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1. Verzeichnisse 

1.1 Abkürzungsverzeichnis 
CRI: Catheter related infection 

CVAD: Central venous access device 

gZVK: getunnelter zentraler Venenkatheter 

IOCVA: Inside­Out central venous access 

KIS: Krankenhausinformationssystem  

PICC: Peripherally inserted central catheter 

PTA: Perkutane transluminale Angioplastie  
SIR: Society of Interventional Radiology  

TCVAD: Tunneled central venous access device 

TCVO: Thoracic central venous occlusion 

TCVS: Thoracic central venous stenosis 

US: United States 

USA: United States of America 

VCI: Vena cava inferior 

VCS: Vena cava superior 

VFC: Vena femoralis communis 

VFS: Vena femoralis superficialis 

VJI: Vena jugularis interna 

Vv.: Venae 

ZVK: Zentraler Venenkatheter 
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Aus  Gründen  der  besseren  Lesbarkeit  wurde  in  der  vorliegenden  Arbeit 

verallgemeinernd  das  generische  Maskulinum  verwendet.  Es  schließt  alle 

Geschlechter mit ein.  



 

 

  1 

1.  Einleitung 

Zur Behandlung vieler Krankheiten gewinnen  in der modernen Medizin  intravenöse 

Therapien  zunehmend an Bedeutung und  stellen  in  verschiedenen Bereichen eine 

medizinische  Notwendigkeit  dar.  Von  der  Verabreichung  von  Medikamenten  im 

Rahmen  von  intensivmedizinischer  Therapie  und  parenteraler  Ernährung  oder 

Chemotherapie  über  die  Blutentnahme  bis  hin  zur  Nierenersatztherapie  bei 

Niereninsuffizienz werden intravenöse Systeme mit zentraler Katheterspitzenlage im 

klinischen Alltag vielfach genutzt.  

 

1.1 Arten der ZVK und venöse Zugänge 
Per Definition ist ein zentraler Venenkatheter ein venöser Zugang, welcher über eine 

Körpervene eingeführt und in der Vena cava superior oder dem rechten Vorhof endet 

(zentral). Dieser kann von zentral oder peripher inseriert werden. Man unterscheidet 

bei  den  ZVKs  zwischen  getunnelten  und  nicht­getunnelten  Kathetern.  Die  zentral 

eingeführten  getunnelten  ZVK  (gZVK)  weisen  einen  längeren  subkutanen  Verlauf 

zwischen der kutanen Eintrittsstelle und der Punktionsstelle der Zugangsvene auf und 

sind oft mit einer Dacron­Manschette versehen. Diese Manschette sollte in der Regel 

ca. 3 cm distal der Hautaustrittsstelle subkutan platziert werden. Sie verhindert zum 

einen das “Wandern“ pathogener Keime von der kutanen Katheteraustrittsstelle 

entlang des subkutanen Katheterverlaufs und sorgt zum anderen für ein subkutanes 

„Einwachsen“ des gZVK, um so akzidentelle Dislokationen zu verhindern. Die zentral 

eingeführten  getunnelten  ZVK  können  über  Jahre,  in  einigen  Fällen  sogar  als 

permanenter Zugang belassen werden (Shingarev et al., 2013).  

Hinsichtlich des venösen Zugangs zur Anlage eines Dialysekatheters bei Patienten mit 

terminaler Niereninsuffizienz sollte in folgender Reihenfolge vorgegangen werden: 1. 

rechte Vena  jugularis,  2.  linke Vena  jugularis, 3. Vena  subclavia mit Präferenz der 

dominanten Körperseite, da Katheteranlagen auf der nicht­dominanten Seite häufiger 

mit  Stenosen,  Okklusion  und  Thrombenbildung  einhergehen  (Fry  et  al.,  2008; 

Shingarev et al.; 2013, Timsit, 2003).  

In der folgenden Abbildung sind die zentralen Venen dargestellt: 
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Abbildung 1: Definition der thorakalen Zentralvenen 

 
Abbildung 1: Zentrale thorakale Venen: Die obere Thoraxapertur wird in bildgebenden Untersuchungen durch die 

Position des 1. Brustwirbels, der 1. Rippe sowie des Manubriums identifiziert. Die Vv. subclaviae beginnen jeweils 

am  seitlichen  Rand  der  1.  Rippen.  Die  Vv.  axillares  zählen  nicht  zum  Zentralvenensystem.  (mit  Modifikation 

nach Dolmatch et al., 2018) 

 

 

Nicht­getunnelte  zentral  eingeführte  Katheter  haben  im  Gegensatz  zum  oben 

beschriebenen  Katheter  nur  einen  kurzen  subkutanen  Verlauf  und  besitzen  keine 

Manschette, beziehungsweise Barriere, welche das “Wandern“ von pathogenen 

Keimen bei  Infektionen der Punktionsstelle entlang des Katheterverlaufs verhindern 

soll.  Zu den  zentral eingeführten  nicht­getunnelten ZVK zählen die  konventionellen 

Zugänge über die Vena jugularis und die Vena subclavia. 

Eine weitere Form nicht­getunnelter ZVK stellt die PICC (peripherally inserted central 

catheter) dar, deren Verwendung in den letzten Jahren zugenommen hat. Dabei wird 

eine  periphere  Vene  punktiert,  die  Katheterspitze  aber  zentral  in  der  Vena  cava 

superior platziert. 

Zu den Vorteilen der PICC zählen ein geringeres Risiko mechanischer Komplikationen, 

eine relativ einfache Einführung und eine größere Patiententoleranz im Vergleich zu 

anderen ZVKs (Johansson et al., 2013; Loughran & Borzatta, 1995; Park et al., 2020). 
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Die  Größe  der  rechten  Vena  basilica  und  ihre  Nähe  zur  Haut  machen  sie  zur 

bevorzugten Vene als Zugang für die PICC­Platzierung. Weitere Alternativen stellen 

die Vena mediana cubiti, die Vena brachialis und die Vena cephalica dar (Jeon et al., 

2016).  

 

1.2 Technik der Anlage eines ZVK 
Bei der ZVK­Anlage mittels Seldinger­Technik wird die Vene nicht operativ freigelegt, 

sondern  perkutan  punktiert.  Anschließend  wird  der  Stichkanal  über  einen 

Führungsdraht  mittels  eines  Dilatators  bougiert.  Zur  Reduktion  periinterventioneller 

Komplikationen erfolgt der Eingriff unter sonografischer Kontrolle (Sabbaj & Hedges, 

2006; Oguzkurt et al., 2005; Feller­Kopman, 2005; Bansal et al., 2005). Eine perkutane 

Implantation in Seldinger­Technik ist der offen­chirurgischen vorzuziehen (Hollenbeck, 

2009). 

Abhängig von der Nutzungsart der ZVK herrschen divergente Meinungen hinsichtlich 

der  optimalen  Katheterspitzenposition.  Während  die  National  Kidney  Foundation 

(NFK)  in  den  USA  bei  ZVK  zur  Hämodialyse  für  eine  Lage  der  Katheterspitze  im 

mittleren rechten Vorhof plädiert (Lok et al., 2020), wird von der US Food and Drug 

Administration  (FDA)  aufgrund  von  Risiken  für  Herzrhythmusstörungen,  atrialer 

Thrombenbildung sowie Traumata die Vena cava superior  (VCS) als Zielort  für die 

Katheterspitze bei ZVK zur Infusionstherapie nahe gelegt (Kingdon et al., 2001;McGee 

et al., 1993). In Deutschland wird der Übergang von der VCS zum rechten Vorhof oder 

der rechte Vorhof als Katheterspitzenziellage empfohlen (Hollenbeck et al., 2012). 

In  der  wissenschaftlichen  Arbeit  von  Raad  et  al.  konnte  gezeigt  werden,  dass  bei 

Anlage  eines  getunnelten  ZVK  eine  volle  hygienische  Schutzkleidung  (Kittel, 

Mundschutz  und  Haube)  sowie  eine  große  sterile  Abdeckung  des  Zugangsfeldes 

obligatorisch  ist und zu signifikant geringeren  Infektionsraten  führt  im Vergleich zur 

alleinigen  Verwendung  von  sterilen  Handschuhen  sowie  eines  kleinen  sterilen 

Abdecktuchs (Raad et al., 1994). 

 

1.3 Indikationen zur ZVK­Anlage 

1.3.1 Hämodialyse 
Wie oben erwähnt, stellt eine wichtige Indikation für getunnelte zentralvenöse Katheter 

(gZVK) die Durchführung einer Hämodialyse dar. 
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Etwa 90% der Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz werden in Deutschland mit 

einer extrakorporalen Nierenersatztherapie behandelt (Frei et al., 2006). Bis 2040 wird 

ein  Anstieg  Dialysepflichtiger  um  20–23  %  auf  ca.  120.000–123.000  Patienten 

prognostiziert (Häckl et al., 2021). 

Bei der Hämodialyse wird das Blut mechanisch außerhalb des Körpers gepumpt. Das 

Blut  passiert  dabei  eine  extrakorporale  Membran,  welche  sich  aus  rund  20.000 

Kapillaren  zusammensetzt  und  als  eine  Art  Filter  fungiert.  Durch  die 

Zusammensetzung des Dialysats  können  im Patientenblut  gelöste Substanzen wie 

Elektrolyte oder Harnstoffe durch Diffusion und Konvektion mit dem sterilen Dialysat 

ausgetauscht und so unerwünschte Stoffe entfernt werden.  

Ein  effizienter  Austausch  der  gelösten  Substanzen  bei  der  Hämodialyse  ist  von 

verschiedenen  Faktoren  abhängig,  wie  zum  Beispiel  von  der  Blutpump­

geschwindigkeit und Flussgeschwindigkeit des Dialysats. Der extrakorporale Blutfluss 

kann  an  einer  Blutpumpe  am  Dialysegerät  reguliert  werden.  Dabei  sollte  eine 

Blutpumpgeschwindigkeit von mindestens 250ml/min, optimal 300ml/min, angestrebt 

werden, um eine effektive extrakorporale Hämodialyse sicherzustellen  (Moist et al., 

2006;Combe et  al.,  2001).  Bei Patienten mit  einer  terminalen Niereninsuffizienz  ist 

daher ein funktionsfähiger venöser Zugang die Grundvoraussetzung für eine adäquate 

extrakorporale Nierenersatztherapie (Schwab et al., 2001).  

Als  Zugang  können  verschiedene  Möglichkeiten  in  Betracht  gezogen  werden.  Die 

Methode  der  Wahl  ist  eine  offene  chirurgische  Anlage  einer  arterio­venösen 

Verbindung (AV­Fistel) am Unterarm (Schwab et al. 2001;Levin A., 2006; Allon et al., 

2002).  Bei  nativen  AV­Fisteln  werden  Kurzschlussverbindungen  (Anastomosen) 

zwischen  einer  körpereigenen  oberflächlichen  Vene  und  einer  Arterie  geschaffen, 

welche  innerhalb  von  4­6  Wochen  dazu  führen,  dass  die  Venenwand  durch  den 

erhöhten Blutfluss hypertrophiert und der Venendurchmesser insgesamt, besonders 

der Durchmesser des Venenlumens, zunimmt. Man bezeichnet diesen Prozess als 

„Shuntreifung“, welcher die Voraussetzung für den Gebrauch im Sinne regelmäßiger 

Punktionen mit dicklumigen Dialysenadeln, darstellt. Zudem muss ein adäquat hoher 

Blutfluss  aufrechterhalten  werden,  um  eine  ausreichende  Menge  an  Blut  pro 

Zeiteinheit für die Dialyse zu gewährleisten. 

AV­Fisteln zur Hämodialyse sind  in Bezug auf die Flussgeschwindigkeit, Dauer der 

Funktionstüchtigkeit  sowie  die  Rate  von  Komplikationen,  wie  Thrombosen  und 

Infektionen allen anderen Zugangswegen überlegen (Fouque et al., 2007; Lacson et 
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al., 2010; Taylor et al., 2004; Vassalotti et al., 2012). Dies spiegelt sich zum Beispiel 

auch  an  Bakteriämieraten  wider  (Tokars  et  al.,  2002).  In  Studien  konnte  gezeigt 

werden,  dass native AV­  Fisteln mit  lediglich 0,08 bis  0,11 Bakteriämien pro 1000 

Behandlungstage  die  geringste  Infektionsrate besitzen,  gefolgt  von  AV­Shunts  aus 

Kunststoff  bzw.  mit  einem  Kunststoffinterponat  (PTFE  ­  Prothesen),  welche  eine 

Inzidenz  von  0,18  ­  0,5  Bakteriämien  pro  1000  Behandlungstage  zeigen.  Die 

Infektionsraten  der  zentralvenösen  Zugänge  (ZVK)  liegen  demgegenüber  deutlich 

höher  und  bewegen  sich  auf  einem  Niveau  von  2,0  ­  3,5  Bakteriämien  pro  1000 

Kathetertage  (Al­Jaishi  et  al.,  2017;  Allon  M,  2004;  Beathard,  2003;  Saxena  & 

Panhotra,  2005;  Taylor  et  al.,  2004).  Allerdings  konnten  Studien  zeigen,  dass 

Infektionsraten  von  zentralen  Venenkathetern  (ZVK)  bei  gründlicher  Hygiene  und 

Verwendung intraluminaler Blockierungslösungen auf Citratbasis und Heparin auf 0,8 

Episoden pro 1000 Behandlungstage reduziert werden können (Hollenbeck M, 2014). 

Native AV­Fisteln haben des Weiteren die längste Offenheitsrate mit rund 80% nach 

2 Jahren. Bei Prothesenshunts liegt die Offenheitsrate dagegen nur bei 40% nach 2 

Jahren.  Getunnelte  ZVK  weisen  demgegenüber  noch  deutlich  niedrigere 

Offenheitsraten von 6 ­ 35% nach 2 Jahren auf (Shingarev et al. 2013). 

Die  Anlage  und  Verwendung  von  AV­Fisteln  bzw.  AV­Shunts  weist  relevante 

Limitationen  aus  unterschiedlichen  Gründen  auf.  Hierzu  zählen  zum  Beispiel  ein 

akutes  therapiepflichtiges  Nierenversagen,  welches  eine  sofortige  Intervention 

erfordert  und  somit  keine  Zeit  für  eine  operative  Fistelanlage  zulässt,  ebenso  ein 

schlechter  venöser  bzw.  arterieller  Gefäßstatus,  der  eine  Anlage  einer  AV­

Kurzschlussverbindung verhindert (Wong et al., 1996).  

Eine extrakorporale Nierenersatztherapie mittels eines zentralvenösen Zugangs (ZVK) 

ist  dann  indiziert,  wenn  die  Anlage  einer  AV­Fistel  oder  das  Durchführen  einer 

Peritonealdialyse  nicht  möglich  sind.  ZVKs  kommen  beispielsweise  in  der 

Überbrückungszeit  bis  zur  Shunt­Anlage  zur  Anwendung  oder  müssen  nach  einer 

erforderlichen Revision einer AV­Fistel zumindest temporär implantiert werden. Auch 

für dialysepflichtige Patienten bei denen eine Nierenlebendspende geplant  ist, stellt 

der ZVK eine Möglichkeit zur Überbrückung der Zeit bis zur Transplantation dar. 

Für die Anlage eines ZVK zur temporären Hämodialysetherapie können sowohl zentral 

eingeführte nicht­getunnelte als auch getunnelte ZVKs verwendet werden. 

Die  Indikation  zur Anlage eines nicht­getunnelten Katheters  stellt  insbesondere die 

Notfall­Dialyse  bei  akutem  oder  passagerem  Nierenversagen  ohne  vorhandenen 
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Shunt dar. Da eine längere Verweildauer nicht­getunnelter Katheter mit einer deutlich 

höheren  Komplikationsrate  hinsichtlich  katheterassoziierter  Infektionen  einhergeht, 

wird ein Einsatz dieser Systeme auf 1 ­ 2 Wochen beschränkt (Weijmer et al., 2004). 

Im Gegensatz dazu sind getunnelte ZVKs für einen längerfristigen Gebrauch gedacht.  

Zu den Vorteilen eines ZVK zählen die schnelle Verfügbarkeit, der sofortige Einsatz 

ohne Notwendigkeit einer „Reifung“ sowie die geringen Kosten. Auch die Möglichkeit 

der  Anlage  an  Gefäßen  unterschiedlicher  anatomischer  Regionen  erweist  sich  als 

vorteilhaft. Des Weiteren profitieren beim Wegfall des obligat entstehenden arterio­

venösen Shunt­Volumens insbesondere Patienten mit einer Herzinsuffizienz von der 

geringeren kardialen Belastung (Ori et al., 2002).  
Zu  den  Nachteilen  eines  ZVK  zur  Hämodialyse  zählen  hohe  Infektions­  und 

Mortalitätsraten,  Thrombosen  bzw.  Stenosen  der  zentralen  Venen,  eine  kürzere 

Nutzungsdauer sowie ein geringerer Blutfluss (Levey et al., 2003; Feldman et al., 1996; 

S. Schwab et al., 2001; Levin et al., 2006; Schwab et al., 1999).  
Über die Jahre sind verschiedene Kathetermodelle entwickelt und getestet worden, 

die  sich  hinsichtlich  des  Materials,  der  Zahl  der  Katheterlumina,  der 

Katheterspitzenkonfiguration und des Innendurchmessers unterscheiden.  

Einige Studien suggerieren, dass der Einsatz von Single­Lumen­Kathetern seltener zu 

Katheterthrombosen und Flussproblemen führt. Ein Nachteil dieser Katheter mit einem 

einzelnen Lumen stellt jedoch die Reduktion der Dialyseeffizienz dar. Das liegt daran, 

dass bei dieser Katheterform das Blut über dasselbe Lumen aus und wieder zurück in 

den  Körper  transportiert  wird  und  ein  sogenannter  Pendelfluss  entsteht,  welcher 

konsekutiv  zu  einer  niedrigeren  Blutflussgeschwindigkeit  führt  (Hollenbeck  et  al., 

2012).  

 

1.3.2 Langfristige intravenöse Therapie 
Eine  weitere  Indikation  für  einen  permanenten  ZVK  stellt  die  Notwendigkeit 

langfristiger  intravenöser  Therapien  dar.  Bei  schlechter  peripherer  Venensituation 

können Portsysteme  in Erwägung gezogen werden. Diese Systeme werden  in  der 

Regel  für  Langzeitchemotherapien,  parenterale  Ernährung,  Flüssigkeitssubstitution, 

Medikamentengabe,  Bluttransfusionen  oder  häufige  Blutentnahmen  verwendet, 

insbesondere wenn ein sicherer venöser Zugang erforderlich ist.  

Gemäß den Empfehlungen der Europäischen Gesellschaft  für Klinische Ernährung 

und Stoffwechsel“ (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) 
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können  Lösungen  mit  einer  Osmolarität  von  <850  mOsm/L  über  periphere  Venen 

injiziert  werden  (Pittiruti  et  al.,  2009).  Liegen  jedoch  höhere  Osmolaritäten  der  zu 

infundierenden Lösungen vor, können diese zu unerwünschten Wirkungen im Sinne 

von Gefäßschädigung,  ­entzündung oder  ­verschlüssen führen. Für Substanzen mit 

höherer Osmolarität wird daher die Verwendung eines zentralen Katheters empfohlen. 

Die  Katheterspitzenlage  sollte  möglichst  herznahe  sein,  um  die  verabreichten 

Medikamente  mit  Hilfe  der  vorbeifließenden  Blutmengen  zu  verdünnen  und  so 

Gefäßwandschädigungen vorzubeugen (Teichgräber et al., 2011).  

