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Zusammenfassung
Wir präsentieren den Fall einer sehr 
seltenen Komplikation bei Anlage eines 
Zentralen Venenkatheters (ZVK). Bei ei-
nem Notfalleingriff wurde die Indikation 
zur ZVK-Anlage gestellt. Während der 
Ultraschall-gesteuerten Anlage kam es 
zu einer persistierenden intrakraniellen 
Fehllage des Seldinger-Drahtes im Sinus 
confluens. Er ließ sich weder mecha-
nisch noch gefäßchirurgisch entfernen, 
konnte jedoch am Folgetag interventio-
nell endovaskulär geborgen werden.

Der Fall gab Anlass zu einer Literatur-
recherche zu vergleichbaren Komplika
tionen und zur Diskussion vorbeugender 
Maßnahmen und der aktuellen Empfeh-
lungen zum Vorgehen bei ZVK-Anlage. 

Summary
We present the case of an extremely rare 
complication which occurred during the 
placement of a central venous catheter 
(CVC). The patient was to receive a CVC  
for emergency surgery. During the ult-
rasound-guided placement of the CVC 
a persisting intracranial malposition of 
the Seldinger wire in the confluence 
of sinuses ensued. It could not be re- 
moved manually or surgically, but was 
successfully retrieved by endovascular 
intervention the following day.

The case prompted a literature research 
on comparable complications and a 
discussion on preventative measures as 
well as the current recommendations for 
CVC placement.

Einleitung

Definition, Indikation und Kom-
plikationen bei ZVKs
Zentrale Venenkatheter (ZVK) sind Zu-
gänge zum zentralvenösen Gefäßsystem 
und werden in verschiedenen klinischen 
Situationen verwendet. Indikationen 
sind unter anderem schlechter peri-
pherer Venenstatus, Verabreichung von 
Chemotherapeutika, Katecholaminthe-
rapie sowie totale parenterale Ernährung 
[1–3]. 

ZVK können über verschiedene Zugangs- 
orte platziert werden, die häufigsten sind 
die Vena jugularis interna (VJI), Vena 
subclavia (VS) oder Vena femoralis (VF).

Die Komplikationsrate liegt bei 10 – 15 % 
[4,5]. Möglich sind mechanische, in-
fektiologische und thrombotische Kom-
plikationen. Die Inzidenz wird in der 
Literatur mit 5 – 19 % für mechanische 
Probleme, 5 – 26 % für Infektionen und 
2 – 26 % für Thrombosen angegeben [6].

Zu den häufigsten mechanischen Kom-
plikationen zählen arterielle Punktion, 
Hämatom und Pneumothorax [5]. Zu-
dem können Fehllagen, Hämatothorax, 
Chylothorax, Herztamponade sowie Ner- 
venverletzungen auftreten [7].

Kasuistik

Ein 87-jähriger multimorbider ASA IV-
Patient stellte sich mit akutem Abdomen 
aufgrund eines Ileus zur notfallmäßigen 
operativen Therapie vor.
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Nach Rapid-Sequence-Induction sollte 
zur Katecholamintherapie ein Zentraler 
Venen-Katheter (ZVK) angelegt werden. 
Unter sterilen Kautelen gelang die 
Punktion der Vena jugularis interna (VJI) 
rechts unter Real-time-Ultraschalldar-
stellung in der Out-of-plane-Technik 
problemlos im ersten Versuch. Der Ein-
stichwinkel war ca. 30° zum Hautniveau 
in Richtung ipsilateraler Brustwarze. Der 
Seldinger-Draht ließ sich widerstandslos 
vorschieben, jedoch nur bis zu einer 
Tiefe von 12 cm. Danach ließ sich der 
Draht nicht weiter als 6 cm Hautniveau 
herausziehen. Die intravenöse Lage des 
Drahtes wurde sonographisch bestätigt. 
Auf die weitere ZVK-Anlage wurde 
verzichtet, es wurde weder das Gefäß di-
latiert noch der Katheter vorgeschoben. 
Es wurde unmittelbar ein Gefäßchirurg 
hinzugezogen. Duplexsonographisch 
war der Eintritt des Seldingerdrahtes in 
die VJI darstellbar, der weitere Verlauf 
im Gefäß jedoch nicht. Es wurde eine 
Hautinzision von ca. 4 cm über der 
Vene durchgeführt und diese präpariert. 
Hier konnte man nun den Verlauf des 
Drahtes nach kranial erkennen und pal-
pieren. Der Draht konnte jedoch auch 
gefäßchirurgisch nicht entfernt werden. 
Anschließend wurde im OP-Saal eine 
Röntgenaufnahme von Thorax und Kopf 
angefertigt, welche eine Fehllage des 
Drahtes intrakraniell im Sinus Confluens 
zeigte (Abb. 1). Dies wurde durch eine 
anschließende Computertomographie 
bestätigt (Abb. 2–3). 

