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Einleitung

Vielfdltige Situationen erfordern GefdRzugdnge bei
Kindern. Dabei geht es immer um folgende Situationen:
= Fliissigkeits- bzw. Volumenersatz

= parenterale Erndhrung

= Medikamentenapplikation

Unterschiede betreffen die Dringlichkeit der Anlage,
die erforderliche Liegedauer und die Frage, welche
Substanzen appliziert werden sollen.

Hochosmolare, venenreizende Substanzen diirfen
nur iiber zentralvendse Katheter appliziert werden.
Katecholamine sollten ebenfalls méglichst sicher
und zentral appliziert werden.

Bei allen Kathetern muss die Frage der Nebenwirkun-
gen diskutiert werden. Diese betreffen in erster Linie
thrombotische und infektidse, aber auch technische
Komplikationen, die zwar meist beim Legen, aber auch
im weiteren Verlauf auftreten konnen.

Alle Zugdnge haben ihre spezifischen Techniken und
zum Teil auch spezifische Risiken. Gerade bei Kindern
gibt es bei allen Verfahren zahlreiche Tipps und Tricks.
Diese sind in der Regel nicht evidenzbasiert, oft aber
von praktischem Nutzen - deshalb finden sie in diesem

Artikel Erwdhnung, ohne dabei einen Anspruch auf
Vollstandigkeit zu erheben.

Mit der inzwischen grofRen Verbreitung haben die
sonografisch gestiitzten Techniken gerade bei Kindern
aufgrund der im Vergleich zu Erwachsenen kleineren
Dimensionen eine besondere Bedeutung erhalten und
werden deshalb besonders beriicksichtigt.

Periphere Venenzugidnge

Periphere Venenzugange sind der Basisstandard. Hier-

zu bieten sich bei Kindern die Extremitdten, der Hals

und der Kopf an. Aufgrund des subkutanen Fettgewe-

bes sind grof3ere Venen oft nicht leicht zu sehen, aber in

vielen Fdllen gut zu tasten. Ein Zugang in einer solch

groeren Vene ist in der Regel von ldngerer Lebens-

dauer. Typische Lokalisationen sind:

m V. saphena magna: ca. 0,5-1,5cm ventral des Innen-
kndchels

® Handriickenvenen: hdufig zwischen drittem und
viertem Os metacarpale

= Kubitalvenen

= Kopfvenen
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Abb.1 Periphere
und zentrale Venen-
zugangsmaglich-
keiten.
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Daneben gibt es auch zahlreiche andere, auf3er-
gewohnliche Punktionsorte (Abb.1).

Wenn ausreichend Zeit vorhanden ist, sollte man an
den Extremitdten die gewdhlten Punktionsstellen mit
lokalandsthesierender EMLA-Creme (eutektische
Mischung aus Lidocain und Prilocain) fiir ca. 60 Minu-
ten vorbehandeln. Dann kann man ggf. an einer typi-
schen Lokalisationsstelle auch einen ,blinden“ Punk-
tionsversuch unternehmen.

Da Prilocain zur Methdmoglobinbildung fithren kann,
ist insbesondere bei Neu- und Frithgeborenen die Dosis
zu begrenzen: Bei Kindern unter 3 Monaten sollte
EMLA-Creme nur an einer Punktionsstelle, bis zum
Alter von 1 Jahr an maximal 2 Punktionsstellen aufge-
bracht werden und auch nicht ldnger als 1 Stunde ein-
wirken. AuRerdem sollte man die gleichzeitige Gabe
anderer Methdmoglobin bildender Substanzen ver-
meiden (z.B. Nitroglycerin, Nitroprussid, Stickstoff-
monoxid, Sulfonamide).

Abb.2 Transillumination der A. radialis.
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Praxis-Tipp

Da Prilocain zu einer leichten Vasokonstriktion fiihrt,
sollte man die Creme ca. 10-15 Minuten vor der
eigentlichen Punktion entfernen, damit dieser Effekt
abklingen kann.

Kleine Kinder sollte man durch nutritives Saugen und
die Gabe von Glukose 10% oder 20 % analgosedieren.
Bei dlteren Kindern und zu erwartendem schwierigen
Venenzugang ist ggf. eine medikamentose Sedierung
mit Midazolam 0,2 - 0,4 mg/kgKG mdglich (analog
der andsthesiologischen Pramedikationsdosis).
Einfache physikalische MaBnahmen, um die Punk-
tionsbedingungen zu verbessern, sind eine vorherige
Erwdarmung der Haut, wenn mdéglich auch der Einsatz
feuchter Warme, eine addquate Venenstauung und
eine gleichzeitige Straffung der Haut.

Gerdte und MaBnahmen zur Unterstiitzung
der Venenpunktion

Aufgrund der Schwierigkeiten bei der Venenpunktion
wurden zahlreiche Gerdte entwickelt, die die GefdlRe
bei Kindern darstellen.

Transillumination. Diese Technik funktioniert nur bei
Neugeborenen und mitunter noch bei Sduglingen mit
sehr diinnen Hdnden. Hierbei wird eine Kaltlichtquelle
unter die Hand oder den FuR gelegt. Die Gefdf3e stellen
sich dann dunkel dar (Abb.2) [1,2].

Nahinfrarotlichtreflektion. Bei dieser Technik wird
Nahinfrarotlicht emittiert. Das desaturierte vendse Blut
absorbiert Infrarotlicht starker als das umgebende
Gewebe. Uber eine Kamera, die das reflektierte Licht
aufnimmt, kann so das Venengeflecht dargestellt wer-
den. Einige Gerdte strahlen dann dieses Bild auf die
Haut zuriick. Eine hohere Erfolgsrate bei der Venen-
punktion konnte mit dieser Technik bisher nicht nach-
gewiesen werden, allerdings erlaubt sie bei unklaren
Verhailtnissen tiberhaupt das Vorhandensein von Venen
darzustellen [3,4].

Sonografisch gestiitzte periphere Venenpunktion.

Eine Metaanalyse, die Studien bei Erwachsenen und
Kindern umfasst, zeigt einen Vorteil fiir den Einsatz der
Sonografie zur Venensuche und -punktion [5]. Die
darin enthaltenen pddiatrischen Studien konnten
allerdings keine signifikant hohere Punktionserfolgsra-
te beim Einsatz der Sonografie nachweisen. Die Studie
von Doniger, durchgefiihrt in einer Notfallaufnahme
bei Kindern unter 10 Jahren nach zuvor 2 frustranen
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Punktionsversuchen, zeigte aber einen Trend zu einer
hoheren Erfolgsrate und einer signifikant kiirzeren Zeit
bis zur erfolgreichen Punktion sowie weniger Punk-
tionsversuche [6]. Als Punktionsort wurde dabei die
Kubitalvene gewdhlt, die sich besonders gut zur sono-
grafischen Darstellung eignet.

Gerdte zur Unterstiitzung der peripheren Venen-
punktion ersetzen nicht die Erfahrung, konnen aber
in Einzelfdllen hilfreich sein, Venen tiberhaupt auf-
zufinden.

Notfallzugang: intraossdre
Kaniile

Indikation. In Notfallsituationen erlauben die heutigen
Leitlinien des European Resuscitation Councils (ERC)
nur eine kurze Zeit von 60 Sekunden, um einen i.v.
Zugang zu etablieren - eine Zeitspanne, die bei Kindern
leicht {iberschritten wird [7]. Gelingt dies nicht, muss
man einen intraossdren Zugang legen.

Aufgrund der geringen Komplikationsrate ist in den
letzten Jahren die Indikation fiir den intraossaren
Zugang deutlich ausgeweitet worden. So empfiehlt
beispielsweise der wissenschaftliche Arbeitskreis Kin-
derandsthesie (WAKKA) der Deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) diese
Option auch fiir semielektive Situationen [8].

Technik. Die vorrangig zu wahlende Punktionsstelle ist
die mediale Tibia ca. 1-2cm unterhalb der Tuberositas
tibiae (Abb.3). Die bei Kindern gebrauchlichen Systeme
sind die Cook-Nadel und das EZ-10-Infusionssystem
(Vidacare), welches einen Akku-Schrauber verwendet.
Letzteres hat sich durch die einfache und schnelle
Handhabung bewdhrt. Es gibt 15G-Nadeln von unter-
schiedlicher Lange (5mm Lédnge fiir Kinder von 3 -39
kgKG, 25 mm fiir Patienten ab 39 kgKG und 45 mm fiir
adipdse Patienten). Eine detaillierte Ubersicht und
Anleitung findet man in der Handlungsempfehlung zur
intraossdren Infusion in der Kinderanasthesie [8].

Frith- und Neugeborene. Bei Frithgeborenen und Neu-
geborenen besteht aufgrund der sehr scharfen Nadeln
und der raschen Rotation der EZ-I0-Bohrmaschine die
Gefahr, nach Erreichen der Spongiosa weiter zu bohren,
sodass die Nadel aus der Knochenriickseite wieder
austritt. Deshalb ist fiir diese sehr kleinen Neugebore-
nen die Verwendung von 18G-Cook-, Butterfly- oder
Knochenmarkpunktionsnadeln {iblich. Bei Frithgebore-

nen sind besonders Butterfly-Nadeln mit integriertem
Infusionsschlauch aufgrund der Moglichkeit zu einem
sensibleren Vorgehen vorteilhaft [9]. Es gibt allerdings
auch Fallberichte, in denen das EZ-10-Infusionssystem
bei Frithgeborenen erfolgreich eingesetzt wurde [10].