 

1.4 Komplikationen der ZVK 
Es  besteht  bei  allen  zentralvenösen  Kathetersystemen  das  Risiko,  dass  es  zu 

katheterassoziierten  Komplikationen  kommt.  Die  wichtigsten  Komplikationen  sind 

Thrombosen, Infektionen und Stenosen bzw. Verschlüsse des Trägergefäßes oder der 

zentralen Venen.  

Patienten  mit  einem  ZVK  haben  ein  erhöhtes  Risiko  für  eine  katheterassoziierte 

Thrombose. Hierbei handelt es sich typischerweise um eine Spätkomplikation, die aber 

auch innerhalb des ersten Tages nach ZVK­Anlage auftreten kann.  

Bereits wenige Tage nach Implantation bildet sich um die intravasale Außenwand des 

Katheters eine Fibrinhülle, welche in der Regel bei allen Patienten entsteht. Erreicht 

diese Bindegewebshülle die Katheterspitze und umhüllt diese, kann es dazu kommen, 

dass  das  Fibrinmaterial  sich  beim  Aspirieren  des  Katheters  wie  ein  Ventil  vor  die 

Öffnungen legt. Eine solche Fibrinhülle ist durch Thrombolytika nicht mehr zu beheben 

(Hollenbeck et al., 2012). Im Langzeitverlauf sind Thromben, die an der Außenseite 

des  Katheters  liegen,  mit  größeren  Komplikationen  behaftet  im  Vergleich  zu 

intraluminalen Thromben.  

Weitere  Komplikation  stellen  primäre  Infektionen  dar,  die  im  Zusammenhang  mit 

einem intravasalen Katheter stehen und mit einer systemischen Infektion einhergehen 

können. Dabei muss der Katheter nach Ausschluss anderer Infektfoci unter klinischen 

und  laborchemischen Gesichtspunkten als  Infektionsquelle  angesehen werden und 

somit entfernt werden. 

Meist stellen die Kathetereintrittsstellen  in die Cutis eine potentielle  Infektionsquelle 

dar.  

Hierbei  gibt  es  mehrere  Möglichkeiten  wie  Pathogene  in  die  Blutbahn  gelangen 

können: 
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1. Kontamination des Katheters direkt bei der Anlage durch Hautkeime, die durch den 

invasiven  Eingriff  an  das  Kathetermaterial  gelangen  und  so  die  äußere  wie  innere 

Fläche des ZVK kolonisieren. 

2. Verschleppung von Keimen an den ZVK durch nicht­steriles Arbeiten. 

3. Durch hämatogene Streuung eines bereits  vorbestehenden  Infektionsherdes mit 

Co­Infizierung des Katheters. 

4. Infusionslösungen bzw. Infusionsschläuche mit Keimkontamination (Neusser et al., 

2012). 

Bei einer systemischen Infektion zeigt der Patient klinische Zeichen einer Entzündung 

wie zum Beispiel Fieber und Schüttelfrost.  

Lokale Infektionsmerkmale wie Calor, Rubor, Tumor und Dolor, Abszess oder Phlebitis 

können  zusätzliche,  allerdings  unspezifische  Hinweise  auf  eine  katheterassoziierte 

Infektion liefern (Raad et al., 2007). 

Zum  Keimnachweis  existieren  unterschiedliche  Methoden  der  mikrobiologischen 

Diagnostik.  Je nachdem, ob der Katheter  entfernt  oder  nicht  entfernt wird,  können 

quantitative oder semiquantitative Methoden angewendet werden (Safdar et al., 2005). 

Ein häufiges und relevantes Problem von Patienten mit zentralen Venenkathetern zur 

Hämodialyse  sind  die  thorakale  Zentralvenenstenose  (TCVS)  und  der  thorakale 

Zentralvenenverschluss (TCVO). Diese können zu einer venösen Hypertonie oder zu 

Funktionsstörungen des Zugangsflusses führen, welche in Form einer unzureichenden 

Dialyse des Patienten resultieren. 

Zu den Symptomen einer TCVS und TCVO zählen Ödeme der ipsilateralen Extremität, 

im  Gesicht,  die  Entstehung  von  Kollateralgefäßen  an  Brust  und  Hals  sowie 

Pleuraergüsse (Kundu, 2010). 

 

1.5 Etablierung eines venösen Zuganges bei zentralvenösen Obstruktionen 
Bei  Vorliegen  einer  TCVS  oder  TCVO  ist  als  Erstbehandlung  eine  endovaskuläre 

Intervention mittels perkutaner transluminaler Angioplastie (PTA) indiziert (Schwab et 

al. 2001). Die technischen Erfolgsraten liegen hier zwischen 47% und 90% (Bakken et 

al.,  2007;  Dammers  et  al.,  2003;  Glanz  et  al.,  1988;  Surowiec  et  al.,  2004).  Bei 

frustraner  Ballonangioplastie  kann  eine  Stentimplantation  vorgenommen  werden 

(Schwab et al., 2001).  
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Hämodialyse­Patienten,  die  anamnestisch  zentrale  Venenkatheter  oder 

Herzschrittmacher erhielten, weisen eine hohe Prävalenz symptomatischer TCVO auf 

(Funaki, 2004).  

Bei  katheterabhängigen  Dialysepatienten  mit  zentralvenösen  Verschlüssen,  die 

asymptomatisch sind, besteht das Ziel darin, den Katheterzugang wiederherzustellen, 

um  eine  Platzierung  der  Katheterspitze  im  rechten  Atrium  zu  erreichen.  Eine 

vollständige Revaskularisation der Obstruktion ist nicht immer erforderlich (Uflacker et 

al., 2014). 

Bei Vorliegen einer zentralvenösen Obstruktion oder Okklusion bestehen in der Regel 

zwei Möglichkeiten zur erneuten Etablierung eines zentralen venösen Zugangs.  

Entweder kann ein Zugang über unkonventionelle Zugangsorte etabliert werden oder 

man verwendet unkonventionelle Methoden, um einen Zentralvenenkatheter (CVAD) 

über das verschlossene Venensegment zu inserieren. 

 

1.5.1 Unkonventionelle venöse Zugangsorte 
Zu den unkonventionellen Zugängen zählen der femorale, der translumbale und der 

transhepatische Zugang.  

Die Vena femoralis communis stellt im Rahmen einer Langzeitkatheterisierung einen 

technisch  leicht erreichbaren Zugang dar und bietet potentiell einen ausreichenden 

Fluss für die Hämodialyse. Komplikationen, wie Iliakalvenenstenosen oder Infektionen 

treten hier  in 20% bzw.  in 55% der Fälle auf. Aufgrund der Lage empfinden einige 

Patienten einen ZVK  in der Leiste als unangenehm und unbequem  (Bennett et al., 

1997; Freeman et al., 2019; Weyde et al., 2004). 

Ein translumbaler Zugang zur Vena cava inferior ist dann indiziert, wenn die thorakalen 

Venen bilateral okkludiert sind (Funaki, 2004).  

Die  Verwendung  von  Lebervenen  zur  Anlage  eines  perkutanen  transhepatischen 

permanenten  zentralvenösen  Katheters  ist  nicht  selten  mit  einer  hohen  Rate post­

interventioneller Komplikationen  vergesellschaftet.  Eine  mögliche  Ursache  hierfür 

besteht in der ständigen Bewegung der Katheterspitze im rechten Vorhof infolge des 

Ein­  und  Ausatmens.  Dabei  kann  es  vorkommen,  dass  der  Katheter 

die Trikuspidalklappe oder die rechte Vorhofwand berührt, sodass neben Dislokation 

zusätzliche  Abknickungen  resultieren  können.  Transhepatische  Dialysekatheter 

sollten  nur  bei  Patienten  verwendet  werden,  bei  denen  die  traditionellen  und 

alternativen Zugangswege vollständig ausgeschöpft sind (Stavropoulos et al., 2003).  
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1.5.2 Unkonventionelle Methoden  
Als  unkonventionelle  Methoden  sind  die  scharfe  Rekanalisation,  die  perkutane 

Punktion mittels Fangschlinge, die transmediastinale direkte Punktion, die sogenannte 

„Inside­Out“­Technik  und  die  ballonassistierte  Punktion  in  den  letzten  Jahrzehnten 

entwickelt worden. 

 

1.5.2.1 Scharfe Rekanalisation 
1998  und  1999  stellten  Gupta  et  al.  und  Farrell  et  al.  erstmals  die  scharfe 

Rekanalisation als Alternative für die Anlage eines ZVK bei kompletter zentralvenöser 

Okklusion  vor. Mithilfe  dieser Technik  kann ein  verschlossenes Venensegment mit 

einer  scharfen  Nadel  traversiert  werden,  um  so  eine  Verbindung  zwischen  der 

peripheren bzw. Kollateralvene und dem Zentralvenensystem herzustellen (Gupta et 

al., 1998; Farrell et al., 1999).  

 

1.5.2.2 Perkutane Punktion eines Fangschlingen­Katheters 
Funaki hat in 2004 eine alternative Methode unter Verwendung eines Fangschlingen­

Katheters (“snare“) vorgestellt. Bei dieser Methode wurde transfemoral ein Snare­

Katheter nach Rekanalisation durch einen zentral thorakalen Verschluss vorgebracht 

und  auf  supraklavikulärer  Ebene  platziert.  Anschließend  wurde  die  Fangschlinge 

perkutan punktiert und dann ein Führungsdraht in die Schlinge vorgeschoben, die den 

Draht nach kaudal durch den Verschluss ziehen konnte, um schließlich über den Draht 

einen Zugang zu etablieren (Funaki, 2004). 

Hadziomerovic et  al.  entwickelten  eine  modifizierte  Fangschlingen­Technik.  Hierbei 

wurde  neben  einer  manuell  geformten  80  cm  langen  Metallversteifungskanüle  aus 

einem  perkutanen Gastrojejunostomiekatheter­Kit  ein  zusätzlicher  Führungsdraht 

verwendet, um eine stumpfe mediastinale Dissektion der okkludierten Gefäßwand zu 

verursachen.  Anschließend  erfolgte  die  Einführung  einer  Fangschlinge  in  das 

subkutane Gewebe.  

Nach sonografischer Lokalisierung der großen Arterien wurde unter Durchleuchtung 

eine  perkutane  Punktion  der  Schlingenöffnung  vorgenommen,  um  einen 

durchgehenden Draht zu erhalten (through­and­through wire) (Hadziomerovic et al., 

2017). 
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1.5.2.3 Direkte perkutane transmediastinale venöse Punktion 
Eine  weitere  Möglichkeit  stellt  der  direkte  transmediastinale  Zugang  über  die 

offene Vena cava superior dar, welcher von Wellons et al. in einer Studie untersucht 

wurde.  Ein  Standardkatheter  wurde  zur  Orientierung  in  den  obersten  Teil 

der Vena cava superior  positioniert.  Anschließend  wurde  unter Durchleuchtung 

die Vena cava superior direkt  von  rechts  supraklavikulär mit  einer  Nadel  punktiert 

(Wellons et al., 2005). 

 

1.5.2.4 „Inside­Out“­Technik 
Elayi et al. beschrieben in Jahr 2011 die sogenannte transmediastinale  „inside­out“­ 

Technik  zur  Einlage  von  Herzschrittmachersonden  (Transmediastinal inside–

out central venous access: IOCVA).  Über  einen  transfemoralen  Zugang  wurde  ein 

Katheter mit einer steuerbaren Nadel auf Höhe des Verschlusses eingebracht. 

Dabei  wurde  der  Verschluss  entweder  intra­  oder  extraluminal  passiert,  um 

anschließend auf supraklavikulärer Ebene transkutan die Haut von innen nach außen 

zu durchbrechen. Über diesen Draht wurde anschließend ein zentral venöser Zugang 

etabliert (Elayi et al., 2011).   

Freeman et al. berichteten über eine leicht modifizierte, auf der „Inside­Out“­Technik 

basierenden Methode. Hierzu wurde die VFC als Primärzugang benutzt und eine lange 

Schleuse  in  die  VCS  bis  auf  Höhe  der  TCVO  eingebracht.  Der  Verschluss  wurde 

mittels  des  steifen  Endes  eines  0,014  Drahts  passiert.  Bei  Erreichen  der 

supraklavikulären  bzw.  subkutanen  Lage  des  Drahts  wurde  der  Draht  durch  eine 

perkutane  Inzision geborgen und das CVAD eingebracht  (Freeman et al, 2019).  In 

einer  multizentrischen  Studie  von  Reindl­Schwaighofer  et  al.  wurde  ebenso  von 

erfolgreichen  Katheterimplantationen  mittels  „Inside­Out“­Technik  berichtet  (Reindl­

Schwaighofer et al., 2020).   

In  den  letzten  Jahren  wurde  das  Surfacer®Inside­Out®­Access  Catheter  System, 

basierend auf der IOCVA­Technik (Inside­Out central venous access) entwickelt, um 

eine  ausschließlich  rechtsseitige supraklavikuläre transmediastinale scharfe 

Rekanalisation zu ermöglichen.  

Als primärer venöser Zugang wird ausschließlich die rechte Vena femoralis communis 

punktiert. Der Sekundärzugang bzw. die Austrittstelle der Nadel ist verfahrensbedingt 

immer rechts supraklavikulär. In einer multizentrischen Studie von Gallieni et al. (SAVE 
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Registry),  die  im  Oktober  2020  veröffentlich  wurde,  zeigte  sich  diese  Methode  als 

sicher und effektiv (Gallieni et al., 2020). 

 

1.5.2.5 Ballonassistierte Punktion 
Im Jahr 2014 berichteten Uflacker et al. erstmals von einer CVAD­Anlage mittels einer 

ballonassistierten  Punktion.  In  diesem  Fallbericht  wurde  bei  einem  Patienten  der 

kraniale,  offene Anteil  der  rechten VJI  sonografiegesteuert  punktiert  und ein 0,018 

Draht durch den Verschluss in die VCS fortgeleitet. Über diesen Draht wurde in Höhe 

des  Verschlusses  ein  Ballon­Katheter  insuffliert  und  als  Zielscheibe  für  die  direkte 

perkutane  Punktion  genutzt.  Als  nächster  Schritt  wurde  ein  Draht  durch  die 

Punktionsnadel  in  den  rupturierten  Ballon  vorgeschoben.  Nun  konnte  der  neu 

eingebrachte Draht gemeinsam mit dem rupturierten Ballon in die Vena cava superior 

vorgeschoben und ein zentralvenöser Katheter über den nun einliegenden Draht  in 

Standardtechnik implantiert werden (Uflacker et al., 2014). 

In 2016 beschrieben Too et al. im Prinzip die gleiche Technik wie von Uflacker et al. 

und  deklarierten  diese  als  sogenannte  REBORN­Technik  (REcanalisation  and 

Balloon­Oriented Puncture for Re­Insertion of Dialysis Catheter in Nonpatent Central 

Veins),  welche  erfolgreich  an  Patienten  mit  einer  zentralvenösen  Okklusion 

angewendet wurde  (Too et al., 2016).  

In einem Fallbericht von Wong et al. wurde zur Anlage eines Hämodialysekatheters 

der venöse Schenkel einer AV­Fistel am linken Oberarm als primärer venöser Zugang 

verwendet. Nach der Drahtpassage des verschlossenen Segments der  linken Vena 

subclavia  wurde  ein  Ballonkatheter  als  Zielscheibe  im  Verschluss  platziert  und 

anschließend perkutan punktiert. Über den anschließend eingebrachten Draht konnte 

dann der Hämodialysekatheter inseriert werden (Wong et al., 2017). 

 

1.6 Zielsetzung und Fragestellungen der Arbeit 
Eine  höhere  Lebenserwartung,  zunehmend  komplexere  Therapieformen  bei 

verschiedenen  Erkrankungen,  insbesondere  aber  auch  in  der  Onkologie  und  die 

zunehmende  Zahl  an  Hämodialysepatienten  erfordern  immer  häufiger  sichere 

zentralvenöse  Zugänge.  Durch  vorausgegangene  Manipulationen,  insbesondere 

zuvor implantierte ZVK oder andere zentralvenöse Systeme (z.B. Herzschrittmacher) 

steigt  die  Rate  an  Patienten  mit  Obstruktionen  und  Okklusionen  der  zentralen 

thorakalen Venen. 
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Bei kompletten Verschlüssen der zentralen  thorakalen Venen bleiben grundsätzlich 

zwei Optionen, entweder die Anlage eines ZVK über unkonventionelle Zugangswege, 

wie z.B über die translumbalen Venen oder unkonventionelle Methoden zur Anlage 

des ZVK.  

Am Klinikum im Friedrichshain wurde bereits vor einigen Jahren eine endovaskuläre 

ballonassistierte  Technik  zur  Platzierung  eines  zentralvenösen  Katheters  auch  bei 

kompletten Verschlüssen der zuführenden zentralen Venen entwickelt und etabliert. 

Die  vorliegende  retrospektive  Studie  untersucht  die  Früh­  und  Langzeitergebnisse 

dieser  Technik,  berichtet  über  Komplikationen  und  Liegezeiten  der  implantierten 

Katheter. 

Die eigenen Ergebnisse werden mit den Resultaten ähnlicher Studien verglichen, um 

eine Empfehlung für eine standardisierte, komplikationsarme, technisch erfolgreiche 

und  langfristig einsetzbare Technik zur Etablierung eines zentralvenösen Katheters 

trotz kompletter Okklusion der zuführenden Venen geben zu können. 
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2. Material und Methoden 

2.1 Studiendesign 
Es handelt sich um eine retrospektive Analyse der im Krankenhausinformationssystem 

(KIS; Orbis OpenMed, Dedalus) des Klinikums im Friedrichshain, Berlin abgelegten 

Daten  der  radiologischen  Interventionen  sowie  der  entsprechenden  Patienten. 

Darüber  hinaus  erfolgte  eine  Abfrage  der  Interventionsdatenbank  des  Instituts  für 

Radiologie  und  Interventionelle  Therapie  des  Klinikums  im  Friedrichshain  (DeGIR 

Qualitätssicherungssoftware).  In dieser Datenbank werden sämtliche  Interventionen 

seit Jahren im Rahmen der Qualitätssicherung erfasst. Die Studie war unizentrisch. 

 

2.2 Ethikvotum  
Die  Studie  wurde  von  der  Ethikkommission  der  Ärztekammer  Berlin  unter  dem 

Aktenzeichen Eth­66/21 am 11.10.2021 genehmigt. Die Studie wurde aus Eigenmitteln 

finanziert und hatte keinen Sponsor.  

 

2.3 Ein­ und Ausschlusskriterien 
Eingeschlossen  in  die  retrospektive  Analyse  wurden  alle  Patienten,  die  trotz 

vorbestehender  kompletter  zentralvenöser  Verschlüsse  einen  ZVK  erhalten  sollten 

und  mit  der  Technik  der  ballonassistierten  Punktion  behandelt  wurden.  Die 

Ausschlusskriterien waren Patienten unter 18 Jahren sowie nicht einwilligungsfähige 

Patienten.  Patienten,  bei  welchen  keine  Verlaufsdaten  erhoben  werden  konnten, 

wurden ebenfalls von der Studie ausgeschlossen.  