Um mögliche Verletzungen zu vermei-
den, wurde der Draht in situ belassen 
und mit einem Verband fixiert. Der 
Patient wurde am Folgetag zur Bergung 
des Drahtes in der Neuroradiologie des 
Uniklinikums RWTH Aachen vorgestellt. 
Dort konnte dieser interventionell endo-
vaskulär mittels Dilatation und Einsatz 
einer 4F-Schleuse entfernt werden. In 
der angiographischen Kontrolle zeigten 
sich die rechte VJI und der Sinus sigmoi-
deus unauffällig. 

Methoden

Im April 2021 erfolgte über PubMed 
eine Suche nach vergleichbaren Fällen 
unter den Stichworten „Central Venous 
Catheter Intracranial Malposition“ (7 
Ergebnisse) und „Stuck Guidewire“ (15 
Ergebnisse).

Eine Sichtung von Übersichtsarbeiten 
zum Thema ZVK-Fehllagen und -Kom-
plikationen erfolgte mit den Stichworten 
„Central Venous Catheter Malposition“ 
(626 Ergebnisse), „Central Venous Ca-
theter Misplacement“ (270 Ergebnisse) 
sowie „Central Venous Catheter Compli-
cations“ (8.822 Ergebnisse). 

Auch wurde eine Beratung der Ethik-
Kommission eingeholt. Die Ethik-Kom-
mission der Ärztekammer Nordrhein 
teilte uns mit, dass für die vorliegende 
Arbeit aufgrund der retrospektiven Auf-
arbeitung mit vollständig anonymisierten 
Patientendaten keine Beratungspflicht 

für eine Publikation vorliegt. Die Bear-
beitungsnummer lautet: 74/2021.

Ergebnisse

Die Literaturrecherche ergab nur einen 
beschriebenen Fall einer intrakraniellen 
ZVK-Fehllage, allerdings bei einem pä- 
diatrischen Patienten. Die Diskussion 
des Falls beschreibt primär eine Sinus-
Thrombose als Folge der Fehllage und 
betont die Wichtigkeit einer Lagekon
trolle sowie das Management von Kom- 
plikationen [8]. 

Ein Feststecken von Führungsdrähten 
ist nur im Zusammenhang mit implan-
tiertem Fremdmaterial wie Stents und 
Vena-Cava-Filtern beschrieben [9,10]. 

Die Tabelle 1 fasst mögliche Komplika
tionen bei Anlage eines zentralen Ve-
nenkatheters als Übersicht zusammen.

Diskussion

Der beschriebene Fall zeigt, dass die 
ultraschallgestützte ZVK-Anlage Kom-
plikationen und Fehllagen nicht sicher 
verhindern kann.

In unserem Fall wurde die Fehllage 
mittels Röntgen-Thorax-Aufnahme dia-
gnostiziert und durch interdisziplinäre 
Zusammenarbeit behoben. Unklar ist 
der Grund für das Abweichen des Füh-
rungsdrahtes nach intrakraniell sowie 
für das Feststecken des Drahtes, denkbar 
ist jedoch ein Verhaken der J-förmigen 
Spitze im Sinus confluens. 

Abbildung 1

Röntgenaufnahme Kopf mit intrakranieller 
Fehllage des Seldinger-Drahtes (siehe Pfeil-
spitze).

Abbildung 2

cCT Koronalebene, intrakranielle Fehllage 
des Seldinger-Drahtes mit seiner J-förmigen 
Spitze (siehe Pfeilspitze).

Abbildung 3

cCT Saggitalebene, intrakranielle Fehllage 
des Seldinger-Drahtes (siehe Pfeilspitze).
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Häufigkeit und Arten von Fehl- 
lagen
Fehllagen gehören zu den weniger 
häufigen Komplikationen bei der ZVK-
Anlage. In der Literatur variiert die 
Inzidenz von Fehllagen abhängig vom 
Anlageort zwischen 3 und 7 %, wobei 
kleinere Studien zum Teil Inzidenzen 
von bis zu 14 % angeben [1,11,12].

