gipsabdruck einer linken Thora-
xhälfte. B) Bildung einer geschlossenen Form mit dem Oberflächenrelief als Boden. C) Verwendete Materialien. 
D) Nachbildung von anatomischen Strukturen aus Silikon und Einsetzen von Clavicula, 1. und 2. Rippe. Sicht 
von dorsal. E) Füllung der Form mit einer Gelatinemischung. F) Fertiges Phantom. 
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Anschließend wurde eine Gelatinemischung hergestellt. Dazu wurden zuerst 200 g Maisstärke 

(Mondamin feine Speisestärke von Unilever Deutschland GmbH, Hamburg, Deutschland) in 

600 ml kaltem Wasser gelöst. Als Nächstes wurde 2400 ml kochendes Wasser dazugegeben 

und langsam 200 g Gelatine (HALA von Inka foods, Spanien) eingerührt. Die Mischung 

wurde in die Silikonform gegossen und anschließend zum Aushärten für 12 Stunden bei 5°C 

im Kühlschrank aufbewahrt.  

Nach der Aushärtung wurde die Gelatine mit einer dünnen Schicht Silikon übergossen. Die 

komplette Silikonummantelung der Gelatine sollte das Eindringen von Luft in das Modell 

verhindern. 

Nachdem das Silikon ausgehärtet war, wurde die Gipsform um 180 Grad gekippt und der Sili-

kon-Gelatine-Block herausgelöst. Durch dieses Vorgehen kam es nicht zu Problemen mit ge-

bildeten Luftblasen, welche zu Schallschatten führen würden, da diese zur Oberfläche (Rück-

seite) wandern und somit die Schallqualität nicht beeinträchtigen konnten. Abschließend wur-

den die Gefäße mit einem Infusionssystem, welches mit Johannisbeersaft befüllt war, verbun-

den und sorgfältig entlüftet.  
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Untersuchung der sonographischen Eigenschaften des Punktionsphantom  

Am Punktionsphantom sowie beim Schallmodel wurde mit der MCS ein sonographisches Bild 

der VSC in der langen Achse eingestellt, sodass Clavicula, VSC, zweite und dritte Rippe, Pleura 

darauf abgebildet waren. Anschließend wurden die kürzesten Distanzen von der Schallkopf-

mitte auf Hautniveau bis zu diesen anatomischen Strukturen sowie die Durchmesser der VSC 

vermessen und miteinander verglichen.  

Als Ultraschallgerät wurde das Modell Vivid T9 (GE Healthcare GmbH, Solingen, Deutsch-

land) mit der MCS (GE 8C-RS) verwendet. Die Ultraschallgeräte wurden in den vorprogram-

mierten Carotispreset mit einer Schallfrequenz von 9 Mhz sowie einer Fokustiefe von 3 cm 

eingestellt. Der Vergleich ist in Abbildung 17 dargestellt. 

 

 
Abbildung 17: Vergleich zwischen anatomischen Ultraschallphantom und Schallmodel. A) anatomisches 
Ultraschallphantom B) Schallmodel. C) Ultraschallbild der Vena subclavia (VSC) im anatomisches Ultraschall-
phantom. D) Ultraschallbild der VSC im Schallmodel. 
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5.8.4 ZVK-Annaht 

An einem weiteren selbstentwickelten ZVK-Trainingsmodell aus Silikon konnten die Proban-

den die ZVK- Annaht unter Supervision üben. Der Katheter sollte in der „Strumpftechnik“ an-

genäht werden. Bei dieser Technik wird zuerst der Clip an beiden Seiten an der Haut festgenäht. 

Nach dem Knoten wird ein Fadenende kurz und das andere lang abgeschnitten. Mit den langen 

Enden beider Knoten wird nun der Katheter strumpfartig in entgegengesetzter Richtung umwi-

ckelt und am distalen Ende des Katheters in zwei kleine Löcher eingefädelt. Abschließend wer-

den die beiden Fadenenden miteinander verknotet. Auf diese Weise kann ein Durchrutschen 

des Katheters durch den Clip weitestgehend verhindert werden. Die Probanden sollten den ZVK 

möglichst schnell und sicher annähen. Die Zeit wurde ab dem ersten Hautstich bis zum letzten 

Knoten gemessen und sollte unter drei Minuten betragen. Ein sicherer Halt der Annaht wurde 

mit einem 2,5 kg schweren Gewicht überprüft, welches am Katheter befestigt wurde. Indem 

das Phantom angehoben wurde, hing die Last des Gewichts am Katheter. Kam es aufgrund 

einer insuffizienten Annaht zu einer Dislokation des Katheters, wurde die Strecke, um welche 

der Katheter herausgezogen wurde, gemessen und protokolliert. Die Dislokationsstrecke des 

Katheters sollte nicht mehr als 0,5 cm betragen.  Der Tutor protokollierte die Anzahl an Versu-

chen, bis die vorgegebenen Parameter erreicht wurden, die benötigten Zeiten und Dislokations-

strecken im ersten Versuch sowie nach einem zehn-minütigen Training unter Supervision. Die 

Station ist in Abbildung 18 dargestellt. 

 
Abbildung 18: Zentralvenöser-Katheter (ZVK)-Annahtstation. A) ZVK-Annaht. B) Annaht in der Strumpf-
technik. C) Dislokationstest durch ein Gewicht. 
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Entwicklung eines ZVK-Annahtphantoms 

In eine Plastikbox von ca. 15 x 15 x 5 cm wurde jeweils ein 10 mm großes Loch in zwei sich 

gegenüberliegenden Wänden gebohrt. Durch die beiden Löcher wurde ein Darmrohr durchge-

zogen. Anschließend wurde die Box mit einem flüssigen ad ditionsvernetzenden Silikonkaut-

schuk (Ecoflex 30/1) bis 1 cm unter den Rand befüllt. 

Anschließend wurde eine ca. 0,5 cm dicke Deckschicht hautfarbener Silikonkautschuk 

(Rebound 25/1) aufgetragen. Nach Aushärtung des Silikons wurde das Darmrohr entfernt. 

Dadurch entstand ein Tunnel, in dem später der Katheter eingeführt werden konnte. Der nun 

fertige Silikonblock wurde aus der Plastikbox herausgelöst. 

Darauffolgend wurde mittels einer Stechahle eine Verbindung zwischen Deckschicht und Tun-

nel geschaffen. In diesen Kanal wurde danach der ZVK eingebracht. Damit der Katheter wi-

derstandslos in diesem Silikontunnel gleiten konnte, wurde dieser mit WD-40 Öl-Spray (WD-

40 Company, Bad Homburg, Deutschland) vorbehandelt. 

5.8.5 ZVK-Komplikationen 
Es wurden den Probanden Röntgen-Thorax-Aufnahmen gezeigt (siehe Abbildung 19), auf de-

nen typische ZVK-Komplikationen erkannt werden sollten. Zu den jeweiligen Bildern waren 

die folgenden sieben Aussagen vorgegeben, von denen die Richtigaussagen ausgewählt werden 

mussten (Mehrfachantwort möglich).  

Antwortmöglichkeiten: 

- ZVK liegt korrekt. 

- ZVK liegt zu tief. 

- ZVK liegt nicht tief genug. 

- Pneumothorax. 

- Subclavia-ZVK zieht zur Gegenseite. 

- Subclavia-ZVK schlägt in die V. jugularis um. 

- Jugularis-ZVK schlägt in die VSC um. 

