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Zusammenfassung

Im Rahmen der Narkoseeinleitung fiir
einen geplanten thoraxchirurgischen Ein-
griff bei einem multimorbiden ASA-III-
Patienten mit Pleuraempyem kam es
zu einer Fehlanlage eines High-Flow-
Dreilumen-Katheters in der Arteria
carotis. In einem sofortigen interdiszipli-
ndren Austausch zwischen den Fach-
bereichen Andsthesie, Thoraxchirurgie
und GefaRchirurgie wurde beschlossen,
zunachst die geplante thoraxchirur-
gische Operation durchzufiihren, um
den flihrenden Infektfokus zu sanieren.
Zudem wollte man das Zeitfenster ohne
Antikoagulation bei dem Patienten mit
einer hohergradigen peripheren arteriel-
len Gefdlkrankheit, mit stattgehabten
multiplen gefdlchirurgischen Eingrif-
fen sowie einer Heparin-induzierten
Thrombopenie Typ Il fiir den Thoraxein-
griff nutzen. AnschlieBend wurde der
High-Flow-Dreilumen-Katheter von den
Gefdlichirurgen aus der Arteria carotis
entfernt. Im Verlauf wies der Patient
neurologische Defizite auf. Der Fall
gab Anlass zu einer Literaturrecherche
zu vergleichbaren Komplikationen und
Verldaufen sowie zu einer Diskussion
vorbeugender Malnahmen gemdfs den
aktuellen Empfehlungen zum Vorgehen
bei der Anlage von zentralen Venenka-
thetern.

Summary

During the induction of anaesthesia
for a planned thoracic procedure on a
multimorbid ASA [l patient with pleural
empyema, a high-flow triple-lumen ca-

theter was mistakenly inserted into the
carotid artery. Following an interdisci-
plinary discussion involving the anaes-
thesia, thoracic surgery and vascular
surgery departments, it was decided
that the planned thoracic surgery should
be performed first to treat the primary
source of infection. Furthermore, the
anticoagulant-free window was to be
used for the procedure on this patient,
who had a severe peripheral arterial
disease and had undergone multiple
previous vascular surgical procedures
in addition to experiencing heparin-
induced thrombocytopenia type Il. Sub-
sequently, vascular surgeons removed
the high-flow triple-lumen catheter from
the carotid artery. The patient subse-
quently developed neurological defi-
cits. This case prompted a review of
comparable practices and outcomes in
the literature, as well as a discussion of
preventive measures in accordance with
current guidelines.

Einleitung

Definition, Indikation und
Komplikationen

Zentrale Venenkatheter (ZVK) sind Zu-
gange zum zentralvendsen GefdlSsys-
tem, die in verschiedenen klinischen
Situationen zum Einsatz kommen. Ty-
pische Indikationen sind ein schlechter
peripherer Venenstatus, die Verabrei-
chung von Chemotherapeutika, die
Notwendigkeit einer hochdosierten Ka-
techolamintherapie sowie eine totale
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parenterale Erndhrung [1-3]. Sie kénnen
tber verschiedene Zugangswege platziert
werden. Am hdufigsten erfolgt die An-
lage in die Vena jugularis interna (VJI),
die Vena subclavia (VS) oder die Vena
femoralis (VF). Die Komplikationsrate
liegt bei 10-15 % [4,5] und gliedert
sich in mogliche mechanische, infektio-
logische und thrombotische Komplika-
tionen. In der Literatur wird die Inzidenz
fir mechanische Probleme mit 5-19 %,
fir Infektionen mit 5-26 % und fir
Thrombosen mit 2—26 % angegeben [6].
Zu den haufigsten mechanischen Kom-
plikationen zdhlen arterielle Punktio-
nen, Hamatome und Pneumothorax [5].
Auferdem konnen Fehllagen, Hamato-
thorax, Chylothorax, Herztamponade
sowie Nervenverletzungen auftreten [7].

