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Hintergrund und Fragestellung

Die Anlage eines zentralen Venenkathe-
ters via V. subclavia (VSK) ist eine Stan-
dardprozedur in der Anisthesie und In-
tensivmedizin. Im Vergleich zu ande-
ren Punktionsstellen, wie der V. jugula-
ris interna oder der V. femoralis, verfiigt
der VSK tiber eine geringere Thrombose-
und Infektionsrate [19, 20, 27]. Auch bei
der arteriellen Fehlpunktion ist der VSK
tiberlegen (3,4, 19, 26]. Dagegen sind der
sehr seltene Hamatothorax oder der in
0,1-3,1 % der Fille vorkommende Pneu-
mothorax hiufiger beim VSK zu sehen
[3, 8, 12, 18].

Es gibt eine Vielzahl an Studien, die
eine ultraschallgestiitzte Anlage eines
zentralen Venenkatheters (ZVK) for-
dern [11, 15, 21, 28]. Allerdings ist die
Datenlage fiir den VSK noch nicht so
eindeutig wie fiir den Zugang tiber die
V. jugularis interna. In einem Cochrane-
Vergleich aus dem Jahr 2015 [5] war bei
der landmarkengestiitzten Punktion fiir
einen VSK lediglich die Rate an arteri-
ellen Punktionen signifikant schlechter
als in der ultraschallgestiitzten Gruppe.
Fir andere Komplikationen oder gar
Erfolgsquoten sowie die Zeitdauer der
Anlage konnten dagegen keine Unter-
schiede gesehen werden. Die genannten
Studien fordern aber gleichzeitig, dass
die Fertigkeiten zur landmarkengestiitz-
ten Anlage eines ZVK erhalten bleiben
miissen.

In einer angloamerikanischen Umfra-
ge unter Krankenhausérzten [30] zeigte
sich, dass trotz der Empfehlungen, die ul-
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traschallgestiitzte Anlage eines ZVK zu
favorisieren, dies noch nicht vollkom-
men umgesetzt ist. Fiir die Anlage eines
ZVK via V. jugularis interna verwende-
ten 80 % der Befragten die ultraschallge-
steuerte Methode. Bei der V. femoralis
waren es nur 45% und bei der V. sub-
clavia nur 39 %. Als Griinde wurden v.a.
die fehlende Verfiigbarkeit, eine verldn-
gerte Prozedurenzeit und der Verlust an
Fertigkeiten fiir die landmarkengestiitz-
te Variante genannt. Die ultraschallge-
stiitzte Punktion in ,In-plane“-Technik
ist anspruchsvoll und hat eine gewisse
Lernkurve [10, 24]. Aber auch die land-
markengestiitzte Anlage des VSK hat mit
Sicherheit eine Lernkurve. So konnten
Maizel et al. [17] zeigen, dass junge As-
sistenzirzte, die die ultraschallgestiitzte
Anlage eines ZVKerlernt hatten, eine ho-
he Misserfolgsquote und Komplikations-
rate hatten, wenn sie aufgefordert wur-
den, eine landmarkengestiitzte Punktion
durchzufiithren. Aktuell gibt es in der ver-
fiigbaren Literatur keine ausreichenden
Informationen, welchen Einfluss die Er-
fahrung eines/einer punktierenden An-
asthesisten/Anisthesistin bei der land-
markengestiitzten Anlage eines VSK auf
die Komplikationsraten und Erfolgsraten
hat. Aus diesem Grund soll anhand einer
Post-hoc-Analyse der Daten einer gro-
Ben prospektiven Studie [25] der Einfluss
der Punktionserfahrung bei der Anlage
des VSK in Landmarkentechnik auf den
Punktionserfolgund die Komplikationen
ermittelt werden.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Das Studiendesign und die Methode zur
Randomisierung wurden bereits vorab
veroffentlicht und werden hier erneut
kurz dargestellt [25]:

Alle beschriebenen Untersuchungen
am Menschen wurden mit Zustimmung
der zustindigen Ethik-Kommission (Me-
dizinische Hochschule Hannover 6624-
2014, April 2014), im Einklang mit na-
tionalem Recht sowie gemif$ der Dekla-
ration von Helsinki von 1975 (in der ak-
tuellen, iiberarbeiteten Fassung) durch-
gefiihrt. Von allen beteiligten Patienten
liegt eine schriftliche Einverstandniser-
klarung vor, die vor Einschluss in die
Studie und nach ausfithrlicher Aufkli-
rung eingeholt wurde. Im Zeitraum von
August 2014 und Oktober 2017 wurden
insgesamt 1250 einschliefSbare Patienten
in 2 deutschen grofen Universitétsklini-
ken identifiziert, von denen 1021 Pati-
enten eingeschlossen wurden. Alle Pa-
tienten erhielten einen VSK, welcher in
beiden Kliniken das Standardvorgehen
fir ZVK bei elektiven Kraniotomien ist.