Die VJI auf der rechten Seite wird auf-
grund einer deutlich geringeren Rate an 
Fehllagen als Punktionsort der ersten 
Wahl genannt [12]. Allerdings können 
auch hier anatomische Varianten oder 
Veränderungen wie Thrombosen vor-
liegen [13]. Die Anlage auf der linken 
Körperseite scheint sowohl für die VJI 
als auch die VS mit einer höheren Rate 
an Fehllagen einherzugehen [12]. Bei 
Punktion der VS wird über eine höhere 
Wahrscheinlichkeit eines Pneumothorax 
berichtet [5]. Die VF gilt aufgrund des 
höheren Risikos für Infektionen und 
Thrombosen als nachrangiger Punktions-
ort [1,6,14]. 

Ultraschall versus Technik nach 
anatomischen Landmarken
Zur Punktion kann die Technik nach 
Landmarken oder die ultraschallge-
stützte Punktion genutzt werden. Ul- 
traschall verbessert dabei die Sicherheit 
und Qualität bei der ZVK-Anlage in der 
VJI sowie in etwas geringerem Maße bei 
Punktion der VS und VF [2,3,15]. 

Eine prä-interventionelle statische Ul- 
traschall-Aufnahme erhöht die Rate an 
erfolgreichen Punktionen der VJI im 
Erstversuch durch Identifikation und 
Lagebestimmung der Vene mit der Mög-
lichkeit zur Diagnose von anatomischen 
Varianten oder Thrombosen [7,15].

Die Ultraschall-gesteuerte Real-time- 
Punktion der VJI im Vergleich zur Tech- 
nik nach Landmarken erhöht die Erfolgs- 
rate, verkürzt die Dauer bis zur erfolg-
reichen Punktion, reduziert die Rate an 
mechanischen Komplikationen sowie 
die Anzahl an Punktionsversuchen [2– 
4,15–18]. Die Komplikationsrate bei 
Punktion der VJI durch Verwendung von 
Ultraschall kann signifikant reduziert 
werden: Arterielle Punktion 1,1 % mit 
vs. 10,6 % ohne Ultraschall, Hämatom 

0,4 % vs. 8,4 %, Hämatothorax 0 % vs. 
1,7 %, Pneumothorax 0 % vs. 2,4 %, 
Katheter-assoziierte Blutstrominfekte 
10,4 % vs. 16 % [15]. Eine Metaana-
lyse von Wu et al. ergab vergleichbare 
Ergebnisse für das relative Risiko einer 
ultraschallgestützten gegenüber einer 
Punktion nach Landmarken [18].

Dabei konnte gezeigt werden, dass mit 
zusätzlichen Punktionsversuchen die 
Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen 
Punktion sinkt, wenn kein Ultraschall 
verwendet wird, und dass weitere Ver- 
suche mit einer höheren Rate an Kom- 
plikationen korrelieren [2,5]. Die ul- 
traschallgestützte Punktion ermöglicht 
zudem oft eine erfolgreiche Punktion, 
wenn die Methode nach Landmarken 
versagt hat [2,3].

Auch aus ökonomischer Sicht reduziert 
die Verwendung von Ultraschall Kosten 
durch Einsparung von Zeit und Ressour-
cen sowie durch die Vermeidung von 
Komplikationen [19,20].

Saugel et al. schlagen einen Stufenplan 
vor, an welchen Punkten im Ablauf einer 
ZVK-Anlage die Sonographie sinnvoll 
zum Einsatz kommt und Komplikationen 
vermieden werden können. Er beinhaltet 
die folgenden Schritte: 1) Identifikation  
der anatomischen Strukturen im Punk- 
tionsgebiet mit Lokalisierung der Vene  
inklusive Ausschluss anatomischer Varia- 
tionen; 2) Bestätigung der Durchgängig-
keit der Vene und Ausschluss von Throm-
bosen; 3) Real-time-Ultraschall-Führung 
zur Venenpunktion; 4) Bestätigung der 
intravenösen Position der Punktionsna-
del; 5) Bestätigung der intravenösen Lage 
des Führungsdrahtes; 6) Bestätigung der 
intravenösen Lage des Katheters [11].

Laut Statistischem Bundesamt (Destatis) 
wurden im Jahr 2019 in Deutschland 
570.895 ZVK gelegt [21], in den USA 
sind es mehr als 5 Millionen jährlich [5]. 