 

2.4 Endpunkte: 

2.4.1 Primärer Endpunkt: 
Der primäre Endpunkt wurde als technischer Erfolg nach der Empfehlung der Society 

of Interventional Radiology (SIR) (Silberzweig et al., 2003) definiert. Ein technischer 

Erfolg liegt dann vor, wenn der venöse Katheter mit der Spitze an der gewünschten 

Stelle in der Vena cava superior bzw. am cavoatrialen Übergang platziert werden kann 

und  eine  ausreichende  Funktionalität  bezüglich  der  Indikation  (für  die 

Katheterimplantation) zeigt. Die Funktionalität wurde durch die Aspiration von Blut und 

die Injektion von Kochsalzlösung überprüft. Bei Hämodialysenkathetern werden über 
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beide Schenkel jeweils 20 Milliliter Kochsalzlösung kräftig injiziert bzw. 20 Milliliter Blut 

rasch aspiriert.    

 

2.4.2 Sekundärer Endpunkt 
Die sekundären Endpunkte wurden ebenfalls gemäß den Empfehlungen der Society 

of  Interventional  Radiology  (Silberzweig  et  al.,  2003)  als  periinterventionelle  und 

katheterassoziierte  Komplikationen  sowie  als  Katheter­Liegedauer  definiert.  Die 

periinterventionellen  Komplikationen  sind  als  Minor­  und  Major­Komplikationen 

kategorisiert  (siehe  bitte  Seite  17,  Punkte  17  und  18).  Die  katheterassoziierten 

Komplikationen  sind  als  frühe  und  späte  Komplikationen  kategorisiert  (siehe  bitte 

Tabellen 1,  2  und 3 auf Seiten 19,  20 und 21). Die Liegedauer  ist  als  primär  und 

sekundär kategorisiert und entspricht den Tagen, an denen die ZVKs funktionstüchtig 

waren (siehe bitte Seiten 16 und 17, Punkte 15 und 16).  

 

2.5 Datenerfassung und Datenauswertung 
Dazu erfolgte sowohl eine Abfrage des Krankenhausinformationssystems (KIS; Orbis 

OpenMed) als auch der Qualitätssicherungsdatenbank der Deutschen Gesellschaft für 

interventionelle  Radiologie  (DeGIR).  In  der  Datenbank  der  DeGIR  werden  alle 

durchgeführten interventionsradiologischen Eingriffe dokumentiert. 
 

2.6 Patientenkollektiv 
Die Kohorte umfasste alle Patienten, die zwischen dem 01.07.2014 und 30.06.2021 

einen  zentralen venösen Zugang  (CVAD)  im  Vivantes Klinikum im Friedrichshain 

durch das  Institut  für Radiologie und  Interventionelle Therapie bei vorbestehendem 

Verschluss der zentralen Venen erhielten. 
Alle  Eingriffe  erfolgten  ausschließlich  nach  schriftlicher  und  mündlicher 

Einwilligung  aller  Patienten  nach  einem  vorausgegangenen  ausführlichen 

Aufklärungsgespräch über den vorgesehenen Eingriff. 

 

2.7 Fragebogen 
Der Fragebogen zur vorliegenden Studie wurde gemäß den Empfehlungen der SIR 

(Society of Interventional Radiology, Nordamerika) für ein standardisiertes Berichten 

für zentralvenöse Zugänge erstellt (Silberzweig et al., 2003).  
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Der Fragebogen ist im Anhang angefügt und erfasst folgende Informationen: 

1. Studiennummer: Die erhobenen Daten wurden in einer anonymisierten Datenbank 

gespeichert.  Eine  Liste  zur  Zuordnung  der  Patienten  aus  der  Datenbank  zu  den 

Einträgen  im  KIS  existierte  nur  ein  einziges  Mal.  Diese  Liste  verblieb  beim 

Doktoranden unter Verschluss und wird nach Abschluss der Doktorarbeit vernichtet. 

2. Geburtsdatum  

3. Alter: Das Alter der Patienten wurde zum Untersuchungstag bestimmt. 

4. Untersuchungsdatum: Dokumentation aus dem KIS. 

5. Geschlecht: Dokumentation aus dem KIS. 

6.  CVAD  Anamnese:  Dokumentation,  ob  der  Patient  bereits  zu  einem  früheren 

Zeitpunkt einen CVAD erhalten hatte. 

7. CVAD Indikation: Die Indikation zur Anlage des CVAD wurde dokumentiert. 

8. Koagulopathie: Die aktuell bestimmten Gerinnungswerte (Thrombozytenzahl, INR 

und PTT) wurden dokumentiert. 

9. Relevante Vorerkrankungen wurden dokumentiert. 

10.  Primär­  und  Sekundärzugang:  Der  Ort  der  venösen  Punktionsstellen  wurde 

dokumentiert.  In  der  Regel  wurden  für  jeden  Patienten  insgesamt  zwei 

Punktionsstellen  benötigt;  eine  proximal  der  Okklusion,  eine  distal  der  Okklusion. 

Jener  Zugang,  über  welchen  der  Ballon­Katheter  eingebracht  wurde,  wird 

definitionsgemäß als Primärzugang bezeichnet.  

Der Zugang, der zur perkutanen Punktion des Ballon­Katheters verwendet wurde, wird 

per definitionem als Sekundärzugang bezeichnet. 

11. Katheterisierungsversuche: Es wurde die Anzahl  der  erforderlichen Punktionen 

bzw. Katheterisierungen dokumentiert. 

12. Liegedauer des Katheters (Tage nach der Intervention): Hier wurde der letzte Tag 

der dokumentierten Lage des ZVK bestimmt und daraus die Liegedauer berechnet. Im 

Fall einer Katheterdysfunktion wurde die Liegedauer berechnet bis zum letzten Tag 

der dokumentierten Funktionalität des Katheters. 

13.  CVAD  Eigenschaften:  Die  Art  des  Katheters,  Größe,  Material  und  Anzahl  der 

Lumina wurden hier dokumentiert.  

14.  CVAD  Funktionsausfall:  Als  ZVK­Funktionsausfall  gilt  jede  Einschränkung  der 

Katheterfunktion bei einem technisch erfolgreich implantierten Katheter. Beispiele für 

ein  solches  Versagen  sind  eine  unzureichende  Blutflussrate  durch  einen 
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Hämodialysekatheter oder der Ausfall/Okklusion eines Lumens in einem Katheter mit 

mehreren Lumina.  

15. Primäre Liegedauer des CVAD: Die primäre Liegedauer des CVAD ist definiert als 

die  Anzahl  der  Kathetertage  von  der  CVAD­Einführung  bis  zur  Entfernung  nach 

Abschluss  der  Therapie,  nach  Tod  des  Patienten,  nach  Abschluss  der 

Nachbeobachtungszeit  (Studienende)  bei  noch  funktionierendem Katheter  oder  bei 

Geräteversagen.  Diese  Informationen  wurden  aus  dem 

Krankenhausinformationssystem  (KIS;  Orbis  OpenMed)  entnommen  und 

dokumentiert. 

16. Sekundäre Liegedauer des CVAD: Die sekundäre Liegedauer ist definiert als die 

Zeitdauer, welche nach erforderlicher Revision des ZVK beginnt. Als Beispiele seien 

hier ein ZVK­Austausch über einen Führungsdraht, das Abstreifen einer Fibrinhülle, 

eine  direkte  thrombolytische  Infusion  in  den  Katheter  bei  Katheterthrombose,  eine 

Neupositionierung  der  Katheterspitze,  eine  Neupositionierung  eines  geknickten 

Katheters und ein Austausch/eine Reparatur einer CVAD­Komponente genannt.  

17.  Minorkomplikationen  peri­interventionell:  Sämtliche  Komplikationen  wurden 

dokumentiert und gemäß der Definition der SIR kategorisiert: 

A. Keine Therapie, keine Konsequenzen. 

B.  Erforderliche  nominelle  Therapie,  keine  Konsequenz;  inklusive  erforderliche 

Übernachtung im Krankenhaus zur Beobachtung. 

Diese Daten wurden ebenfalls aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS; Orbis 

OpenMed) entnommen und dokumentiert. 

18. Majorkomplikationen peri­interventionell: 

C. Erforderliche Therapie, kurzer Krankenhausaufenthalt (bis 48 Stunden) 

D. Erforderliche größere Therapie, ungeplante Erhöhung des Pflegegrades, längerer 

Krankenhausaufenthalt (> 48 Stunden) 

E. Dauerhafte unerwünschte Folgen  

F. Tod 

Diese  Komplikationen  wurden  ebenfalls  aus  dem  Krankenhausinformationssystem 

(KIS; Orbis OpenMed) entnommen und dokumentiert. 

19. Frühe katheterassoziierte Komplikationen: Frühkomplikationen sind definiert als 

alle unerwünschten Ereignisse innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff. Die meisten 

frühen Komplikationen hängen mit der Technik der Platzierung des CVAD zusammen 

und treten normalerweise innerhalb des ersten Tages nach stattgehabtem Eingriff auf. 
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Einige eingriffsbedingte Komplikationen werden jedoch möglicherweise erst Tage oder 

Wochen nach dem Eingriff erkannt (Tabelle 1). 

Diese  wurden  ebenfalls  aus  dem  Krankenhausinformationssystem  (KIS;  Orbis 

OpenMed) entnommen und dokumentiert. 

20.  Späte  katheterassoziierte  Komplikationen:  Alle  Komplikationen,  die  per 

definitionem später als 30 Tage nach dem Eingriff auftraten (Tabelle 2). Diese wurden 

ebenfalls aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS; Orbis OpenMed) identifiziert 

und dokumentiert. 
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Tabelle 1: Definition der frühen Komplikationen nach SIR (Silberzweig et al., 2003) 

Tabelle 1 Frühe Komplikationen 

Anhaltende Blutung aus der venösen Punktionsstelle 

Anhaltende Blutung aus der Austrittsstelle des Katheters, Weichteilschwellung oder 

Hämatom 

Herzrhythmusstörung 

Arterielle  Verletzung,  Venöse  Verletzung,  Herzperforation,  Arteriovenöse  Fistel, 

Intimaverletzung 

Vasovagale Reaktion  

Pneumothorax oder Hämatothorax 

Luftembolie 

Allergische Reaktion, Kontrastmittelreaktion 

Anhaltender  Schmerz  an  der  Kathetereintrittsstelle,  Anästhesiebedingte 

Komplikationen, Unfähigkeit das Gerät zu nutzen, Knickbildung des Katheters 

Migration der Katheterspitze 

Katheterverschluss 

Katheterfragmentierung 

Akzidentelles Entfernen des Katheters  

Wunddehiszenz 

Venöse Thrombose 

Extremitätenschwellung, Paravasat um den Zugang (CVAD) 

Katheterassoziierte Infektionen (CRI) 
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Tabelle 2: Definition der späten Komplikationen nach SIR (Silberzweig et al., 2003) 

Tabelle 2 Späte Komplikationen 

katheterassoziierte Infektionen (CRI) 

Venöse Thrombose 

Extremitätenschwellung 

Migration der Katheterspitze oder venöse Perforation 

Herzperforation 

Herzrhythmusstörung 

Akzidentelles  Entfernen  des  Geräts,  Port­/Hubverbindungsfehler  oder 

Katheterbruch 

Katheterverschluss/Fibrinscheidenbildung 

Erosion der Gefäßwand durch den Katheter oder Erosion des Ports/Katheters durch 

die Haut 

Unfähigkeit das CVAD nutzen zu können 

 

 

21.  Katheterassoziierte  Infektionen:  Diese  wurden  gemäß  Empfehlung  der  SIR 

dokumentiert. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

  21 

Tabelle 3: Definition der CRI (nach Silberzweig et al., 2003). 

Tabelle 3 Definitionen der katheterassoziierten Infektionen 

*Phlebitis:  Mechanische  oder  chemische  Entzündung  einer  Vene,  erkennbar  an 

Schmerzen,  Erythem,  Schwellung  oder  einem  tastbaren  Venenstrang.  Septische 

Phlebitiden gehen mit einer Bakteriämie und Fieber einher. 

*Katheterassoziierte Sepsis: Wachstum von Organismen an der Katheterspitze und 

im Blut, ohne andere Infektionsquelle mit klinischen Anzeichen und Symptomen einer 

Sepsis. 

*Katheterassoziierte  Bakteriämie:  Eine  katheterassoziierte  Bakteriämie  wird  durch 

einen  positiven  Blutkulturbefund  definiert,  unabhängig  von  den  Ergebnissen  der 

Katheterspitzenkultur. 

*Infektion  an  der  Katheteraustrittsstelle:  Erythem,  Empfindlichkeit,  Verhärtung 

und/oder Eiterbildung innerhalb von 2 cm von der Austrittsstelle des Katheters, wenn 

keine Bakteriämie vorliegt. 

*Tunnelinfektion:  Erythem,  Empfindlichkeit  und/oder  Verhärtung  entlang  des 

subkutanen Katheterverlauf mehr als 2 cm von der Hautaustrittsstelle entfernt. Eine 

seltene Variante der Tunnelinfektion ist die Clavicula­Osteomyelitis. 

*Wundinfektion: Erythem, Empfindlichkeit, Verhärtung und/oder Eiterbildung an der 

Hautschnittstelle. 

*Sepsis  unbekannter  Ursache,  wahrscheinlich  nicht  katheterassoziiert:  Sepsis  bei 

einem Patienten mit blandem Katheter ohne bekannten Infektionsherd, bei dem Fieber 

und  Bakteriämie  nicht  innerhalb  von  48  Stunden  nach  Entfernung  des  Katheters 

abklingen und negativem Katheterspitzen­Kulturbefund. 

*Sepsis unbekannter Ursache, wahrscheinlich  katheterassoziiert: Sepsis bei einem 

Patienten mit blandem Katheter ohne bekannten Infektionsherd, die innerhalb von 48 

Stunden nach Entfernung des Katheters abklingt.  

*Sepsis:  Ein  positives  Blutkulturergebnis  mit  Symptomen  und  Anzeichen  einer 

Infektion. 

*Bakteriämie: Ein positives Blutkulturergebnis.  

*Ein blander Katheter, der wegen Fieber ohne Bakteriämie entfernt wurde und einen 

negativen  Katheterspitzenkulturbefund  aufweist,  wird  nicht  als  eine 

katheterassoziierte Infektion gewertet. 

*Katheterkolonisierung:  Wachstum  von  15  koloniebildenden  Einheiten  an  der 

Katheterspitze ohne andere Anzeichen einer Infektion. 
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22.  Durchleuchtungszeit:  Die  Durchleuchtungszeit  (in  Sekunden),  die  für  den 

interventionsradiologischen  Eingriff  benötigt  wurde,  wird  aus  dem 

Untersuchungsprotokoll dokumentiert. 

23. Interventionsdauer: Die benötigte Zeit für die Intervention in Minuten wurde vom 

Beginn der Durchleuchtung bis zum Abschlussbild bei CVAD­Anlage berechnet.  

24.  Anästhesie:  Es  wurde  dokumentiert,  ob  der  Eingriff  in  Lokalanästhesie,  in 

Analgosedierung oder in Allgemeinanästhesie durchgeführt worden ist. 

 

2.8 Qualitätskriterien 
Die Qualitätskriterien der Verfahren wurden  gemäß der Clinical Practice Guidelines 

der  Society  of  Interventional  Radiology  (SIR)  (Dariushnia  et  al.,  2010)  definiert. 

Indikatoren umfassen neben der Indikation für die Insertion der ZVKs, auch Erfolgs­ 

sowie Komplikationsraten.   Die  Indikationen  wurden  in  zwei Gruppen  kategorisiert: 

therapeutisch  (Chemotherapie,  parenterale  Ernährung,  intravenöse  Medikamente, 

Plasmapherese, Hämodialyse oder Administration von Flüssigkeit) und diagnostisch 

(Blutentnahme, Bestätigung oder Stellung einer Diagnose, Therapieansprechen und 

Prognosestellung). Das Intervall der Erfolgsraten sollte gemäß Empfehlungen der SIR 

zwischen  90  und  95%  liegen.  Bezüglich  der  akuten  periinterventionellen 

Majorkomplikationen  liegen die Empfehlungswerte,  je nach Art und Lokalisation der 

ZVKs, zwischen 1 ­ 4%.  

 

 

2.9 Implantationstechnik 
Nach der  sorgfältigen Prüfung der  Indikation  zur Anlage eines CVAD erfolgte eine 

ausführliche, zeitgerechte Aufklärung der Patienten. Die Gerinnungswerte bei jedem 

Patienten  wurden  am  Vortag  kontrolliert.  Bei  suboptimalen  Werten  (INR  >  1,5, 

Thrombozytenzahl < 50.000) wurden die Patienten entsprechend vorbereitet. In diesen 

Fällen  erfolgte  eine  erneute  Kontrolle  der  Gerinnungswerte  bis  zum  Erreichen  der 

genannten Grenzwerte. 

Der  venöse  Gefäßstatus  aller  Patienten  wurde  mittels  der  Kombination  aus  einer 

Sonografie und einer KM­gestützten Computertomografie evaluiert.  
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Alle  Interventionen  wurden  unter  sterilen  Bedingungen  von  einem  Radiologen  mit 

profunder  Kenntnis  und  Erfahrung  im  Bereich  der  interventionellen  Radiologie 

durchgeführt. 

Für jeden Eingriff wurden mindestens zwei Punktionsstellen benötigt. Zugangsgefäße 

waren die  Vena  jugularis  interna,  die  Vena  subclavia,  die  Vena  basilica,  die  Vena 

brachialis, die Vena femoralis communis sowie die Vena femoralis superficialis.  

In  10  Fällen  wurde  interdisziplinär  prätherapeutisch  ein  Eingriff  in  Narkose 

beschlossen.  Der  Grund  dafür  waren  hauptsächlich  eine  mangelnde 

Kooperationsfähigkeit der Patienten, wie z.B. bei Demenz oder bei instabiler klinischer 

Lage der Patienten oder, in seltenen Fällen, der ausdrückliche Wunsch des Patienten.  

Aus pragmatischen Gründen der retrospektiven Datenerhebung haben wir die Dauer 

der Intervention als die Zeit zwischen dem ersten Durchleuchtungsbild und dem letzten 

Bild  definiert.  Die  Zeit  für  die  sterile  Abdeckung  der  Patienten  wurde  nicht 

mitberechnet.  Am  Ende  jeder  Intervention  wurde  ein  Bild  zur  Dokumentation  der 

CVAD­Lage  sowie  zum  Ausschluss  möglicher  Komplikationen,  wie  z.B.  ein 

Pneumothorax, gemacht.  

Das  standardisierte  Monitoring  der  Vitalzeichen  (Blutdruck,  Sauerstoffsättigung, 

Herzfrequenz  und  EKG)  wurde  während  der  gesamten  Zeit  der  Intervention 

durchgeführt.  

Eine Lokalanästhesie (5­10 ml Xylonest 2%, Aspen Pharma, Irland) wurde bei allen 

Patienten  im Bereich des Primärzugangs appliziert. Vor der  Insufflation des Ballon­

Katheters wurde zusätzlich die ausgewählte Stelle für die Ballon­assistierte Punktion 

ausreichend betäubt.  

Zur  Prophylaxe  einer  intraluminalen  Thrombose  bei  Hämodialysekathetern 

(Palindrome Chronic Catheter, Medtronic, Irland) wurde der Totraum jedes Schenkels 

gemäß der Herstellerangaben mit Heparinlösung aufgefüllt. Vor jeder Dialyse wurde 

das Heparin durch Aspiration entfernt. 

Die  Punktionsstellen  bzw.  die  Eintrittsstellen  des  CVAD  wurden  am  Ende  der 

Intervention steril abgedeckt und es erfolgte obligat eine engmaschige Kontrolle und 

Versorgung der Wunden und Katheter. 