Einschlusskriterien waren ein Alter
von mindestens 18 Jahren sowie eine
elektive Kraniotomie. Ausschlusskriteri-
en waren anatomische Varianten an der
Punktionsstelle, Zustand nach Klaviku-
lafraktur, Infektionen an der Punktions-
stelle und Schwangerschaft. In der ur-
spriinglichen Fragestellung der Studien-
population sollte untersucht werden, ob
ein Unterschied in der Pneumothoraxra-
te vorliegt, abhingig davon, ob die Punk-
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Tab.1 Demografische Daten

Patientenalter (Jahre) MW +SD 95 %-KI Minimum/Maximum Gruppenunterschiede
0-20 55,4+ 14,7 53,9-56,8 18-88 0-20vs. 21-50; p= 1,000
21-50 56,3+ 15,9 54,6-58,1 18-87 UEAbs, Il p=0i5 5
21-50vs. >50; p=1,000
>50 56,6+ 14,8 54,9-58,3 19-88
Patientengewicht (kg) MW=SD 95 %-KI Minimum/Maximum Gruppenunterschiede
0-20 78,6+17,3 76,9-80,3 44-158 0-20vs. 21-50; p= 1,000
21-50 792185 77,7-81,2 38-150 A, o=l
21-50vs. >50; p=1,000
>50 80,1+ 18,6 78,0-82,2 39-183
Patientengré3e (kg) MW=SD 95 %-KI Minimum/Maximum Gruppenunterschiede
0-20 170+ 10 169-171 145-200 0-20vs. 21-50; p= 1,000
21-50 171£10 170-172 150-199 e L
21-50vs. >50; p=1,000
>50 171+£10 170-173 150-198
Patienten, BMI (kg/m’) MW+ SD 95 %-KI Minimum/Maximum Gruppenunterschiede
0-20 27,0+5,5 26,5-27,6 17,7-61,7 0-20vs. 21-50; p= 1,000
21-50 27,0£52 263-27,5 14,7-49,5 e
21-50vs. >50 p=1,000
>50 27,2159 26,6-27,9 14,3-56,5
Berufserfahrung (Jahre) MW +SD 95 %-KI Minimum/Maximum Gruppenunterschiede
0-20 2,56+1,33 2,43-2,69 1-11 0-20 vs. 21-50; p=0,002
21-50 4,09+2,91 3,76-4,41 1-18 AT, PGS L
21-50 vs. >50; p < 0,001
>50 14,0+ 10,13 12,84-15,13 1-35
Geschlecht Mdnnlich; n (%) Weiblich; n (%) - Gruppenunterschiede
0-20 168 (37,4) 232 (40,6) - 0-20vs. 21-50; p=0,909
21-50 144 (32,1) 170(29,7) - AN, 25T p= 1010
21-50vs. >50; p=1,000
>50 137 (30,5) 170(29,7) -
Punktionsbedingungen Apnoe; n (%) Beatmung; n (%) - Gruppenunterschiede
0-20 193 (39,7) 207 (38,7) - 0-20vs. 21-50; p= 1,000
21-50 152(31,3) 162 (30,3) - AN, 25T p= 1010
21-50vs. >50; p=1,000
>50 141 (29,0) 166 (31,0) -
Studienzentrum #1,n (%) #2;n (%) - Gruppenunterschiede
0-20 209 (46,9) 191 (33,2) - 0-20vs. 21-50; p=0,001
21-50 108 (24,.2) 206 (35,8) - e
21-50 vs. >50; p < 0,001
>50 129 (28,9) 178 (31,0) -

Demografische Daten der Patienten, abhdngig von der Punktionserfahrung (Anzahl der bisher durchgefiihrten Subclavia-Anlagen) in den 3 Kategorien. An-
zahl und prozentualer Anteil sind als n (%) ausgewiesen. MW stellt den Mittelwert dar, SD die Standardabweichung und 95 %-KI das 95 %-Konfidenzintervall
der Mittelwerte. Gruppenunterschiede wurden mittels ANOVA mit Bonferroni-Post-hoc-Test ermittelt. p < 0,05 statistisch signifikant (fett)

tion unter Apnoe oder fortgefithrter Be-
atmung durchgefiihrt wird.

Nach der Randomisierung in die
Interventionsgruppe Apnoe oder Be-
atmung begann die Einleitung einer
Allgemeinanisthesie, und es erfolgte
eine endotracheale Intubation. Die land-
markengestiitzte Punktion der V. sub-
clavia wurde in normaler Riickenlage
ohne Trendelenburg-Lagerung zur Ver-
meidung von Hirndruck durchgefiihrt.
Beide Arme wurden angelagert und der
Kopf in Neutralstellung positioniert. Auf
Lagerungsmaterialien unter der Schulter
oder Wirbelsdule wurde verzichtet. Die

292 | Der Anaesthesist 4 - 2021

Punktion erfolgte, auler bei Vorliegen
von Kontraindikationen (ipsilateraler
Portkatheter- oder Shunt-Verlauf, Axil-
ladissektion etc.), in der Regel auf der
rechten Seite.