In einer Umfrage von Schummer et al. 
wurde erhoben, dass im Jahr 2007 68 % 
der anästhesiologischen Abteilungen in  
Krankenhäusern in Deutschland Ultra- 
schallgeräte besaßen und 40 % der Ab- 
teilungen diese zur ZVK-Anlage verwen-
deten. Dabei vermerkten die Autoren 
einen deutlichen Anstieg in der Verwen-
dung von Ultraschall zur ZVK-Anlage 

von vorher 19 % im Jahr 2003. Trotzdem 
habe sich die Technik in Deutschland 
offensichtlich noch nicht durchgesetzt 
[22].

Limitierende Faktoren zur Anwendung 
von Ultraschall können die Verfügbar-
keit von Ultraschall-Geräten sowie die 
Notwendigkeit von Übung und Weiter-
bildung im Umgang mit Geräten und 
Punktionstechnik sein [3,15]. Schummer 
et al. erhoben, dass in Deutschland 
2007 nur in 10 % der Krankenhäuser 
ein formales Ausbildungsprogramm an- 
geboten wurde. Weiterhin bewerten 
sie die Verfügbarkeit und auch die An-
schaffungskosten jedoch nicht als limi-
tierenden Faktor, sondern vermuten eine 
„Fehl- bzw. Unterbewertung eigener 
Komplikationen“. So gaben 41 % der 
Nicht-Anwender von Ultraschall eine 
fehlende Geräteausstattung als Grund 
an, 33 % hielten den Einsatz jedoch 
für nicht notwendig [22]. Weber et al. 
fanden in einer neueren Untersuchung 
von 2016, dass die meisten Kliniken 
für Anästhesie in Deutschland (98,3 %) 
Zugang zu Ultraschallgeräten besitzen 
und viele regelhaft Ultraschall zur ZVK-
Anlage verwenden. Weniger verbreitet 
war dagegen der Einsatz zum Ausschluss 
eines Pneumothorax. Die Studie zeigt 
vor allem Verbesserungspotenzial bei 
der Ausbildung der Mitarbeiter zur 
Sonographie: In der Hälfte der teilneh-
menden Kliniken hatten nur 0 – 20 % der 
Mitarbeiter an Ultraschall-Kursen teilge-
nommen. Die DGAI hat hier mit ihrem 
Kurssystem „Anästhesie fokussierte So- 
nographie“ die Grundlage für eine struk-
turierte Ausbildung geschaffen [23].

Die Verwendung von Ultraschall-Un- 
terstützung bei Punktion der VJI wird 
nicht nur von der European Federation 
of Societies for Ultrasound in Medicine 
and Biology (EFSUMB) in den „Guide-
lines on Interventional Ultrasound Part 
IV: Ultrasound-Guided Vascular Inter-
ventions“ aus dem Jahr 2015 und der 
Deutschen Gesellschaft für Ultraschall in 
der Medizin (DEGUM) [11,13], sondern 
auch von der American Society of An-
esthesiologists (ASA) in ihren „Practice 
Guidelines for Central Venous Access 
2020” stark empfohlen [14]. Die Euro-
pean Society of Anaesthesiology and  
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Intensive Care (ESAIC) gibt in ihren 
Leitlinien ebenfalls eine Empfehlung zur  
Verwendung von Ultraschall bei der 
Punktion von VJI, VF und Arterien mit 
der Evidenzklasse 1B. Die Autoren un- 
terstreichen die Wichtigkeit von Training 
und Ausbildung und machen Vorschlä- 
ge, welche Ausbildungsziele Berück-
sichtigung finden sollten [17].

Von den deutschsprachigen Fachgesell- 
schaften für Anästhesiologie und Inten-
sivmedizin gibt es bis dato keine Richt
linien oder Empfehlungen zur Anlage 
von ZVK.

Fehllagen
Auch die ultraschallgestützte ZVK-An-
lage kann mechanische Komplikationen 
nicht vollständig verhindern, verringert 
deren Häufigkeit jedoch deutlich [3,7]. 

Zu den typischen Komplikationen der 
ultraschallgesteuerten ZVK-Anlage zäh-
len arterielle Punktion, Durchstechen 
der Venenhinterwand, Hämatombildung 
sowie Fehllagen [3,15].