Ein 74-jdhriger Patient wurde aufgrund
eines Gefdllverschlusses im rechten Bein
bei beidseitiger peripherer arterieller
Verschlusskrankheit (pAVK) mit einem
Lysekatheter im rechten Bein und einer
Antikoagulation mit Heparin stationdr
behandelt. Im Verlauf zeigte sich eine
anhaltende Ischamie, die Thrombekto-
mien, eine Fasziotomie bei Kompart-
ment-Syndrom und schlieflich eine
Oberschenkelamputation erforderlich
machte. Zusatzlich wurden eine zen-
trale Lungenarterienembolie und eine
Heparin-induzierte Thrombozytopenie
Typ II (HIT 1) diagnostiziert, weshalb
die Antikoagulation auf Argatroban um-
gestellt wurde. Im weiteren Verlauf zeigte
sich im CT-Thorax ein Pleuraempyem,
das vermutlich im Rahmen einer Infarkt-
pneumonie nach der zentralen Lun-
genarterienembolie aufgetreten war. Es
wurde die Indikation zur partiellen
Pleurektomie gestellt.

Die Narkoseeinleitung bei dem multi-
morbiden ASA-lll-Patienten verlief pro-
blemlos. Aufgrund der potenziellen
Blutungskomplikationen durch die kurz-
fristig pausierte, hochdosierte Antikoagu-
lation sowie der moglichen Katechol-
amintherapie wurde ein High-Flow-
Dreilumen-Katheter angelegt, da die
Anlage peripherer, grollumiger Venen-
zugdnge erfolglos blieb. Zundchst er-
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folgte eine orientierende, unsterile
Sonographie der rechten Vena jugularis
interna. Sie zeigte sich gut kompri-
mierbar und klar von der pulsierenden
Arteria carotis abzugrenzen. Zudem
war sie frei von Plaques und Thromben.
Unter sterilen Bedingungen und Real-
Time-Ultraschalldarstellung in  Out-of-
Plane-Technik wurde die VJI rechts im
ersten Versuch problemlos punktiert.
Wiéhrend des Aufsteckens des Fiihrungs-
drahts folgte ein moderater Blutriickfluss
tber die Punktionskaniile. Dies wurde
als Hinweis auf eine akkurate venose
Punktion ohne pulsierenden arteriellen
Riickfluss gewertet. AnschlieBend lief8
sich der Fihrungsdraht ohne Widerstand
oder Druck problemlos vorschieben. Die
folgende sonographische Lagekontrolle
des Drahtes zeigte dessen korrekte Lage
in der VJI rechts bis zum Erloschen des
Schallfensters an der Clavicula. Aufgrund
dessen wurde der Draht nicht weiter bis
in die Vena cava superior verfolgt.

Anschliefend wurde eine kleine Stich-
inzision durchgefiihrt, der Bereich mit
einem Dilatator erweitert und der High-
Flow-Dreilumen-Katheter bis zur Mar-
kierung bei 19 cm Hautniveau vorge-
schoben. Uber die groRlumigen Schenkel
imponierte ein stdrkerer Blutriickfluss.
Zur Absicherung wurde trotz vorheriger
eindeutiger sonographischer Kontrolle
eine Blutgasanalyse (BGA) durchgefiihrt
und mit einer parallel aus der Arteria
radialis entnommenen BGA verglichen.
Beide BGA waren nach zweifacher
Analyse anndhernd gleich und zeigten
mit einem Sauerstoffpartialdruck (PaO)
von rund 200 mmHg arterielles Blut,
sodass eine Fehllage in der Arteria ca-
rotis vorliegen musste. Zusdtzlich tiber-
priiften wir die Katheterlage mittels einer
Infusion, bei der pulsierendes Blut in die
Leitung zurlickstromte und kein passiver
Fluss moglich war. Der ZVK wurde sofort
abgestopselt und als Fehllage gekenn-
zeichnet. Zu keiner Zeit erfolgte eine
Medikamentengabe iiber den Katheter.