Zur Veranschaulichung sind auf den Bildern Pfeilmarkierungen zu sehen, welche nicht für die 

Probanden ersichtlich waren. Der rote Pfeil zeigt den Katheterverlauf, der Gelbe das Katheter-

ende.  
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Abbildung 19: Röntgen-Thorax-Aufnahmen von typischen Komplikationen bei Anlagen eines zentralvenösen 
Kathteters (ZVK). A) Subclavia-ZVK zieht zur Gegenseite. B) Subclavia-ZVK schlägt in die V. jugularis um. C) 
Jugularis-ZVK schlägt in die VSC um. D) ZVK liegt nicht tief genug. E) ZVK liegt zu tief. F) Pneumothorax. 
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5.9 Evaluation 

Nach Abschluss der Kurse hatten die Probanden die Möglichkeit diesen zu evaluieren. 

Die Evaluation erfolgte digital über Microsoft-Forms. Der Evaluationsbogen ist in Abbildung 

20 dargestellt. 

Link: https://forms.office.com/r/9ftdV7TQmd 

 
Abbildung 20: Evaluationsbogen. 

 

https://deref-1und1.de/mail/client/uQbziuquB0w/dereferrer/?redirectUrl=https%3A%2F%2Fforms.office.com%2Fr%2F9ftdV7TQmd
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5.10 Statistische Analyse 

Sämtliche statistische Analysen erfolgten mit IBM SPSS Statistics Version 28.0.1.1 (14) 

(IBM Deutschland, Ehrlingen, Germany). Alle Variablen wurden mit dem Shapiro-Wilks-

Test auf Normalverteilung getestet. Zur Überprüfung auf Gruppenunterschiede zwischen 

erfahrenen und unerfahrenen Teilnehmern wurde bei Normalverteilung der t-Test für nicht-

verbundene Stichproben angewendet. Waren die Daten nicht normalverteilt, wurden die 

Unterschiede mit dem Mann-Whyitney-U-Test auf Signifikanz getestet. Für die Überprü-

fung des Kurserfolges in den jeweiligen Gruppen (vorher/nachher) wurde bei normalver-

teilten Daten der t-Test für verbundene Stichproben eingesetzt und bei nicht-normalverteil-

ten Daten der Wilcoxon-Test. Ein p-Wert  <0,05 wurde in allen Testverfahren als statistisch 

signifikant angenommen. 

5.11 Diagramme und Grafiken 

Alle Diagramme wurden entweder mit IBM SPSS Statistics Version 28.0.1.1 (14) (IBM 

Deutschland, Ehrlingen, Germany) oder mit Excel Version 2301 (Microsoft Deutschland 

GmbH, Bayern, Germany) angefertigt. Als Bildverarbeitungsprogramm wurde das Pro-

gramm Adobe Photoshop 2022 (Kalifornien) genutzt. Grafiken wurden mit PowerPoint 

Version 2301 (Microsoft Deutschland GmbH, Bayern, Germany) angefertigt. 
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6 Ergebnisse 

6.1 Probanden 

An den angebotenen Kursen nahmen insgesamt 57 Teilnehmer als Probanden teil. Die Häufig-

keitsverteilung der von den Probanden angegebenen bereits gelegten ZVKs ist in Abbildung 29 

dargestellt. Hier wird deutlich, dass etwas mehr als die Hälfte der Probanden (31) angab, weni-

ger als 100 ZVKs und 26 Probanden mehr als 100 ZVKs angelegt zu haben. 

Um zwei möglichst homogene Gruppen zu erhalten, wurden die Probanden, die angaben, be-

reits über 100 ZVK gelegt zu haben, der erfahrenen Gruppe (n=26) und alle, die weniger anga-

ben, der unerfahrenen Gruppe (n=31) zugeordnet.  

Die Gruppeneinteilung ist in Abbildung 21 dargestellt. 

 
Abbildung 21: Erfahrungen der Probanden mit ZVK. Häufigkeitsverteilung der von den 57 Probanden ange-
gebenen Anzahl bereits gelegter ZVK. 
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6.2 Anatomie Punktescore 

Unser Ausbildungskonzept umfasste ein umfangreiches Anatomieprogramm. 

Für die Erhebung des Wissensstandes bildeten die Probanden den Gefäßverlauf an einem Mo-

dellskelett mittels flexiblen Pfeifenputzern (blau= VSC, rot=ASC) nach. Nach Beendigung des 

Kurses zeichneten die Probanden diesmal VSC und ASC in ein standardisiertes Anatomiebild 

ein. Die Fertigkeiten wurden anhand eines Punktescores bewertet. 

Der Punktescore bewertet die Lagebeziehung zwischen VSC und ASC. Des Weiteren wurden 

der Abstand sowie die Winkeldifferenz zwischen der von den Probanden anmodellierten VSC 

vom Idealverlauf an der Claviculavorderkante bewertet.  

Die Ergebnisse sind in Abbildung 22 dargestellt. 

Im Rahmen des Kurses konnten die Probanden ihre anatomischen Kenntnisse über die Gefäß-

veläufe von ASC und VSC signifikant verbessern. 



 

- 51 - 

 
Abbildung 22: Ergebnisse beim Anatomiepunktescore. Punktescore, welcher die Kenntnisse der Probanden 
über den anatomischen Gefäßverlauf von Arteria subclavia (ASC) und Vena subclavia (VSC) vor und nach dem 
Kurs beurteilt. Für die Ersterhebung bildeten die Probanden diese an einem Modellskelett mittels flexiblen Pfei-
fenputzern (blau= VSC, rot=ASC) nach. Nach Beendigung des Kurses sollten die Gefäßverläufe in ein standardi-
siertes Anatomiebild eingezeichnet werden, an welchem erneut der Punktescore in gleicher Weise ermittelt 
wurde. Der Score setzt sich aus 3 Parametern (A-C) zusammen. A) Darstellung über die Häufigkeiten der richti-
gen Lagebeziehung zwischen ASC und VSC. Die korrekte Darstellung der VSC ventro-kaudal zur ASC wurde 
mit 1 Punkt bewertet. Die erfahrene Gruppe verbesserte ihre Vorstellungen über die Lagebeziehung signifikant 
(p=0,048) im T-Test. B) Darstellung der Abstände zum Schnittpunkt der VSC mit der Claviculavorderkante im 
Idealbild. Ein Abstand kleiner 2 cm wurde mit 1 Punkt bewertet. Die Erfahrenen schnitten nach dem Kurs signi-
fikant (p=0,007) besser als die Unerfahrenen ab (Mann-Whitney-U-Test). C) Darstellung des Winkelunter-
schieds zum Idealverlauf in der Transversalebene. Eine Differenz von unter 20° wurde mit 1 Punkt bewertet. Er-
fahrene (p= 0,005) und Unerfahrene (p= 0,008) verbesserten sich signifikant (Wilcoxon-Test). D) Ergebnisse des 
Punktescores. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen. Erfahrene (p= 0,034) und un-
erfahrene (p= 0,003) Probanden verbesserten ihre Kenntnisse signifikant (Wilcoxon-Test). 
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6.3 Multiple Choice-Test 

Richtigantworten der Probanden eines Multiple Choice Tests vor und nach dem Kurs. Das hier-

für notwendige Wissen wurde in einem Einführungsvideo, welches in der folgenden Theo-

riestation gezeigt wurde, sowie während des Kurses von den Tutoren vermittelt. Die Reihen-

folge der Fragen sowie die der Antwortmöglichkeiten unterschied sich in beiden Tests. In 5 

MC-Fragen sollte jeweils die Falschaussage unter 5 Antwortmöglichkeiten ausgewählt werden. 