Fehllagen können unterteilt werden in 
intravasale und extravasale Fehllagen 
(Tab. 1). Prädisponierende Faktoren für 
Fehllagen sind anatomische Varianten, 
Thrombosen und Habitus. Bereits wäh- 
rend der Anlage sollte auf klinische Zei-
chen für eine Komplikation oder Fehl- 
lage geachtet werden wie Kieferschmerz 
bei intraarterieller Lage, thorakaler 
Schmerz, fehlende Blutaspiration, Wi- 
derstand bei Draht- bzw. Katheter-
Vorschub oder Husten und Luftnot bei 
Pneumothorax [1].

Lagekontrolle
Zur Lagekontrolle sind Ultraschall, 
transösophageale bzw. transthorakale 
Echokardiographie zur Darstellung der 
Katheterspitze in der Vena cava superior 
(VCS), Röntgen-Thorax-Aufnahmen, Ab- 
leitung von P-Wellen-Veränderungen 
im intraatrialen EKG und Angiographie 
mit Kontrastmittel geeignet [33–35]. Da 
auch die Anlage mittels Ultraschall eine 
Fehllage nicht sicher verhindert, sollte 
nach Platzierung des ZVK eine Lage-
kontrolle mit Hilfe der oben genannten 
Methoden unbedingt erfolgen.  

Nachteile des Röntgen-Thorax sind vor 
allem Strahlenbelastung und zeitliche 
Verzögerung bis zur Untersuchung und 
Diagnose möglicher Komplikationen 
[34,35]. Auch zum Ausschluss von Kom-

Tabelle 1
Übersicht zu möglichen Komplikationen bei Anlage eines zentralen Venenkatheters (ZVK).

Zugang Fehllagen Komplikationen / Zwischenfall

intravasal extravasal

Vena 
jugularis 
interna 

• � kontralaterale Vena jugularis interna 
[24,25]

• � Vena jugularis externa [26]
• � Vena subclavia [24]
• � Vena vertebralis 
• � Vena azygos (meist VJI links) [26]
• � Vena thoracica interna / mamaria interna 

(meist VJI links) [24,26]
• � obere Intercostalvenen [24]
• � Sinusvenen [8]
• � Sinus coronarius [25]

• � Mediastinum (nach 
Perforation Vena cava 
superior) [24,26,27]

• � Pleura [24,27]
• � Ösophagus [27]
• � Corpus vertebralis [27]
• � Ductus thoracicus
• � Trachea [27]
• � extradural
• � subarachnoidal

• � Perforation Vena cava superior [26]
• � Punktion oder Verletzung Arteria carotis interna oder Arteria 

thoracica interna mit Hämatombildung, Hämatothorax, ggfs. 
Beeinträchtigung cerebraler Durchblutung [11,25–30]

• � (Spannungs-)Pneumothorax [11,26–30]
• � Seldingerdraht im Sinus confluens 
• � Chylothorax in Folge Verletzung des Ductus thoracicus 
• � mechanische oder chemische Perforation von Venen oder 

Pleura mit Folge von Hydrothorax/Pleuraergüssen [27,29,30]
• � Perforation der linken Vena brachiocephalica, Hämothorax 

und Chylothorax [25]
• � Herztamponade [27,29]
• � venöse Thrombose / Okklusion [8,28–30]
• � Infektion mit Sepsis [27–30]

Vena 
jugularis 
externa

idem wie bei VJI
• � Vena brachiocephalica [31]

idem wie bei VJI idem wie bei VJI

Vena 
subclavia

• � kontralaterale Vena subclavia [24]
• � Vena jugularis interna 
• � Vena jugularis externa 
• � Vena vertebralis 
• � Vena azygos (meist VJI links) [26]
• � Vena thoracica interna / mamaria interna 

(meist VJI links) [24,26]
• � pericardiophrene Vene [25]
• � Sinusvenen [8]

idem wie bei VJI idem wir bei VJI 
• � Verletzung des Plexus axillaris

Vena 
femoralis

• � Arteria femoralis [32] • � retroperitoneale  
oder intraperitoneale 
Fehllage [32]

• � Punktion oder Verletzung Arteria femoralis mit Hämatombil-
dung und / oder retroperitonealer Blutung [6]

• � abdominelles Kompartmentsyndrom als Folge von Paravasat in 
Retroperitoneum oder Peritonealhöhle [32]