Der intraossdre Zugang ist sicher und schnell zu etab-
lieren und es konnen beliebige Infusionen, Transfusio-
nen sowie Medikamente dariiber appliziert werden.
Der Wirkungseintritt von Medikamenten ist dhnlich
schnell wie beim i.v. Zugang.

Man muss unbedingt darauf achten, dass die Epi-
physenfuge geschont wird. Die Nadel muss senk-
recht auf die Tibia aufgesetzt werden und nach der
Punktion fest in der Kortikalis fixiert sein. Bei der
Injektion darf es zu keiner subkutanen Odembil-
dung kommen. Am gleichen Knochen darf man
nicht 2-mal punktieren. Jeder Medikamentenbolus
muss mit NaCl 0,9 % oder anderer kristalloider
Losung nachgespiilt werden.
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Abb.3 Intra-
ossdrer Zugang.
a EZ-10-Nadel.

b Butterfly-Nadel.
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Besonderheiten des GefdBzugangs bei Kindern

Zentralvenodse Zugdnge

Indikation. Indikationen fiir die Anlage eines zentral-

vendsen Zugangs sind:

= Applikation von Katecholaminen

= [nfusion hochosmolarer Lésungen (parenterale
Erndhrung, Bikarbonat, Chemotherapie)

= Messen der zentralvendsen Sattigung und des
Zentralvenendrucks

m schwierige periphere Venenverhdltnisse bei gleich-
zeitig notwendiger i.v. Medikation iiber eine ldngere
Zeit (z.B. langdauernde Antibiotikatherapie) - bei
Kindern wesentlich haufiger als bei Erwachsenen

m extrakorporale Verfahren (Himodialyse, CO,-Elimi-
nation, ECMO)

= regelmdRig notwendige Blutentnahmen (z.B. BGA)
bei fehlendem arteriellen Zugang und begrenzter
Moglichkeit der Punktion peripherer Venen

Punktionsorte. Die moglichen Punktionsorte sind die

V. jugularis interna, V. subclavia und V. femoralis. Bei

Neugeborenen und Sduglingen kann zum Einbringen

eines Einschwemmkatheters auch die V. saphena

magna oder eine der Kubitalvenen genutzt werden.

Die Auswahl des Punktionsortes hangt von mehreren

Faktoren ab:

m Erfahrung des durchfiihrenden Arztes

m geplante Liegedauer des Katheters

= Patientenfaktoren (lokale Infektionen oder Verlet-
zungen, Thrombosen)

Anatomische GefaRvariationen. Bei Kindern wurde fiir
die V. jugularis interna bei 7,7 %, fiir die V. femoralis bei
9,8% und fiir die V. subclavia bei 7,4% eine untypische
Lage festgestellt [11]. Eine besonders gefdhrliche Lage-
beziehung ist die Situation, bei der Vene und Arterie
hintereinander liegen. Nur mit der Sonografie kénnen
diese anatomischen Varianten erkannt und arterielle
Fehlpunktionen vermieden werden.

I In 5-10% der Fille liegen bei Kindern anatomische
Lagevariationen der zentralvendsen Gefaf3e vor.

Rolle der Sonografie

Die Sonografie ist heute fester Bestandteil beim Legen
zentralvenoser Katheter. Die 2002 publizierten briti-
schen Leitlinien des National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) empfehlen den routinemafRi-
gen Einsatz der Sonografie. Die ,Practice Guidelines for
Central Venous Access* der Task Force on Central
Venous Access der American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) von 2012 empfehlen bei Erwachsenen die
Sonografie auf jeden Fall bei der Punktion der V. jugu-
laris interna. Hinsichtlich der V. subclavia und der

V. femoralis ist die Empfehlung dagegen uneinheitlich
[12]. Eine Metaanalyse von 2013 konnte fiir Erwach-
sene zeigen, dass die Sonografie im Vergleich zur
Landmarken-Technik eine geringere Rate an Punk-
tionsversagern, arteriellen Fehlpunktionen, Himato-
men und Himatothoraces aufweist [13], im padiatri-
schen Bereich fehlen vergleichbar eindeutige Literatur-
angaben. Eigene Erfahrungen mit dem tdglichen
Einsatz der Sonografie zeigen aber, dass arterielle
Fehlpunktionen damit zur Raritdt werden.

Anwendungsmaglichkeiten. Eine erste orientierende
Untersuchung dient der Auswahl und Darstellung des
GefdRes. Dabei stellt man die Lagebeziehung zur kor-
respondierenden Arterie und einen ausreichenden
GefdBdurchmesser dar und schlie8t Thrombosen aus
[11].

Grundsatzlich gibt es 2 Schalltechniken (Abb.4):

m , Out-of-plane“-Technik: Hierbei stellt man den
GefdRquerschnitt dar. Diese Technik ist einfacher und
eignet sich vor allem zur Darstellung der Vene in
Relation zur Arterie. Sie ist gut geeignet, das Gefdf3
mittig zu treffen. Der Verlauf von Gefa8 und Punk-
tionsnadel kann durch ein Schwenken des Schall-
kopfs verfolgt werden.
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Abb.4 Sonografische GefdRdarstellung. ,,Out-of-plane“-Technik am Beispiel der A. und
V. femoralis (a) und , In-plane“-Technik am Beispiel der V. femoralis (b). Links jeweils
Schallkopfposition, rechts sonografische Darstellung.
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m In-plane“-Technik: Dieses Vorgehen stellt das GefaR3
in der Langsachse dar und erfasst das Eindringen der
Kaniile. AuBerdem eignet sich diese Technik zur
Darstellung des Fiihrungsdrahts im Gefd3verlauf.

Eine wichtige, zu beachtende Fehlermdglichkeit
bei der ,In-plane“-Technik besteht darin, dass die
Nadel - wenn sie nicht exakt in der Ebene des
Sonografiebilds liegt - nicht in voller Lange darge-
stellt wird und die Nadelspitze evtl. unbemerkt
tiefer und auRBerhalb des Bilds liegen kann, was

zur unbemerkten Verletzung anderer Strukturen
fithren kann. Auch bei der Out-of-plane-Darstellung
kann die Nadelspitze fehlinterpretiert werden.

Die V. jugularis interna und die V. femoralis sollte man
unter Sonografiekontrolle punktieren. Geeignet ist die
JIn-plane-Technik®, in der Regel ist aber die ,,Out-of-
plane“-Technik leichter. Im Wesentlichen kommt es
darauf an, die Vene unter Sonografiekontrolle mittig zu
punktieren und eine arterielle Fehlpunktion zu ver-
meiden.

Bei der V. subclavia ist die Punktion unter Sonografie-
kontrolle beim klassischen subklavikuldren Zugang
aufgrund der Klavikula schwieriger, allerdings ist hier-
fiir auch eine sonografische Darstellung von suprakla-
vikuldr beschrieben [14]. Beim supraklavikuldren
Zugang zur V. subclavia ist die Sonografiekontrolle auf-
grund der Ndhe zur Lunge zwingend.

Zugangswege
Vena jugularis interna

Der Zugang iiber die V. jugularis interna ist der in der
Andsthesie am hdufigsten gewdhlte Zugang. Die Punk-
tion der rechten V. jugularis interna wird bevorzugt, da
der Fithrungsdraht geradeaus in die V. cava superior
lduft und Fehllagen deshalb sehr selten vorkommen.
Das Hauptproblem besteht in der versehentlichen
Punktion der A. carotis.

Landmarken. Die klassischen Landmarken sind das
Krikoid, der M. sternocleidomastoideus mit seinen 2
Ansatzpunkten an der Klavikula, das Jugulum und die
ipsilaterale Mamille (Abb.5). Die Position der V. jugula-
ris interna in Relation zur A. carotis ist sehr variabel. Bei
den meisten Patienten liegt die V. jugularis interna
lateral der A. carotis, kranial meist ndher und manch-
mal auch vor der A. carotis - in bis zu 5% der Fille kann
sie sogar medial der A. carotis liegen. Aufgrund dieser

anatomischen Variabilitét ist der Einsatz der Sonografie
dringend geboten.

Lagerung. Eine Schulterrolle erlaubt eine addquate
Halsextension, die wichtig fiir eine leichte Straffung der
V. jugularis interna ist. Der Kopf wird nur leicht zur
Gegenseite gedreht (ca. 30°), denn eine zu starke Rota-
tion hat mehrere Nachteile: Sie férdert eine ungiinstige
Lage der V. jugularis interna vor der A. carotis, fithrt zu
einer Abflachung der Vene und kann auch das Vor-
schieben des Fithrungsdrahts schwierig machen, da der
Winkel der Einmiindung der V. jugularis interna in die
V. subclavia dann fast rechtwinklig werden kann.

Zur besseren Venenfiillung sollte eine Trendelenburg-
Lagerung vorgenommen werden oder man driickt vor-
sichtig auf die Leber. Auch eine Erh6hung des end-
exspiratorischen Beatmungsdrucks kann die Venen-
fiillung fordern.