Nach der Beantwortung wurde die Lösung angezeigt. Beide Gruppen konnten sich signifikant 

verbessern (Wilcoxon-Test).  

Die Ergebnisse sind in Abbildung 23 dargestellt. 

 

 
Abbildung 23: Ergebnisse im Multiple Choice Test , welcher vor und nach dem Kurs von den Probanden be-
arbeitet wurde. In 5 Fragen mit jeweils 5 Antwortmöglichkeiten sollte die Falschaussage gefunden werden. Hier-
bei wurde die Theorie über die wichtigsten Aspekte der MISP-Technik abgefragt. Im Abschlusstest wurde die 
Reihenfolge der Fragen und Antwortmöglichkeiten abgeändert. Zwischen den Gruppen gab es keinen signifikan-
ten Unterschied. Beide Gruppen konnten die Fragen im Abschlusstest signifikant (p= 0,002) besser beantworten. 
(Wilcoxon-Test) 
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6.4 Blindversuch Punktescore 

In diesem Punktescore wurde die Vorstellung über den Gefäßverlauf der VSC und somit auch 

die Fähigkeit der Probanden erfasst, den Schallkopf intuitiv richtig zu platzieren. Der Versuch 

fand jeweils zu Beginn der Schallübungen an zwei Ultraschallmodels statt, sodass die Gefäß-

verhältnisse nicht bekannt waren. Der Bildschirm des Ultraschallgerätes war während des Ver-

suchs für die Probanden nicht einsehbar.  Die Ergebnisse sind in Abbildung 24 dargestellt. 

 
Abbildung 24: Ergebnisse im Blindversuch. In diesem Punktescore wurde eine blinde und somit intuitive 
Schallkopfplatzierung bewertet. Der Versuch fand jeweils zu Beginn der Schallübungen an zwei Ultraschallmo-
dels statt, sodass die Gefäßverhältnisse nicht bekannt waren. A) Bei abgedecktem Bildschirm mussten beide Ge-
fäße, die Arteria subclavia (ASC) und die Vena subclavia (VSC) mittig in der kurzen Achse eingestellt werden.  
B) Das entstandene Schallfenster wurde in Drittel eingeteilt. C) Je nachdem in welchem Bilddrittel ASC und 
VSC in kurzer Achse abgebildet waren, wurde dies mit 0, 1 oder 1,5 Punkten bewertet. D) Ergebnisse des Blind-
versuchs: Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Beide verbesserten sich im Zweitver-
such signifikant (Wilcoxon-Test). 
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6.5 Tiefenschätzung der VSC 

Die anatomischen Kenntnisse der Probanden über die Gefäßtiefe der VSC am Menschen er-

fassten wir anhand einer Tiefenschätzung. Dazu wurde die geschätzte Tiefe mit der gemessenen 

Tiefe verglichen und die Abweichung als Tiefendifferenz dargestellt (geschätzte Tiefe – ge-

messene Tiefe). Die Ergebnisse sind in Abbildung 25 dargestellt. 

Die unerfahrene Gruppe konnte sich signifikant (Wilcoxon-Test) verbessern und schnitt zudem 

im Zweitversuch signifikant (Mann-Whitney-U-Test) besser als die erfahrene Gruppe ab. 
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Abbildung 25: Ergebnisse der Tiefenschätzung der Probanden über die Gefäßtiefe der Vena subclavia (VSC). 
Der Versuch fand jeweils zu Beginn der Schallübungen an zwei Ultraschallmodels statt, sodass die Gefäßver-
hältnisse nicht bekannt waren A) Die Probanden stellten die VSC in der kurzen Achse ein und schätzten an-
schließend deren Tiefe bis zur Venenvordervand. Die Tiefenskala des Schallfensters wurde dafür unkenntlich 
gemacht. B) Anschließend wurde am Ultraschallgerät die Strecke von Hautniveau bis zur Venenvorderwand aus-
gemessen. C) Für die Auswertung wurden die Differenzen zwischen geschätzter und gemessener Tiefe miteinan-
der verglichen. Die unerfahrene Gruppe schätzte die VSC um 0,4 cm (MWT) zu tief und konnte sich im Zweit-
versuch signifikant (Wilcoxon-Test) verbessern. Zudem schnitten sie im Zweitversuch signifikant (Mann-Whit-
ney-U-Test) besser als die erfahrene Gruppe ab. 
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6.6 Schallzeiten mit der MCS 

Wir erfassten die benötigte Zeit für das Einstellen der sonographischen Ebenen in MISP-

Technik. Nach einem Theorieteil, in welchem die MISP-Methode erläutert wurde, erfolgten die 

praktischen Übungen nacheinander an zwei Schallmodels von ähnlicher Statur. Der jeweils 

erste Versuch diente der Datenerfassung. Anschließend übten die Probanden unter Supervision 

für ca. 10 Minuten das Einstellen der Schallebenen in MISP-Technik. Die Ergebnisse sind in 

Abbildung 26 dargestellt. 

Die unerfahrene Gruppe verbesserte sich signifikant (Wilcoxon-Test). 

 

 
Abbildung 26: Ergebnisse der Schallzeiten. Die benötigte Zeit der Probanden für das Einstellen der Schnittbilder 
in der Microconvex-Inplane-Subclavian-Puncture (MISP)-Technik. Der Versuch fand jeweils zu Beginn der 
Schallübungen an zwei Ultraschallmodels statt, sodass die Gefäßverhältnisse nicht bekannt waren. A) Zeitdauer 
ab Hautkontakt mit der Microconvex-Sonde (MCS) bis Darstellung der Arteria subclavia (ASC) in der kurzen 
Achse. Die unerfahrene Gruppe verbesserte sich (Wilcoxon-Test). B) Zeitdauer für die Einstellung der ASC in 
langer Achse aus der kurzen Achse heraus. Beide Gruppen verbesserten sich (Wilcoxon-Test). C) Zeitdauer für 
die Einstellung der Vena subclavia (VSC) in der langen Achse aus der langen Achse der ASC heraus. Die uner-
fahrene Gruppe verbesserte sich (Wilcoxon-Test). D) Zeitdauer von Hautkontakt mit der MCS bis zur supraclavi-
culären Darstellung des Confluens von VSC und Vena jugularis interna. Die unerfahrene Gruppe verbesserte sich 
(Wilcoxon-Test). 
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6.7 Anatomisches Punktionsphantom 

Um den Umgang mit der MCS für eine Punktion der VSC in MISP-Technik üben zu können, 

entwickelten wir für unseren Kurs ein anatomisches Punktionsphantom. Dieses ist der infracla-

viculären Region nachgebildet und beinhaltet alle für die Punktion relevanten Strukturen.  

 

Das Ergebnis wird in den Abbildungen 27 und 28 im Vergleich mit den anatomischen und 

sonographischen Verhältnissen bei einem der Schallmodels dargestellt. 