Das Beatmungsgerit wurde zur Punk-
tion entweder auf manuell/spontan
(APL-Ventil 0 mbar) oder volumenkon-
trollierten Autoflow mit einem Tidal-
volumen von 7ml/kg idealem Korper-
gewicht (Korpergrofle in Zentimetern
minus 100) und einem positiven en-
dexspiratorischen Druck (PEEP) von
idealem Korpergewicht, geteilt durch
10 in mbar, eingestellt. Die Atemfre-

quenz wurde entsprechend angepasst,
um ein endexspiratorisches CO, von
35-40mm Hg zu erreichen. Die Kathe-
teranlagen wurden von anisthesiologi-
schen Weiterbildungsassistent*innen mit
mindestens einem Jahr Berufserfahrung
oder Fachirzten/Fachdrztinnen fiir An-
asthesiologie durchgefiihrt. Die Punk-
tion wurde grundsitzlich unter sterilen
Bedingungen gemifl den RKI Richt-
linien und in Seldinger-Technik [29]
durchgefithrt. Zur Anwendung kam ein
30 cm langer, 3-lumiger ZVK (Fa. Arrow
International, Reading, PA, USA) mit
7,5 F. Es wurde zu keinem Zeitpunkt eine
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Punktion der V. subcla-

via gehort zu den Standardprozeduren
eines/einer Andsthesisten/Anasthesistin.
Geflirchtete Komplikationen dieser Prozedur
sind der Pneumothorax und die arterielle
Fehlpunktion. Zum Erlernen dieser Prozedur
ist von einer gewissen Lernkurve auszugehen.
Ziel der Arbeit. In dieser Studie soll der
Einfluss der Punktionserfahrung auf die
Erfolgsquote und mechanische Komplika-
tionen wie Pneumothorax und arterielle
Punktion untersucht werden. Dazu sollen 3
Erfahrungsstufen miteinander verglichen
werden: unerfahren: 0 bis 20 Punktionen,
maBig erfahren: 21 bis 50 und erfahren: tiber
50 Punktionen.

Material und Methoden. Post-hoc-Analyse
einervorab publizierten Nichtunterlegenheits-
studie zur Untersuchung des Einflusses der
Beatmung auf die Pneumothoraxrate bei der
V.-subclavia-Punktion in Landmarkentechnik.
Es wurden 1021 Patienten ausgewertet, die in
die vorab publizierte Studie zwischen August
2014 und Oktober 2017 eingeschlossen
wurden.

Ergebnisse. Die Gesamtrate an mechanischen
Komplikationenist in der Gruppe der Unerfah-
renen im Vergleich zur Gruppe der Erfahrenen
signifikant hoher (15 % vs. 8,5 %, p=0,023).
Ebenso ist die Rate an Punktionsversuchen

in der Gruppe der Unerfahrenen (0-20) mit
1,85+ 1,12 signifikant hoher als in der Gruppe

der Erfahrenen (1,58 + 0,99, p=0,004). Im
Gegenzug war die Rate einer erfolgreichen
Punktion mit 95,1 % in der Gruppe der
Erfahrenen signifikant hoher als in der Gruppe
der Unerfahrenen (89,3 %, p=0,001).
Schlussfolgerung. Fiir eine erfolgreiche Punk-
tion der V. subclavia in Landmarkentechnik st
eine Lernkurve von mindestens 50 Punktionen
notig, um die Komplikationsrate zu senken
und die Erfolgsrate zu steigern.

Schliisselworter
Zentraler Venenkatheter - Intensivmedizin -
Lernkurve - Pneumothorax - Ausbildung

Complications and success rates of subclavian vein catheterization depending on experience

Abstract

Background. The infraclavicular puncture of
the subclavian vein is a standard procedure
for anesthetists. Meanwhile the literature
and recommendations are clear and the

use of real-time ultrasound guidance is the
standard procedure; however, anesthetists will
always get into special circumstances were
they have to use the landmark technique, so
this competence must be preserved. Feared
complications of infraclavicular subclavian
vein puncture are pneumothorax and arterial
puncture. Up to now there is no clear learning
curve for the infraclavicular subclavian

vein puncture in the landmark technique
performed by anesthetists.

Objective. The aim of this study was

to examine the influence of the puncture
experience on the success rate and mechanical
complications, such as pneumothorax and
arterial puncture in patients who received

an infraclavicular subclavian vein puncture
with the landmark technique. Three levels

of experience were defined for comparison:
inexperienced 0-20 punctures, moderately
experienced 21-50 and experienced over

50 punctures.

Material and methods. Post hoc analysis of

a previously published noninferiority study to

examine the influence of ventilation on the
pneumothorax rate in the subclavian vein
puncture using the landmark technique. This
analysisincluded 1021 anesthetized patients
who were included in the original study
between August 2014 and October 2017.
Demographic data as well as the number of
puncture attempts, puncture success, the
overall rate of mechanical complications,
pneumothorax rate and arterial puncture
rates were calculated.