In einem sofortigen interdisziplindren
Austausch zwischen den Fachbereichen
Andsthesie, Thoraxchirurgie und Gefal-
chirurgie wurde beschlossen, zundchst
die geplante thoraxchirurgische Opera-
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tion durchzufiihren, um den fiihrenden
Infektfokus zu sanieren. Zudem wollte
man das Zeitfenster ohne Antikoagula-
tion fir den Thoraxeingriff nutzen. Im
direkten Anschluss an die Operation er-
folgte die Bergung des Katheters durch die
Gefalchirurgen. Anschliefend implan-
tierten sie gecoverte Stents in Kissing-
Technik in die Arteria carotis communis
und die Arteria subclavia. Der Patient
wurde nach der Operation extubiert und
auf der Intensivstation betreut. Er atmete
spontan und war kreislaufstabil. Dort fiel
bei dem ansonsten neurologisch unauf-
falligen Patienten eine Parese des linken
Armes auf. Das daraufhin durchgefiihrte
cCT zeigte keinen Anhalt fiir eine intra-
zerebrale Blutung oder Ischdmie. Die
Parese war ca. 60 Minuten nach Primar-
auftreten riicklaufig, sodass die Symp-
tomatik als transitorische ischdmische
Attacke (TIA) gewertet wurde. Eine zeit-
gleich durchgefiihrte CT-Untersuchung
des Thorax ergab einen Verschluss des
Stents am Abgang der Arteria subclavia
aus dem Truncus brachiocephalicus so-
wie eine Teilthrombosierung des Stents
in der rechten Arteria subclavia. Eine
Re-Operation wurde fiir den nachsten
Tag geplant.

Etwa zehn Stunden nach dem Eingriff
an den Aa. carotis und subclavia schloss
sich eine mehrstiindige Operation mit
Thrombektomie, perkutaner translumi-
naler Angioplastie (PTA) und Stent-
Implantation der Arteria subclavia und
der Arteria brachialis rechts sowie einer
Thrombektomie der Unterarmarterien
an. Der Patient, der postoperativ pro-
blemlos extubiert wurde und noch
schlafrig war, wurde kreislaufstabil auf
der Intensivstation aufgenommen. Dort
zeigte er sich Uber einen langeren Zeit-
raum hinweg weiterhin schlafrig. Auf-
grund dieser neurologischen Auffalligkeit
wurde ein Kontroll-cCT durchgefiihrt.
Die Pupillen waren zu diesem Zeitpunkt
mittelweit, isokor und lichtreagibel. Im
cCT zeigte sich eine Schwellung der
rechten GrolShirnhemisphdre mit Ver-
streichen der Mark-Rinden-Grenze, was
zu einem ausgedehnten Infarkt mit raum-
forderndem Aspekt passte. Engmaschige
Riicksprachen mit verschiedenen exter-
nen universitaren Abteilungen fiir Neuro-
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chirurgie in nahegelegenen grofsen Zen-
tren sahen aufgrund des ausgepragten
Befundes keine sinnvolle neurochirurgi-
sche Behandlungsmoglichkeit. In enger
Absprache mit dem Behandlungsteam
und der Familie wurde angesichts der
schwerwiegenden Befunde mit ungtins-
tiger Prognose eine vorausschauende,
empathische und patientenzentrierte
Medizin abgestimmt. Ziel war es dabei,
die Lebensqualitdt zu sichern, Entschei-
dungen im Sinne des Patienten zu treffen
und einen moglichen Therapieziel-
wechsel strukturiert und respektvoll zu
gestalten.

Methoden

Im November 2024 wurde iber die
Datenbank PubMed eine Suche nach
vergleichbaren Féllen unter den Stich-
wortern ,Accidental carotid artery ca-
theterization” durchgefiihrt. Ubersichts-
arbeiten zum Thema ZVK-Fehllagen
und Komplikationen wurden unter
Verwendung der Stichworte ,Central
Venous Catheter Malposition”, ,Central
Venous Catheter Misplacement” und
,Central Venous Catheter Complica-
tions” gesichtet.

Die Ethik-Kommission der Arztekammer
Nordrhein hat zu Kasuistiken sowie zu
retrospektiven epidemiologischen For-
schungsvorhaben grundsatzliche Stel-
lungnahmen abgegeben. Demnach be-
steht bei einer retrospektiven Aufarbei-
tung mit vollstindig anonymisierten
Patientendaten keine Beratungspflicht
(Bearbeitungsnummern 74/2021 und
156/2021).

Die Literaturrecherche ergab zahlreiche
beschriebene Fille von Fehlpunktionen
bei ZVK-Anlagen mit unterschiedlichen
Verldaufen und Komplikationen. Diese
wurden bereits flr eine dhnliche Kasu-
istik aus unserer Klinik zusammengetra-
gen [16]. Tabelle 1 gibt einen Uberblick
tiber mogliche Komplikationen bei arte-
riellen Fehllagen eines zentralen Venen-
katheters.
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Tabelle 1
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Magliche Komplikationen bei arterieller Fehllage eines zentralen Venenkatheters.