Punktionstechnik. Ohne Sonografie wird mit der einen
Hand die A. carotis palpiert und dann lateral davon in
Hohe des Krikoids in einem Winkel von 30-40° in
Richtung auf die ipsilaterale Mamille punktiert. Beim
Einsatz der Sonografie entfdllt die Palpation der Arterie.

Spezifische Komplikationen. Das Hauptproblem ist die
oben erwdhnte versehentliche Punktion der A. carotis
mit der Folge von Himatombildung und ggf. unzurei-
chender zerebraler Perfusion. Die Verletzung der Lunge
mit der Folge eines Pneumothorax ist ebenfalls mog-
lich. Beide Komplikationen lassen sich durch Einsatz
der Sonografie deutlich reduzieren. Nervenldsionen
sind eine Raritdt und werden am ehesten durch ein
Hamatom ausgeldst. Wenn die linke V. jugularis interna
punktiert wird, kommt eine Fehlposition nicht selten
vor, da der Fiihrungsdraht leicht in einem Bogen in die
rechte V. jugularis interna oder in die rechte V. subcla-
via gleiten kann.
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Abb.5 Anatomie
der Zugangswege
zur V. subclavia und
V. jugularis interna.
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Abb.6 Lagerung
des Kindes zum

Legen eines V.-sub-

clavia-Zugangs.

a Eine Schulterrolle
exponiert die Klavi-
kula. Ein Wickel
fixiert die Position.
b Eine Trendelen-
burg-Lagerung des
Betts gleicht die
Oberkérperhoch-
lage durch die
Schulterrolle aus.

Vena subclavia

Der Zugang iiber die V. subclavia hat insbesondere
dann Vorteile, wenn eine ldngere Liegedauer zu erwar-
ten ist. Der Einsatz der Sonografie erfordert bei der V.
subclavia eine grof3ere Erfahrung als bei den anderen
Gefdl3zugdngen.

Landmarken. Wichtige Punkte sind das Jugulum und
die Mohrenheim-Grube (Fossa infraclavicularis), eine
Vertiefung etwa in der Mitte der Klavikula, die vom
M. deltoideus und vom M. pectoralis major begrenzt
wird (Abb.5). Die V. subclavia verlduft direkt unter der
Klavikula, die A. subclavia liegt in der Regel dorsal und
kranial davon.

Lagerung. Die korrekte Lagerung ist extrem wichtig.
Eine Schulterrolle sollte die Klavikula exponieren. Eine
leichte Auswadrtsrotation der Arme verbessert diese
Position zusdtzlich. Sduglinge kénnen dabei mit einem
Handtuch oder einer Windel leicht fixiert werden.
(Abb.6a).

Um eine gute Venenfiillung zu erzielen sollte die durch
die Schulterrolle verursachte Oberkérperhochlage
durch eine Trendelenburg-Lagerung des Bettes oder
OP-Tischs ausgeglichen werden. (Abb.6b) Andere
MafRnahmen zur Verbesserung der Venenfiillung sind
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ein vorsichtiger Druck auf die Leber und eine Erh6hung
des endexspiratorischen Beatmungsdrucks.

Punktionstechnik. Punktiert wird in der Mohrenheim-
Grube mit Stichrichtung auf das Jugulum (Abb. 7). Die
Stichrichtung muss méglichst flach sein, um sowohl
eine Verletzung der Lunge als auch eine versehentliche
arterielle Punktion zu vermeiden.

Wahrend des Vorschiebens der Punktionskaniile aspi-
riert man leicht. Obwohl die V. subclavia im Gegensatz
zu den anderen grof3en Venen aufgrund der intratho-
rakalen Lage meist nicht kollabiert, kommt es auch
hierbei oft erst beim Zuriickziehen der Nadel zur Blut-
aspiration. Schlielich platziert man den Katheter in
Seldinger-Technik.

Praxis-Tipp

Eine mogliche Technik ist die gleichzeitige Palpation
des Jugulums mit dem dritten oder vierten Finger und
der Mohrenheim-Grube mit dem zweiten Finger der
nicht punktierenden Hand. Mit der anderen Hand
punktiert man mit aufgesetzter 1- oder 2-ml-Spritze.
Zuerst schiebt man die Nadel unter Fiihrung des Zei-
gefingers der nicht punktierenden Hand in Richtung
Klavikula vor. Nach sicherem Knochenkontakt wird
die Punktionsrichtung auf den Oberrand des Jugu-
lums gedndert. Jetzt hilft der Zeigefinger der nicht
punktierenden Hand, die Nadel unter der Klavikula
hindurchzufiihren.

Bei Verwendung eines |-Drahts sollte man darauf
achten, dass die Krimmung nach kaudal zeigt, um
eine Fehlplatzierung des Drahts in die V. jugularis
interna zu vermeiden.

Spezifische Komplikationen. Komplikationen sind ein
Pneumothorax sowie ein Himatothorax. Eine Fehl-
positionierung ist ein nicht seltenes Problem, da der
Fithrungsdraht leicht in die kontralaterale V. subclavia
oder in eine V. jugularis interna abweichen kann.

Supraklavikuldrer Zugang. Die Indikation fiir diesen
Zugang entspricht dem fiir den V.-subclavia-Zugang.
Diesen Zugang sollte man nicht ohne sonografische
Kontrolle legen, da die Lunge in unmittelbarer Ndhe
liegt. Der Vorteil ist, dass die Punktion unter vollstan-
diger Sonografiekontrolle in ,In-plane“-Technik mog-
lich ist (Abb. 8).

Die V. subclavia wird sonografisch von supraklavikular
dargestellt. Oft kann dabei auch der Einfluss der
V. cephalica und der V. jugularis interna gleichzeitig
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dargestellt werden. Dann fiihrt man die supraklaviku-
ldre Punktion in ,In-plane-Technik“ durch, bei der die
Punktionsnadel in voller Linge dargestellt und die Ge-
fakpunktion sowie das Vorschieben der Punktionsnadel
im Gefdl3 beobachtet werden kann. AbschlieSend folgt
wieder die Katheterplatzierung in Seldinger-Technik.

Vena femoralis

Die Punktion der V. femoralis ist technisch am ein-
fachsten und hat eine geringe Komplikationsrate beim
Legen. Im Vergleich zur V. subclavia und V. jugularis
interna hat die V. femoralis meist einen etwas kleine-
ren Durchmesser.

Landmarken. Die V. femoralis liegt medial der in der
Regel gut zu palpierenden A. femoralis. Anatomische
Variationen, bei denen die Vene vor oder hinter der
Arterie liegt, sind seltener als bei der V. jugularis inter-
na. Aufgrund dieser anatomischen Variationen ist auch
bei der V. femoralis der Einsatz der Sonografie von
grof3em Nutzen.

Lagerung. Eine leichte Unterpolsterung des Beckens ist
vorteilhaft, um eine Straffung der Vene zu erreichen.
Bei zu starker Exposition der Leiste kommt es aber zu
einer Abflachung der Vene. Zur besseren Venenfiillung
sollte eine Anti-Trendelenburg-Lagerung vorgenom-
men werden.

Punktionstechnik. Man punktiert etwa 0,3-1cm
medial und 1-3cm unterhalb des Leistenbands in
einem Winkel von ca. 45-60° in Richtung des Venen-
verlaufs (etwa in Richtung des Nabels). Sobald Blut
aspiriert wird, muss man die Punktionsnadel stark
abgeflacht halten (Winkel meist <30°), damit der Fiih-
rungsdraht gerade in das Gefdf3 laufen kann und nicht
an der Hinterwand der Vene stecken bleibt. Die Kathe-
terspitze sollte entweder kaudal der V. renalis oder -
wenn eine zentrale Lage erforderlich ist - im rechten
Vorhof liegen.

Praxis-Tipp

Bei kleinen Sduglingen kann bei der Punktion der
Vena femoralis ein gerader Draht ggf. hilfreich sein,
da die Vene klein ist und der |-Draht sich beim Austritt
aus der Stahlkaniile leicht in der Wand der Vene ver-
hakt.

.

_in

Abb.7 Technik der V.-subclavia-Punktion von subklavikular. Der Mittelfinger der linken
Hand fixiert das Jugulum, der Zeigefinger palpiert die Klavikula und fiihrt die Nadelspitze.
Der Einfiihrdraht liegt direkt in der Ndhe, damit nach erfolgreicher Punktion keine groRe-

ren Bewegungen notwendig sind.

Abb.8 Supraklavikuldrer Zugang zur V. subclavia. a Punktionstechnik. b Sonografie: Der
Abstand zwischen GefdR und Lunge (weiRer Pfeil) betrdgt 3,5mm. Deshalb ist eine ultra-
schallgestitzte Technik unverzichtbar. VS: V. subclavia; schwarzer Pfeil: Punktionskantile.
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Besonderheiten des GefdBzugangs bei Kindern

Abb.9 Sonografie-

bild: Kompression
der Vene bei der
Punktion. a Situa-

tion ohne Kompres-
sion. AF: A. femora-
lis; VF: V. femoralis.

b Situation mit
Kompression. Wei-
Rer Pfeil: kompri-

mierte V. femoralis.