Results. The overall rate of mechanical com-
plications (pneumothorax + arterial puncture)
was significantly higher in the inexperienced
group (0-21) compared to the experienced
group (>50, 15% vs. 8.5%, respectively,
p=0.023). This resulted in an odds ratio

of 0.52 (confidence interval, Cl: 0.32-0.85,
p=0.027). Likewise, the rate of puncture
attempts in the group of inexperienced
(0-20) with 1.85+ 1.12 was significantly
higher than in the group of experienced (>50,
1.58+0.99, p=0.004) and resulted in an
odds ratio of 0.59 (Cl: 0.31-0.96, p=0.028).
Although the puncture attempts of the
moderately experienced (21-50) compared to
the inexperienced (0-20) was not significant
lower, we found an odds ratio of 0.69 (Cl:

0.48-0.99, p=0.042). The rate of successful
puncture was 95.1% in the experienced
group versus 89.3% in the inexperienced
group (p=0.001), which resulted in an odds
ratio of 2.35 (Cl: 1.28-4.31, p=0.018). When
viewed individually, no significant differences
were found for pneumothorax and arterial
puncture.

Conclusion. In this post hoc analysis of the
puncture of the subclavian vein using the
landmark technique, we found a significant
reduction of puncture attempts and

overall mechanical complications. At least

50 punctures seem to be necessary to achieve
the end of the learning curve; however, the
landmark technique should only be used
under special circumstances, when real-
time ultrasound is not available. Anesthetists
who want to complete their repertoire and
learn the landmark technique should always
perform a static ultrasound examination
before starting the puncture in order to reduce
complications due to anatomical variations or
thrombosis.

Keywords
Central venous catheter - Intensive care -
Learning curve - Pneumothorax - Education
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Tab.2 Komplikationen in Abhdngigkeit von der Punktionserfahrung

Komplikationen Ja; n (%)

0-20 60 (15)

21-50 35(11,1)

>50 26 (8,5)
Punktionserfolg Ja;n (%)

0-20 357(89,3)
21-50 295 (93,9)

>50 292(95,1)
Pneumothorax Ja;n (%)

0-20 5(1,3)

21-50 8(2,5)

>50 1(0,3%)
Arterielle Punktion Ja;n (%)

0-20 30(7,5)

21-50 14 (4,5)

>50 14 (4,6)
Punktionsversuche MW £ SD (Min/Max)
0-20 1,85+1,12(1-6)
21-50 1,69+ 1,11 (1-6)
>50 1,58+0,99 (1-6)

Nein; n (%) Gruppenunterschiede
340(85) 0-20vs. 21-50; p=0,340
279 (88,9) 0-20 vs. >50; p=0,023
21-50vs. >50 p= 0,940
281(91,5)
Nein; n (%) Gruppenunterschiede
43(10,7) 0-20vs. 21-50; p=0,054
19(6,1) 0-20 vs. >50; p=0,001
21-50vs. >50; p=1,000
15(4,9)
Nein; n (%) Gruppenunterschiede
395(98,7) 0-20vs. 21-50;p=0,416
306 (97,5) 0-20vs. >50; p=0,883
21-50vs. >50; p=0,052
306 (99,7 %)
Nein; n (%) Gruppenunterschiede
370(92,5) 0-20vs. 21-50; p=0,254
300 (95,5) 0-20vs. >50; p=0,283
21-50vs. >50; p=1,000
293 (95,4)
95 %-KI Gruppenunterschiede
1,73-1,93 0-20vs. 21-50; p=0,203
157-1,82 0-20 vs. >50; p= 0,004
21-50vs. >50; p=0,526
1,47-1,69

Gesamtrate an Komplikationen (Erfolglosigkeit, Pneumothorax und arterielle Fehlpunktion) sowie
Einzelbetrachtung der Komplikationen, abhdngig von der Punktionserfahrung (Anzahl der bisher
durchgefiihrten Subclavia-Anlagen) in den 3 Kategorien. Anzahl und prozentualer Anteil sind als
n (%) ausgewiesen. MW stellt den Mittelwert dar, SD die Standardabweichung und 95 %-KI das
95 %-Konfidenzintervall der Mittelwerte. Min Minimum, Max Maximum. Gruppenunterschiede
wurden mittels ANOVA mit Bonferroni-Post-hoc-Test ermittelt. p < 0,05 statistisch signifikant (fett)