Geplanter Zugang Fehllagen/Komplikationen/Zwischenfall

Vena jugularis interna (VJI)

e Punktion oder Verletzung Arteria carotis interna oder
Arteria thoracica interna mit Himatombildung, Hdmatothorax,
ggfs. Beeintrdachtigung zerebraler Durchblutung [8-14]

e Herztamponade [11,13]

e Infektion mit Sepsis

Vena jugularis externa

* idem wie bei VJI

Vena subclavia

e idem wie bei VJI

Vena femoralis

¢ Punktion oder Verletzung Arteria femoralis mit Himatom-
bildung und/oder retroperitonealer Blutung [6,15]

¢ abdominelles Kompartmentsyndrom als Folge eines Paravasats
im Bereich von Retroperitoneum oder Peritonealh6hle [15]

e venose/arterielle Thrombose/Okklusion [12-14]

e Infektion mit Sepsis [11-14]

¢ Lymphozele, Pseudoaneurysma, arteriovenose Fistel,
Thrombophlebitis [15]

Diskussion

Diese Kasuistik zeigt, dass sich Kom-
plikationen und Fehllagen bei der
ultraschallgestiitzten ZVK-Anlage nicht
sicher verhindern lassen. Im vorliegen-
den Fall wurde die Fehllage zundchst
durch auffélligen Blutriickfluss vermutet
und anschlieBend durch eine BGA
bestatigt. Dank der engen interdiszipli-
ndren Zusammenarbeit konnte ein Kom-
plikationsmanagement erstellt und die
Fehllage behoben werden. Der genaue
Grund fir das Abweichen des Katheters
ist unklar. Es konnte sich jedoch, wie
im nachfolgend dargestellten Fall, um
eine zeitnahe, sekundire Dislokation
handeln: Paliwal et al. beschreiben den
Fall eines 48-jdhrigen Patienten, bei dem
die Punktion der Vena jugularis interna
problemlos verlief. Bei Einlage des Ka-
theters kam es jedoch zu pulsierendem,
arteriellem Blutriickfluss, sodass eine
sekundére Fehllage vermutet wurde. Der
Katheter wurde bis zur Normalisierung
der Gerinnung flir zwei Tage belassen
und danach in Zusammenarbeit mit der
GefdRchirurgie gezogen. Nach lokalem
Druck auf die Punktionsstelle kam es zu
keiner duBeren oder inneren Nachblu-
tung und zu keinen Komplikationen. Im
anschlielend angefertigten CT-Thorax
konnte ein Defekt am Ubergang von
der Vene zur Arterie detektiert werden.
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Man ging von einer primdren Punktion
mit der Punktionsnadel in die Vene und
einer anschlieBenden Perforation mit
dem Introducer in die Arterie aus [17].

Ein weiterer Fallbericht beschreibt eine
eher zeitverzogerte, sekunddre Disloka-
tion nach ultraschallgesteuerter Anlage
eines ZVKs in die Vena jugularis interna
rechts bei einem 78-jahrigen mannlichen
Patienten. Nach der Anlage erfolgte
sowohl eine Rontgenkontrolle als auch
eine Blutgasanalyse, welche beide die
korrekte Lage in der Vene zeigten. Eine
Woche spiter zeigte eine erneut abge-
nommene BGA arterielles Blut, sodass
aufgrund der nun vermuteten Fehllage
ein diagnostisches CT erfolgte. Dieses
zeigte, dass der ZVK die Vena jugularis
durchquerte und in die Arteria subclavia
miindete. Somit war von einer sekun-
ddren Dislokation auszugehen. Zur Ka-
theterbergung erfolgte eine komplette
Sternotomie, die erfolgreich verlief [18].