 
Abbildung 27: Vergleich des anatomischen Punktionsphantoms mit einem Schallmodel. A) Anatomisches 
Punktionsphantom mit Positionierung der Mikrokonvexsonde (MCS) über der Vena subclavia (VSC) in der langen 
Achse. B) Schallmodel mit Positionierung der MCS über der VSC in der langen Achse. C) Ultraschallbild der 
VSC in der langen Achse am anatomischen Punktionsphantom. D) Ultraschallbild der VSC in der langen Achse 
am Schallmodel. 
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Abbildung 28: Tiefe der anatomischen Strukturen am Punktionsphantom und am Schallmodel. Gemessen 
wurde die kürzeste Strecke von der Mitte der Mikrokonvexsonde auf Hautniveau bis zur jeweiligen Struktur. A) 
Messung am Phantom. B) Messung am Schallmodel. C) Balkendiagramm, welches die Tiefe der anatomischen 
Strukturen im Punktionsphantom mit denen im Schallmodel vergleicht. Tiefendifferenz: Clavicula 0,3 cm, Vena 
subclavia (VSC) 0,1 cm, 1. Rippe 0,4 cm, Pleura 0,7 cm, 2. Rippe 0 cm. Unterschied des VSC-Durchmessers 0,1 
cm. 
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6.8 Punktionszeiten mit der MCS am Modell 

Grundlegende Fertigkeiten konnten zunächst an einem planen Phantom (Blue phantom 4) er-

lernt werden. In einem zweiten, unserem der menschlichen Anatomie nachempfundenen Phan-

tom konnte die Punktion der VSC geübt werden. Wir erfassten die von den Probanden benötigte 

Zeit für eine erfolgreiche Gefäßpunktion mit der MCS.  Die benötigte Zeit im Erstversuch 

wurde mit der nach einem fünfminütigen Training unter Supervision verglichen. Gemessen 

wurde die Zeit ab Hautpunktion bis zur sichtbaren Durchstechung der Gefäßvorderwand.  

Die Ergebnisse sind in Abbildung 29 dargestellt. 

Beide Gruppen verbesserten sich signifikant (Wilcoxon-Test). Zwischen erfahrenen und uner-

fahrenen Probanden gibt es keinen signifikanten Unterschied (Mann-Whitney-U-Test). 

 
Abbildung 29: Ergebnisse der Punktionszeiten. Benötigte Zeit der Probanden für eine erfolgreiche Gefäßpunk-
tion mit der Mikrokonvexsonde an zwei unterschiedlichen Trainingsmodellen. Die erste Messung erfolgte zu Be-
ginn der Punktionsübungen an einem Phantom. Nach fünfminütigem Training erfolgte der Zweitversuch. Gemes-
sen wurde die Zeit ab Hautpunktion bis zur sichtbaren Durchstechung der Gefäßvorderwand A) Benötigte Punk-
tionszeit an einem planen Phantom (Blue Phantom 4). Beide Gruppen verbesserten sich im Zweitversuch (Wil-
coxon-Test). B) Benötigte Punktionszeit an unserem, der infraclaviculären Anatomie nachempfundenen, Phantom. 
Beide Gruppen verbesserten sich im Zweitversuch (Wilcoxon-Test). Zwischen erfahrenen und unerfahrenen Pro-
banden gibt es keinen signifikanten Unterschied (Mann-Whitney-U-Test). 
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6.9 ZVK-Annaht 

Wir erfassten die Annahtzeiten eines ZVK der Probanden an einem Phantom vor und nach 

einem 10-minütigen Training unter Supervision. Die Ergebnisse sind in Abbildung 30 darge-

stellt. Beide Gruppen verbesserten sich signifikant (Wilcoxon-Test). Im letzten Versuch war 

kein signifikanter Unterschied zwischen beiden nachzuweisen. Der sichere Halt der Annaht 

wurde mit einem Gewicht von 2,5 kg überprüft und, falls vorhanden, die Dislokationsstrecke 

des Katheters bestimmt. Beide Gruppen verbesserten sich signifikant (Wilcoxon-Test). Des 

Weiteren wurde die Anzahl der benötigten Versuche erfasst, welche nötig waren bis die Ziel-

vorgaben (Annaht < 3 Minuten und Dislokationsstrecke < 0,5 cm) erfüllt waren. Die erfahrene 

Gruppe benötigte signifikant weniger Versuche (Wilcoxon-Test). 

 
Abbildung 30: Ergebnisse der Annahtstation von zentralvenösen-Kathetern (ZVK). A) Die ZVK-Annaht 
wurde unter Supervision an einem Phantom geübt. Darstellung der benötigten Zeit im ersten und im letzten Ver-
such. Beide Gruppen verbesserten sich signifikant (Wilcoxon-Test). B) Der Halt der Annaht wurde mit einem 
Gewicht überprüft, welches am Katheter befestigt wurde. Das Diagramm zeigt die Dislokationsstrecke im ersten 
und im letzten Versuch. Beide Gruppen verbesserten sich signifikant (Wilcoxon-Test). C) Diagramm über die 
Anzahl der benötigten Versuche, bis die Probanden geforderte Zielwerte erfüllen konnten (Zeit < 3 min und Dislo-
kationsstrecke <0,5 cm). Die erfahrene Gruppe benötigte signifikant weniger Versuche. (Wilcoxon-Test). 



 

- 61 - 

6.10 ZVK-Komplikationen 

Den Probanden wurden Röntgen-Thorax-Aufnahmen gezeigt, auf welchen typische ZVK-

Komplikationen erkannt werden sollten. Zu den jeweiligen Bildern wurden 7 Aussagen vorge-

geben, von denen die Richtigaussagen ausgewählt werden mussten (Mehrfachantworten mög-

lich).  Die Ergebnisse sind in Abbildung 31 dargestellt. 

 
Abbildung 31: Ergebnisse über das Erkennen typischer Komplikationen bei der Anlage eines zentralvenö-
sen Kathteters (ZVK). Den Probanden wurden Röntgen-Thorax-Aufnahmen gezeigt, auf welchen typische 
ZVK-Komplikationen erkannt werden sollten. Zur Veranschaulichung sind in den Grafiken Pfeilmarkierungen 
zu sehen, die für die Probanden nicht ersichtlich waren. Rote Pfeile markieren den Verlauf, gelbe das Ende des 
Katheters. Zwischen beiden Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied (T-Test) A) Ein von rechts einge-
brachter Subclavia-ZVK zieht über die Vena brachiocephalica zur Gegenseite. B) Ein von links eingebrachter 
Subclavia-ZVK schlägt in die VJI um. C) Ein von links eingebrachter Jugularis-ZVK schlägt in die VSC um.
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Fortführung Abbildung 31: D) Die Katheterspitze liegt oberhalb der Carina und somit nicht tief genug. E) Die 
Katheterspitze liegt deutlich unterhalb der Carina und somit zu tief. F) Zusätzlich sollte auf dem vorherigen Bild 
ein Pneumothorax erkannt werden (blauer Pfeil). 
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6.11 Evaluation 

Nach Abschluss des Kurses hatten die Probanden die Möglichkeit diesen zu evaluieren. 

Die Ergebnisse sind in Abbildung 32 dargestellt. 

 
Abbildung 32: Ergebnisse der Kursevaluierung. Von 57 Probanden evaluierten 27 den Kurs. 
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7 Diskussion 
In der vorliegenden Arbeit wurde ein reproduzierbares Curriculum für die Ausbildung von Ärz-

ten in der MISP-Technik entwickelt. Im Rahmen mehrerer Kursveranstaltungen am UKS in 

Homburg wurden die theoretischen und praktischen Leistungen von insgesamt 57 Teilnehmern, 

größtenteils Anästhesisten, erhoben und ausgewertet. Hiervon wurden 26 einer erfahrenen und 

31 einer unerfahrenen Gruppe zugeordnet. Diese prospektive Beobachtungsstudie ist die erste 

Studie, welche die Fähigkeiten von erfahrenen und unerfahrenen ZVK-Anwendern in der 

Durchführung der MISP-Technik vor und nach Absolvierung eines simulationsbasierten Aus-

bildungskurses vergleicht.  