 

2.9.1 Transluminale Technik der ZVK­Platzierung 
In  dieser  Technik  bleiben  der  Draht  und  der  Ballon­Katheter  innerhalb  des 

Venenlumens. 
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2.9.1.1 Primär­ und Sekundärzugänge über die rechte Vena jugularis interna 
Für die Anwendung dieser Technik muss ein Segment der Vena jugularis interna noch 

offen  sein.  Dieses  wird  nach  Lokalanästhesie  sonografiegesteuert  punktiert.  Dazu 

wurde eine 21 G Nadel eines Micropuncture­Systems  (MAK Mini Access Kit, Merit 

Medical, USA) verwendet. 

Über diese Nadel erfolgte eine Phlebografie (Abbildung 2 A). Kollateralvenen sowie 

die Lage des Venenverschlusses wurden dokumentiert. Als nächster Schritt wurde das 

Micropuncture­System  in Seldinger­Technik gegen eine 4F­Schleuse ausgetauscht. 

Mittels eines Berenstein 4F Katheters 45º (Cordis, USA) sowie eines 0,018 inch Drahts 

wurde  dann  in  üblicher  Technik  versucht  entweder  den  Verschluss  oder  die 

Kollateralvenen zu passieren bzw. zu sondieren (Abbildung 2 B). 

Während des Drahtvorschubs wurde die Lage des Drahtes in 2 Ebenen kontrolliert. 

Nachdem der Verschluss oder die Kollateralvene erfolgreich passiert wurden und die 

Katheterspitze  innerhalb  des  venösen  Lumens  der  Vena  cava  superior  distal  der 

Obstruktion dokumentiert werden konnte, wurde ein 0,018 Führungsdraht durch den 

Katheter platziert und der Katheter dann entfernt. 

Anschließend  wurde  über  den  0,018  Draht  ein  Ballon­Katheter  mit  4  oder  5  mm 

Durchmesser (im inflatierten Zustand) und  40 mm Ballonlänge (Sterling MONORAIL 

PTA  Balloon  Dilatation  Catheter,  Boston  Scientific,  USA)  eingebracht  und  unter 

Durchleuchtung in Höhe des Oberrands der rechten Klavikula platziert. Dann wurde 

der Ballon mit einer Mischung von NaCl 0,9% und  iodiertem Röntgenkontrastmittel 

(Ultravist  300,  Bayer,  Deutschland)  mit  niedrigem  Druck  insuffliert.  Zur  präzisen 

anatomischen  Orientierung  erfolgte  anschließend  eine  erneute  sonografische 

Kontrolle zur Lagebestimmung der rechten Arteria carotis communis in Bezug auf den 

Ballon.  

Nun wurde der Ballon unter Durchleuchtung mittels einer 21 G Nadel, die bereits mit 

einem 0,018 Draht vorgeladen war, perkutan punktiert (Abbildung 2 C).  

Die erfolgreiche Punktion des Ballons führte zu einer Ruptur des Ballons und einem 

Kollaps  des  Lumens,  weshalb  der  vorgeladene  0,018  Draht  unmittelbar  in  das 

kollabierte Ballonlumen vorgeschoben werden konnte. Es wurde versucht den Draht 

so  weit  vorzuschieben,  dass  der  Draht  mindestens  zwei  Schleifen  innerhalb  des 

Ballons bildete. Dann wurde der 0,018 Draht gemeinsam mit dem rupturierten Ballon 
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unter  Durchleuchtung  nach  kaudal  bis  in  die  Vena  cava  superior  vorgeschoben 

(Abbildung 2 D).  

Der Ballonkatheter wurde dann durch die Schleuse entfernt,  der Draht  blieb  in  der 

Vena cava superior  liegen. Nach der Entfernung des Ballon­Katheters erfolgte eine 

extrakorporale Inspektion des Ballons, um größere Defekte auszuschließen und um 

möglicherweise verlorene Ballonfragmente auszuschließen. 

Nun wurde der perkutane Zugangsweg in Höhe der Oberkante der rechten Klavikula 

präpariert (ca. 1 cm langer Schnitt) und ein Micropuncture­System (MAK Mini Access 

Kit, Merit Medical, USA) über den 0,018 inch­Draht eingebracht. Über diesen Zugang 

konnte dann ein steifer 0,035 Draht (Amplatz­Draht 0,035 Ultra Stiff Wire Guide, COOK 

Medical, USA)  in  die Vena  cava  superior  platziert werden und  von dort  durch den 

rechten  Vorhof  weiter  bis  in  die  Vena  cava  inferior  geschoben  werden.  Der 

Micropuncture­Katheter wurde dann entfernt und eine peel­away­Schleuse aus dem 

zu implantierendem Katheter­Set über den steifen Draht vorsichtig inseriert.  

Durch  die  peel­away­Schleuse  konnte  dann  der  ZVK  (je  nach  Indikation 

Hämodialysekatheter, Port­Katheter oder Hickman­Katheter) in Standardtechnik (über 

einen subkutanen Tunnel) eingebracht werden (Abbildung 2 E). 

Wir  verwendeten  während  des  Studienzeitraumes  zur  Anlage  eines 

Hämodialysekatheters den Palindrome Dialysekatheter (Palindrome Chronic Catheter 

Kit,  Medtronic,  Irland).  Dabei  wurde  der  subkutane  Tunnel  pektoral  mittels  eines 

Metallstabes  etabliert,  um  anschließend  die  Katheterspitze  im  rechten  Vorhof  zu 

platzieren. Der Abstand zwischen der kutanen Eintrittsstelle des Katheters und der 

Dacron­Muffe sollte ca. 2 cm betragen.  

Die  gleiche  Methode  erfolgte  bei  der  Platzierung  eines  Hickman­Katheters.  Nach 

Anlage  erfolgte  unmittelbar  eine  Funktionsüberprüfung  des  Katheters,  u.a.  durch 

problemlose Aspiration von Blut und anschließende kräftige Spülung des Katheters. 

Danach  wurde  die  Eintrittsstelle  des  Katheters  mit  einem  Faden  vernäht  und  der 

Katheter mit einem weiteren Faden auf der Haut fixiert.  

Für  die  Port­Anlage  (PowerPort,  Bard  Inc.,  USA)  muss  zusätzlich  eine  pektorale 

Tasche für die Portkammer geschaffen werden. Zur Fixation des Portreservoirs in der 

subkutanen  Tasche  wurde  die  Portkammer  unter  Verwendung  resorbierbaren 

Nahtmaterials  im  subkutanen  Bett  der  Tasche  fixiert.  Danach  wurde  der  Katheter 

gekürzt und konnektiert, so dass die Katheterspitze am cavoatrialen Übergang lag.  



 

 

  26 

Nach  der  Funktionsprüfung  der  Port­Anlage  (problemlose  Aspiration  von  Blut  und 

Durchspülung des Katheters) wurde die Porttasche vernäht.  

 

 
Abbildung 2 : Ballonassistierte Punktion der verschlossenen VJI rechts bei primärem 

venösem Zugang über das offene Segment der rechten VJI  

 

 
Abbildung 2: A: Punktion der  rechten VJI und Darstellung der Kollateralen  (✸) und des Verschlusses  (→). B: 

Versuch  einer  Passage  des  Drahtes  (✸)  durch  die  Kollateralvene  (→)  in  die  VCS.  Quelle:  Eigene 

Bilddokumentation. 
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Abbildung 2: C:  Insufflation des Ballons  in Höhe der Klavikula  (➤) und perkutane Punktion des Ballons unter 

Durchleuchtung mittels einer 21G Nadel (→), die mit einem 0,018 Draht beladen ist, Coiling des Drahtes innerhalb 

des perforierten Ballons  (✸). D: Vorschub des  rupturierten Ballons  (→)  und des 0,018 Drahts  (✸)  in  die VCS. 

Quelle: Eigene Bilddokumentation. 

 

 
Abbildung  2:  E:  Abschlussdokumentation  nach  Insertion  des  Hämodialysekatheters.  Quelle:  Eigene 

Bilddokumentation. 
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2.9.1.2 Primär­ und Sekundärzugänge über die linke Vena jugularis interna 
Die  Anlage  eines  CVAD  über  die  linke  VJI  erfolgte  nur  dann,  wenn  keine 

Punktionsmöglichkeit auf der rechten Seite gegeben war. Die Vorgehensweise ähnelt 

in den übrigen Schritten der oben beschriebenen Zugangstechnik über die rechte VJI. 

 
 
Abbildung 3: Ballonassistierte Punktion der verschlossenen linken VJI bei primärem 

venösem Zugang über das offene Segment der linken VJI 

 

 
Abbildung  3:  A:  Punktion  der  linken  VJI  und  Darstellung  der  Kollateralen  (✸)  und  des  Verschlusses  (→).  B: 

Versuch einer Passage des Drahtes (→) durch den Verschluss in die VCS. Quelle: Eigene Bilddokumentation. 
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Abbildung 3: C: Intraluminale Lagekontrolle des Katheters im rechten Vorhof mittels i.v. KM (✸). D: Insufflation 

des Ballons auf Höhe der Clavicula (➤) und perkutane Punktion des Ballons unter Durchleuchtung mittels einer 

21G Nadel, die mit einem 0,018 Draht beladen ist (→). Quelle: Eigene Bilddokumentation 

 
Abbildung  3:  E:  Vorschub  des  rupturierten  Ballons  und  des  0,018  Drahts  in  die  VCS.  Quelle:  Eigene 

Bilddokumentation. 



 

 

  30 

 

2.9.1.3 Primärzugang über die rechte Vena basilica bzw. die linke Vena brachialis 
und Sekundärzugang über die Vena subclavia 
Diese  Zugänge  werden  benutzt,  wenn  beide  Venae  jugulares  internae  vollständig 

okkludiert sind und damit als Zugang zum venösen System ausscheiden. 

Nach  der  ultraschall­gestützten  Punktion  der  Oberarmvene  und  Platzierung  einer 

langen 6F Schleuse (Flexor Check­Flo Introducer 6F, 45 cm; COOK Medical, USA) 

wurde  eine  Venographie  zur  Darstellung  des  Verschlusses  der  Vena  subclavia 

durchgeführt (Abbildung 4 A, B und 5 A). 

Die  Rekanalisation  des  Verschlusses  erfolgte  mittels  eines  Berenstein  4F  45º 

Katheters (Cordis, USA) und eines 0,035 hydrophilen Drahts (RADIFOCUS® GUIDE 

WIRE  M  Straight,  TERUMO  Europe,  Belgien).  Nach  erfolgreicher  Drahtpassage, 

Kontrolle unter Durchleuchtung in 2 Ebenen und nach intraluminaler Lagekontrolle des 

nachgeführten Berensteinkatheters (Abbildung 4 C), wurde ein fester Amplatz­Draht 

(0,035  Ultra  Stiff  Wire  Guide,  COOK  Medical,  USA)  in  die  Vena  cava  superior 

eingebracht.  

Über den Draht wurde dann ein Ballon­Katheter mit 5 mm Ballondurchmesser und  80 

mm Ballonlänge (Mustang over­the­wire 5F, Boston Scientific, USA) in der proximalen 

Vena subclavia platziert und mittels einer 21G Nadel in der gleichen Technik wie oben 

beschrieben  punktiert  (Abbildung  4  D  und  5  B).  Nach  der  Etablierung  des 

Zugangswegs erfolgte die Anlage des zentralen Venenkatheters (Abbildung 4 E bis F 

und 5 C). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

  31 

Abbildung 4: Ballonassistierte Punktion der verschlossenen rechten Vena subclavia 

bei primärem venösem Zugang über die rechte Vena basilica 

 

 
Abbildung  4:  A  und  B:  Darstellung  der  rechten  V.  basilica  und  des  Gefäßstatus  der  rechten  thorakalen 

Zentralvenen. Quelle: Eigene Bilddokumentation. 

 

 

 
Abbildung 4: C: Passage des zentralen Verschlusses und Darstellung der VCS. D:  Inflation des Ballons unter 

Durchleuchtung auf Höhe des proximalen Drittels der rechten Vena subclavia. Quelle: Eigene Bilddokumentation. 
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Abbildung 4: E: Vorschub des Drahtes  (↑) bzw. des Ballons  (⇐)  in die VCS. F: Anlage eines CVAD über die 

verschlossene rechte Vena subclavia. Quelle: Eigene Bilddokumentation. 

 

 

 
Abbildung 5: Ballonassistierte Punktion der verschlossenen linken Vena subclavia bei 

primärem venösem Zugang über die linke Vena brachialis 

 

 
Abbildung 5: A Darstellung der linken V. axillaris (✸) und des Gefäßstatus der linken thorakalen Zentralvenen (➤). 

B: Passage des zentralen Verschlusses und Platzierung eines 5x40 mm Ballon­Katheters (⇒) und Punktion des 

Ballons unter Durchleuchtung auf Höhe des proximalen Drittels der linken Vena subclavia (✸). C: Anlage eines 

CVAD über die verschlossene linke Vena subclavia. Quelle: Eigene Bilddokumentation. 
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2.9.1.4 Primärzugang über die Vena femoralis superficialis und Sekundärzugang 
über die Vena femoralis communis 
Dieser  Zugangsweg  wurde  gewählt,  wenn  sämtliche  Zugangswege  zur  Vena  cava 

superior von kranial bzw. brachial okkludiert waren und somit nur ein Zugang zur Vena 

cava inferior blieb.  

Im ersten Schritt wurde die offene Vena femoralis superficialis mit genügend Abstand 

zur  Crosse,  um  genügend  Platz  für  eine  Schleusenplatzierung  unterhalb  der 

okkludierten Vena femoralis communis zu ermöglichen, sonografiegesteuert punktiert 

und  eine  kurze  6F­Schleuse  (TERUMO  RADIFOCUS  INTRODUCER  II,  TERUMO 

Europe, Belgien) kaudal der Okklusion eingebracht (Abbildung 5 A und 5 B).  

Die verschlossene Vena femoralis communis wurde mittels eines Berenstein 4F 45º 

Katheters (Cordis, USA) und eines 0,035 hydrophilen Drahts (RADIFOCUS® GUIDE 

WIRE M Straight,  TERUMO EUROPE, Belgien) unter Durchleuchtung  in 2 Ebenen 

rekanalisiert  (Abbildung  6  C).  Nach  vollständiger  Passage  der  Okklusion  und 

Dokumentation der intraluminalen Lage des Katheters in der Vena cava inferior wurde 

ein  steifer  Amplatz­Draht  (0,035  Ultra  Stiff  Wire  Guide,  COOK  Medical,  USA) 

eingebracht. Über den Draht wurde ein Ballon­Katheter mit 5 mm Ballondurchmesser 

und  40 mm Ballonlänge (Mustang OVER­THE­WIRE 5F Boston Scientific, USA)  in 

der Okklusion der Vena femoralis communis platziert (Abbildung 6 D) und mit einer 

18G  Nadel  mit  der  gleichen  Methode,  wie  oben  beschrieben,  unter 

Durchleuchtungskontrolle punktiert (Abbildung 6 E).  

Nach der Etablierung des Zugangswegs erfolgte anschließend die Anlage des CVAD 

mit der Platzierung der Spitze in der Vena cava inferior (Abbildung 6 F). 
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Abbildung 6: Ballonassistierte Punktion der verschlossenen rechten Vena femoralis 

communis bei primärem venösem Zugang über die rechte Vena femoralis superficialis 

 

 
Abbildung 6: A und B: Punktion der  rechten VFS  (⬅︎) und Darstellung der Beckenvenen (⇒). Quelle: Eigene 

Bilddokumentation. 
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Abbildung 6: C: Passage der verschlossenen rechten VFC. D: Platzierung eines 5x40 mm Ballon­Katheters in 

Höhe der verschlossenen VFC. Quelle: Eigene Bilddokumentation. 

 
Abbildung 6: E: Punktion des Ballons unter Durchleuchtung auf Höhe der verschlossenen rechten VFC (⬅︎) und 

Vorschub des Drahtes bzw. des Ballons in die VCI. F: Anlage eines Hämodialyse­Katheters über die verschlossene 

rechts VFC. Quelle: Eigene Bilddokumentation. 
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2.9.2 Extraluminale Technik der ZVK­Insertion 

2.9.2.1 Primärzugang über die Vena femoralis communis mit Sekundärzugang 
über die verschlossene Vena jugularis interna 
Wenn oberhalb des zentralvenösen Verschlusses keine punktionsfähige Vene bzw. 

kein punktionsfähiges Venensegment gefunden wird (in der Ultraschalluntersuchung 

und/oder  der  vorausgegangenen  CT­Phlebografie),  kommt  eine  Technik  zur 

Anwendung,  die  von  kaudal  versucht  den  Ballon­Katheter  so  weit  oberhalb  der 

Klavikula zu platzieren, dass er gefahrlos extrapleural punktiert werden kann. Dazu 

wurde die VFC antegrad, also in Blutflussrichtung, punktiert (Abbildung 7 A) und eine 

lange Schleuse (Flexor Check­Flo Introducer 6F, 70 cm COOK Medical, USA) über 

einen transatrialen Führungsdraht bis in die VCS eingebracht. Anschließend erfolgte 

über einen Diagnostikkatheter eine Darstellung der venösen Kollateralen in mehreren 

Projektionen (Abbildung 7 B). Liegt eine geeignete Kollaterale einer Vene vor, welche 

bis nach supraklavikulär reicht, wurde diese mittels eines Berenstein 4F 45º Katheters 

und eines 0,035 hydrophilen Drahts sondiert und anschließend der Katheter bzw. der 

Draht nach kranial vorgeschoben.  
Für  den  Fall,  dass  keine  geeignete  Kollateralvene  vorlag,  wurde  der  Verschluss 

vorsichtig mittels eines steifen hydrophilen Drahts  (RADIFOCUS® GUIDE WIRE M 

Straight,  TERUMO  EUROPE,  Belgien)  zumindest  bis  zur  Oberkante  der  Klavikula 

sondiert. Dabei kann der Draht entweder extraluminal  im Weichteilgewebe platziert 

werden  oder  intraluminal  innerhalb  des  Verschlusses  zumindest  bis  oberhalb  der 

Klavikula­Oberkante  vorgeschoben  werden.  Während  dieses  Manövers  sollte  eine 

engmaschige  Lagekontrolle  des  Drahtes  in  zwei  Ebenen  unter  Durchleuchtung 

erfolgen.  Nach  Erreichen  einer  supraklavikulären  Lage  wurde über  einen  Amplatz­

Draht (0,035 Ultra Stiff Wire Guide, COOK Medical, USA) ein Ballon­Katheter mit 5 

mm  Ballondurchmesser  und  80  mm  Ballonlänge  (Mustang  OVER­THE­WIRE  5F, 

Boston  Scientific,  USA)  oberhalb  der  Oberkante  der  Klavikula  platziert  und  mit 

niedrigem Druck  insuffliert  (Abbildung 7 C). Dann erfolgte die Punktion des Ballons 

mittels einer 21G Nadel mit vorgeladenem Draht unter Durchleuchtungskontrolle. Der 

Ballon wurde nach Ruptur  und Vorschieben des Drahtes  in  das Ballonlumen nach 

kaudal retrahiert und simultan der von kranial in das Ballonlumen inserierte Draht nach 

kaudal bzw. zentral vorgeschoben (Abbildung 7 D). Sobald der Draht in der Vena cava 

superior  platziert  werden  kann,  kann  der  Ballon  entfernt  werden,  über  den  Draht 

zunächst  ein  Micropuncture­System  eingebracht  werden  (Abbildung  7  E),  darüber 
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dann ein steifer Führungsdraht eingebracht werden und schließlich über diesen wie 

bereits beschrieben der ZVK platziert werden (Abbildung 7 F). 
 