Spezifische Komplikationen. Die Komplikationen beim
Anlegen des Zugangs sind eher gering, im Wesent-
lichen handelt es sich um lokale Himatome. Retroperi-
toneale Himatome sind aber ebenfalls méglich und
treten erst verzdgert in Erscheinung. Eine weitere —
ebenfalls seltene, aber schwere - Komplikation ist eine
Fehllage in der aszendierenden Lumbalvene, was zu
Riickenmarkschddigungen fiihren kann. Der korrekte
Abfluss aus Femoralis-Kathetern kann entweder mit
der Sonografie oder durch eine Rontgenkontrolle
iiberpriift werden.

Die Komplikationsrate ist erhoht bei lingerer Liege-
dauer, vor allem aufgrund von Okklusionen infolge
eines Abknickens bei Beinbewegungen. Im Gegensatz
zu Erwachsenen ist die Infektionsrate nicht héher als
bei Kathetern {iber die V. jugularis interna und die

V. subclavia.

Besonderheiten der Punktionstechnik
bei Kindern

Transfixationstechnik. Anders als bei Erwachsenen
wird insbesondere bei kleinen Kindern und Sduglingen
die Vene in der Regel durch die Nadel derart kompri-
miert, dass kaum noch ein freies Lumen vorhanden ist
(Abb.9). Deshalb sollte man - und dies gilt auch fiir die
Technik unter Zuhilfenahme der Sonografie — im Zwei-
felsfall die Vene in Transfixationstechnik besser durch-
stechen (Abb.10). Beim Einsatz des Ultraschallkopfs
kann dieser danach zur Seite gelegt werden. Beim
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f

Abb.10 Technik der Transfixation. Zundchst punktiert die Nadel
die vordere Venenwand (a), danach auch die Kaniile (b). Beim wei-
teren Vorschieben wird anschlieBend auch die Hinterwand der
Vene punktiert (¢, d). Nun entfernt man die Nadel (e) und zieht die
Kantile langsam zuriick. Sobald deren Spitze vollstdndig intravasal
liegt, schiebt man sie wieder vor (f) und sie liegt nun sicher im
GefdRlumen.

[a]

Zuriickziehen der Nadel unter Aspiration gelangt man
dann ins Lumen der Vene.

Auswahl der Nadel. Klassischerweise wird mit der
Stahlnadel des ZVK-Sets punktiert und dann in Seldin-
ger-Technik der Draht dariiber vorgeschoben.

Alternativen zur Stahlkaniile als Punktionsnadel:
Punktion mit einer 22-G-Venenkaniile. Dabei wird die
Vene zuerst durchstochen und dann der Stahlmandrin
entfernt. Beim Zuriickziehen (mit oder ohne auf-
gesetzte Spritze und Aspiration) wird die Kaniile in dem
Moment, in dem Blut aspiriert wird, vorgeschoben
(Transfixationstechnik, Abb. 10). Diese Technik ist auch
bei Kindern, die nur analgosediert sind und sich noch
etwas bewegen konnen, vorteilhaft, weil die Venen-
kaniile dann langstreckiger und damit sicherer im
GefdlS liegt.

Eine weitere Technik besteht in der Punktion mit einer
Butterfly-Kaniile. Deren Vorteil besteht darin, dass sie
sehr scharf ist. Fiir das Einbringen des Fiihrungsdrahts
schneidet man dann den Plastikschlauch mit einer ste-
rilen Schere ab.

Auswahl des Fithrungsdrahtes. In den meisten ZVK-
Sets sind nur J-Drdhte vorhanden. Bei sehr kleinen
Venen kann sich das ,,J* beim Austritt aus der Stahl-
kaniile seitlich in der GefiBwand verhaken. In diesen
Fdllen ist es hilfreich, gerade Fiihrungsdrdhte als Alter-
native zur Verfiigung zu haben (fiir 4- und 5-Fr-Kathe-
ter eignen sich 0,018-Inch-Drdhte). Hilfreich, aber
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Im Regelfall sollte man die Haut an der Punktions-
stelle mit einem spitzen Skalpell inzidieren, um eine
Beschddigung der Spitze des ZVK beim Vorschieben
durch eine zu enge Hautdffnung zu vermeiden. Eine
glatte Katheterspitze ist wichtig, um eine spatere
Adhasion von Thromben zu vermeiden. Beim Vor-
schieben des Katheters tiber den Fiihrungsdraht sollte
man darauf achten, den Draht immer sehr kurz Giber
der Haut zu fihren, um ein Abknicken des Fiihrungs-
drahts zu vermeiden.

teuer, konnen auch Nitinol-Drahte sein, die extrem
weich sind.

Lagekontrolle der ZVK-Spitze

Der Gold-Standard zur Lagekontrolle der ZVK-Spitze
ist das Rontgenbild. Bei Bedarf kann man auch eine
Durchleuchtung durchfiihren. Sofern diese beim Anle-
gen zur Verfiigung steht, kann man bereits hierbei die
korrekte Lage des Fiihrungsdrahts kontrollieren und
bei Bedarf korrigieren.

Um die Rontgenstrahlung zu vermeiden, bieten sich

2 Verfahren an, fiir die es allerdings bei Kindern keine
klare Evidenz gibt - zum einen die Kontrolle mit der
Echokardiografie, zum anderen ein intrakardiales Vor-
hof-EKG. Ein Review von Perin aus dem Jahr 2014 stellt
fest, dass diese Verfahren vermehrt angewendet und
untersucht werden sollten, um ihren genauen Platz zu
definieren [15].

Bei groBeren Kindern und Jugendlichen kann man das
intrakardiale Vorhof-EKG durchaus dhnlich wie bei
Erwachsenen einsetzen (iiber den Fiihrungsdraht oder
iber die Fliissigkeitssdule).

Vermeiden sollte man auf jeden Fall, dass die Katheter-
spitze so liegt, dass die Injektionslosung (oft hochos-
molare, aggressive Losungen) direkt auf die GefaBwand

Praxis-Tipp

Bei Neugeborenen ist es sehr schwierig, die Kathe-
terposition anhand der P-Welle im Vorhof-EKG zu
detektieren, allerdings ist die Katheterspitze - insbe-
sondere, wenn sie mit NaCl 0,9 % ,,geflushed” wird -
in der Sonografie anhand der einstrémenden
Lbubbles* oft gut zu sehen (Abb.11).

Padiatrische Intensivmedizin

trifft, da es hierbei zu einer GefdfSperforation kommen
kann.

Fixierung und ZVK-Verband

Bei Kindern sollte man einen ZVK méglichst immer
anndhen, da ein versehentliches Herausrutschen auf-
grund der kurzen Katheterldnge viel leichter als bei
Erwachsenen vorkommt. Es erhéht die Sicherheit,
wenn der Katheter komplett eingefiihrt werden kann,
da er dann direkt und ohne zusatzliche Fixierungs-
muffen, durch die der Katheter im ungiinstigen Fall
hindurchrutscht, angendht werden kann.

Den Abschluss einer ZVK-Neuanlage bildet eine sterile
Wundabdeckung, die méglichst durchsichtig sein sollte
(z.B. Tegaderm), damit man die Punktionsstelle jeder-
zeit beurteilen und eine mogliche Dislokation des
Katheters erkennen kann.

Spezielle Katheter und Zugangs-
wege bei Neugeborenen und
Kleinkindern

Nabelvenenkatheter

Bei Neugeborenen, die einen zentralen Venenkatheter
benétigen, kann man einen Katheter iiber die noch
offene Nabelvene platzieren (Abb.12). In einigen Publi-
kationen und in den aktuellen Handlungsempfehlun-
gen zur Neugeborenen-Reanimation des ERC [16] wird
dieser Zugang explizit empfohlen, ohne dass die Tech-
nik und mégliche Komplikationen Erwdhnung finden.
Die hygienisch einwandfreie Durchfiihrung erfordert
etwas Zeit und sollte zuvor unter Anleitung geiibt
werden. Die ideale Lage eines Nabelvenenkatheters
wird kontrovers diskutiert, meist wird der Ubergang
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Abb.11 Sonogra-
fische Lagekontrolle
der Katheterposi-
tion. Echokardio-
grafie von sub-
xiphoidal. Der griine
Pfeil markiert die
Lbubbles*, die aus
der V. cava superior
einstromen. Die
Katheterspitze ist
nicht exakt zu loka-
lisieren.
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Besonderheiten des GefdBzugangs bei Kindern

Abb.12 Nabel-
venenkatheter.

Nabelarterien

Nabelvene

der unteren Hohlvene zum rechten Vorhof favorisiert
[17]. Anhand gewichtsbezogener Tabellen kann die
notwendige Lange zur Platzierung des Katheters
geschdtzt werden. Dennoch ist es unerldsslich, die
Lage mit einem Rontgenbild darzustellen [17]. Jedoch
selbst mit dieser Dokumentation ist eine Fehllage nicht
endgiiltig auszuschlief3en [18], weswegen einige Auto-
ren - ohne entsprechende Evidenz - eine echokardio-
grafische Lagekontrolle fordern.