Des Weiteren konnte es sich jedoch
auch um eine primére Fehllage bei Ver-
wechslung der nebeneinander liegenden
Arterie und Vene handeln. Dies wurde
sonographisch durch die eindeutige Pul-
sation der Arterie jedoch weitestgehend
ausgeschlossen. Die Pulsation ist jedoch
durch potenzielle Bildartefakte kein ein-
deutiger Beweis. Sicherer wire eine so-
nographische Verfolgung des Drahtes bis
in die Vena cava superior, also weiter,



als es im vorliegenden Fall bis zur Cla-
vicula beschrieben ist. Dies erfordert das
Aufsetzen des Schallkopfes in der Fossa
jugularis mit maximal kaudal angulier-
tem Schallkegel. Zwar l&sst sich mit dem
Linearschallkopf die optimale Lagetiefe
an der Kreuzung zur A. pulmonalis nicht
bestimmen, jedoch ist eine Verfolgung
des Drahtes bis in die V. cava superior
moglich [19-21]. Gerade groBlumige
Katheter lassen sich sonographisch meist
auch gut im Gefdll darstellen. Deswe-
gen ist die Ultraschalldarstellung nach
Saugel et al. [8] empfehlenswert, und
zwar mit Echtzeit-Ultraschallfihrung fir
die Punktion der Vene sowie zur jeweili-
gen Bestdtigung der Position von Nadel,
Draht und Katheter mittels Ultraschall.
Im beschriebenen Fall wurde die Ka-
theterlage anschlieBend jedoch nicht
noch einmal sonographisch kontrolliert.
Einerseits sind nicht alle Katheter sono-
graphisch (ohne Draht) darstellbar und
andererseits war die Fehllage bereits be-
statigt. Eine erneute Sonographie hitte
jedoch gegebenenfalls zur Aufklarung
des Ereignisses beitragen konnen.

Die dargestellten Fille zeigen, dass eine
Dislokation theoretisch jederzeit auftre-
ten kann. Die Literaturrecherche ergab
aulBerdem, dass es zahlreiche Fehlpunk-
tionen bei der Anlage von ZVKs gab.
In diesen Féllen wurde die arterielle
Fehlpunktion durch den Blutriickfluss
aus der Punktionsnadel direkt bemerkt,
woraufhin die Nadel entfernt wurde.
Anschliefend wurde das Gefals fir un-
terschiedlich lange Zeit abgedriickt. In
den meisten Fdllen kam es anschliefend
zu keinen besonderen Komplikationen.
Es sind jedoch auch Félle mit schwer-
wiegenden Komplikationen bekannt. In
einem CIRS-AINS-Fall aus dem Februar
2021 wird beispielsweise Uber einen
alteren, kachektischen Patienten berich-
tet, der sich einer viszeralchirurgischen
Operation unterziehen musste. Wie in
unserer Kasuistik wurde dazu ein High-
Flow-ZVK indiziert. Dieser wurde bei
kollabierten Venae jugulares internas
beidseits unter schwierigen Bedingun-
gen sonographisch gesteuert in die Vena
jugularis interna rechts gelegt. Das Vor-
schieben des Fiihrungsdrahtes, die sono-
graphische Lagekontrolle des Fiihrungs-
drahtes in der Vene, das Dilatieren und

Kasuistiken

Case Reports

das Vorschieben des Katheters erfolgten
ebenfalls problemlos. Anschliefend
zeigte sich jedoch der Riickfluss von
hellrotem Blut tber alle drei Lumen des
ZVKs mit Pulsation. Der Katheter wurde
sofort entfernt und 20 Minuten lang
wurde Druck auf die Punktionsstelle
ausgeiibt, wahrend die Blutung regel-
maRig kontrolliert wurde. Die Blutung
sistierte und die geplante OP wurde im
Anschluss durchgefiihrt. Postoperativ
zeigte sich eine Hemiparese links, die
sich im Notfall-CT als Carotisdissektion
rechts und Mediainfarkt rechts darstellte.
Auf Basis der Fallaufarbeitung wurde
empfohlen, dass bei einer versehentli-
chen arteriellen Gefdpunktion mit ein-
gebrachtem groflumigen Katheter vor
dessen Entfernung konsiliarisch ein All-
gemeinchirurg/Gefdalchirurg oder ein
interventioneller Radiologe hinzugezo-
gen werden sollte, um mégliche schwer-
wiegende Komplikationen zu vermeiden
[22]. In einer retrospektiven Studie aus
England trat in 10 % der ZVK-Fehllagen
in arteriellen Gefalen ein postinterven-
tioneller Apoplex auf [23].