 
Abbildung 7: Ballonassistierte Punktion der verschlossenen rechten VJI bei primärem 

venösem Zugang über die rechte Vena femoralis communis 

 

 
Abbildung 7: A: Antegrade Punktion der rechten VFC und Darstellung der venösen Strombahn. B: Darstellung der 

VCS bzw. des Verschlusses der rechten VJI (⬅︎). Quelle: Eigene Bilddokumentation. 
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Abbildung 7: C: Passage des Verschlusses und Platzierung eines 5 x 80 mm Mustang Ballon­Katheters (⇒) auf 

Höhe der Klavikula. Perkutane Punktion des Ballons rechts supraklavikulär unter Durchleuchtung mittels einer 21G 

Nadel (⬅︎). D: Vorschub eines 0,018 Drahts (➤) in den Ballon. Quelle: Eigene Bilddokumentation. 

 

 
Abbildung 7: E: Einbringen eines Micropuncture­Systems in die VCS (➤) und intraluminale Lagekontrolle mittels 

i.v. KM  (✸).  F: Anlage eines TCVAD  (getunnelter Hämodialysekatheter)  über  den Zugang(⇒). Quelle: Eigene 

Bilddokumentation. 
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2.9.2.2  Primärzugang  über  die  rechte  Vena  femoralis  communis  und 
Sekundärzugang über die linke Vena subclavia 
Sollte die Vena jugularis interna von kaudal nicht sondierbar sein (Abbildung 8 A und 

B),  wird  versucht  eine  okkludierte  Vena  subklavia  von  kaudal  aus  partiell  zu 

rekanalisieren. Hierzu wurde die rechte VFC unter sonografischer Kontrolle punktiert 

und  eine  lange  6F  Schleuse  (Flexor  Check­Flo  Introducer  6F,  70  cm,  COOK 

MEDICAL, USA) bis  in die Vena  cava  superior  eingebracht  (Abbildung  8 C). Nach 

Darstellung  des  Verschlusses  erfolgte  unter  Durchleuchtung  in  zwei  Ebenen  eine 

vorsichtige  Passage  des  Verschlusses  (intra­  oder  extraluminal)  mittels  eines 

Berenstein  4F,  45ºKatheters  (Cordis,  USA)  und  eines  0,035  hydrophilen  Drahts 

(RADIFOCUS® GUIDE WIRE M Straight, TERUMO Europe, Belgien) (Abbildung 8 D). 
Im  nächsten  Schritt  wurde  bei  einliegendem  Katheter  der  hydrophile  Draht  gegen 

einen  Amplatz­Draht  (0,035  Ultra  Stiff  Wire  Guide,  COOK  MEDICAL,  USA) 

ausgewechselt. Über den Amplatz­Draht wurde von kaudal ein Ballon­Katheter mit 5 

mm Ballondurchmesser und 80 mm Länge (Mustang OVER­THE­WIRE 5F, Boston 

Scientific, USA) auf Höhe des medialen Drittels der  linken Vena subclavia platziert. 

Nach der Inflation des Ballons erfolgte anschließend die Punktion des Ballons mittels 

einer 21 G Nadel unter Durchleuchtung  in gleicher Technik, wie bereits ausführlich 

beschrieben (Abbildung 8 E und F). 

 

Abbildung  8:  Frustraner  Passageversuch  der  linken  VJI  und  Ballonassistierte 

Punktion der verschlossenen linken Vena subclavia bei primärem venösem Zugang 

über die VFC 

 

 
Abbildung 8: A: Darstellung des Gefäßstatus. B: Frustraner Passageversuch der verschlossenen VJI links (⇒). 

Quelle: Eigene Bilddokumentation. 
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Abbildung 8: C: Antegrade Punktion der VFC und Versuch einer retrograden Passage des zentralen Verschlusses. 

D: Darstellung der Lage des Drahtes in 2. Ebene. Quelle: Eigene Bilddokumentation. 

 

 
Abbildung 8: E: Punktion des Ballons unter Durchleuchtung auf Höhe des proximalen Drittels der  linken Vena 

subclavia (⇒). F: Vorschub des Drahtes (⬅︎) und simultaner Rückzug des Ballons (⇐) in die VCS. Quelle: Eigene 

Bilddokumentation. 
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Abbildung  8:  G:  Anlage  eines  Port­Katheters  über  die  verschlossene  linke  Vena  subclavia.  Quelle:  Eigene 

Bilddokumentation. 

 

2.10 Statistik und Auswertung 
Die statistische Analyse dieser Arbeit wurde unter Anwendung der Software SPSS 

Version  28  (IBM  Corporation,  New  York,  USA)  und  Microsoft  Excel  for  Mac  2016 

(Microsoft, 2016) durchgeführt. 

Patientencharakteristika sowie interventionelle Daten und Komplikationsraten wurden 

zunächst  in  deskriptiver  Weise  (Mittelwert,  Median,  Standardabweichung, 

Spannweite) dargestellt. Die grafische Darstellung der deskriptiven Statistik erfolgte 

mittels Boxplot­ und Histogramm­Darstellung unter Verwendung der oben genannten 

Software. 

Darüber hinaus versuchten wir mittels einer analytischen Statisitk zu evaluieren, ob 

eine Korrelation zwischen dem Auftreten von Komplikationen im Langzeitverlauf und 

verschiedenen  Einflussgrößen  besteht.  Dazu  wurde  mit  SPSS  Version  28  (IBM 

Corporation, New York, USA) eine logistische Regressionsanalyse durchgeführt, bei 

der das Auftreten von Komplikationen und die Liegedauer als abhängige Variablen 

betrachtet wurden. Alter, Geschlecht, Verwendung der gleichen Vene für einen Primär­ 

und Sekundärzugang und die Interventionsdauer wurden als unabhängige Variablen 

festgelegt. Für die Modellbewertung wurde ­2­Log­Likelihood, Cox & Snell R­Quadrat 

und  Nagelkerkes  R­Quadrat  verwendet.  Zur  zusätzlichen  Überprüfung  der 

Varianzanteile  wurde  eine  Varianzanalyse  (ANOVA)  für  die  gewählten  Variablen 

durchgeführt. Für alle Tests wurde ein Signifikanzniveau von p<0,05 angenommen. 
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Tabelle 4: Modellzusammenfassung 

-2 Log-Likelihood 

Cox & Snell R-

Quadrat Nagelkerkes R-Quadrat 

34,099 ,369 ,513 

 

 
Tabelle 5: Variablen in der Gleichung 

 Regressionskoeffizient B Standardfehler Wald df Sig. Exp(B) 

 Geschlecht ,413 ,975 ,179 1 ,672 1,511 

Alter -,032 ,028 1,32

0 

1 ,251 ,968 

Interventionsdauer ,018 ,017 1,08

4 

1 ,298 1,018 

Transluminal -,627 1,029 ,372 1 ,542 ,534 

 

 
Tabelle 6: Variablen in der Gleichung 

 

95% Konfidenzintervall für EXP(B) 

Unterer Wert Oberer Wert 

  Geschlecht ,224 10,210 

Alter ,917 1,023 

Interventionsdauer ,984 1,053 

Transluminal ,071 4,011 

 
 

Die  Ergebnisse  der  logistischen  Regressionsanalyse  zeigen  eine  moderate 

Modellgüte, wobei das Nagelkerke R­Quadrat einen Wert von 0,513 erreicht und somit 

etwa  51,3  %  der  Varianz  im  Modell  erklärt  wird.  Für  die  Modellbewertung  wurde 

außerdem  der  ­2­Log­Likelihood­Wert  von  34,099  ermittelt.  Die  unabhängigen 

Variablen Geschlecht, Alter, Interventionsdauer und der transluminale Zugang weisen 

jedoch  alle  keine  statistisch  signifikanten  Effekte  auf  katheterassoziierte 

Komplikationen auf (alle p­Werte > 0,05). Die Odds Ratio (Exp(B)) für das Geschlecht 

beträgt  1,511,  für  das  Alter  0,968,  für  die  Interventionsdauer  1,018  und  für  den 

transluminalen  Zugang  0,534,  was  auf  geringe  und  statistisch  nicht  signifikante 
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Tabelle 8: ANOVA 

Modell Quadratsumme df 

Mittel der 

Quadrate F Sig. 

  Regression 2471678,666 8 308959,833 1,763 ,197 

Nicht standardisierte 

Residuen 

1752197,966 10 175219,797   

Gesamt 4223876,632 18    

 
 

Tabelle 9: Koeffizienten 

Modell 

Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte Koeffizienten 

T Sig. Regressionskoeffizient B Std.-Fehler Beta 

 (Konstante) 631,028 539,456  1,170 ,269 

Geschlecht -15,766 306,793 -,017 -,051 ,960 

Alter 1,109 8,344 ,035 ,133 ,897 

Transluminal -498,804 251,803 -,510 -1,98 ,076 

Interventions­

dauer 

-2,899 3,353 -,230 -,865 ,408 

 

 
Die Modellzusammenfassung zeigt, dass das Modell eine moderate Anpassung mit 

einem R­Quadrat von 0,585 hat, was bedeutet, dass etwa 58,5 % der Varianz durch 

die unabhängigen Variablen erklärt werden. Das korrigierte R­Quadrat beträgt jedoch 

nur 0,253, was auf eine mögliche Überanpassung des Modells hinweist.  

In der ANOVA­Tabelle wird eine Quadratsumme der Regression von 2.471.678,666 

bei einem Freiheitsgrad (df) von 8 ausgewiesen. Der F­Wert von 1,763 und der p­Wert 

von 0,197 deuten darauf hin, dass das Modell insgesamt statistisch nicht signifikant 

ist.  

Bei  den  Koeffizienten  zeigt  keiner  der  unabhängigen  Variablen  einen  statistisch 

signifikanten  Einfluss  auf  die  Liegedauer  (alle  p­Werte  >  0,05).  Die  Variable 

"Transluminal" weist mit einem Regressionskoeffizienten von ­498,804 den stärksten 

Effekt auf, dieser ist jedoch nicht signifikant (p = 0,076). 
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3.7 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Wir  berichten  über  insgesamt  36  Patienten  mit  bekannter  Okklusion  der  zentralen 

Venen mit einer Altersspanne von 29 bis 87 Jahren, die im Rahmen von 45 separaten 

Interventionen  mittels  der  Technik  der  ballonassistierten  Punktion  einen 

zentralvenösen Katheter erhalten sollten. 

Die Erfolgsrate dieser neuartigen Methode betrug 98% (44/45).  In 79% (35/44) der 

Fälle erhielten die Patienten einen großlumigen ZVK zur Hämodialyse, in 14% (6/44) 

der Fälle einen nicht­getunnelten ZVK und in 7% (3/44) der Fälle einen Port­Katheter. 

Die Interventionsdauer variierte zwischen 11 und127 Minuten bei einem Median von 

23 Minuten. 

Grundsätzlich war die bevorzugte Stelle  für die  Insertion des ZVK die  rechte Vena 

jugularis interna, die in 71% (31/44) der erfolgreichen Fälle auch tatsächlich genutzt 

werden konnte. Die zweithäufigste Insertionsstelle war die linke Vena jugularis interna 

mit  16%  (7/44).  An  dritter  Stelle  kam  die  linke  V.  subclavia  mit  7%  (3/44)  zur 

Anwendung. Die  rechte Vena  femoralis communis, die  rechte V. subclavia und die 

linke Vena femoralis communis wurden jeweils mit 2% (1/44) als Insertionsstelle des 

ZVK selektiert.  

Nach  Definition  der  nordamerikanischen  interventionsradiologischen  Gesellschaft 

(SIR) wurde lediglich eine „Minor Complication“ im Sinne einer leichten nicht Hb­

relevanten Blutung aus der Inzisionsstelle gefunden. 

In  28%  (12/44)  der  Fälle  musste  der  ZVK  aufgrund  des  Verdachts  einer 

katheterassoziierten Infektion entfernt werden. Die häufigsten Komplikationen, die zu 

einer  Entfernung  des  Katheters  führten,  waren  die  katheterassoziierten  Infektionen 

(CRI) mit 23% (10/44), gefolgt von  jeweils einer Dislokation, einer Hauterosion und 

einer  Thrombose  mit  jeweils  2%  (1/44).  Die  gesamte  katheterassoziierte 

Komplikationsrate  lag  in  unserer  Studie  bei  1,5  pro  1000  Katheterliegetage.  Die 

Gesamtliegezeit aller ZVK in unserem Patientenkollektiv betrug 9.526 Katheter­Tage. 

Die  Liegedauer  der  ZVK  erstreckte  sich  zwischen  2  und  1.829  Tagen  mit  einem 

Durchschnitt  von  222  Tagen  mit  einer  Standardabweichung  von  378  (Median  60) 

Tagen.  
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4. Diskussion 

Heutzutage  sind Patienten mit  „erschöpften“  venösen Zugängen  keine Rarität. Der 

Grundsatz „Fistula First“ und „Catheter Last“ für das klinische Management von 

dialysepflichtigen Patienten, die einen arteriovenösen Shunt benötigen, zeigt  in der 

Praxis  Limitationen  und  lässt  sich  insbesondere  in  Notfallsituationen  nicht  immer 

realisieren. 

Die  Etablierung  eines  zentralvenösen  Zugangs  ist  bei  Patienten  mit  manifesten 

zentralvenösen Obstruktionen eine Herausforderung für Ärzte und stellt simultan eine 

lebensnotwendige Intervention für die Patienten dar. 

Für  die  Etablierung  eines  zentralvenösen  Katheters  trotz  bestehender  kompletter 

zentralvenöser  Obstruktion  existieren  einige  moderne  endovaskuläre  Techniken, 

welche im Rahmen mehrerer Fallserien publiziert worden sind.    

Um die Ergebnisse der hier vorgestellten eigenen Studie besser beurteilen zu können, 

wurde von mir im Februar 2022 eine Literaturrecherche auf der Website von „PubMed“ 

durchgeführt  (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov).  PubMed  ist  eine  englischsprachige 

textbasierte  Meta­Datenbank  mit  Referenzen auf  medizinische  Artikel  bezogen  auf 

den gesamten Bereich der Biomedizin  der  nationalen medizinischen Bibliothek der 

Vereinigten Staaten (National Library of Medicine, NLM) (McEntyre & Lipman, 2001). 

Anhand der gefundenen Publikationen sollten die publizierten Ergebnisse miteinander 

verglichen  werden,  um  so  den  Stellenwert  verschiedener  Techniken  zur  ZVK­

Implantation bei kompletten zentralvenösen Obstruktionen zu beurteilen.  

Im Rahmen der Literaturrecherche erwiesen sich Vergleiche zwischen den publizierten 

Studien  schwieriger  als  angenommen,  da  die  gefundenen  Studien  neben 

unterschiedlichen Patientenkollektiven teils sehr differierende Methoden beschrieben.  

Wir sehen prinzipiell  fünf verschiedene  technische Methoden zur Etablierung eines 

zentralvenösen  Zugangs  über  konventionelle  venöse  Zugänge  bei  kompletter 

zentralvenöser Obstruktion: 

1.  Die scharfe Rekanalisation 

2.  Die direkte transmediastinale Punktion offener Segmente der zentralen Venen 

3.  Die sogenannte „Inside­Out“–Technik  (Punktion  von  endovenös  nach  kutan 

extern) 

4.  Die Punktion von kutan extern auf eine endovenöse Fangschlinge 
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5.  Die  Punktion  von  kutan  extern  auf  einen  endovenösen  Ballonkatheter 

(„Ballonassistierte Punktion“)  

In  der  hier  vorgelegten  Studie  verwendeten  wir  die  ballonassistierte  Punktion  zur 

Anlage  eines  ZVK  bei  kompletten  zentralvenösen  Obstruktionen.  Die  retrospektive 

Analyse  unserer Datenbanken  identifizierte  45  Interventionen bei  36 Patienten,  die 

zwischen 2014 und 2021 behandelt wurden. Damit stellt unsere Studie aktuell das 

größte Patientenkollektiv dar, welches mit dieser Methode (ballonassistierte Punktion) 

behandelt wurde.  

4.1 Patientenkollektiv und technische Erfolgsrate 
Unser Kollektiv beinhaltete ausschließlich hoch selektierte Patienten mit komplettem 

Verschluss oder hochgradiger Stenose der  thorakalen Zentralvenen. Diese Klientel 

weist  neben dieser  der Problematik  der  zentralvenösen Obstruktionen oft  regelhaft 

Multimorbiditäten aus vielfältigen Gründen auf, deshalb ist ein Vergleich mit Kollektiven 

wie  zur  konventionellen  Port­Anlage,  der  Insertion  von  ZVKs  oder 

Hämodialysekatheter  erheblich  eingeschränkt.  Die  Erfolgsraten  größerer  Kollektive 

ohne komplette zentralvenöse Obstruktionen und ohne signifikante Multimorbiditäten 

sollten gemäß den Empfehlungen der SIR zwischen 90 und 95% liegen (Dariushnia et 

al.,  2010).  Vergleichbare  Studien  (Fallberichte  und  Fallserien),  die  ebenfalls  die 

ballonassistierte  Punktion  untersuchten,  sind  nach  aktueller  Literaturrecherche 

Uflacker et al. und Wong et al. mit  jeweils einem Patienten sowie Too et al. mit 10 

Patienten. Die Autoren berichteten jeweils technische Erfolgsraten von 100% (Too et 

al., 2016; Uflacker et al., 2014; C. P. Wong et al., 2017). 

Diese Erfolgsraten decken sich mit unseren Ergebnissen. In unserer Studie verlief in 

97,8%  der  Fälle  die  ZVK­Implantation  erfolgreich.  Nur  in  einem  Fall  war  die  ZVK­

Anlage bei einer 29­jährigen Patientin frustran. Bei derselben Patientin konnte 3 Jahre 

zuvor mit der gleichen Technik ein getunnelter Hämodialysekatheter erfolgreich über 

die rechte Vena jugularis interna implantiert werden. 

Trotz des sehr unterschiedlichen Patientenkollektivs fanden alle bisherigen Studien mit 

unterschiedlichen  Techniken  zur  Etablierung  eines  zentralvenösen  Zugangs  bei 

kompletten  zentralvenösen  Obstruktionen  vielversprechende  Erfolgsraten  zwischen 

90 und 100%. 
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Eine  der  aktuellen  und  größten  Studie  mit  39  Patienten,  die  mit  der  Technik  der 

scharfen  Rekanalisation  behandelt  wurden,  wurde  von  Cohen  et  al.  veröffentlicht. 

Darin berichten die Autoren von einer Erfolgsrate von 95% (Cohen et al., 2018).  

In einer ähnlich groß angelegten multizentrischen Studie von Reindl­Schwaighofer et 

al. mit 39 Interventionen wurden 97% der Fälle mit der „Inside­Out“­Technik erfolgreich 

behandelt  (Reindl­Schwaighofer et al., 2020). Freeman et al. zeigten mit derselben 

Technik bei acht Fällen vergleichbare Erfolgsraten (Freeman et al., 2019).  

Mit der direkten transmediastinalen Punktion von extern erzielten Wellons et al. in 22 

Fällen eine Erfolgsrate von 100% (Wellons et al., 2005).  