Es konnte gezeigt werden, dass die Fähigkeiten der Kursteilnehmer im Umgang mit der MISP-

Technik signifikant verbessert wurden. Auffallend war, dass nach Kursabsolvierung kein sig-

nifikanter Unterschied zwischen erfahrenen und unerfahrenen Teilnehmern mehr bestand. 

Ziel dieser Studie war zu zeigen, dass durch Absolvierung des MISP-Kurses die theoretischen 

und praktischen Fähigkeiten der Teilnehmer signifikant verbessert werden können. Hierfür 

wurden die Leistungen der Teilnehmer in einem An-sowie Abtestat mittels Punktescores sowie 

benötigte Schall- und Punktionszeiten evaluiert. 

Zudem wurden die Leistungen von erfahrenen im Vergleich zu unerfahrenen Teilnehmern un-

tersucht, um einerseits eine Aussage über den Schwierigkeitsgrad der MISP-Technik und an-

dererseits eine Eignung des Kurses auch für Unerfahrene ZVK-Anwender zu erhalten. 

Des Weiteren wurde im Rahmen der Erstellung des Kurscurriculums ein neuartiges nichtkom-

merzielles Ultraschallphantom für Punktionsübungen entwickelt, welches eine hohe Simulati-

onstreue aufweist, mehrfach verwendbar und reproduzierbar ist sowie wirtschaftlich tragbar 

erscheint.  Die Ausbildung von Ärzten in der MISP-Technik kann damit auch für weitere Kli-

niken zugänglicher gemacht werden. 
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7.1 Kritische Betrachtung der eigenen Untersuchung 

7.1.1 MISP-Technik 
Subclavia-ZVK bieten gegenüber anderen Zugangswegen viele Vorteile, wie z.B. das Offen-

bleiben der Vene bei hypovolämischen Verhältnissen [2]und eine geringere Assoziation zu 

CRBSI [12]. Allerdings sollte die Punktion der VSC bei Patienten mit eingeschränkter Blutge-

rinnung vermieden werden, da es schwierig sein kann, nach einer versehentlichen arteriellen 

Fehlpunktion Druck auf die ASC auszuüben [22]. 

Die ultraschallgesteuerte Punktion der VSC gilt gegenüber der landmarkenorientierten Technik 

als komplikationsärmer. Eine Metaanalyse schloss randomisierte kontrollierte Studien bis Juni 

2022 aus den vorherigen 5 Jahren ein, in denen die ultraschallgesteuerte mit der LMO-Technik 

zur Punktion der VSC verglichen wurde. Die primären Endpunkte waren die Gesamterfolgsrate 

und die Komplikationsrate. Die ultraschallgesteuerte Technik erhöhte die Gesamterfolgsrate 

für die Kanülierung der VSC im Vergleich zur LMO-Technik (RR = 1,14; [95% CI 1,06-1,23]; 

p = 0,0007; I2 = 55%; geringe Sicherheit) und die Komplikationsraten (RR = 0,32; [95% CI 

0,22-0,47]; p < 0,00001; I2 = 0%; geringe Sicherheit). Darüber hinaus erhöhte die Ultraschall-

führung die Erfolgsrate beim ersten Versuch (RR = 1,32; [95% CI 1,14-1,54]; p = 0,0003; I2 = 

0%; geringe Sicherheit), reduzierte die Gesamtzahl der Versuche (MD = -0. 45 [95% CI -0,57 

bis -0,34]; p < 0,00001; I2 = 0%; geringe Sicherheit) und die Zugriffszeit (MD = -10,14 s; [95% 

CI -17,34 bis -2,94]; p = 0,006; I2 = 77%; geringe Sicherheit) [21]. Eine Metaanalyse zeigte 

bei Subclavia-ZVK-Anlagen eine Fehlerhäufigkeit von 3 % (9/310), welche ultraschallgesteu-

ert gelegt worden waren im Vergleich zu 18 % (58/328) für LMO-Techniken (Risiko-Ratio, 

0,24; 95 % CI, 0.06-0.92) [9]  . Zudem konnte in einer großen randomisierten Studie mit 194 

Patienten gezeigt werden, dass eine ultraschallgesteuerte Punktion der VSC auch bei kritisch 

kranken Patienten auf Intensivstationen eine höhere Rate an erfolgreichen Punktionen bietet 

(91,7 % vs. 77,6 %; p=0,007), geringere Komplikationsrate (7,3 % vs. 20,4 %; p=0,008) und 

eine geringere Inzidenz einer arteriellen Fehlpunktion (2,1 % vs. 14,3 %; p=0,002) aufweist 

[19]. Auch Zeitaufwand sowie Anzahl der benötigten Punktionsversuche und die Rate der me-

chanischen Komplikationen werden durch den Einsatz von Ultraschall verringert. Dies ging 

unter anderem aus einer prospektiven randomisierten kontrollierten Studie mit 400 Patienten 

hervor [16]. Die Datenlage zeigt also eine klare Evidenz dafür, dass die ultraschallgesteuerte 

Punktion der VSC einer LMO-Punktion überlegen erscheint.  

Der sichere Einsatz einer MCS zur Punktion der VSC konnte bereits gezeigt werden. Bei 23 

von 24 Patienten konnte der Subclavia-ZVK ohne Komplikationen (Hämatom, Pneumothorax, 
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Infektion) platziert werden. Lediglich bei einem Patienten konnte die VSC nicht sicher identi-

fiziert werden, sodass eine alternative Stelle gewählt wurde [6]. 

Der Nutzen einer MCS zur ZVK-Anlage kann einem LSK in vielen Fällen überlegen sein. So 

konnte gezeigt werden, dass zur Lagebestimmung von Draht und Katheter durch ein supracla-

viculäres Schallfenster die MCS für die Darstellbarkeit der V. cava superior (VCS) dem LSK 

klar überlegen ist. Die Sichtbarkeit war mit der MCS in allen Fällen, mit dem LSK nur in 38 % 

der Fälle möglich [20]. Als wahrscheinliche Gründe hierfür werden eine kleinere Anlotungs-

fläche, die größere Angulationsfreiheit und die höhere Eindringtiefe der MCS genannt. 

Mit der MCS ist es zudem möglich, insbesondere bei kachektischen Patienten und ausgeprägter 

Konkavität der Mohrenheimschen Grube, die VSC unterhalb der Clavicula darzustellen und 

somit eine proximale und sehr oberflächliche Punktion zu ermöglichen. Wie in Abbildung 27 

zu erkennen ist, kann die VSC an dieser Stelle sonographisch so visualisiert werden, dass diese 

von Clavicula und Rippe umgeben ist. Umliegende Strukturen wie z.B. Pleura und ASC können 

so vor einer Fehlpunktion geschützt werden. Zudem fällt bei einer oberflächlichen Punktion der 

Punktionswinkel der Nadel wesentlich flacher aus als bei einer tiefen Punktion. Das 

Pneumothoraxrisiko könnte durch eine möglichst flache Punktion weiter gesenkt werden. 