Ultraschallunterstiitzung durchgefiihrt.
Die Punktionstechnik war standardi-
siert. Die Punktionsstelle wurde ca. 1 cm
infraklavikuldr am Ubergang des media-
len zum lateralen Drittel der Klavikula
aufgesucht und in Richtung Klavikula
vorgeschoben, bis Knochenkontakt spiir-
bar war. Anschlieflend wurde die Nadel
zum Jugulum ausgerichtet, und es wur-
de unter Aspiration vorgeschoben. Bei
Erfolglosigkeit wurde die Nadel bis auf
das Hautniveau zuriickgezogen, und ein
neuer Punktionsversuch mit kranialer-
er Stichrichtung wurde unternommen.
War auch dieser nicht erfolgreich, wurde
die Nadel erneut auf Hautniveau zu-
riickgezogen und kaudaler als bei dem
ersten Versuch ausgerichtet. Waren alle 3
Punktionsversuche erfolglos, musste die
Punktion an eine/n zweite/n Anisthe-
sisten/Anisthesistin mit fachérztlicher
Qualifikation {ibergeben werden. Dieser
durfte ebenfalls maximal 3 Punktions-
versuche unternehmen, nach dem oben
beschriebenen Verfahren. Nach ma-
ximal 6 erfolglosen Versuchen wurde
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die VSK-Anlage abgebrochen, und die
Punktion galt als erfolglos. Die Ge-
samtzahl der Punktionsversuche wurde
dokumentiert. Unerfahrene Weiterbil-
dungsassistent*innen wurden bei ihren
ersten 20 Punktionen durch einen erfah-
renen Fach- bzw. Oberarzt supervidiert,
ohne das manuell eingegriffen wurde.
Unabhingig von der Berufserfahrung
wurden dabei alle Punktierenden in 3
Kategorien beziiglich der Punktionser-
fahrung fiir den VSK eingeteilt. In den
Klammern sind jeweils der Erstpunk-
tierende (eine bis max. 3 Punktionen)
und der ggf. ibernehmende Zweitpunk-
tierende (eine bis max. 3 Punktionen) an-
gegeben. Die ibernehmenden Fachérzte
verfiigten immer {iber eine Punktionser-
fahrung >50 VSK:
== Gruppe 0-20 (unerfahren mit Super-
vision/Facharzt),
== Gruppe 21-50 (mafig erfahren, keine
Supervision/Facharzt),
== Gruppe >50 (Facharzt ohne Supervi-
sion/Facharzt).

Nach erfolgreicher Punktion wurde die
korrekte Katheterlage mittels intrakar-
dialem EKG und Aspirationsprobe an
allen Lumina verifiziert. Eine arterielle
Fehllage wurde durch eine venose Riick-
laufprobe ausgeschlossen.

Postoperativ erhielten die Patienten
zum Ausschluss bzw. Nachweis eines
Pneumothorax eine Sonographie des
Thorax. Dazu wurde in 4 Quadranten
mittels Seashore-Zeichen oder Barcode-
Zeichen im M-Mode der Pneumothorax
ausgeschlossen bzw. verifiziert [1]. Bei
positivem Bar-Code-Zeichen wurde eine
Thoraxrontgenaufnahme angefertigt, um
die Grofle und Interventionspflichtigkeit
zu bestimmen.

Statistische Analyse und
Fallzahlplanung

Statistische Analysen wurden mit Sta-
ta 15.1 (StataCorp LLC, Texas, USA) und
SPSS 22 (IBM Deutschland, Ehingen,
Germany) durchgefiihrt.

Alle Variablen wurden mit dem Sha-
piro-Wilks-Test auf Normalverteilung
getestet. Normal verteilte Daten wer-
den als Mittelwerte mit Standardabwei-
chung und Minimum und Maximum
dargestellt. Gruppenunterschiede wur-
den mittels t-Test fiir nichtverbundene
Stichproben ausgewertet bzw. mittels
einer ANOVA mit folgendem Bonferro-
ni-Post-hoc-Test. Dichotome Variablen
sind als Haufigkeiten und prozentuale
Anteile dargestellt. Unterschiede wurden
ebenfalls mittels ANOVA mit folgendem
Bonferroni-Post-hoc-Test ermittelt. Die
multivariate logistische Regressionsana-
lyse wurde angewendet, um die ,,odds-
ratio“ mit zugehorigen 95 %-Konfidenz-
intervallen fiir Komplikationsraten (ein-
zeln und insgesamt) sowie den Punkti-
onserfolg, adjustiert fiir die in 3 Stufen
kategorisierte Punktionserfahrung, zu
ermitteln. Ein p-Wert <0,05 wurde in
allen Testverfahren als statistisch signi-
fikant angenommen.

Ergebnisse

In diese Post-hoc-Analyse wurden
1021 Patienten eingeschlossen. Es tra-
ten insgesamt 14 Pneumothoraces auf
(1,4%), von denen 9 mittels Thorax-



Tab.3 Multivariate logistische Regression

In einer Subgruppenanalyse der Erst-

Komplikationen Odds ratio 95 %-Konfidenzintervall = punktierenden (Punktionen 1 bis max. 3)
21-50vs. 0-20 0’71 0,46—1 ,1 1 p= 0[402 zeigte SiCh eine signiﬁkante Erhéhung
550 vs. 0-20 0,52 0,32-0,85 p=0,027 des Punktionserfolges, abhingig von der
Se0ve 21250 074 043-126 p=0792 Punktionserfahrung (@ Tab. 4).
Punktionserfolg 0dds ratio 95 %-Konfidenzintervall - . .