Die  Autoren  Gallieni  et  al.  und  Razavi  et  al.,  welche  das  kommerziell  erhältliche 

Surfacer®Inside­Out®­Access  Catheter  System  (MERIT  Medical  Utah,  USA) 

untersuchten, erreichten Erfolgsraten von 97% (Gallieni et al., 2020) und 90% (Razavi 

et al., 2021) bei jeweils 30 Patienten. 
 

4.2 Periprozedurale Komplikationen 
Da  die  Studien  zur  ZVK­Anlage  bei  kompletten  zentralvenösen  Obstruktionen  in 

nahezu allen Fällen die standardisierte SIR­Klassifikation hinsichtlich periprozeduraler 

Komplikationen  verwendeten,  lassen  sich  fast  alle  Studien  präzise  miteinander 

vergleichen.  

In  unserer  Studie  wurde  vor  jeder  perkutanen  Punktion  eine  sonografische 

Lagebestimmung  der  Arterien  (A.  carotis  communis,  A.  subclavia,  A.  femoralis 

communis) vorgenommen, um arterielle Fehlpunktionen als Komplikationsmöglichkeit 

zu vermeiden.  

In unserer Studie gab es lediglich in einem einzigen Fall (1/45) eine periprozedurale 

„Minor Komplikationen“ nach SIR Klassifikation im Sinne einer nicht Hb­relevanten 

Blutung aus einer Port­Tasche. Bei diesem Patienten konnte die Blutung erfolgreich 

durch einen Druckverband behandelt werden.  

Die  Autoren  Too  et  al.,  Uflacker  et  al.  und  Wong  et  al.  berichten  von  keinen 

periprozeduralen Komplikationen (Too et al., 2016; Uflacker et al., 2014; C. P. Wong 

et al., 2017), sodass  in allen bis dato veröffentlichen Studien zur ballonassistierten 

Punktion  keine  peri­interventionellen „Major Komplikationen“ nach SIR aufgetreten 

sind. 

Hingegen  fanden  sich  relevante  Komplikationsraten  bei  der  Technik  der  scharfen 

Rekanalisation mit Werten zwischen 2,3% und 28,6% (Arabi et al., 2016; Athreya et 
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al., 2009; Cohen et al., 2018; Keller et al., 2018; Lang et al., 2005). Unter Verwendung 

der „Inside­Out“­Technik  wurden  Komplikationsraten  zwischen  0%  und  13% 

beschrieben (Baetens et al., 2020; Freeman et al., 2019; Gallieni et al., 2020; Razavi 

et al., 2021; Reindl­Schwaighofer et al., 2020). Sowohl die scharfe Rekanalisation, die 

„Inside­Out“­Technik  als  auch  das  Surfacer®Inside­Out®Acess  Catheter  System 

führten somit zu periprozeduralen „Major Complications“ nach SIR.  

 

4.3 Liegedauer 
In  der  Studie  von  Powell  et  al.  wurde  gezeigt,  dass  die  Liegedauer  von 

Hämodialysekathetern,  die  über  eine  verschlossene  Vene  inseriert  wurden,  nicht 

signifikant negativ beeinflusst wurde im Vergleich zu Dialysekathetern, die über primär 

offene zentrale Venen implantiert wurden (Powell et al., 2010).  

In  unserer  Studie  beträgt  die  mittlere  Liegedauer  der  ZVK  222  Tage  bei  einer 

Standardabweichung von 378 Tagen. Die mediane Liegedauer in unserem Kollektiv 

ist  60  Tage.  Die  mittlere  Liegedauer  bei  den  Fällen,  die  keine  intentionelle 

Katheterentfernung erhalten haben, beträgt 328 Tage mit einer Standardabweichung 

von 484 Tagen. 

Vergleicht man unsere Katheterliegezeit mit anderen Studien, so finden sich variable 

Ergebnisse.  So  beschreiben  Too  et  al.  eine  durchschnittliche  Liegedauer  von  278 

Tagen  (Too  et  al.,  2016),  während  das  Patientenkollektiv  von  Freeman  et  al.  eine 

durchschnittliche Liegedauer von 137 Tage hatte (Freeman et al., 2019). 

In der Publikation von Wellons et al. berichten die Autoren von Liegezeiten zwischen 

30 und 210 Tagen (Wellons et al., 2005). 

Insgesamt scheint die Liegedauer unserer ZVK in diesem speziellen Patientenkollektiv 

mit vorbestehenden vollständigen zentralvenösen Obstruktionen nicht signifikant von 

ähnlichen Studienkollektiven abzuweichen.  

 

4.4 Interventionsdauer und Durchleuchtungszeit 
Die  Interventionsdauer  in  unserer  Studie,  gemessen  vom  ersten  bis  zum  letzten 

Durchleuchtungsbild variiert zwischen 11 und 127 Minuten bei einem Mittelwert von 

36 Minuten und einer Standardabweichung von 29 Minuten. Die relativ große Varianz 

der Untersuchungszeiten  ist auf die Komplexität der Rekanalisation der kompletten 

venösen  Obstruktion  zurückzuführen;  die  Katheterinsertion  nach  Etablierung  des 
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Zugangs  zu einer  rekanalisierten  zentralen Vene gelingt  regelhaft  in  gleichmäßiger 

Zeit. 

Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit in unserem Kollektiv beträgt 12 Minuten bei 

einer Standardabweichung von 11 Minuten, der Median lag bei 9 Minuten.  

Andere Studien  lieferten ähnliche Ergebnisse bezüglich der  Interventionsdauer und 

der Durchleuchtungszeit. Für das kommerziell erhältliche Surfacer® System wurde die 

durchschnittliche Interventionsdauer mit 24 bis 44 Minuten und die durchschnittliche 

Durchleuchtungszeit mit 7 bis 11 Minuten (Gallieni et al., 2020; Razavi et al., 2021) 

angegeben. 

Reindl­Schwaighofer et al. berichteten bei Anwendung der  „Inside­Out“­Technik von 

einer  durchschnittlichen  Interventionsdauer  von  43  Minuten  (Spanne  25  bis  80 

Minuten) sowie einer durchschnittlichen Durchleuchtungszeit von 6 Minuten (Reindl­

Schwaighofer et al., 2020). Während die Interventionsdauer somit im Rahmen unserer 

Studie  liegt,  ist die berichtete Durchleuchtungszeit deutlich geringer als  in unserem 

Kollektiv.  Dies  könnte  neben  der  bereits  oben  genannten  unterschiedlichen 

Komplexität  der  Rekanalisation  der  venösen Obstruktion  auch  an  unserer  Technik 

liegen, bei der nach ultraschallgesteuerter Punktion einer venösen Kollaterale mittels 

antegrader  Phlebografie  eine  Darstellung  der  Kollateralwege  versucht  wird.  Diese 

Phlebografie in unterschiedlichen Projektionswinkeln erhöht die Durchleuchtungszeit. 

 

4.5 Katheterassoziierte Komplikationen  
Zu  den  häufigsten  frühen,  aber  auch  späten  Komplikationen  zählen  die 

katheterassoziierten  Infektionen  (CRI),  welche  bekanntermaßen  ein  generelles 

Problem aller  nicht  vollständig  subkutan  gelegener ZVK darstellen und  signifikante 

Morbiditäten und auch Mortalitätsraten als Folge haben können.  

Insgesamt  war  bei  unseren  Patienten  eine  Katheterentfernung  in  12  Fällen  bei 

Verdacht  auf  eine  katheterassoziierte  Infektion erforderlich.  In  zwei  der  zwölf  Fälle 

konnte die Infektion allerdings mikrobiologisch nicht bestätigt werden.  

Eine  ZVK­Anlage  bei  Patienten  mit  kompletten  zentralvenösen  Obstruktionen  stellt 

eine anspruchsvolle  Intervention dar,  deshalb  ist  die Katheterpflege mit Einhaltung 

eines  strikt  aseptischen  Arbeitens  von  eminenter  Bedeutung,  um  die 

Katheterliegedauer  nicht  negativ  zu  beeinflussen.  Jede  Entfernung  des  Katheters 

sollte kritisch überprüft werden, um unnötige Katheterexplantationen zu vermeiden. 
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Von den in unserem Kollektiv mikrobiologisch bestätigten 10 CRI­Fällen traten 3 Fälle 

bereits zwischen dem 14. und 30. Tag nach der ZVK­Implantation, somit in der frühen 

Nachbeobachtungszeit, auf. 

Betrachtet man die Infektionsfälle hinsichtlich des venösen Zugangsgefäßes, so traten 

diese bei der rechten Vena jugularis interna mit 70% (7/10) am häufigsten auf. Es muss 

dabei allerdings berücksichtigt werden, dass die rechte Vena jugularis interna (31/44) 

am häufigsten als Zugangsgefäß genutzt wurde. Statistisch fand sich entsprechend 

keine signifikante Korrelation einer katheterassoziierten Infektion mit einer bestimmten 

Zugangsvene.   

Um die Katheterinfektionsraten zwischen verschiedenen Kollektiven vergleichbar zu 

machen,  wurde  der  standardisierte  Indikator  der  Infektionsrate  bezogen  auf  1.000 

Katheterliegetage  eingeführt.  In  unserer  Studie  liegt  die  Katheterinfektionsrate  bei 

einer (1,0) Episode pro 1000 Kathetertage. 

Funaki beschrieb eine Infektionsrate von 0,6 pro 1000 Kathetertage  (Funaki, 2004), 

während Too et al. von einer einzigen CRI nach 7 Monaten berichten (Too et al., 2016). 

Reindl­Schwaighofer  berichteten  von  keinerlei  katheterassoziierter  infektiöser 

Komplikationen in den ersten 3 Monaten (Reindl­Schwaighofer et al., 2020). 

Blickt  man  auf  weitere  Studien,  so  variierten  die  Infektionsraten  bei  implantierten 

Hämodialysekatheter zwischen 2 bis 3,5 Episoden pro 1000 Katheter­Tage (Allon et 

al., 2004; Beathard et al. 2003; Saxena & Panhotra, 2005; Al­Jaishi et al., 2017). 

Hierbei ist zu bedenken, dass dialysepflichtige Patienten häufig immunkompromitiert 

sind und die Subkohorte, die einen Dialysekatheter benötigt, eine negative Selektion 

darstellt.  

Prospektive  Studien  konnten  zeigen,  dass  die  Infektionsraten  bei  zentralen 

Venenkathetern  (ZVK)  unter  Anwendung  einer  strikten  Hygiene  und  Verwendung 

intraluminaler Blockierungslösungen auf Citratbasis oder Heparin auf 0,7 Episoden pro 

1000 Behandlungstage reduziert werden können (Power, 2009). 

Weiterhin  ist  zu  berücksichtigen,  dass  Patienten  mit  vorbestehenden  kompletten 

zentralvenösen  Obstruktionen  nicht  das  übliche  Patientenkollektiv  für  eine  ZVK­

Insertion  repräsentieren.  Dieses  hochselektionierte  Kollektiv  beinhaltet  oft 

multimorbide  Patienten,  bei  welchen  Sepsis  und  Infektionen  häufiger  vorkommen 

können. 
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In der Studie von Hollenbeak et al. fanden die Autoren, dass jede katheterassoziierte 

Infektion (CRI) in den USA das Gesundheitssystem mit Kosten zwischen 33.000 $ und 

44.000 $ belastet (Hollenbeak, 2011). 

Neben  den  infektiösen  Komplikationen  stellen  die  Katheterdislokationen  in  unserer 

Studie mit  insgesamt drei Fällen  (7%) die  zweithäufigste Komplikation dar.  In  zwei 

Fällen konnte die Dislokation endovaskulär erfolgreich beseitigt werden, im dritten Fall 

wurde der Hämodalysekatheter, der über die rechte Vena jugularis interna implantiert 

worden war, entfernt.  

In einem Fall kam es in unserer Studie zu einer Thrombose des Katheterlumens eines 

getunnelten ZVK, der über eine verschlossene rechte V. subclavia gelegt worden war. 

Die Komplikation manifestierte sich 12 Tage nach Implantation; der Katheter wurde 

von den Kollegen der Intensivstation entfernt. 

In  der  Studie  von  Too  et  al.  kam  es  in  20%  der  Fälle  der  ZVK  zu  einer 

Katheterdysfunktion wegen einer „Fibrinhüllenbildung“ („fibrin sheath“). In diesen 

Fällen war ein Katheteraustausch über den gleichen Zugangsweg unter Verwendung 

von  Führungsdrähten  erforderlich.  Mit  diesem  Manöver  konnte  eine 

Katheterfunktionalität wiederhergestellt werden (Too et al., 2016). 

In der Publikation von Reindl­Schwaighofer et al. mussten in 18% der Fälle nach drei 

Monaten die einliegenden Katheter wegen einer katheterassoziierten Infektion (CRI) 

oder einer Katherdysfunktion entfernt werden (Reindl­Schwaighofer et al., 2020). 

Darüber hinaus gab es in unserem Kollektiv bei einer Patientin nach 525 Tagen eine 

Erosion der Haut über dem Portreservoir, woraufhin der Port­Katheter entfernt wurde. 

Eine kausale Verbindung zwischen der Hauterosion nach 525 Tagen Liegedauer und 

der angewendeten Implantationsmethode ist nicht zu sehen.  

Die gesamte katheterassoziierte Komplikationsrate lag in unserer Studie bei 1,5 pro 

1000 Katheter­Tage.  

Die folgende Tabelle fasst die genannten Studien zusammen und vergleicht diese mit 

den Ergebnissen der eigenen Kohorte. 
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Tabelle 10: Literaturübersicht der Studien und der eigenen Kohorte 

 

Publikation  Anzahl 
der 
Fälle 

Technik  Technisch­
er  
Erfolg 

Peri­
interventionelle 
Komplikations­
rate 

Interventions­
dauer 

Gupta et al. 
1998 

1  Scharfe Rekanalisation  100%  0%  ­ 

Farrell et al. 
1999 

6  Scharfe Rekanalisation  83%  0%  ­ 

Funaki 
2004 

25  Fangschlinge  88%  8%  Mittelwert: 

Ca.  45 

Minuten 

Wellons et 
al 2005 

22  Direkte 

transmediastinale 

Punktion 

 

100%  13,6%  ­ 

Elayi  et  al. 
2011 

8  Inside­Out­Technik 

 

100%  0%  ­ 

Uflacker  et 
al. 2014  

1  Ballonassistierte 

Punktion 

100%  0%  ­ 

Wong et al. 
2017 

1  Ballonassistierte 

Punktion 

100%  0%  ­ 

Too  et  al. 
2016 

10  Ballonassistierte 

Punktion 

(REBORN­Technik) 

 

100%  0%  ­ 

Hadziomer
ovic et  al. 
2017 

9  Fangschlinge  100%  ­  ­ 

Cohen et al. 
2018 

39  Scharfe Rekanalisation  95%  15%  ­ 

Freeman  et 
al. 2019 

8  Inside­Out­Technik  100%  0  ­ 
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4.6 Kosten 
Die in unserer technischen Methode verwendeten Materialien sind Standardkatheter 

und Standarddrähte, auch der Ballon­Katheter für die ballonassistierte Punktion ist ein 

Standardprodukt. Insgesamt betragen die Kosten für eine solche Prozedur etwa 300­

600  €. Demgegenüber beträgt der Preis  für  das  kommerziell  erhältliche 

Surfacer®Inside­Out®­Access  Catheter  System  für  die  ambulanten  Patienten  um 

5700 €.  

 

 

 
 

Publikation  Anzahl 
der 
Fälle 

Technik  Technisch­ 
er  
Erfolg 

Peri­
interventionele 
Komplikations­
rate 

Interventions­
dauer 

Baetens  et 
al. 2020 

2  Surfacer®  100%  0  Mittelwert: 

47,5 Minute 

Reindel­
Schwaigho
fer  et  al­ 
2020 

39  Inside­Out­Technik  97%  0  Median:43 

Minuten 

Gallieni  et 
al. 2020 

30  Surfacer ®  97%  0  Mittelwert: 24 

Minuten 

 

Razavi  et 
al. 
2020 

30  Surfacer®  90%  13,3%  

 

Mittelwert:   

44,1 Minuten 

Unsere 
Studie 

45  Ballonassistierte 

Punktion 

98%  2%  Mittelwert: 

36 Minuten 
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4.7 Limitationen 
Unsere Studie weist einige Limitationen auf. 

Zunächst handelt es sich um eine retrospektive Datenanalyse. Die Interventionsdaten 

wurden zwar prospektiv  in unsere Datenbanken eingegeben, aber erst  retrospektiv 

analysiert. 

Wir  haben  hier  unsere  eigene  Technik  analysiert,  die  seit  der  Einführung  in  2014 

unverändert  beibehalten  wurde.  Diese  stellt  aber  eine  Modifikation  der  übrigen 

publizierten  Techniken  dar.  Die  verschiedenen  Techniken  variieren,  haben 

unterschiedliche Kollektive untersucht und die publizierten Ergebnisse sind somit nur 

zum  Teil  vergleichbar.  Vergleichende  Studien  zwischen  den  unterschiedlichen 

Techniken fehlen. 

Trotz  der  Tatsache,  dass  unsere  Studie  aktuell  das  größte  Patientenkollektiv  mit 

vorbestehender  kompletter  zentralvenöser  Obstruktion  darstellt,  welches  mit  der 

Technik  der  ballonassistierten  Punktion  behandelt  wurde,  ist  es  dennoch  eine 

verhältnismäßig kleine Stichprobe mit 45 Fällen. Größere prospektive Studien fehlen 

derzeit. Unsere Studie ist unizentrisch und sämtliche Interventionen wurden von einem 

sehr  erfahrenen  interventionellen  Radiologen  mit  profunden  Kenntnissen  in  allen 

endovaskulären  Techniken  durchgeführt.  Eine  multizentrische  Studie  mit  einer 

größeren  Fallzahl  könnte  eine  objektivere  allgemeine  Beurteilung  dieser  Methode 

liefern. 

Das  hochselektionierte  Kollektiv  kennzeichnete  sich  durch  eine  relativ  kurze 

Liegedauer  der  ZVK  (frühes  Versterben,  nur  kurzzeitige  geplante  Anwendung  des 

ZVK,  katheterassoziierte  Infektionen),  so  dass  die  Aussagekraft  hinsichtlich  der 

Liegedauer  verzerrt  ist  und  den  Vergleich  mit  anderen  Studien  insbesondere 

hinsichtlich der Langzeitergebnisse erschwert.  
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5. Zusammenfassung 

Unter Anwendung der ballonassistierten Punktionstechnik haben wir in 44 Fällen bei 

insgesamt 45 Interventionen erfolgreich einen zentralvenösen Katheter bei Patienten 

mit  kompletten  Okklusionen  der  zentralen  thorakalen  Venen  implantiert.  Derzeit 

existieren  nur  wenige  Studien,  welche  neuartige  Methoden  zur  Etablierung  eines 

zentralvenösen Zugangs bei Patienten mit zentralvenösen Obstruktionen evaluieren. 

Die retrospektive Datenanalyse von 45 Interventionen bei 36 Patienten, die zwischen 

2014 und 2021 im Vivantes Klinikum im Friedrichshain Berlin behandelt worden sind, 

stellt  aktuell  das  größte  Patientenkollektiv  dar,  welches  mit  der  ballonassistierten 

Punktionstechnik behandelt wurde. 

Wir fanden eine Erfolgsrate von 98% für diese Technik. 
Die Rate der peri­interventionellen „Minor Komplikationen“ lag bei 2%, kein Fall einer 

„Major Komplikation“ wurde  gefunden.  Diese  Technik  kann  somit  als  eine  sichere 

Methode eingestuft werden. 