Bei der Verwendung eines Nabelvenenkatheters sind
schwerwiegende bis zu lebensbedrohliche Komplika-
tionen bekannt. Hierzu zdhlen z.B. eine Verletzung der
Leber [19], eine Perforation von Lebervenen oder der
Nabelvene mit bedrohlichen abdominellen Blutungen,
eine Luftembolie, Infektionen [20], eine Perikardtam-
ponade [21] sowie Thrombosen. In einer retrospekti-
ven Analyse von 124 Nabelvenenkathetern lagen weni-
ger als die Halfte aller Katheter initial in zentraler,
geeigneter Position. Nach radiologischer Kontrolle und
erneuter Positionierung waren es 75% [17]. In der glei-
chen Untersuchung wurde eine Rate von 2,5% lebens-
bedrohlichen Komplikationen beobachtet und bei der
Entfernung des Katheters nach einer mittleren Liege-
dauer von 3,7 Tagen bestand in 30% der Fdlle eine bak-
terielle Besiedlung des Katheters.

Abb.13 Einschwemmbkatheter, der sich tiber eine 24-G-Venenkaniile schieben ldsst.
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Praxis-Tipp

In Notfallsituationen kann man eine Venenverweil-
kanile oder idealerweise eine Knopfkandle in der
Nabelvene auBerhalb des Eintritts in das Abdomen
platzieren und mit einer Nabelklemme oder einer
Naht in der Nabelvene fixieren. Der Vorteil ist, dass
eine Perforation der GefaBwand dort offensichtlich ist
und folgenlos bleibt. Daher sollte besonders bei Kin-
dern, die moglichweise einen erweiterten Versor-
gungsbedarf entwickeln, die Nabelschnur nicht zu
knapp abgetrennt werden.

Die Verwendung des Nabelvenenkatheters sollte dem
erfahrenen Anwender unter klinisch stabilen Situatio-
nen vorbehalten bleiben, wodurch es moglich ist, seine
Lage sicher zu kontrollieren, bevor der Katheter befah-
ren wird.

Der intraossdre Zugang ist auch bei der Neugebore-
nenreanimation eine Alternative. Letztlich hdangt es von
der Erfahrung des durchfiihrenden Arztes mit dem
jeweiligen Verfahren ab, welches er auswdhlt.

Einschwemmkatheter

Bei Neugeborenen und Sduglingen kann ein diinner

Silastik-Katheter (Einschwemmkatheter) gelegt wer-

den (Abb.13). Der Zugang verlduft in der Regel iiber die

V. saphena magna oder die V. cubitalis. Man kann auch

andere Venen nutzen, dann ist der Katheter aber meist

nicht so leicht einzuschwemmen. Es gibt verschiedene

Systeme, u.a.:

m 1-Fr-Katheter, die iiber eine 24-G-Venenkantile
gelegt werden

m 2-Fr-Katheter, die iiber eine 20-G-Butterfly-Kaniile
gelegt werden

m 2-Fr-2-Lumen-Katheter, die iiber eine 20-G-Split-
kaniile gelegt werden

m alternativ zum Einbringen dieser relativ ,dicken”
Splitkaniile gibt es neuerdings auch spezielle Ein-
fithrschleusen, die in Seldinger-Technik gelegt wer-
den, wozu nur mit einer diinnen 25-G-Kaniile
punktiert werden muss

Diese Einschwemmbkatheter werden bis in zentrale
GefdfRe vorgeschoben. Eine Aspiration von Blut ist {iber
diese Katheter nicht méglich. Sie gewdhrleisten aber
einen sicheren zentralvendsen Zugang und ermogli-
chen die Applikation hochosmolarer Lésungen.
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Komplikationen

Bei Komplikationen unterscheidet man generell zwi-
schen den friihen Komplikationen bei der Punktion
bzw. in den ersten Stunden danach und spdten Kom-
plikationen wahrend der gesamten Liegedauer des
ZVK.

Frithe Komplikationen. Die frithen Komplikationen sind
meist mechanischer Natur: Pneumothorax, Himato-
thorax, Luftembolie und versehentliche Arterienpunk-
tion. Seltener sind Perikardtamponaden und schwere
Herzrhythmusstérungen. Die Fehlpositionierung ist
dartiber hinaus ein hdufiges Problem.

Spdte Komplikationen. Bei den spdten Komplikationen
stehen die relativ hdaufigen Infektionen an erster Stelle,
gefolgt von thromboembolischen Ereignissen. Daneben
gibt es noch seltene, aber oft sehr schwerwiegende
spdte Komplikationen, die durch eine Migration der
Spitze des ZVK bedingt sind. Hierzu zdhlen insbeson-
dere die Perikardtamponade und Pleuraergiisse.

Im Folgenden werden die wichtigsten Komplikationen
beschrieben und MafSnahmen zu ihrer Verhinderung
diskutiert (s.a. Ubersichten bei [22-24]).

Fehlpositionierung

Eine Katheterfehllage ist hdufig. Am seltensten tritt sie
bei der ZVK-Anlage iiber die V. jugularis interna rechts
auf, da hierbei der Verlauf der Vene geradeaus in die
V. cava superior verlduft. Bei Punktion der V. subclavia
kann der Fithrungsdraht und konsekutiv der ZVK
leicht in die kontralaterale V. subclavia oder auch in
eine V. jugularis interna (ipsi- und kontralateral) laufen.
Deshalb ist es vorteilhaft, bei der ZVK-Anlage eine
Durchleuchtungsmoglichkeit zu haben, wie dies im OP
hdufig gegeben ist. Dadurch ist frithzeitig eine Lage-
korrektur des Fithrungsdrahts méglich. Auf der Inten-
sivstation ist dies in der Regel nicht mdglich, weshalb
dann eine abschlieRende Rontgenthoraxaufnahme zur
Lagekontrolle erforderlich ist.

Eine weitere und gravierende Fehlposition ist eine
extravasale Lage des Katheters. Derartige Fehlpositio-
nierungen in der Pleura oder im Mediastinum sind
moglich, wenn der Draht das Gefal8 perforiert hat,
obwohl die Punktionskaniile primdr intravasal lag. Das
Resultat sind ein Infusothorax bzw. ein Infusomedia-
stinum.

Padiatrische Intensivmedizin

Bei der ZVK-Anlage iiber die V. femoralis ist die Gefahr
einer Fehlpositionierung geringer, allerdings kann der
Fiihrungsdraht auch hierbei ins Retroperitoneum
penetrieren und eine entsprechende Fehllage verursa-
chen.

Um eine gravierende Fehlpositionierung zu
vermeiden, muss man vor der Benutzung eines
ZVK immer Blut aspirieren.

Eine weitere Lagekontrollmoglichkeit bietet die Sono-
grafie. Bei schneller Injektion von kristalloider Losung
sieht man in der Regel sowohl in der V. cava superior
als auch in der V. cava inferior den Abstrom aus dem
ZVK (,,bubbles“, Abb.11).

Mechanische Verletzungen

Arterielle Fehlpunktion. Die arterielle Fehlpunktion ist
bei allen GefdBzugdngen beschrieben. Auch wenn sie
meist zu keinen schwerwiegenden Folgeerscheinungen
fiihrt, kann sie in Einzelfdllen mit Komplikationen wie
u.a. lokalen Himatomen, Nervenkompression, arterio-
vendser Fistelbildung oder einer Aneurysmabildung
einhergehen.

Pneumo- und Hamatothorax. Das Risiko fiir einen
Hdmatothorax ist am hdchsten bei der ZVK-Anlage
iber die V. subclavia. Das Gleiche gilt fiir den Pneumo-
thorax, dessen Risiko in der jiingeren Literatur mit ca.
2% angegeben wird [25]. Insbesondere bei Frith- und
Neugeborenen sowie Sduglingen besteht auch beim
Zugang iiber die V. jugularis interna ein entsprechen-
des Risiko durch eine GefaRRverletzung und die kurze
Distanz zu Pleura und Lunge.

Luftembolie. Luftembolien werden sicherlich nicht
immer entdeckt. Sie konnen durch eine Trendelenburg-
Lagerung vermieden werden. AufBerdem sollten alle
Katheterlumina vor dem Einfiihren mit steriler Koch-
salzlésung gefiillt worden sein.

Herzrhythmusstérungen. Herzrhythmusstérungen tre-
ten beim Vorschieben des Fiithrungsdrahts hdufig auf,
sind aber selten bedrohlich, wenn der Draht sofort
wieder aus dem Vorhof zuriickgezogen wird.

GefaRverletzungen und Perikardtamponade. Katheter
koénnen grofSe GefdSe kurzfristig nach der Anlage, aber
auch sekunddr im Verlauf perforieren. Durch eine
Penetration der herznahen V. cava, des rechten Vorhofs
oder der rechten Herzkammer kann es zu einer Peri-
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Besonderheiten des GefdBzugangs bei Kindern

kardtamponade kommen. In einem Ubersichtsartikel
aus dem Jahr 2009 wird von 60 publizierten Fdllen
berichtet [22]. Die wahre Inzidenz ist nicht bekannt,
aber man geht von einer sehr hohen Mortalitdt aus,
weil die Diagnose in vielen Fillen erst post mortem
gestellt wurde. Ursache fiir solche Verletzungen von
Gefdf3en oder Vorhofwand kénnen Arrosionen der
GefdBwande durch hochosmolare Losungen und
mechanische Irritation sein — mitunter auch beides
in Kombination.