Komplikationsmanagement

ZVK-Anlagen verlaufen in den meisten
Fallen komplikationslos und sind ein
fester Bestandteil des Klinikalltags. Es
konnen jedoch peri- und postinterven-
tionell Frih- und Spatkomplikationen
auftreten. Im vorliegenden Fall ist trotz
einer problemlosen, sonographiegesteu-
erten Punktion eine periinterventionelle
Komplikation aufgetreten. Solche Kom-
plikationen mussen frithzeitig erkannt
werden, damit ein entsprechendes
Komplikationsmanagement eingeleitet
werden kann. Dies erfordert eine inter-
disziplindre Zusammenarbeit. Nur durch
eine schnelle, interdisziplindre Diagnos-
tik und Therapie der Komplikationen
lassen sich Fehllagen patientensicher
beheben.

Aus der vorliegenden Kasuistik ergibt
sich die Frage, ob es sinnvoll war, zuerst
die partielle Pleurektomie durchzu-
flihren und anschlieBend den ZVK zu
entfernen. Hatte es weniger oder keine
Komplikationen fiir den Patienten gege-
ben, wenn zuerst der Katheter entfernt
und anschliefend die geplante Pleurek-
tomie durchgefiihrt worden ware? Die
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Literaturrecherche zeigt, dass dazu keine
sichere Aussage getroffen werden kann.
Es kam sowohl zu schwerwiegenden
Komplikationen bei direkter Entfernung
des Katheters [22] als auch zu keinerlei
schwerwiegenden Komplikationen bei
ldngerer Liegedauer [18]. Somit schei-
nen neben der Liege- bzw. Fehllage-
dauer auch die Gesamtkonstitution des
Patienten und die Beschaffenheit seines
vaskuldren GefaBsystems, vor allem im
Hinblick auf die aktuelle Gerinnungssi-
tuation, entscheidend zu sein. Zusam-
menfassend ldsst sich jedoch sagen,
dass eine moglichst zeitnahe Entfernung
des Katheters das Risiko einer Throm-
benbildung mit anschlieBendem Infarkt
reduziert. Dies sollte jedoch individuell
unter Risikoabwédgung und Beachtung
der aktuellen Gerinnung erfolgen.

Fazit fiir die klinische Praxis

Die Technik der ZVK-Anlage ist im
klinischen Alltag zwar weit verbreitet,
dennoch handelt es sich um eine
invasive Malnahme mit potenziell le-
bensbedrohlichen Risiken [23]. Deshalb
sollten ZVK-Anlagen nur nach strenger
Indikationsstellung und entsprechender
Risikoaufklarung erfolgen. Zu den
strengen Indikationen gehoren eine not-
wendige parenterale Erndhrung sowie
die zwingend notwendige intravendse
Gabe von Medikamenten wie Katechol-
aminen, Antibiotika oder Chemothera-
peutika [1-3]. Weitere Indikationen sind
Hochrisiko-Eingriffe mit einer hohen
Komplikations- bzw. Blutungsrate oder
frustrane periphere Gefédlpunktionen.
Zur erweiterten Indikationsstellung ge-
hort auch die Uberlegung, wie viele
Lumen erforderlich sind. Grundsatzlich
sollte man sich auf so wenige wie
moglich beschranken. Jede der oben
genannten Indikationen bendtigt primar
nur ein Lumen. Bei der Kombination
verschiedener Indikationen, insbeson-
dere bei einer hochdosierten Katechol-
amintherapie, sind zusétzliche Lumen
erforderlich. StandardméaBig wird ein
Durchmesser von 14 G gewahlt. Nur
bei zu erwartenden hohen Transfusions-
volumina sollte ein High-Flow-Katheter
mit groBerem Durchmesser verwendet
werden [24-29].
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Die Punktion der Vena jugularis interna
zur ZVK-Anlage sollte auf Basis der ge-
sichteten Studien und der Empfehlungen
von ESAIC, ASA und DEGUM mittels
Real-Time-Ultraschall-Unterstlitzung er-
folgen. Dennoch bietet auch diese
Methode keine absolute Sicherheit zur
Vermeidung von Komplikationen oder
Fehllagen [23]. Wichtig sind die Lage-
kontrolle sowie das Erkennen und
Management von Komplikationen. Bei
Auftreten von Komplikationen muss eine
zeitnahe, interdisziplindre Zusammen-
arbeit mit den involvierten Fachdiszi-
plinen, vor allem mit der GefalSchirur-
gie, angestrebt werden, um mogliche
schwerwiegende Komplikationen wei-
testgehend zu vermeiden.
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