Ein  relevanter  Vorteil  dieser  Methode  stellt  die  Flexibilität  hinsichtlich  der 

Zugangsoptionen zur Anlage eines ZVK bei zentralvenöser Okklusion dar.  

Im Gegensatz zum Surfacer®Inside­Out®Acess Catheter System kann bei Verschluss 

oder Thrombose der  rechten  venösen Beckenachse auch die  linke  Vena  femoralis 

communis mit unserer Technik benutzt werden. 

Ebenso stellen bestimmte anatomische Varianten, wie eine übermäßige Krümmung 

der Wirbelsäule, Gefäßtortuosität oder Gefäßanomalien keine relevanten Hindernisse 

für die ballonassistierte Punktion dar. 

Ein  weiterer  Vorteil  liegt  in  der  Möglichkeit  einer  antegraden  Passage  des 

Verschlusses, welche grundsätzlich in der  „Inside­Out“­Technik oder bei Punktionen 

mittels Fangschlinge nicht möglich sind. 

Mit  durchschnittlich  36  Minuten  zeigt  die  Interventionsdauer  in  unserer  Studie  im 

Vergleich  zum  Surfacer®Inside­Out®Acess  Catheter  System  (34  Minuten)  keinen 

signifikanten Unterschied. 

Durch die Verwendung von bereits stenosierten oder verschlossenen zentralen Venen 

können ferner noch offene zentrale Venen bzw. Venensegmente geschont werden. 
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Wir haben keine signifikante Korrelation zwischen der Liegedauer  in Bezug auf die 

Wahl des Sekundärzugangs, Alter oder Geschlecht feststellen können. 

Ebenso ergaben sich keine signifikanten Korrelationen zwischen einer Komplikation in 

Bezug auf Alter, Geschlecht, Interventionsdauer oder Wahl des Sekundärzugangs. 

Zusammenfassend  stellt  die  ballonassistierte  Punktion  zur  Anlage  eines  ZVK  bei 

komplettem Verschluss zentraler Venen eine sichere, reproduzierbare, kostengünstige 

und flexible Methode dar.  

Zukünftig  sind  weitere  Studien  mit  größerer  Fallzahl  zur  besseren  Beurteilung  der 

Erfolgsrate und Komplikationen dieser Methode notwendig.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  68 

6. Literaturverzeichnis 

Al­Jaishi,  A.  A.,  Liu,  A.  R.,  Lok,  C.  E.,  Zhang,  J.  C.,  &  Moist,  L.  M.  (2017). 

Complications of the Arteriovenous Fistula: A Systematic Review. Journal of 

the  American  Society  of  Nephrology,  28(6),  1839–1850. 

https://doi.org/10.1681/ASN.2016040412 

Allon M. (2004). Dialysis catheter­related bacteremia: treatment and prophylaxis ­ 

PubMed.  Am  J  Kidney  Dis,  44(5),  779–791. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15492943/ 

Allon, M., & Robbin, M. L. (2002). Increasing arteriovenous fistulas in hemodialysis 

patients:  problems  and  solutions.  Kidney  International,  62(4),  1109–1124. 

https://doi.org/10.1111/J.1523­1755.2002.KID551.X 

Athreya,  S.,  Scott,  P.,  Annamalai,  G.,  Edwards,  R.,  Moss,  J.,  &  Robertson,  I. 

(2009). Sharp recanalization of central venous occlusions: a useful technique 

for haemodialysis  line  insertion. The British Journal of Radiology, 82(974), 

105–108. https://doi.org/10.1259/BJR/19820366 

Baetens, T. R., Rotmans, J. I., van der Meer, R. W., & van Rijswijk, C. S. P. (2020). 

A novel technique to restore access in patients with central venous occlusion 

using  the  Surfacer®  Inside­Out®  Access  Catheter  System.  Journal  of 

Vascular  Access,  21(5),  778–782. 

https://doi.org/10.1177/1129729820909730 

Bakken, A. M., Protack, C. D., Saad, W. E., Lee, D. E., Waldman, D. L., & Davies, 

M.  G.  (2007).  Long­term  outcomes  of  primary  angioplasty  and  primary 

stenting  of  central  venous  stenosis  in  hemodialysis  patients.  Journal  of 

Vascular Surgery, 45(4), 776–783. https://doi.org/10.1016/j.jvs.2006.12.046 

Bansal, R., Agarwal, S. K., Tiwari, S. C., & Dash, S. C.  (2005). A prospective 

randomized study to compare ultrasound­guided with nonultrasound­guided 

double lumen internal jugular catheter insertion as a temporary hemodialysis 

access.  Renal  Failure,  27(5),  561–564. 

https://doi.org/10.1080/08860220500199084 

Beathard,  G.  A.  (2003).  Catheter  management  protocol  for  catheter­related 

bacteremia  prophylaxis.  Seminars  in  Dialysis,  16(5),  403–405. 

https://doi.org/10.1046/J.1525­139X.2003.16087.X 

https://doi.org/10.1111/J.1523-1755.2002.KID551.X


 

 

  69 

Bennett, J. D., Papadouris, D., Rankin, R. N., McGloughlin, R. F., Kribs, S., Kozak, 

R.  I.,  Garvin,  G.,  &  Elliott,  J.  (1997).  Percutaneous  inferior  vena  caval 

approach  for  long­term  central  venous  access.  Journal  of  Vascular  and 

Interventional  Radiology:  JVIR,  8(5),  851–855. 

https://doi.org/10.1016/S1051­0443(97)70673­0 

Cohen, E. I., Beck, C., Garcia, J., Muller, R., Bang, H. J., Horton, K. M., & Hakki, 

F.  (2018).  Success  Rate  and  Complications  of  Sharp  Recanalization  for 

Treatment of Central Venous Occlusions. Cardiovascular and Interventional 

Radiology, 41(1), 73–79. https://doi.org/10.1007/S00270­017­1787­X 

Combe C. (2001). [Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study: data on the 

use  of  central  venous  catheters  in  chronic  hemodialysis]  ­  PubMed. 

Néphrologie. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11810992/ 

Dammers, R., de Haan, M. W., Planken, N. R., van der Sande, F. M., & Tordoir, 

J. H. M. (2003). Central vein obstruction in hemodialysis patients: Results of 

radiological  and  surgical  intervention.  European  Journal  of  Vascular  and 

Endovascular  Surgery,  26(3),  317–321. 

https://doi.org/10.1053/ejvs.2002.1943 

Dariushnia,  S.  R.,  Wallace,  M.  J.,  Siddiqi,  N. H.,  Towbin,  R.  B.,  Wojak,  J.  C., 

Kundu, S., & Cardella, J. F. (2010). Quality improvement guidelines for central 

venous  access.  Journal  of  Vascular  and  Interventional  Radiology:  JVIR, 

21(7), 976–981. https://doi.org/10.1016/J.JVIR.2010.03.006 

Dolmatch, B. L., Gurley, J. C., Baskin, K. M., Nikolic, B., Lawson, J., Shenoy, S., 

Saad, T. F., Davidson, I., Baerlocher, M. O., Cohen, E. I., Dariushnia, S. R., 

Faintuch, S., Janne d’Othee, B., Kinney, T. B., Midia, M., Clifton, J., 

Baerlocher, M. O., Baskin, K., Clifton, J., … Walser, E. (2018). Society of 

Interventional  Radiology  Reporting  Standards  for  Thoracic  Central  Vein 

Obstruction:  Endorsed  by  the  American  Society  of  Diagnostic  and 

Interventional  Nephrology  (ASDIN),  British  Society  of  Interventional 

Radiology  (BSIR),  Canadian  Interventional  Radiology  Association  (CIRA), 

Heart Rhythm Society (HRS), Indian Society of Vascular and Interventional 

Radiology  (ISVIR), Vascular Access Society of  the Americas  (VASA), and 

Vascular Access Society of Britain and Ireland (VASBI). Journal of Vascular 

and  Interventional  Radiology,  29(4),  454­460.e3. 

https://doi.org/10.1016/J.JVIR.2017.12.013 

https://doi.org/10.1016/S1051-0443(97)70673-0


 

 

  70 

Elayi, C. S., Allen, C. L., Leung, S., Lusher, S., Morales, G. X., Wiisanen, M., Aikat, 

S., Kakavand, B., Shah, J. S., Moliterno, D. J., & Gurley, J. C. (2011). Inside­

out access: a new method of lead placement for patients with central venous 

occlusions.  Heart  Rhythm,  8(6),  851–857. 

https://doi.org/10.1016/J.HRTHM.2011.01.024 

Farrell,  T.,  Lang, E.  v., & Barnhart, W.  (1999). Sharp  recanalization of  central 

venous occlusions. Journal of Vascular and Interventional Radiology: JVIR, 

10(2 Pt 1), 149–154. https://doi.org/10.1016/S1051­0443(99)70457­4 

Feldman, H. I., Kobrin, S., Wasserstein, A., Kobrin, S., & Wasserstein, A. (1996). 

Hemodialysis  Vascular  Access  Morbidity1  In  a  whom  radial  arteriovenous 

fistula is a viable. In Soc. Nephrol (Vol. 7). 

Feller­Kopman, D. (2005). Ultrasound­guided central venous catheter placement: 

the  new  standard  of  care?  Critical  Care  Medicine,  33(8),  1875–1877. 

https://doi.org/10.1097/01.CCM.0000174483.90346.60 

Fouque, D., Vennegoor, M., Wee, P. Ter, Wanner, C., Basci, A., Canaud, B., 

Haage, P., Konner, K., Kooman, J., Martin­Malo, A., Pedrini, L., Pizzarelli, F., 

Tattersall,  J.,  Tordoir,  J.,  &  Vanholder,  R.  (2007).  EBPG  Guideline  on 

Nutrition.  Nephrology  Dialysis  Transplantation,  22(suppl_2),  ii45–ii87. 

https://doi.org/10.1093/NDT/GFM020 

Freeman B. M et al. (2019). The inside­out technique for tunneled dialysis catheter 

placement  with  central  venous  occlusion  |  Elsevier  Enhanced  Reader. 

Journal of Vascular Surgery Cases and Innovative Techniques, 5, 350–355. 

https://doi.org/10.1016/j.jvscit.2019.03.015 

Frei,  U.,  &  Schober­Halstenberg,  H.­J.  (2006).  Nierenersatztherapie  in 

Deutschland ∙ Bericht. 

Fry, A. C., Stratton, J., Farrington, K., Mahna, K., Selvakumar, S., Thompson, H., 

&  Warwicker,  P.  (2008).  Factors  affecting  long­term  survival  of  tunnelled 

haemodialysis  catheters­­a  prospective  audit  of  812  tunnelled  catheters. 

Nephrology, Dialysis, Transplantation: Official Publication of  the European 

Dialysis  and  Transplant  Association  ­  European  Renal  Association,  23(1), 

275–281. https://doi.org/10.1093/NDT/GFM582 

Funaki, B. (2004). Unconventional central access: Catheter insertion in collateral 

or  in  recanalized  veins.  Seminars  in  Interventional Radiology,  21(2),  111–

117. https://doi.org/10.1055/s­2004­833684 

https://doi.org/10.1016/J.HRTHM.2011.01.024


 

 

  71 

Gallieni, M., Matoussevitch, V., Steinke, T., Ebner, A., Brunkwall, S., Cariati, M., 

Gallo,  S.,  Reindl­Schwaighofer,  R.,  &  Sengölge,  G.  (2020).  Multicenter 

Experience with the Surfacer Inside­Out Access Catheter System in Patients 

with Thoracic Venous Obstruction: Results from the SAVE Registry. Journal 

of  Vascular  and  Interventional  Radiology,  31(10),  1654­1660.e1. 

https://doi.org/10.1016/J.JVIR.2020.06.020 

Glanz, S., Gordon, D. H., Lipkowitz, G. S., Butt, K. M. H., Hong, J., & Sclafani, S. 

J. A. (1988). Axillary and subclavian vein stenosis: percutaneous angioplasty. 

Radiology,  168(2),  371–373. 

https://doi.org/10.1148/RADIOLOGY.168.2.2969117 

Gupta, H., Murphy, T. P., & Soares, G. M. (1998). Use of a puncture needle for 

recanalization  of  an  occluded  right  subclavian  vein.  Cardiovascular  and 

Interventional  Radiology,  21(6),  508–511. 

https://doi.org/10.1007/S002709900314 

Häckl Dennis, Kossack Nils, & Schoenfelder Tonio. (2021). Prävalenz, Kosten der 

Versorgung und Formen des dialysepflichtigen chronischen Nierenversagens 

in Deutschland: Vergleich der Dialyseversorgung  innerhalb und außerhalb 

stationärer  Pflegeeinrichtungen.  Gesundheitswesen,  83,  818–828. 

https://www.thieme­connect.com/products/ejournals/pdf/10.1055/a­1330­

7152.pdf 

Hadziomerovic, A., Hirji, Z., & Coffey, N. (2017). Modified Inside­Out Technique 

for Continued Use of Chronically Occluded Upper Central Veins. Journal of 

Vascular  and  Interventional  Radiology:  JVIR,  28(5),  757–761. 

https://doi.org/10.1016/J.JVIR.2016.12.1207 

Hollenbeak,  C.  S.  (2011).  The  cost  of  catheter­related  bloodstream  infections: 

Implications for  the value of prevention. Journal of  Infusion Nursing, 34(5), 

309–313. https://doi.org/10.1097/NAN.0B013E3182285E43 

Hollenbeck,  M.  (2009).  Interdisziplinäre  Empfehlungen  deutscher 

Fachgesellschaften  zum  Gefäßzugang  zur  Hämodialyse.  Dialyse  Aktuell, 

13(03), 129–129. https://doi.org/10.1055/S­0029­1220873 

Hollenbeck M. (2014).  Möglichkeiten zur Verringerung von Bakteriämierisiken bei 

Verwendung  von  getunnelten  zentralvenösen  Dialysekathetern.  Nephro 

News, 6, 14–18. 



 

 

  72 

Hollenbeck, M., Niehuus, ∙ A, Wozniak, ∙ G, & Hennigs, ∙ S. (2012).  Zentralvenöse 

Katheter  als  Zugang  für  die  Akut­und  Dauerdialyse.  Der  Chirurg. 

https://doi.org/10.1007/s00104­012­2306­x 

Jeon, E. Y., Cho, Y. K., Yoon, D. Y., & Hwang, J. H. (2016). Which arm and vein 

are more appropriate for single­step, non­fluoroscopic, peripherally inserted 

central catheter insertion? The Journal of Vascular Access, 17(3), 249–255. 

https://doi.org/10.5301/JVA.5000506 

Johansson,  E.,  Hammarskjöld,  F.,  Lundberg,  D.,  &  Arnlind,  M.  H.  (2013). 

Advantages  and  disadvantages  of  peripherally  inserted  central  venous 

catheters (PICC) compared to other central venous lines: a systematic review 

of  the  literature.  Acta  Oncologica  (Stockholm,  Sweden),  52(5),  886–892. 

https://doi.org/10.3109/0284186X.2013.773072 

Keller, E. J., Gupta, S. A., Bondarev, S., Sato, K. T., Vogelzang, R. L., & Resnick, 

S. A.  (2018).  Single­Center Retrospective Review of Radiofrequency Wire 

Recanalization of Refractory Central Venous Occlusions. Journal of Vascular 

and  Interventional  Radiology:  JVIR,  29(11),  1571–1577. 

https://doi.org/10.1016/J.JVIR.2018.06.017 

Kingdon, E. J., Holt, S. G., Davar, J., Pennell, D., Baillod, R. A., Burns, A., Sweny, 

P.,  &  Davenport,  A.  (2001).  Atrial  thrombus  and  central  venous  dialysis 

catheters. American Journal of Kidney Diseases: The Official Journal of the 

National  Kidney  Foundation,  38(3),  631–639. 

https://doi.org/10.1053/AJKD.2001.26898 

Kundu,  S.  (2010).  Review  of  central  venous disease  in  hemodialysis  patients. 

Journal  of  Vascular  and  Interventional  Radiology:  JVIR,  21(7),  963–968. 

https://doi.org/10.1016/J.JVIR.2010.01.044 

Lacson, E., Wang, W., Lazarus, J. M., & Hakim, R. M. (2010). Change in vascular 

access and hospitalization  risk  in  long­term hemodialysis  patients.  Clinical 

Journal of the American Society of Nephrology: CJASN, 5(11), 1996–2003. 

https://doi.org/10.2215/CJN.08961209 

Lang, E. V., Reyes, J., Faintuch, S., Smith, A., & Abu­Elmagd, K. (2005). Central 

venous  recanalization  in  patients  with  short  gut  syndrome:  restoration  of 

candidacy for intestinal and multivisceral transplantation. Journal of Vascular 

and  Interventional  Radiology:  JVIR,  16(9),  1203–1213. 

https://doi.org/10.1097/01.RVI.0000173013.84284.66 

https://doi.org/10.3109/0284186X.2013.773072
https://doi.org/10.2215/CJN.08961209


 

 

  73 

Levey, A. S., Coresh, J., Balk, E., Kausz, A. T., Levin, A., Steffes, M. W., Hogg, 

R. J., Perrone, R. D., Lau, J., Eknoyan, G., & Willis, K. (2003). National Kidney 

Foundation  practice  guidelines  for  chronic  kidney  disease:  evaluation, 

classification,  and  stratification.  Annals  of  Internal  Medicine,  139(2). 

https://doi.org/10.7326/0003­4819­139­2­200307150­00013 

Levin A. (2006). Hemodialysis Adequacy Peritoneal Dialysis Adequacy Vascular 

Access  A  Curriculum  for  CKD  Risk  Reduction  and  Care  Kidney  Learning 

System  (KLS)TM  2006  Updates  Clinical  Practice  Guidelines  and 

Recommendations. National Kidney Foundation. www.kidney.org 

Lok, C. E., Huber, T. S., Lee, T., Shenoy, S., Yevzlin, A. S., Abreo, K., Allon, M., 

Asif, A., Astor, B. C., Glickman, M. H., Graham, J., Moist, L. M., Rajan, D. K., 

Roberts, C., Vachharajani, T. J., & Valentini, R. P. (2020). KDOQI CLINICAL 

PRACTICE  GUIDELINE  FOR  VASCULAR  ACCESS:  2019  UPDATE. 

https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2019.12.001 

Loughran, S. C., & Borzatta, M. (1995). Peripherally inserted central catheters: a 

report  of  2506  catheter  days.  JPEN.  Journal  of  Parenteral  and  Enteral 

Nutrition, 19(2), 133–136. https://doi.org/10.1177/0148607195019002133 

McEntyre, J., & Lipman, D. (2001). PubMed: bridging the information gap. CMAJ, 

164(9). 

McGee, W. T., Ackerman, B. L., Rouben, L. R., Prasad, V. M., Bandi, V., & Mallory, 

D. L. (1993). Accurate placement of central venous catheters: a prospective, 

randomized,  multicenter  trial.  Critical  Care  Medicine,  21(8),  1118–1123. 

https://doi.org/10.1097/00003246­199308000­00008 

Moist, L. M., Hemmelgarn, B. R., & Lok, C. E. (2006). Relationship between Blood 

Flow in Central Venous Catheters and Hemodialysis Adequacy. Clin J Am 

Soc Nephrol, 1, 965–971. https://doi.org/10.2215/CJN.01090306 

Neusser, S., Bitzer, E. M., Mieth, I., & Krauth, C. (20112). medizinwissen HTA­

Bericht  123  Medizinische  Wirksamkeit  und  Kosten­effektivität  von 

Minocyclin/Rifampicin­beschichteten  zentralvenösen  Kathetern  zur 

Prävention von Blutbahn­infektionen bei Patienten in intensiv­medizinischer 

Betreuung (1st ed.). DIMDI. https://doi.org/10.3205/hta000106L 

Oguzkurt, L., Tercan, F., Kara, G., Torun, D., Kizilkilic, O., & Yildirim, T. (2005). 