Die von uns entwickelte MISP-Technik führt die Vorteile der MCS und einer in-plane-Punktion 

der VSC für ZVK-Anlagen zusammen. Die Punktion soll hierbei in der in-plane-Technik erfol-

gen, da diese mit weniger Hinterwandsverletzungen und sonstigen Komplikationen assoziiert 

ist  [18]. Auch hierfür eignet sich die MCS unserer Meinung besser als ein LSK, da hier ein 

kürzerer gerader Gefäßteil ausreicht, um ein sauberes Bild der VSC im Längsschnitt zu erzeu-

gen. VSC und ASC verlaufen in dieser Region oft gebogen oder ineinander verschlungen, was 

das Einstellen der Gefäße in der Längsachse mit einem längeren Schallkopf deutlich erschwert.  
In der Literatur wird jedoch teilweise empfohlen, eine eher laterale Punktion der VSC vorzu-

nehmen, da bei einer sehr proximalen Punktion die Platzierung des Führungsdrahtes durch den 

verkürzten Weg des Drahtes in die VCS, insbesondere wenn von rechts punktiert wird, er-

schwert sein könnte [11]. Galloway et al. empfehlen eine möglichst laterale Punktion, da hier 

VSC und ASC am weitesten voneinander entfernt liegen und es weniger Überlappungsphäno-

mene geben soll. Zudem gebe es eine größere Distanz zur Pleura. Arterielle Fehlpunktionen 

und folgende Komplikationen wie Hämatothorax und arteriovenöse Fisteln seien so unwahr-

scheinlicher [4]. 

Aus meiner Sicht überwiegen die Vorteile einer proximalen gegenüber einer lateralen Punktion 

der VSC. Auch das bisweilen hohe Pneumothoraxrisiko bei Subclavia-ZVK könnte durch 
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verbesserte Bedingungen mittels MCS und MISP-Technik weiter gesenkt werden. Eine mögli-

che Evidenz hierfür müssten allerdings erst noch zukünftige Studien belegen. 

In einer randomisierten prospektiven Studie mit 110 schwerkranken intensivpflichtigen Patien-

ten konnte gezeigt werden, dass der ultraschallgesteuerte supraclaviculäre Zugang zur VSC 

eine praktikable Alternative mit signifikant kürzerer Gesamtverfahrenszeit, ähnlicher Erfolgs-

rate und geringeren Komplikationsraten im Vergleich zum infraclaviculären Zugang bietet [13]. 

Eine Studie über den Vergleich der infra- bzw. supraclaviculären Punktion der VSC mittels 

MCS fehlt bis dato und wäre anzustreben. 

7.1.2 MISP-Kursstruktur: Ein simulationsbasiertes Ausbildungskonzept 

Das primäre Ziel lag in der Entwicklung eines strukturierten simulationsbasierten Curriculums, 

welches auch Anfängern als Vorbereitung auf reale Patientenbegegnungen ermöglichen soll, 

die theoretischen und praktischen Fertigkeiten zur Etablierung eines Subclavia-ZVK in der 

MISP-Technik zu erlernen. Bei der Entwicklung dieses Curriculums wurden die Bedingungen 

für einen optimalen Lernerfolg sorgfältig berücksichtigt.  

In der Literatur konnte bereits mehrfach der Vorteil simulationsbasierter Kurse zur Erlernung 

von Fähigkeiten, welche die Kompetenz von Ärzten im Umgang mit ZVK-Anlagen, gegenüber 

traditionellem bettseitigen Ausbildungsmodellen gezeigt werden  [1,3,8].  

Eine Metaanalyse von 20 veröffentlichten Studien ergab eine signifikante Reduktion der 

Pneumothoraxrate durch simulationsbasiertes Training [8].  

Das entwickelte Curriculum besteht aus einer vorbereitenden didaktischen Vorlesung, welche 

das theoretische Wissen über die MISP-Technik vermittelt, gefolgt von praktischen Schall-

übungen an Schallmodels sowie Gefäßpunktionen an Punktionsphantomen. Damit ähnelt das 

Konzept einem bereits entwickeltem Curriculum zu Erlernung der ultraschallgesteuerten Punk-

tion der VSC, welches bereits nachweislich die Fähigkeiten der Teilnehmer verbessern konnte 

[17]-  

Die Aufteilung des Kurses in verschiedene Stationen ermöglicht, diesen für eine größere An-

zahl an Teilnehmern in Kleingruppen parallel zu durchlaufen. Dadurch wird eine intensive und 

vertraute Lernatmosphäre geschaffen. Der Lernfortschritt wird somit weniger vom Schamge-

fühl und Versagensängsten der Teilnehmer behindert.  

Mehrere Kleingruppen von Medizinstudenten im praktischen Jahr, Assistenzärzten, Fachärzten 

und Oberärzten aus den Bereichen der Anästhesie und Intensivmedizin absolvierten den Kurs 

und bewiesen eine praktikable Tauglichkeit dieser Kursstruktur. 
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Ein Teil der Datenerhebung fand vor und nach den Kursen online statt. Somit verblieb den 

Teilnehmern mehr Zeit für praktische Übungen im Rahmen des Präsenzkurses. 

Die Datenerhebung über die Erfahrungswerte der Teilnehmer im Umgang mit ZVK erfolgte 

durch einen anonymisierten Fragebogen. Dadurch konnte gegenüber einem persönlichen Inter-

view eine Beeinflussung durch den Fragenden ausgeschlossen werden. In Fällen, bei denen die 

Angabe der Probanden nicht plausibel erschien, wurde die angegebene Anzahl der gelegten 

ZVK anhand von Narkoseprotokollen überprüft. Bezogen auf die Erfahrung mit ZVK erschien 

diese, anstatt der Zeit im Beruf, als aussagekräftigster Surrogat-Parameter. Eine längere Zeit im 

Beruf muss nicht unbedingt eine große Erfahrung mit ultraschallgesteuerten Punktionen bedeu-

ten, da es Bereiche gibt, in denen deutlich weniger ZVK gelegt werden als in anderen.  

7.1.3 Vermittlung von anatomischen, theoretischen und praktischen 
Kenntnissen rund um die MISP-Technik. 

Anatomische Kenntnisse  

Für eine sichere und erfolgreiche ZVK-Anlage spielen spezifische anatomische Kenntnisse eine 

entscheidende Rolle. Ein Mangel dieser Kenntnisse kann dazu führen, dass sich die Eingriffs-

zeit einer ZVK-Anlage verlängert, was unweigerlich zu einer erhöhten Morbidität und Morta-

lität führen wird [2]. In einem interaktiven multimedialen Anatomieunterricht sollten diese 

Kenntnisse vermittelt werden. Um den Probanden eine möglichst plastische und dreidimensio-

nale und vor allem nachhaltige Vorstellung der anatomisch korrekten Gefäßverläufe von ASC 

und VSC zu vermitteln, eignete sich hervorragend ein Modellskelett, an dem die Gefäße nach-

gebildet werden sollten. Die hierfür nötigen Utensilien sollten in den meisten Kliniken prob-

lemlos zur Verfügung stehen. Die Anatomie kann so spielerisch nachvollzogen werden. Eine 

Vorstellung über den anatomischen Verlauf der Gefäße trägt entscheidend zu einer korrekten 

intuitiven Schallkopfplatzierung bei und beschleunigt das Prozedere. Die nachgebildeten Ge-

fäßverläufe der Probanden wurden anschließend mit einem Punktescore bewertet. Um die ana-

tomischen Gegebenheiten nachhaltig zu vermitteln, sollten die Probanden anschließend ihre 

Kenntnisse mittels 3D-Anatomie-App (Visible Body Suite (Version 4.31), Old Connecticut, 