• � venöse / arterielle Thrombose / Okklusion [28–30]
• � Infektion mit Sepsis [27–30] 
• � Verletzung des Nervus femoralis 
• � Lymphozele [32]
• � Pseudoaneurysma, arteriovenöse Fistel, Thrombophlebitis [32]
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plikationen wie eines Pneumothorax 
kann der Ultraschall eingesetzt werden, 
zur Pneumothorax-Diagnostik ist der 
Ultraschall dem Röntgen-Thorax sogar 
überlegen [36]. Zudem ermöglicht die 
periinterventionelle Kontrolle mittels 
EKG oder Ultraschall eine Korrektur 
der Katheterlage in Bezug auf die Po-
sition der Spitze in der VCS [34]. Eine 
Ultraschall-Darstellung von ipsi- und 
kontralateraler VJI und VS ermöglicht 
Diagnose oder Ausschluss einer intra
vasalen Fehllage in diesen Gefäßen 
[7]. Kim et al. beschreiben eine weitere 
Möglichkeit der sonographischen Lage-
kontrolle: Über ein supraklavikuläres 
Schallfenster verfolgen sie den Vorschub 
des Führungsdrahtes in die Vena cava 
superior bis zur Kreuzung der Pulmonal-
arterie, welches so auch die Ableitung 
der korrekten Einbring-Tiefe ermöglicht. 
Diese Methode setzt allerdings Erfah-
rung und die Verfügbarkeit eines mikro-
konvexen Schallkopfes voraus [37–39]. 
Die ESAIC empfiehlt die Verwendung von 
Ultraschall zur Lagekontrolle, falls kein 
intrakardiales EKG vorhanden ist, spe- 
ziell auch den transthorakalen Ultra-
schall zur Darstellung der Katheterspitze 
[17]. 

Trotz dieser Empfehlungen lassen sich 
in bestimmten Situation, beispielsweise 
aufgrund eingeschränkter Darstellbarkeit 
bei Adipositas oder bei mangelnder An- 
wendererfahrung, Fehllagen mittels Ul- 
traschall nicht sicher diagnostizieren, 
sodass im Anschluss trotzdem eine Rönt-
genaufnahme angefertigt wird. 

Wird eine Fehllage diagnostiziert, sollte 
je nach Fall eine Lagekorrektur, ein 
Ersatz oder die Entfernung des Katheters 
erfolgen. 

Komplikationsmanagment
ZVK-Interventionen verlaufen in den 
meisten Fällen komplikationslos. Es kön- 
nen jedoch periinterventionelle sowie 
Früh- als auch Spätkomplikationen auf- 
treten. In unserem Fall trat eine peri- 
interventionelle Komplikation trotz pro- 
blemloser sonographiegesteuerter VJI-
Punktion auf. Es gilt solche Komplika-
tionen frühzeitig zu entdecken und ein 
entsprechendes Komplikationsmanage-

ment einzuleiten. Dies erfordert, wie 
in unserem Fall, eine interdisziplinäre 
Zusammenarbeit und zeigt die Wichtig-
keit radiologischer Techniken – zunächst 
die Röntgenaufnahme zur Detektion 
der Fehllage sowie die Therapie einer 
mechanischen Komplikation durch die 
Interventionsradiologie. 

Nur durch eine schnelle interdiszi-
plinäre Diagnostik und Therapie der 
Komplikationen lassen sich Fehllagen 
patientensicher beheben. 

Fazit für die Praxis

Die Punktion der VJI zur ZVK-Anlage 
sollte auf Basis der gesichteten Studien 
und der Empfehlungen von ESAIC, ASA 
und DEGUM mittels Real-time-Ultra-
schall-Unterstützung erfolgen. 

Dennoch bietet auch diese Methode 
keine absolute Sicherheit zur Vermei-
dung von Komplikationen oder Fehlla-
gen. Wichtig sind Lagekontrolle sowie 
Erkennen und Management von Kompli-
kationen. Bei Auftreten von Komplika- 
tionen muss eine zeitnahe interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit angestrebt 
werden. Im Sinne des Qualitätsma-
nagements und der Patientensicher-
heit wäre eine weitere Verbreitung der 
Ultraschall-gesteuerten ZVK-Anlage in 
Deutschland wünschenswert. 

Abkürzungsverzeichnis

VF:	 Vena femoralis
VJE:	 Vena jugularis externa
VJI:	 Vena jugularis interna
VS:	 Vena subclavia
ZVK:	 Zentraler Venenkatheter 
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