Diskussion
21-50vs. 0-20 1,87 1,07-3,28 p=0,087
>50vs.0-20 235 1,28=4,31 p=0,018 Mit dieser Auswertung konnten aufge-
>50vs.21-50 1,25 0,63-2,52 p=1,000 zeigt werden, dass die erfolgreiche An-
Punktionsversuche Odds ratio 95 %-Konfidenzintervall - lage eines VSK in Landmarkentechnik
21-50vs. 0-20 0,69 0,48-0,99 p=0,042 mafigeblich von der Punktionserfahrung
>50vs. 0-20 0,59 0,37-0,96 p=0,028 abhingig ist. Demzufolge haben erfahre-
>50vs. 21-50 0,86 0,54-1,39 p=1,000 ne Anisthesiedrzte/-arztinnen mit mind.
Arterielle Punktion Odds ratio 95 %-Konfidenzintervall - 20 ]\E/Sle—Anlagten leine Sigfnglkant 1,};6}16}

re Erfolgsquote als unerfahrene Arzte
21-50s.0-20 0 o= el p=0291 Arztinnegnq(bis zu 20 VSK). Gleichzeitig
>50vs. 0-20 0,56 0,31-1,13 p=0336 fallen die Komplikationsraten und die
250vs. 2150 1,02 0,48=2,19 p=1,000 Anzahl der Punktionsversuche von er-
Pneumothorax 0Odds ratio 95 %-Konfidenzintervall = fahrenen gegeniiber unerfahrenen Arz-
21-50vs.0-20 2,07 0,67-6,38 p=0,621 ten/Arztinnen signifikant geringer aus.
>50vs. 0-20 0,26 0,03-2,22 p=0,654 Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit
>50vs. 21-50 0,13 0,02-1,00 p=0,153 Daten von Sznajder et al., die ebenfalls

nachweisen konnten, dass sich der Punk-
tionserfolg erst nach iiber 50 durchge-
fithrten Prozeduren signifikant verbes-

p < 0,05 statistisch signifikant (fett)
Chancenverhdltnisse (Odds ratio) mit zugehérigen Konfidenzintervallen und Bonferroni-korrigierte
Signifikanzniveaus (p) fir Komplikationen insgesamt sowie fiir die einzelnen Komplikationen und

Erfolgsraten, abhédngig von der Punktionserfahrung in den 3 Kategorien

drainage entlastet werden mussten. Es
trat bzw. traten kein Himatothorax oder
sonstige schwere mechanische Kompli-
kationen auf. Die Gesamtkomplikati-
onsrate der gesamten Population betrug
11,9%, davon entfielen 5,7% auf arte-
rielle Punktionen. In 92,5% der Fille
war die Punktion erfolgreich. Die demo-
grafischen Daten der Patienten sind in
O Tab. 1 dargestellt. Es gab in der Studi-
enpopulation innerhalb der 3 Kategorien
fur die Punktionserfahrung keinen si-
gnifikanten Unterschied beziiglich Alter,
Gewicht, Grofle, BMI oder Geschlecht.
Auch waren die Patienten beziiglich
der 3 Erfahrungskategorien in beiden
Interventionsgruppen homogen verteilt.

In der Verteilung der Punktions-
erfahrung sowie der Berufserfahrung
zeigte sich fiir alle 3 Kategorien ein
signifikanter Unterschied (B Tab. 1): Die
Kolleg*innen mit den meisten Punktio-
nen hatten auch mehr Berufserfahrung.
Die Komplikationsrate insgesamt war
mit 15% in der Gruppe mit 0-20 VSK
signifikant hoher als in der Gruppe mit
mindestens 50 VSK (8,5%). Auch beim
Punktionserfolg gab es zwischen den

Unerfahrenen und Erfahrenen einen
signifikanten Unterschied (89,3% vs.
95,1%) (BTab. 2). Zwischen den Grup-
pen >50 VSK vs. 21-50 VSK waren diese
Unterschiede nicht mehr signifikant.
Beim Vergleich der Komplikationsen-
titdten arterielle Punktion und Pneu-
mothorax konnten keine signifikanten
Unterschiede aufgezeigt werden. Bei der
Anzahl der benotigten Punktionsversu-
che war die Gruppe mit einer Erfahrung
von mindestens 50 VSK der Gruppe
mit nur 0-20 VSK signifikant tiberle-
gen (1,58+0,99 vs. 1,85+ 1,12, p<0,01)
(B Tab. 2).