USA) auffrischen und vertiefen. Da die Datenerhebung am Modellskelett sehr zeitintensiv war, 

sollte nach Beendigung des Kurses zum Vergleich VSC und ASC in ein standardisiertes Ana-

tomiebild eingezeichnet werden. Aus den Ergebnissen geht deutlich hervor, dass alle Probanden 

ihre anatomischen Kenntnisse signifikant verbessern konnten. Auf diese Art und Weise könnten 

auch weitere Gefäßverläufe für zentralvenöse Zugänge effektiv und kostengünstig vermittelt 
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werden. Aufbauend auf den nun vorhandenen theoretischen anatomischen Kenntnissen der Pro-

banden sollten durch eine weitere Übung diese auf die Gefäßverläufe von ASC und VSC am 

echten Menschen angewendet werden. Mit einem weiteren Punktescore wurde in einem Blind-

versuch die Fähigkeit einer intuitiven Schallkopfplatzierung erfasst. Die Probanden wurden je-

weils zu Beginn der Schallübungen an zwei Schallmodels gebeten intuitiv blind mit der MCS 

ein bestmögliches Bild der VSC sowie der ASC in der kurzen Achse einzustellen. Anschließend 

konnte nach der Datenerfassung unter Sicht und Supervision eine ggf. nötige Korrektureinstel-

lungen vorgenommen werden, um das Bild zu optimieren. Durch diese einfach durchzufüh-

rende Übung konnte die intuitive Schallkopfplatzierung der Probanden signifikant verbessert 

werden, was Schallzeiten und somit die Gesamtdauer des Eingriffs verringern könnte.  

Zur sicheren Gefäßpunktion spielt auch die Vorstellung über die jeweilige Tiefe der Zielstruk-

tur eine wichtige Rolle. Das Einschätzen der Gefäßtiefe ist entscheidend für die Wahl des 

Punktionswinkels. Wird die VSC zu tief geschätzt, fällt der Punktionswinkel wahrscheinlich 

zu steil aus, was das Pneumothoraxrisiko erhöhen könnte. Um auch Kenntnisse über die Tiefe 

der VSC zu erhalten, sollten die Probanden in einer weiteren Übung ein Bild der VSC in der 

kurzen Achse an beiden Schallmodels generieren. Das Bild wurde ohne Tiefenskala abgespei-

chert. Anschließend sollte von den Probanden die Tiefe bis zur Venenvorderwand geschätzt 

werden. Nach Messung der Distanz am Ultraschallgerät konnte eine Differenz zwischen ge-

schätzter und gemessener Tiefe berechnet werden. Durch diese Vorgehensweise war ein Ver-

gleich zwischen Schätz- und Messwert möglich. Die Tiefe der VSC fällt, je nach Anpress-

druck des Schallkopfes durch den Untersucher, unterschiedlich aus. Durch diese Vorgehens-

weise konnten die Probanden aus der unerfahrenen Gruppe ihre anatomische Vorstellung über 

die Tiefe der VSC signifikant verbessern, was das Pneumothoraxrisiko durch einen zu steilen 

Punktionswinkel reduzieren könnte. 

Theoretische Kenntnisse 

Die Probanden erhielten eine didaktische Schulung über die MISP-Technik durch ein zehn-

minütiges Videotutorial. Dadurch konnte sichergestellt werden, dass alle einen identischen 

Theorieunterricht erhielten. Ein solches Videotutorial kann bereits im Vorfeld von den Kurs-

teilnehmern vor den Präsenzübungen angesehen werden. Dieses kann dann unabhängig und in 

eigenem Tempo angesehen werden. Dadurch steht mehr Zeit für das praktische Lernen während 

der Simulationskomponente des Kurses zur Verfügung. Zudem ist diese Vorgehensweise per-

sonalsparend. Mit einem Multiple-Choice-Test wurde der theoretische Kenntnisstand der Pro-

banden über Subclavia-ZVK vor und nach Beendigung des Kurses erhoben. Die Probanden 
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verbesserten sich signifikant in der Beantwortung der Fragen. Es konnte gezeigt werden, dass 

dieses Ausbildungskonzept notwendiges theoretisches Wissen über die MISP-Technik nach-

haltig vermittelt. 

Praktische Fertigkeiten 

Die benötigten Zeiten der Probanden für die Einstellung der sonographischen Schnittebenen in 

der MISP-Technik und für die Punktion sind sicherlich die aussagekräftigsten Parameter zur 

Untersuchung des Lernfortschritts über die praktischen Fertigkeiten sowie des Schwierigkeits-

grades der Methode. 

Die praktischen Übungen erfolgten nacheinander an zwei Schallmodels von ähnlicher Statur. 

Der jeweils erste Versuch diente der Datenerfassung. Dadurch wurde sichergestellt, dass die 

Gefäßverhältnisse den Probanden nicht bekannt waren. Die unerfahrene Gruppe konnte sich 

bei der Einstellung aller Schnittebenen signifikant verbessern. Der Vergleich zwischen den Er-

gebnissen erfahrener und unerfahrener Probanden ergab keinen signifikanten Unterschied. Die 

grundlegenden Fertigkeiten einer in-plane-Punktion mittels MCS konnten zunächst an einem 

kommerziellen und relativ günstigen planen Phantom (Blue phantom 4) erlernt werden. In ei-

nem zweiten, der menschlichen Anatomie nachempfundenen selbstentwickelten Phantom, 

konnte anschließend die Punktion der VSC mittels MISP-Technik realitätsnah simuliert wer-

den. Bei der Auswertung der Punktionszeiten an den Ultraschallphantomen ging hervor, dass 

es zwischen den Gruppen keinen signifikanten Unterschied bei der benötigten Zeit für eine in-

plane-Punktion mittels MCS gab. Daraus könnte geschlussfolgert werden, dass die MISP-

Technik für unerfahrene ZVK-Anwender als geeignet und schnell erlernbar gilt. An einem wei-

teren Trainingsphantom sollte eine sichere ZVK-Annaht geübt werden. Interessanterweise gab 

es zwischen der erfahrenen und unerfahrenen Gruppe keinen signifikanten Unterschied bei der 

Dislokationsstrecke des Katheters nach Anbringung eines Gewichtes. Dies könnte darauf hin-

weisen, dass ZVK auch von erfahrenen Anwendern häufig nur ungenügend durch eine Annaht 

befestigt werden. Diese Übung konnte Defizite in der Technik einer ZVK-Annaht aufzeigen 

und das Bewusstsein der Probanden hierfür schärfen. In der letzten Übungsstation wurden den 

Probanden Röntgen-Thorax-Aufnahmen gezeigt, auf denen typische ZVK-Komplikationen er-

kannt werden sollten. Hierdurch sollte bei den Probanden im Allgemeinen das Bewusstsein 

gegenüber möglichen Komplikationen gefördert werden. Die Ergebnisse sind insofern span-

nend, da beide Gruppen ähnlich schlecht, ohne signifikanten Unterschied, abschnitten. Z.B. 

erkannten nur 48 % der erfahrenen und 69,2 % der unerfahrenen einen Subclavia-ZVK der in 

die VJI umgeschlagen war. Dies deckt möglicherweise starke Defizite bei der Interpretation 

von Röntgen-Thorax-Aufnahmen von Anästhesisten auf. 
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7.1.4 Entwicklung eines anatomischen Punktionsphantoms 

Zur Erlernung einer ultraschallgesteuerten Punktionstechnik für ZVK wurde bereits erfolgreich 

ein Ausbildungskonzept mit Übungen an Leichen angewendet [7]. Allerdings ist der Zugang 

zum offenen Venensystem von mit Formalin präparierten Leichen oft nicht möglich. Zudem 

besteht eine sehr beschränkte Verfügbarkeit dieser Möglichkeit insbesondere für Ärzte, welche 

nicht an großen universitären Kliniken arbeiten. Kommerzielle Trainingsphantome sind teuer 

(1000 bis 8000 USD, [17]) und kaum verfügbar. Der Nutzen eines nicht kommerziellen selbst-

entwickelten Punktionsphantoms erscheint als sinnvollste Möglichkeit die MISP-

Punktionstechnik zu erlernen. 