Infektionen

Epidemiologie. Infektionen sind die hdufigste ZVK-
Komplikation und auch die hdufigste nosokomiale
Infektion. Die Inzidenz nosokomialer ZVK-Infektionen
wurde um das Jahr 2000 noch mit 7-8 pro 1000
Kathetertage bzw. 3,6 -7,4% aller gelegten Katheter
angegeben. Inzwischen ist in den USA die Inzidenz auf
ca. 1 pro 1000 Kathetertage gefallen [26]. Friih- und
Neugeborene sowie Kinder mit vorbestehenden
Grunderkrankungen (z.B. Tumorerkrankung, Immun-
defekt) weisen die héheren Infektionsraten auf. Dabei
handelt es sich nur um wirkliche Blutstrominfektionen,
die Kolonisation von Kathetern ist weitaus hdufiger,
fithrt aber nicht immer zu einer klinischen Infektion.

Entstehungsmechanismen. Zahlreiche groRe Gesell-
schaften-u.a. die Society of Critical Care Medicine
(SCCM), die Infectious Diseases Society of America
(IDSA), die American Academy of Pediatrics (AAP) und
die Pediatric Infectious Diseases Society (PIDS) - haben
2011 die ,,Guidelines for the Prevention of Intravascular
Catheter-related Infections“ herausgegeben [27].

Im Hinblick auf die Pathogenese werden 4 Mechanis-

men der Katheterinfektion benannt:

= am hdufigsten ist eine Migration von Bakterien der
Hautflora, ausgehend von der Kathetereintrittsstelle

= Katheterkontamination bei der ZVK-Anlage

m Katheterbesiedelung infolge hamatogener Ausbrei-
tung von anderen Infektionsorten

m [nfektion durch Kontamination bei Injektionen und
Infusionen

Risikofaktoren. Die Infektionsraten sind bei Kindern
hoher als bei Erwachsenen. Mehrere Publikationen
haben Risikofaktoren analysiert [28-30]. Diese sind in
Infobox 1 zusammengestellt.
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Risikofaktoren fiir ZVK-Infektionen

m junges Alter, insbesondere Sauglinge unter
2 Monaten
m Gewicht unter 5kqg
m Schweregrad der Erkrankung (PIM-IlI-Score > 15)
m injtiale Leukozytenzahl unter 5000 /pl
m Blutprodukte: Gabe von mehr als 3 Einheiten
m ZVK-Liegedauer ber 7 Tage
® Gabe von Kortikoiden

Lokalisation. Die Lokalisation spielt bei Kindern eine
untergeordnete Rolle. Wahrend bei Erwachsenen

die niedrigsten Infektionsraten bei Kathetern in der
V. subclavia beschrieben sind und die héchsten in der
V. femoralis, bestehen bei Kindern keine derartigen
Unterschiede [22,23,30-32].

Bei Friih- und Neugeborenen scheint es einen Vorteil
fiir den Zugangsweg iiber die V. subclavia gegeniiber
dem iiber die V. jugularis interna zu geben [33]. Mogli-
che Erkldrungen fiir die erhohte Infektionsrate bei
Kathetern der V. jugularis interna sind eine hdufigere
Katheterokklusion durch Abknicken, eine verstarkte
Bewegung des Katheters an der Hauteintrittsstelle bei
Kopfbewegungen und eine schlechtere Fixierung der
sterilen Abdeckfolie. Ein kurzer Hals kann diese Pro-
bleme noch verstarken.

Infektionsprophylaxe. Da hohe Katheterinfektionsraten
zu einer verldngerten Intensivbehandung und damit
auch zu hoheren Kosten fiihren, hat die Prophylaxe
grof3e Bedeutung. Mehrere Studien haben gezeigt, dass
durch die Einfithrung von ,bundles” eine deutliche
Senkung der Infektionsraten zu erreichen ist [34-38].
Im Gegensatz zu Erwachsenen, bei denen sich ,bund-
les” auf die Katheteranlage konzentrieren, sind bei
Kindern solche fiir die tdgliche Infektionsprophylaxe
entscheidend [39]. Die Kernpunkte dieser ,,bundles*
sind in Infobox 2 dargestellt.

Chlorhexidin. Die Datenlage bei Kindern ist begrenzt.
Mehreren Studien haben zwar gezeigt, dass Chlorhexi-
din die Rate an Katheterkolonisationen reduziert, eine
Reduktion von Blutstrominfektionen konnte bisher
jedoch nur in einer Studie bei Frith- und Neugeborenen
iiber 1000g nachgewiesen werden [40]. Die ,,Guide-
lines for the Prevention of Intravascular Catheter-relat-
ed Infections“ empfehlen den Einsatz bei Kindern {iber
2 Monate, wenn zuvor andere ,,Bundle“~-Mafinahmen
durchgefiihrt wurden.
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MaRnahmen zur Pravention von ZVK-Infektionen

ermoglichen eine leichtere Orientierung  ® Verbandswechsel bei durchsichtigen
und Palpation der anatomischen Struk- Verbdnden alle 7 Tage, sonst alle 2 Tage;

Allgemeine MaBnahmen:
m Ausbildung des arztlichen und pflegeri-

schen Personals in der Vorgehenstechnik turen) friiherer Verbandswechsel, wenn der
® Anlegen der ZVK durch erfahrenes Per- ® bei Kindern ab 2 Monaten Chlorhexidin Verband lose oder verschmutzt ist
sonal oder unter Supervision zur Hautdesinfektion verwenden m Chlorhexidin zur Desinfektion beim
m Sonografie einsetzen Verbandswechsel
MaRnahmen bei der Punktion: m System alle 3 Tage wechseln
® Handhygiene: Hindewaschen und MaRnahmen fiir die tdagliche ZVK-Infek-  m Infusionssysteme, die zur Bluttrans-

Handedesinfektion tionsprophylaxe:
m steriler Kittel, Mundschutz und Haube ® tigliche Uberpriifung der ZVK-Erfor-
m groRflachige sterile Abdeckung dernis
(durchsichtige, flexible Lochtiicher m tigliche Uberpriifung der Einstichstelle

fusion oder Fettgabe verwendet wur-
den, taglich wechseln

m Konnektions- und Zuspritzstellen sorg-
faltig behandeln und verschlieBen

Octenidin. In einer randomisierten, kontrollierten Stu-
die bei Erwachsenen bot Octenidin in alkokolischer
Losung eine bessere Katheterinfektionsprophylaxe als
eine alleinige alkoholische Losung [41]. Bei Kindern
gibt es keine vergleichbaren Studien. Dennoch ist
Octenidin aufgrund seiner nur geringen zytotoxischen
Nebenwirkungen auch bei Neugeborenen zugelassen.

Beschichtete Katheter. Es gibt verschiedene Katheter-
beschichtungen: Chlorhexidin/Silbersulfadiazin, Mino-
cycline/Rifampin und Heparin. Alle beschichteten
Katheter sind um ein Vielfaches teurer als die konven-
tionellen Katheter und die Studienlage erlaubt bei Kin-
dern keine definitive Aussage. Deshalb bediirfen solche
Katheter einer speziellen Indikation, z.B. bei immun-
supprimierten Patienten und bei geplanter lingerer
Liegedauer. Dann konnen sie ggf. Infektionen und
Kosten sparen. Voraussetzung ist aber, dass zuvor alle
notwendigen BasismafSnahmen zur ZVK-Infektions-
prophylaxe getroffen wurden [42]. Zu heparinbe-
schichteten Kathetern gibt es ein Cochrane-Review von
2014, das auf der Basis von 2 Kinderstudien feststellte,
dass keine Verminderung der Thrombosierungsrate, in
einer Studie aber eine verminderte Infektionsrate fest-
gestellt wurde [43].

Antibiotikaprophylaxe. Eine systemische Antibiotika-
prophylaxe wird nicht empfohlen. Eine Ausnahme sind
gef. Frithgeborene. Fiir diese Gruppe hdlt ein Cochrane-
Review fest, dass keine Empfehlung pro oder kontra
Antibiotikaprophylaxe gegeben werden kann [44].

Vermeiden von Thrombosen. Eine Thrombosierung von
Kathetern begiinstigt Infektionen und ist deshalb
unbedingt zu vermeiden. Mehrlumenkatheter mit
einem okkludierten Lumen sollte man deshalb mog-

lichst schnell entfernen. Eine kontinuierliche, minimale
Heparininfusion von 0,5 IE/kgKG/h kann eine Kathe-
terokklusion reduzieren bzw. zeitlich hinausschieben
[45].

Thromboseprophylaxe

Katheterassoziierte Thrombosen weisen eine hohe
Inzidenz von im Mittel 20% auf, bei jiingeren Patienten
sowie Patienten mit Trauma, kongenitalem Herzvitium
oder Tumorerkrankung ist das Risiko noch hoher. Dabei
zeigte sich kein Unterschied zwischen ZVK in der obe-
ren und der unteren Kérperhdlfte [46].