Dies spiegelt sich in einer 2,35fach
hoheren Wahrscheinlichkeit (p=0,018)
wider, eine Punktion erfolgreich abzu-
schlieflen, wenn man im Vergleich zur
Gruppe mit unter 20 VSK bereits mehr
als 50 VSK-Anlagen durchgefiihrt hat
(B Tab. 3). Auch die Oddsratios fiir Punk-
tionsversuche sind signifikant niedriger
fir die beiden erfahreneren Gruppen ge-
geniiber 0-20 VSK-Anlagen (OR 0,59
fir >50 VSK-Anlagen vs. 0-20 und 0,69
far 21-50 VSK-Anlagen 0-20 (jeweils
p<0,05)).

sert [31]. Mansfield et al. konnten zeigen,
dass steigende Erfahrung in Berufsjah-
ren bei der Anlage eines VSK zu einer
signifikanten Verbesserung der Erfolgs-
quote fithrt [18]. Im Kontrast zu den ge-
nannten Studien konnten Lefrant et al.
keinen Zusammenhang zwischen Erfah-
rung und dem Punktionserfolg oder der
Komplikationsrate sehen [16]. Dies steht
im Gegensatz zu diesen Ergebnissen, die
eine signifikant niedrigere Gesamtkom-
plikationsrate bei einer Erfahrung von
mindestens 50 Punktionen aufzeigt. Der
positive Einfluss der Berufserfahrung auf
den Punktionserfolg und die Komplika-
tionsrate konnte auch von anderen Auto-
ren aufgezeigt werden [7,9,22]. In diesen
Studien wurde die Berufserfahrung iiber
den Ausbildungsstand der punktieren-
den Arzte/Arztinnen definiert. Auch in
dieser Untersuchung zeigte sich im Ver-
gleich der beiden Studienzentren die Re-
levanz des Ausbildungsstandes. Im Zen-
trum #1 war die Gruppe der unerfahre-
nen Arzte/Arztinnen im Vergleich zum
Zentrum #2 deutlich grofier (33,2% vs.
46,9 %); dies zeigte sich in den vorab pu-
blizierten Ergebnissen entsprechend in
den Komplikationsraten der Studienzen-
tren [25].
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punkte hitte gefunden werden konnen.
Betrachtet man jedoch die Subgruppe

Tab.4 PunktionserfolgundPunktionsversuche bis maximal 3 Punktionsversuche (Subgruppen-

analyse, n=928)

Punktionserfolg Ja;n (%) Nein; n (%) Gruppenunterschiede der Erstpunktierenden beziiglich des
0-20 331(82,8) 69(17,3) 0-20vs. 21-50; p< 0,001 Punktionserfolges alleine (wenn nach
21-50 275 (87,6) 39(12,4) 0-20 vs. >50; p < 0,001 3 Punktionen kein Erfolg erreicht wur-
>50 278(90,6) 29(9,4) 21-50vs. >50;p < 0,001 de, ist die Punktion als nichterfolgreich
Punktionsversuche MW + 5D (Min/Max) 95 %-KI Gruppenunterschiede gewertet), so zeigt sicb dieser Lern-
0-20 168+ 0,83 (1-3) 1,60-1,76 0-20vs. 21-50; p= 0,147 kurvenfef.fekt noch. deutl.lcher ab. Trotz
g T 147165 0-20 vs. >50; p= 0,003 S.up(.ervmon schneidet die GruPpe 9—20

- ! Y 21-50vs. >50; p= 0,590 signifikant schlechter ab als die beiden
el IR 078 (=) [Cilall=t erfahreneren Gruppen. Auch beim Ver-
Punktionserfolg Odds ratio 95 %-KI = gleich zwischen den Gruppen 21-50
21-50vs. 0-20 1,47 0,96-2,25 p=0,075 und mehr als 50 VSK ist die erfahrenere
>50vs. 0-20 2,00 1,26-3,17 p=0,006 Gruppe signifikant besser, sodass be-
>50vs.21-50 1,36 0,82-2,26 p=0,237 ziiglich des Erfolges eine Lernkurve bis

Subgruppenanalyse der Erstpunktierenden (maximal 3 Punktionen, bevor der Punkteur gewechselt mindestens 50 Punktionen konstatiert

wurde) bezlglich Erfolglosigkeit und Punktionsversuchen, abhdngig von der Punktionserfahrung
(Anzahl der bisher durchgefiihrten Subclavia-Anlagen) in den 3 Kategorien. Anzahl und prozentualer
Anteil sind als n (%) ausgewiesen. MW stellt den Mittelwert dar, SD die Standardabweichung und
95 %-Kl das 95 %-Konfidenzintervall der Mittelwerte. Min Minimum, Max Maximum. Gruppenunter-
schiede wurden mittels ANOVA mit Bonferroni-Post-hoc-Test ermittelt. Chancenverhaltnisse (Odds
ratio) mit zugehdrigen Konfidenzintervallen und Bonferroni-korrigierte Signifikanzniveau (p) fiir
die Erfolgsraten, abhdngig von der Punktionserfahrung in den 3 Kategorien. p < 0,05 in allen Tests

werden kann.