Das selbstentwickelte anatomische Phantom beinhaltet alle wichtigen Elemente (Clavicula, 

VSC, ASC, Rippen, Pleura), welche für eine Punktion der VSC von Bedeutung sind. 

Die Clavicula ist unter der Kunsthaut als Orientierung tastbar. Die Fossa infraclavicularis 

(Mohrenheimsche Grube) ist im Oberflächenrelief des Modells deutlich zu erkennen. 

Die verschiedenen sonographischen Echogenitäten der Strukturen des Phantoms sind vergleich-

bar mit denen am Menschen. Bei dessen Entwicklung wurde penibel genau auf anatomisch 

korrekte Lageverhätnisse dieser Strukturen geachtet. Im Vergleich mit den Lageverhältnissen 

aus der Literatur und im direkten Vergleich mit einem Schallmodel gab es kaum Unterschiede. 

Beispielsweise betrug der VSC-Durchmesser im Phantom 1,2 cm, beim Schallmodel 1,1 cm 

und in der Literatur 1,3 cm [4]. Die VSC verlief im Phantom ventrokaudal zur ASC und wurde 

von der Clavicula im mittleren Drittel überlappt [2] Durch die selbstverdickende Eigenschaft 

des verwendeten Silikons war das Auftragen mit einem Pinsel auf die teils vertikalen Oberflä-

chen ohne Tropfen möglich. Dieses Silikon zeichnet sich durch gute Dehnbarkeit und Robust-

heit aus und war somit gut geeignet, um den Ansprüchen einer künstlichen Haut eines Punkti-

onsmodells gerecht zu werden. Mehrfachpunktionen mit einer atraumatischen Pencilpointnadel 

zerstörten weder die Oberfläche noch hinterließen sie sichtbare persistierende Punktionskanäle 

im Ultraschallbild. Die aus diesem Silikon hergestellten Gefäßimitate wiesen für ein Punkti-

onsphantom ideale Eigenschaften auf. Die Wände warfen keinen Schallschatten, waren flexibel 

und dennoch robust. Auch nach vielen Punktionen traten keine Wanddefekte auf. Beim Durch-

stechen der Vorderwand der VSC mit der Kanüle ist zudem ein realistischer Widerstandsverlust 

spürbar. 

Ein so hergestelltes Phantom konnte, da es nach dem Gebrauch im Kühlschrank aufbewahrt 

wurde, ca. 2 Wochen lang verwendet werden. Um dieses zu erneuern, musste nur der Silikon-

boden eröffnet, die alte mit neuer Gelatine ausgetauscht und erneut mit Silikon verschlossen 

werden. 



 

- 72 - 

Eine Lagerung im Gefrierschrank könnte die Lebensdauer wahrscheinlich deutlich verlängern. 

Die Materialkosten für dieses anatomische Punktionsphantom betrugen ca. 200 €. 

Das so entwickelte anatomische Trainingsphantom ist deutlich billiger als handelsübliche Phan-

tome und leistungsfähiger als einfache Phantome aus Gelatine. Es stellt ein hervorragendes 

Übungsinstrument zur ultraschallgesteuerten Punktion der VSC dar. 

7.2 Methodische Limitationen 

Diese Studie hat eine kleine Stichprobengröße und umfasste hauptsächlich Ärzte aus dem Fach-

gebiet Anästhesie. Es ist daher nicht klar, ob diese Ergebnisse auf eine größere Gruppe von 

Assistenzärzten oder Assistenzärzten anderer Fachrichtungen verallgemeinert werden können.  

Zudem wurde die Studie in einer simulierten Umgebung durchgeführt, was nicht bedeutet, dass 

die Leistungen der Probanden auf die reale klinische Umgebung übertragen werden können. Es 

muss davon ausgegangen werden, dass die Absolventen des MISP-Ausbildungskurses im kli-

nischen Umfeld zumindest anfangs eine sorgfältige Unterstützung von Tutoren, die mit der 

Technik vertraut sind, benötigen. 

Die Unterteilung in erfahrene bzw. unerfahrene Probanden, abhängig davon ob mehr oder we-

niger als 100 ZVKs bereits gelegt wurden, hatte hauptsächlich praktische Gründe, um zwei 

ähnlich große Gruppen (31 vs. 26) zu erhalten. 

Durch die teils online erhobenen Daten konnte nicht sichergestellt werden, dass der Proband 

mit entsprechend zugeordneter Teilnehmernummer die geforderten Angaben auch tatsächlich 

selbstständig machte. Dies ist als nachteilig anzusehen. 

Die Tutoren der jeweiligen Stationen notierten die Ergebnisse der Probanden während des Kur-

ses auf deren Laufzetteln in Form eines Datenerhebungsbogens. Es fand somit keine Zweitkon-

trolle der primären Datenerhebung statt. Die Tutoren der Stationen wurden teilweise ausge-

wechselt, was ein unterschiedliches Messverhalten zur Folge haben könnte. 

Da die entwickelte Methodik einen neuen Ansatz in diesem Bereich darstellt, gibt es derzeit 

keine etablierten Standards oder Referenzmethoden zur Validierung. 

7.3 Schlussfolgerung und Ausblick 

Das entwickelte Curriculum zur Erlernung der MISP-Technik verbesserte die Kompetenzen der 

Teilnehmer signifikant. Obwohl zu Kursbeginn die erfahrenen Teilnehmer meist bessere Er-

gebnisse in Theorie und Praxis zeigten, gab es nach Kursabsolvierung meist keinen signifikan-

ten Unterschied zur Gruppe der weniger erfahrenen Teilnehmer.  Dies deutet darauf hin, dass 
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die Erlernung der MISP-Technik mit diesem Ausbildungskonzept effektiv und auch für uner-

fahrene ZVK-Anwender geeignet ist. 

Mit dem selbstentwickelten anatomischen Punktionsphantom kann kostengünstig eine sichere 

und realitätsnahe Punktion der VSC geübt werden. Ein solches Phantom wäre für Kliniken 

leicht zugänglich und wirtschaftlich vertretbar. 

Die Etablierung dieses Ausbildungskonzeptes könnte durch die gewonnene Sicherheit der Teil-

nehmer im Umgang mit Subclavia-ZVK dazu beitragen, dass die Indikation für einen Subcla-

via-ZVK häufiger gestellt wird und dessen Vorteile gegenüber anderen Punktionsorten öfter 

genutzt werden können. Zudem könnte das bisweilen hohe Pneumothoraxrisiko bei Subclavia-

ZVK durch verbesserte Bedingungen mittels MCS weiter gesenkt werden. 

Ob durch Absolvieren eines simulationsbasierten Kurses auch Trefferquote und Komplikati-

onsraten der VSC-Punktion verbessert werden können, müssen weitere Studien zeigen. 
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