Viele Thrombosen bleiben asymptomatisch. Umge-
kehrt sind die meisten der symptomatischen Throm-
bosen bei Kindern ZVK-assoziiert. Die wesentlichen
Komplikationen sind Thromboembolien, ein post-
thrombotisches Syndrom und insbesondere bei Kin-
dern mit offenem Foramen ovale bzw. Vorhofseptum-
defekt auch paradoxe Embolien mit dem Risiko eines
Hirninfarkts. Thromboseférdernd sind multiple Punk-
tionsversuche, dicke Katheter und vorbestehende
Erkrankungen, insbesondere Tumorerkrankungen.

Einen praventiven Effekt mit einer wie bei Erwachse-
nen durchgefiihrten Thromboseprophylaxe konnte bis-
her keine Studie nachweisen. In einer Metaanalyse
zeigte keine der Manahmen zur Prophylaxe ZVK-
assoziierter Thrombosen (Infusion von unfraktionier-
tem Heparin, niedermolekulares Heparin, Vitamin-K-
Antagonisten, Nitroglycerin) einen signifikanten Effekt.
Zu heparinbeschichteten Kathetern gibt es wider-
spriichliche Studienergebnisse, insbesondere kleine
Kinder scheinen nicht zu profitieren.
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Besonderheiten des GefdBzugangs bei Kindern

Deshalb gibt es auch keine Empfehlung zur allgemei-
nen Thromboseprophylaxe bei ZVK. Allerdings gibt es
zahlreiche Risikogruppen, bei denen eine solche emp-
fohlen wird. Dazu gehoren in erster Linie Kinder mit
Tumorerkrankungen, aber auch Kinder mit Herzvitien
und entsprechenden Operationen und Interventionen
(Fontan-Zirkulation, Glenn-Anastomosen, Blalock-
Taussig-Shunts, Stents). Bei wachsendem Thrombus
wird eine Antikoagulation fiir 6 bis 12 Wochen emp-
fohlen [47].

Arterielle Zugangswege

Arterielle Zugange werden bei Neugeborenen und
(kleinen) Kindern routinemaf3ig im Rahmen grofSer
Operationen, aber auch auf der Intensivstation zur
invasiven Uberwachung von Himodynamik und fiir die
Blutgasanalyse eingesetzt. Die Standardzugangswege
fiir eine arterielle Kaniilierung bei Kindern sind wie im
Erwachsenenalter die A. radialis und die A. femoralis.
Seltener benutzte Gefde sind die A. brachialis und die
A. axillaris.

Die Wahl des Zugangs hangt im Wesentlichen von der
geplanten Liegedauer des arteriellen Katheters und der
individuellen Gefdf8anatomie des Patienten ab. Auf-
grund der guten Beweglichkeit des Handgelenks und
der besonders bei kleinen Kindern zart angelegten A.
radialis ist dieser Zugang eher bei zu erwartender kur-
zer Liegedauer zu wdhlen, z.B. perioperativ bei Eingrif-
fen mit erhéhtem Blutungsrisiko und Kreislaufinstabi-
litat.

Bei groBen Eingriffen mit zu erwartender postopera-
tiver Kreislaufinstabilitdt bzw. linger andauernder
Katecholamintherapie (z.B. Kinderherzchirurgie) sollte
man bevorzugt die A. femoralis punktieren. Hier ist
eine lingere ,Haltbarkeit“ des Zugangs zu erwarten.
Die A. brachialis und die A. axillaris sind unserer
Ansicht nach eher als Reservelokalisationen anzusehen,
wenn andere Arterien nicht punktiert werden kénnen.

Rolle der Sonografie

Die momentan noch am hdufigsten eingesetzte Technik
fiir die arterielle Kaniilierung bei Kindern ist die Palpa-
tion und anschlieBende direkte Punktion des Gefdf3es
mit einer Venenverweilkaniile. Auch die Seldinger-
Technik, analog zur ZVK-Anlage, mit einer Punktions-
nadel, einem Fiihrungsdraht und dem separaten
eigentlichen Katheter wird regelmdRig verwendet.

Intensivmedizin up2date 11 | 2015

Die Sonografie wurde in den letzten Jahren zunehmend
auch zur arteriellen Kaniilierung eingesetzt, da sie bei
schwieriger GefdBanatomie bzw. besonderen hdmo-
dynamischen Situationen (z.B. bei Hypotonie) eine
erleichterte und komplikationsdrmere Punktion
ermoglichen kann [48].

Mit der sonografiegestiitzten Punktion werden auch
bei Kindern weniger Punktionsversuche und -zeit
bendtigt, auBerdem ist die Erfolgsrate hoher als bei der
konventionellen Punktion. Diese Untersuchungen
beziehen sich sowohl auf die Kaniilierung der A. radialis
als auch der A. femoralis [49-51].

Eine Empfehlung zur standardmdRigen Verwendung
der Sonografie, in Anlehnung an die Empfehlungen bei
der zentralvendsen Kaniilierung, lasst sich in der Lite-
ratur bisher noch nicht finden; die Sonografie wird
aber als sinnvolle Hilfe fiir den in der Sonografie Erfah-
renen angesehen [52,53].

Sonografische Punktionstechnik. Vor der Punktion
wird die Arterie in der kurzen Achse (,,out of plane*)
dargestellt, wobei man den Ultraschallkopf méglichst
im rechten Winkel zum Gefd§ aufsetzen sollte. Man
stellt den Verlauf der Arterie proximal und distal der
geplanten Punktionsstelle mit einem ,Durchschwen-
ken“ mit dem Ultraschallkopf dar, um einen genauen
Uberblick iiber den Verlauf der Arterie zu erhalten.
Dann punktiert man die Haut mdglichst schallkopfnah,
sodass die Spitze der Nadel im Ultraschallfenster
jederzeit dargestellt werden kann. Die Arterie punk-
tiert man dann moglichst mittig, um ein leichtes Vor-
schieben der Plastikkaniile bzw. des Seldinger-Drahts
zu ermoglichen. Dies ist umso wichtiger, je kleiner das
GefalR ist.

Wir bevorzugen analog zur ZVK-Anlage die Technik
der Transfixation: Das Gefdfs wird mit der Punktions-
nadel durchstochen, im Anschluss zieht man die Nadel
unter Aspiration zuriick (bei Verwendung einer
Venenverweilkaniile zur Punktion muss vorher der
Stahlmandrin entfernt werden). Wenn Blut aspiriert
wird, wird die Plastikkaniile unter Aspiration vorsichtig
vorgeschoben bzw. der Seldinger-Draht eingefiihrt.
AnschlieBend kann man sonografisch auf die ,,In-
plane“-Technik wechseln, d.h. die Arterie wird durch
Drehen des Schallkopfs um 90° in der langen Achse
dargestellt. So kann das Vorschieben des Drahts bzw.
der Plastikkaniile in das GefdR verfolgt werden. Lasst
sich bei der Seldinger-Technik der Draht problemlos
einfiihren, so wird abschlieend der arterielle Katheter
tiber den Draht vorgeschoben und dieser entfernt [48].
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Auswahl der Nadel bei der Seldinger-Technik: Ubli-
cherweise wird die arterielle Punktion mit der im Sel-
dinger-Set enthaltenen Stahlnadel durchgefihrt.
Gerade bei schwierigen anatomischen Verhaltnissen
hat sich jedoch die sonografische Punktion zunéchst

mit einer Venenweilkantle bewdhrt. Im Anschluss
kann man Gber die sicher im GefaR einliegende Plas-
tikkantile den Seldinger-Draht vorschieben. Vorteile
dieser Methode sind, dass es nach der GefaRpunktion
nicht mehr zu einer Dislokation der Nadel kommen
kann und dass sich der Seldinger-Draht aufgrund der
ldngerstreckigen intravasalen Kanilenlage leichter
vorschieben |3sst, da er - insbesondere bei kleinen
GefdRen - nicht so leicht an der GefaBhinterwand
anstoRt oder diese gar perforiert.

Punktionsorte

A. radialis. Die A. radialis ist das am hdufigsten ver-
wendete GefdR fiir eine arterielle Kaniilierung — sowohl
bei Kindern als auch bei Erwachsenen. Zur Punktion
fixiert man die Hand in einer leicht iiberstreckten
Haltung, eine Unterpolsterung des Handgelenks mit
gerollten Kompressen und die Fixierung der Hand mit
Klebeband gentigt meist. Moglich ist sowohl eine
sonografische wie auch eine konventionelle Punktion
nach manueller Palpation. Die Entscheidung fiir das
eine oder das andere Verfahren hdngt hauptsdchlich
von der Erfahrung des Punktierenden ab. Wir bevorzu-
gen bei gutem Pulstastbefund die konventionelle
Punktion, bei schwierigeren Verhaltnissen die Sono-
grafie. Bei der sonografischen Methode ist zu beachten,
dass sich die A. radialis gerade bei kleinen Sduglingen in
sehr geringer Tiefe befindet, sodass die Eindringtiefe
der Sonografie fiir eine optimale Darstellung entspre-
chend flach eingestellt werden sollte. Auch sollte man
aufgrund der meist sehr diinnen GefdRe versuchen,
genau die Mitte des GefdRes zu treffen. Die Darstellung
gelingt meist am besten in der kurzen Achse des
Gefdl3es.