Neben den bereits diskutierten gibt
es weitere Limitationen in dieser Stu-
die. Die hier untersuchte Anwendung der
landmarkengestiitzten Punktion lasst ei-
ne Ubertragung unserer Ergebnisse auf

statistisch signifikant (fett)

Die Gesamtrate an Pneumothoraces
in den 3 Kategorien (0-20: 1,3 %, 21-50:
2,5%, >50: 0,3%; gesamte Population
2,2%) liegt im tblichen Bereich, der
auch von anderen Autoren berichtet
wurde [6, 19].

Mit steigender Zahl an Punktionsver-
suchen treten nachweislich auch mehr
Komplikationen auf [13, 16, 18]. Daher
wird gefordert, dass die Anzahl der Punk-
tionen auf maximal 3 beschrankt werden
soll und danach ein Verfahrenswechsel
oder Austausch des Punktierenden statt-
finden soll [18, 32]. In dieser Studie lag
die Anzahl der Punktionen in allen 3
Gruppen zwischen 1,6 und 1,9 im Mittel.
Auch die Gesamtkomplikationsraten fal-
len relativ niedrig aus. Erklarungen hier-
fir konnen die vorgegebene und standar-
disierte Punktionstechnik sowie die Aus-
wahl der Patienten sein. Die Patienten
verfiigten iiber einen grenzwertig nor-
malen BMI, hatten keine Einschrankung
der Blutgerinnung und verfiigten iiber
eine Normovoldmie. Insgesamt also op-
timale Bedingungen, die die Interpretati-
on unserer Ergebnisse einschriankt. Alle
Punktionen wurden im elektiven Tages-
programm durchgefiihrt und weisen da-
durch per se eine niedrigere Komplika-
tionsrate auf [20]. Des Weiteren wurden
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die unerfahrenen Punkteure grundsitz-
lich durch erfahrenere Arzte/Arztinnen
supervidiert, wodurchdiez. T. geringeren
Komplikationsraten in der unerfahrens-
ten Gruppe gegeniiber der Gruppe mit
21 bis 50 Punktionen zu erkldren wire.

Die hidufigste Komplikation bei der
Anlage des VSK in unserer Studie war
die Punktion der A. subclavia. Im ge-
samten Kollektiv trat die arterielle Fehl-
punktion bei 5,7 % der Patienten auf und
entspricht den Ergebnissen von anderen
Autoren [7, 19, 20]. Einen signifikanten
Unterschied innerhalb der Erfahrungs-
gruppen (0-20: 7,5 %, 21-50: 4,5% und
>50: 4,6 %) konnte allerdings nicht nach-
gewiesen werden.

Die im Studienprotokoll vorab fest-
gelegten Erfahrungsgruppen lassen zwar
den Schluss zu, dass es mit der Punk-
tionserfahrung eine signifikante Lern-
kurve beztiglich Punktionserfolg, Zahl
der Punktionsversuche und die Gesamt-
komplikationsrate gibt, nicht aber in
den Einzelkomplikationen Pneumotho-
rax und arterielle Fehlpunktion. Es kann
somit nicht ausgeschlossen werden, dass
durch die Wahl anderer Erfahrungs-
gruppen in z.B. 10er-Schritten wie von
Merrer et al. [20] ein préziserer und
ggf. fritherer ,,cut oft“ fir einzelne End-

die ultraschallgestiitzte Punktion nicht
zu. Die landmarkengestiitzte Punktion
war zum Studienbeginn (2014) in bei-
den Studienzentren noch der Standard.
Durch die mittlerweile ausreichend vor-
handene Anzahl an Ultraschallgeriten
hat in beiden Kliniken jedoch die Sono-
graphie zur Anlage des VSK als Standard
Einzug gefunden. Aufgrund der Ergeb-
nisse zweier Studien [10, 23] empfehlen
sowohl die ESA als auch die ASA [2, 14]
heute zur Anlage eines VSK zumindest
eine sonographische Vorabuntersuchung
der Punktionsstelle zur Lokalisation und
zur Beurteilung der Gefifle. Idealerweise
sollte die Anlage unter Echtzeitsonogra-
phie stattfinden.

Fazit fiir die Praxis

== In dieser Post-hoc-Auswertung konn-
te gezeigt werden, dass in einem
standardisierten Setting mit Supervi-
sion die Gesamtkomplikationsraten
einer landmarkengestiitzten Punkti-
onstechnik sehr gering sein konnen
und eine Lernkurve mit signifikanter
Verbesserung nach 50 Punktionen
erreicht wird. Die Anzahl an Punk-
tionsversuchen sollte 3 nicht iiber-
schreiten, und es muss dann grof3zii-
gig der Punkteur ausgetauscht oder
das Verfahren gewechselt werden.



== Nichtsdestotrotz ist die Echtzeit-
Ultraschall-gestiitzte Punktion im
elektiven Umfeld immer die erste
Wahl. Gleichsam sollte die landmar-
kengestiitzte Punktion erlernt und
im Repertoire der Arzte/Arztinnen
weiter vorhanden sein.
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