A. brachialis und axillaris. Bei Neugeborenen und Sdug-
lingen ist die A. radialis sehr klein, deshalb ist hier die
Anlage einer arteriellen Kaniile hdufig erschwert oder
unméglich. In diesen Féllen kann auch die A. brachialis
in der Ellenbeuge oder die A. axillaris punktiert wer-
den. Die Punktionstechnik unterscheidet sich nicht von
der Technik der Radialispunktion. Da die A. brachialis
eine Endarterie ist, sollte man nach Punktionsversu-
chen die periphere Durchblutung des Armes regelma-
Big kontrollieren.

Padiatrische Intensivmedizin

A. femoralis. Die Kaniilierung der A. femoralis eignet
sich am besten bei zu erwartender ldngerer Liegedauer
des Katheters. Bei uns wird sie insbesondere bei herz-
chirurgischen oder groBen neurochirurgischen Eingrif-
fen routinemdf3ig angewendet. Die Punktion wird tech-
nisch analog zur Kaniilierung der V. femoralis durchge-
fiihrt, wobei die Arterie im Regelfall lateral der Femo-
ralvene liegt (,IVAN“: von innen Vene, Arterie, Nerv).
Normvarianten wie eine mediale oder auch unter der
Vene liegende Arterie kommen vor.

Obwohl auch die A. femoralis bei gutem Pulstastbefund
im Regelfall mit Palpation problemlose punktierbar ist,
bevorzugen wir aufgrund der beschriebenen Lageano-
malien und der héheren Erfolgsrate die sonografische
Punktion. Es empfiehlt sich die Verwendung eines Sel-
dinger-Sets. Zur Lagerung der Leiste eignen sich kleine,
gerollte Einmalunterlagen, welche man unter das
Gesdf3 des Kindes legt. Hierdurch werden sowohl die
Leiste als auch die Gefdf3e gestreckt. Eine zu starke
Unterlagerung sollte man jedoch vermeiden, da es
dadurch auch zu einer Kompression der Arterie kom-
men kann. Nachdem die Arterie zundchst mit der
Sonografie in ihrem Verlauf dargestellt wurde, punk-
tiert man sie in der kurzen Achse, wobei darauf zu
achten ist, dass die Spitze der Nadel jederzeit im Sono-
grafiebild sichtbar bleibt. Die Punktion ist mit der im
Set enthaltenen Stahlnadel moglich. Nach Einbringen
des arteriellen Katheters sollte man ihn in der Leiste
immer sicher anndhen [54].

Kernaussagen

m Kinder benétigen Venenzugdnge
aus den gleichen Griinden wie
Erwachsene. Aufgrund schwieri-
ger Venenverhaltnisse sind aber
oft uniibliche periphere, gehduft
aber auch zentralvendse Zu-
gange erforderlich.

Im Notfall ist ein intraosséarer

Zugang eine zligig zu etablieren-
de Alternative zum klassischen
Venenzugang. Bei der Neugebo-
renenreanimation ist ein Nabel-
venenkatheter eine weitere
Option. Bei beiden Verfahren
missen die Komplikationen des
Verfahrens beachtet werden.

® Die Sonografie gewinnt einen
immer groBeren Stellenwert,
insbesondere zum Anlegen von
ZVK, aber auch fur arterielle und
periphervendse Zuginge. Auch

aus Trainingsgriinden sollte diese
unterstitzende Technik mog-
lichst hdufig eingesetzt werden.
Addquate Lagerung, Transfixa-
tionstechnik sowie eine differen-
zierte Auswahl von Fiihrungs-
dréhten und Punktionstechniken
erhéhen die Erfolgsrate.

Die wesentlichen mechanischen
Komplikationen beim Anlegen
von ZVK sind Hdmatome und
Pneumothorax, die sich beide
durch den Einsatz der Sonografie
reduzieren lassen.

Die Hauptkomplikation bei ldn-
ger liegenden ZVK sind die Infek-
tion und Thrombosen. Beide
kann man durch eine Schulung
des Personals, steriles Arbeiten
und prophylaktische Hygiene-
maRnahmen deutlich reduzieren.
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» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

Welche MaRnahmen eignen sich
zur Verbesserung der Punktions-
bedingungen beim Anlegen peri-
pherer Venenverweilkaniilen?

Welche der folgenden Aussagen fiir A Cook-Kaniilen und der EZ-10-Bohrer sind die gebriuchlichsten Systeme fiir den intraossiren
den intraossaren Zugang ist falsch? Zugang.

vorherige Warmeapplikation

Venenstauung

Glukoselosung 10/20 % zur Analgosedierung
Lokalandsthesie mit EMLA-Creme

moANw >

Alle Antworten sind richtig.

B In der Notfallsituation solle man 2-3 min fiir die Suche nach einem peripheren Zugang
aufwenden, erst dann sollte man einen intraossdren Zugang legen.

C Bei Neu- und Frilhgeborenen eigenen sich Butterfly-Nadeln fir den intraossdren Zugang.

D Eine der Gefahren bei der Anwendung des EZ-10-Bohrers bei kleinen Kindern besteht in der
Durchdringung des Knochens mit Austritt auf der Gegenseite.

E Uber einen intraossiren Zugang kann man alle Infusionen und Medikamente geben.

Wie haufig sind anatomische Lage- A 15-20%
varianten der V. jugularis interna in B 10-15%
Relation zur A. carotis? C 5-10%
D 0-5%
E <1%
Welche Aussage zum Einsatz der A Mit der ,,Out-of-plane“-Technik kann die Lagebeziehung von der Vene zur Arterie dargestellt
Sonografie ist falsch? werden.

B Mit der ,In-plane“-Technik kann das Eindringen der Punktionskandile in das GefaR dargestellt
werden.

Der Einsatz der Sonografie wird fiir den Zugang tiber V. jugularis interna empfohlen.

Beim supraklavikularen Zugang zur V. subclavia ist die Anwendung der Sonografie fakultativ.
E Die Sonografie ermdglicht den Ausschluss von Thrombosen vor der GefaBpunktion.

o N
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Welche Aussage zur Lagerung fir A Eine Schulterrolle erlaubt eine addquate Halsextension, die wichtig fir eine leichte Straffung der
den Zugang iber die V. jugularis V. jugularis interna ist.
interna ist falsch? B Eine starke Rotation des Kopfs zur Gegenseite férdert eine Lage der Vene vor der A. carotis.

C Eine starke Rotation des Kopfs zur Gegenseite kann das Vorschieben des Fiihrungsdrahts am
Ubergang V. jugularis interna in die V. subclavia erschweren.
Eine versehentliche Pleurapunktion ist die Hauptkomplikation.

E Eine Trendelenburg-Lagerung ist sinnvoll.



CME-Fragen

Welche Aussage zur Punktions-
technik und Lagekontrolle ist richtig?

Welche Komplikation gehort nicht
zu den Frithkomplikationen bei
ZVK-Anlage?

Eine Fehlpositionierung kann viel-
féltige Ursachen und Folgen haben.
Welche Aussage dazu ist richtig?

Welche Aussage zu Spatkomplika-
tionen eines ZVK ist falsch?

Welche Aussage zu speziellen
Kathetern ist richtig?

Besonderheiten des GefdRzugangs bei Kindern
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Die zentralen Venen kdnnen immer direkt punktiert werden, da sie bei der Punktion nicht
komprimiert werden kénnen.

J-Dréhte sind immer die geeigneten Fiihrungsdrahte.

Alternativ zur Stahlnadel kann auch mit einer Venenverweilkantile punktiert werden.

Die Lagekontrolle ist immer sicher mit der Sonografie moglich.

Eine intrakardiale EKG-Ableitung ist auch bei Sduglingen sicher moglich.

Pneumothorax
Hamatothorax
Luftembolie

Infektion
Herzrhythmusstérungen

Der Fiihrungsdraht kann die GefdBwand durchbohren.

Bei der Punktion der V. subclavia kann der Fiihrungsdraht leicht in die kontralaterale V. subclavia
oder in eine der Vv. jugulares internae abweichen.

Infusothorax und Infusomediastinum sind mdgliche Folgen.

Perikardtamponade ist eine mdogliche Folge.

Alle Aussagen treffen zu.

Sekunddre GefdRverletzungen kénnen durch hochosmolare L6sungen und mechanische
Irritationen entstehen.

Die haufigste Spatkomplikation sind Infektionen, gefolgt von katheterassoziierten Thrombosen.
Kinder mit ZVK sollen grundsitzlich eine Thromboseprophylaxe erhalten.

Zu den Risikofaktoren fir die ZVK-Infektion gehoéren u. a. junges Lebensalter, Gabe von
Blutprodukten sowie eine ZVK-Liegedauer tber 7 Tage.

Der Punktionsort hat bei Kindern iber 5kgKG keinen signifikanten Einfluss auf die Infektionsrate.

Nabelvenenkatheter weisen kaum Komplikationen auf und sind ein gédngiger Zugang in der
Neugeborenenperiode.

Nabelvenenkatheter lassen sich bei langerer Abnabelung leichter und sicherer legen.
Einschwemmkatheter eignen sich neben der Infusion auch zur Messung des zentralen
Venendrucks und zur Blutaspiration.

Einschwemmkatheter kann man nicht iber eine 24-G-Venenkaniile schieben.

Bei langer erforderlicher arterieller Kandilierung ist ein Zugang tiber die A. radialis zwingend.
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