US­guided placement of temporary internal jugular vein catheters: immediate 

technical  success  and  complications  in  normal  and  high­risk  patients. 



 

 

  74 

European  Journal  of  Radiology,  55(1),  125–129. 

https://doi.org/10.1016/J.EJRAD.2004.10.004 

Ori, Y., Korzets, A., Katz, M., Erman, A., Weinstein, T., Malachi, T., & Gafter, U. 

(2002). The contribution of an arteriovenous access for hemodialysis to left 

ventricular hypertrophy. American Journal of Kidney Diseases: The Official 

Journal  of  the  National  Kidney  Foundation,  40(4),  745–752. 

https://doi.org/10.1053/AJKD.2002.35685 

Park, S., Moon, S., Pai, H., & Kim, B. (2020). Appropriate duration of peripherally 

inserted  central  catheter  maintenance  to  prevent  central  line­associated 

bloodstream  infection.  PLoS  ONE,  15(6). 

https://doi.org/10.1371/JOURNAL.PONE.0234966 

Pittiruti, M., Hamilton, H., Biffi, R., Macfie, J., & Pertkiewicz, M. (2009). ESPEN 

Guidelines on Parenteral Nutrition: Central Venous Catheters (access, care, 

diagnosis and therapy of complications). Clinical Nutrition, 28(4), 365–377. 

https://doi.org/10.1016/j.clnu.2009.03.015 

Powell, S., Chan, T. Y., Bhat, R., Lam, K., Narlawar, R. S., Cullen, N., & Littler, P. 

(2010).  A  retrospective  comparative  study  of  tunneled  haemodialysis 

catheters inserted through occluded or collateral veins versus conventional 

methods.  Cardiovascular  and  Interventional  Radiology,  33(4),  744–750. 

https://doi.org/10.1007/S00270­009­9703­7 

Power A, Duncan N, Singh SK, Brown W, Dalby E, Edwards C, Lynch K, Prout V, 

Cairns T, Griffith M, McLean A, Palmer A, Taube D. Sodium citrate versus 

heparin  catheter  locks  for  cuffed  central  venous  catheters:  a  single­center 

randomized controlled trial. Am J Kidney Dis. 2009 Jun;53(6):1034­41. doi: 

10.1053/j.ajkd.2009.01.259. Epub 2009 Apr 25. PMID: 19394731. 

Raad, I., Hanna, H., & Maki, D. (2007). Intravascular catheter­related infections: 

advances in diagnosis, prevention, and management. The Lancet. Infectious 

Diseases, 7(10), 645–657. https://doi.org/10.1016/S1473­3099(07)70235­9 

Raad II. (1994). Prevention of central venous catheter­related infections by using 

maximal sterile barrier precautions during insertion ­ PubMed. Infect Control 

Hosp  Epidemiol.  1994  Apr;15(4  Pt  1):231­8, 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8207189/ 

Razavi, M. K., Peden, E. K., Sorial, E., Ross, J. R., Aruny, J. E., Pflederer, T. A., 

Wasse, H., & Haskal, Z. J. (2021). Efficacy and safety associated with  the 

https://doi.org/10.1016/j.clnu.2009.03.015
https://doi.org/10.1007/S00270-009-9703-7


 

 

  75 

use of the Surfacer® Inside­Out® Access Catheter System: Results from a 

prospective,  multicenter  Food  and  Drug  Administration–approved 

Investigational Device Exemption study. Journal of Vascular Access, 22(1), 

141–146. https://doi.org/10.1177/1129729820937121 

Reindl­Schwaighofer, R., Matoussevitch, V., Winnicki, W., Kalmykov, E., Gilbert, 

J., Matzek, W., & Sengölge, G. (2020). A Novel Inside­out Access Approach 

for  Hemodialysis  Catheter  Placement  in  Patients  With  Thoracic  Central 

Venous  Occlusion.  American  Journal  of  Kidney  Diseases:  The  Official 

Journal  of  the  National  Kidney  Foundation,  75(4),  480–487. 

https://doi.org/10.1053/J.AJKD.2019.08.024 

Sabbaj, A., & Hedges, J. R. (2006). Ultrasonographic guidance for internal jugular 

vein cannulation: an educational imperative, a desirable practice alternative. 

Annals  of  Emergency  Medicine,  48(5),  548–550. 

https://doi.org/10.1016/J.ANNEMERGMED.2006.04.015 

Safdar,  N.,  Fine,  J.  P.,  &  Maki,  D.  G.  (2005).  Meta­analysis:  methods  for 

diagnosing  intravascular  device­related  bloodstream  infection.  Annals  of 

Internal Medicine, 142(6), 451–466. https://doi.org/10.7326/0003­4819­142­

6­200503150­00011 

Saxena,  A.  K.,  &  Panhotra,  B.  R.  (2005).  Prevention  of  catheter­related 

bloodstream  infections:  An  appraisal  of  developments  in  designing  an 

infection­resistant “dream dialysis­catheter.” Nephrology,  10(3),  240–248. 

https://doi.org/10.1111/J.1440­1797.2005.00382.X 

Schwab, S., Besarab, A., Beathard, G.,  Brouwer, D.,  Levine, M., McCann, R., 

Shermann,  R.,  &  Trerotola,  S.  (2001).  III.  NKF­K/DOQI  Clinical  Practice 

Guidelines  for Vascular Access: update 2000.  American Journal of Kidney 

Diseases: The Official Journal of the National Kidney Foundation, 37(1 Suppl 

1). https://doi.org/10.1016/S0272­6386(01)70007­8 

Schwab, S. J., & Beathard, G. (1999). The hemodialysis catheter conundrum: hate 

living with them, but can’t live without them. Kidney International, 56(1), 1–

17. https://doi.org/10.1046/J.1523­1755.1999.00512.X 

Shingarev, R., Barker­Finkel, J., & Allon, M. (2013). Natural history of  tunneled 

dialysis catheters placed for hemodialysis initiation. Journal of Vascular and 

Interventional  Radiology:  JVIR,  24(9),  1289–1294. 

https://doi.org/10.1016/J.JVIR.2013.05.034 



 

 

  76 

Silberzweig, J. E., Sacks, D., Khorsandi, A. S., & Bakal, C. W. (2003). Reporting 

standards for central venous access. Journal of Vascular and Interventional 

Radiology:  JVIR,  14(9  Pt  2). 

https://doi.org/10.1097/01.RVI.0000094617.61428.BC 

Stavropoulos, S. W., Pan, J. J., Clark, T. W. I., Soulen, M. C., Shlansky­Goldberg, 

R. D., Itkin, M., & Trerotola, S. O. (2003). Percutaneous Transhepatic Venous 

Access  for  Hemodialysis.  J  Vasc  Interv  Radiol,  14,  1187–1190. 

https://doi.org/10.1097/01.RVI.0000085770.63355.F2 

Surowiec, S. M., Fegley, A. J., Tanski, W. J., Sivamurthy, N., Illig, K. A., Lee, D. 

E., Waldman, D.  L., Green, R. M., & Davies, M. G.  (2004). Endovascular 

management of central venous stenoses in the hemodialysis patient: Results 

of percutaneous therapy. Vascular and Endovascular Surgery, 38(4), 349–

354. https://doi.org/10.1177/153857440403800407 

Taylor, G. D., Gravel, D., Johnston, L., Embil, J., Holton, D., & Paton, S. (2004). 

Incidence  of  bloodstream  infection  in  multicenter  inception  cohorts  of 

hemodialysis patients. American Journal of Infection Control, 32(3), 155–160. 

https://doi.org/10.1016/j.ajic.2003.05.007 

Teichgräber, U. K., Pfitzmann, R., & Hofmann, H. A. F. (2011). Central venous 

port  systems  as  an  integral  part  of  chemotherapy.  Deutsches  Arzteblatt 

International, 108(9), 147–154. https://doi.org/10.3238/ARZTEBL.2011.0147 

Timsit Jean­François.  (2003). What  is  the best site  for central venous catheter 

insertion  in  critically  ill  patients?  Crit  Care,  7,  397–399. 

https://doi.org/10.1186/cc2179 

Tokars, J. I., Miller, E. R., & Stein, G. (2002). New national surveillance system 

for  hemodialysis­associated  infections:  initial  results.  American  Journal  of 

Infection Control, 30(5), 288–295. https://doi.org/10.1067/MIC.2002.120904 

Too, C. W., Sayani, R., Lim, E. Y. T., Leong, S., Gogna, A., & Teo, T. K. (2016). 

REcanalisation and Balloon­Oriented Puncture  for Re­Insertion of Dialysis 

Catheter  in  Nonpatent  Central  Veins  (REBORN).  Cardiovascular  and 

Interventional Radiology, 39(8), 1193–1198. https://doi.org/10.1007/S00270­

016­1383­5 

Uflacker, A., Whan Park, A., & Haskal, Z. (2014). Vascular Access Salvage Using 

a  Balloon­Assisted  Puncture  Technique.  Journal  of  Vascular  and 



 

 

  77 

Interventional  Radiology,  25(8),  1311–1313. 

https://doi.org/10.1016/J.JVIR.2014.03.003 

Vassalotti, J. A., Jennings, W. C., Beathard, G. A., Neumann, M., Caponi, S., Fox, 

C. H., & Spergel, L. M. (2012). Fistula first breakthrough initiative: targeting 

catheter  last  in  fistula  first.  Seminars  in  Dialysis,  25(3),  303–310. 

https://doi.org/10.1111/J.1525­139X.2012.01069.X 

Weijmer, M. C., Vervloet, M. G., & ter Wee, P. M. (2004). Compared to tunnelled 

cuffed  haemodialysis  catheters,  temporary  untunnelled  catheters  are 

associated with more complications already within 2 weeks of use. Nephrol 

Dial Transplant, 19, 670–677. https://doi.org/10.1093/ndt/gfg581 

Wellons,  E.  D.,  Matsuura,  J.,  Lai,  K.  M.,  Levitt,  A.,  &  Rosenthal,  D.  (2005). 

Transthoracic  cuffed  hemodialysis  catheters:  a  method  for  difficult 

hemodialysis  access.  Journal  of  Vascular  Surgery,  42(2),  286–289. 

https://doi.org/10.1016/J.JVS.2005.04.021 

Weyde,  W.,  Badowski,  R.,  Krajewska,  M.,  Penar,  J.,  Moron,  K.,  &  Klinger,  M. 

(2004). Femoral and iliac vein stenoses after prolonged femoral vein catheter 

insertion.  Nephrol  Dial  Transplant,  19,  1618–1621. 

https://doi.org/10.1093/ndt/gfh192 

Wong, C. P., Damodharan, K., Urlings, T.  A.  J., & Chandramohan, S.  (2017). 

Balloon­assisted  venous  access  salvage  through  a  thrombosed 

arteriovenous  graft.  The  Journal  of  Vascular  Access,  18(2),  173–176. 

https://doi.org/10.5301/JVA.5000625 

Wong, V., Ward, R., Taylor, J., Selvakumar, S., How, T. v., & Bakran, A. (1996). 

Factors  associated  with  early  failure  of  arteriovenous  fistulae  for 

haemodialysis  access.  European  Journal  of  Vascular  and  Endovascular 

Surgery: The Official Journal of the European Society for Vascular Surgery, 

12(2), 207–213. https://doi.org/10.1016/S1078­5884(96)80108­0 

 

 

 

 

https://doi.org/10.5301/JVA.5000625


 

 

  78 

7. Anhang 

7.1 Patientenfragebogen 
1.  Studiennummer 

2.  Geburtsdatum 

3.  Alter  

4.  Untersuchungsdatum  

5.  Geschlecht 

6.  CVAD Anamnese 

7.  CVAD Indikation 

8.  Koagulopathie 

9.  Relevante Vorerkrankungen 

10. Primär- und Sekundärzugang 

11. Katheterisierungsversuche 

12. Liegedauer (Tage nach der Intervention) 

13. CAVD Eigenschaften 

14. CAVD Funktionsausfall 

15. Primäre Liegedauer des CVAD 

16. Sekundäre Liegedauer des CVAD 

17. Minorkomplikationen durch den Eingriff 

18. Majorkomplikationsen durch den Eingriff 

19. Frühe katheterassoziierte Komplikationen innerhalb von 30 Tagen 

20. Späte katheterassoziierte Komplikationen nach 30 Tagen 

21. Katheterassoziierte Infektionen 

22. Durchleuchtungszeit 

23. Interventionsdauer 

24. Anästhesie 



 

 

  79 

 

7.2 Lebenslauf 
 

CURRICULUM VITAE 
Hessam Salehi Nia 

 

 

 

 

 

*26. April 1982 in Sabzebar, Iran 

 

 

Familienstand: ledig 

 

  Stralauer Platz 35 

10243 Berlin 

   

  Tel.: +49 176 74135816 

  E­Mail: salehinia.hessam@gmail.com 

   

  SCHULAUSBILDUNG 
  

 1996­2000  Exceptional Talents School/Gymnasium Sabzebar, Iran 

Abschluss: Abitur 2000 

   

   

file:///C:/Users/hessamsalehinia/Library/Containers/com.apple.mail/Data/Library/Mail%20Downloads/871682BF-0A6E-4761-A775-D4C0E6D6F4CE/thuy-huyen@live.de


 

 

  80 

  HOCHSCHULAUSBILDUNG 
 

2000­2008  Medizinische Fakultät der Teheran Universität, Iran 

Studium der Humanmedizin 

 

 

 

seit 01.02.2024 

 

 

seit 04.09.2023 

 

5/2022­1/2024 

 

 

3/2022­4/2022 

 

 

08/2020­12/2021 

 

 

10/2019­07/2020 

 

 

BERUFLICHER WERDEGANG 
 
Facharzt  der  Radiologie  SP  Neuroradiologie  bei 

Radiologisches Zentrum MRT Helle Mitte Berlin 

 

Schwerpunk Neuroradiologie  

 

Facharzt der Radiologie bei Ihre­Radiologen Berlin 

 

 

Honorarärztliche  Oberarzt­Vertretung  in  Agaplesion 

Diakonie Kliniken Kassel 

 

Oberarzt  der  Radiologie  Vivantes  Klinikum  im 

Friedrichshain Berlin  
 

Facharzt  der  Radiologie  Vivantes  Klinikum  im 

Friedrichshain Berlin 

03/2019­09/2019 

 

 

Facharzt der Radiologie  

HELIOS Universitätsklinikum Wuppertal 

01/2015­03/2019 

 

 

12/2011 ­ 12/2014 

 

 

 

Assistenzarzt der Radiologie  

HELIOS Universitätsklinikum Wuppertal 

 

Assistenzarzt der Neurologie  

MediClin­Hedon Klinik Lingen (Ems) 

 



 

 

  81 

08/2008 – 11/2011  Allgemeinmedizin  in  der  Fatemye  Poliklinik,  Teheran 

Iran 

   

   
SPRACHKENNTNISSE 
 

 fließend 

       fließend 

       fließend 

 

Deutsch 

Englisch 

Persisch 

   

   

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  82 

 
 

7.3 Danksagung 
 

Zum  Abschluss  meiner  Inaugural­Dissertation  möchte  ich  mich  bei  meinem 

Doktorvater  Herrn  Professor  Dr.  med.  Hans­Joachim  Wagner  und  meinem  Mentor 

Herrn PD Dr. Michael Burbelko für die Überlassung des Themas dieser Arbeit, sowie 

für  die  kompetente  und  freundliche  Unterstützung  sowie  hervorragende  Betreuung 

bedanken.  

Ebenso möchte ich mich bei meiner Familie und meiner Frau Thuy Huyen bedanken, 

die mich in allen Situationen liebevoll unterstützt haben.  

Danke für Eure Geduld, Danke für Euren wertvollen Beistand. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  83 

 

7.5 Ehrenwörtliche Erklärung 
Ich erkläre ehrenwörtlich, dass ich die dem Fachbereich Medizin Marburg zur 

Promotionsprüfung eingereichte Arbeit mit dem Titel 

 

               Retrospektive Analyse der Akut­ und Langzeitergebnisse  
        einer neuen endovaskulären interventionsradiologischen Technik  
        zur Etablierung eines zentral venösen Zugangs bei Okklusion der  
                                            zentralen Venen 
aus dem Institut für Radiologie und interventionelle Therapie des Vivantes Klinikums 

im Friedrichshain, Berlin unter Leitung von Prof. Dr. med. Hans­Joachim Wagner 

ohne sonstige Hilfe selbst durchgeführt und bei der Abfassung der Arbeit keine 

anderen als die in der Dissertation aufgeführten Hilfsmittel benutzt habe. 

Ich habe bereits im Jahr 2008 in der Teheran Universität für Medizinwissenschaften, 

Gesundheits­ und Heilbehandlungsdienste Fachbereich für Medizin im Iran im 

Rahmen meines Studiums der Humanmedizin erfolgreich eine Dissertationsarbeit 

zum Thema „Ergonomic factors in laparascopic cholecystectomy“ abgeschlossen. 

Das Thema der damaligen Dissertation hat in keiner Weise eine Überschneidung mit 

dem Thema meiner jetzigen und vorliegenden Dissertation. Die bereits 

abgeschlossene Dissertationsarbeit in Teheran, Iran wurde zu keinem Zeitpunkt für 

eine Überprüfung oder Anerkennung an einer Institution in der Bundesrepublik 

Deutschland vorgelegt. 

Ich  versichere,  dass  ich  sämtliche  wörtlichen oder  sinngemäßen Übernahmen  und 
Zitate kenntlich gemacht habe. 
 
Mit dem Einsatz von Software zur Erkennung von Plagiaten bin ich einverstanden. 
 
 
Ort, Datum, Unterschrift Doktorandin/Doktorand 
 
 
 
 
 
Die Hinweise zur Erkennung von Plagiaten habe ich zur Kenntnis genommen.  
 
 
 
Ort, Datum, Unterschrift Referentin/Referent 

http://www.germanistik.uni-wuerzburg.de/fileadmin/05010000/Pruefungen/Plagiatserklaerung.pdf
http://www.germanistik.uni-wuerzburg.de/fileadmin/05010000/Pruefungen/Plagiatserklaerung.pdf


 

 

  84 

 


	1. Verzeichnisse
	1.1 Abkürzungsverzeichnis
	1.2 Abbildungsverzeichnis
	1.3 Tabellenverzeichnis

	1. Einleitung
	1.1 Arten der ZVK und venöse Zugänge
	1.2 Technik der Anlage eines ZVK
	1.3 Indikationen zur ZVK-Anlage
	1.3.1 Hämodialyse
	1.3.2 Langfristige intravenöse Therapie

	1.4 Komplikationen der ZVK
	1.5 Etablierung eines venösen Zuganges bei zentralvenösen Obstruktionen
	1.5.1 Unkonventionelle venöse Zugangsorte
	1.5.2 Unkonventionelle Methoden
	1.5.2.1 Scharfe Rekanalisation
	1.5.2.2 Perkutane Punktion eines Fangschlingen-Katheters
	1.5.2.3 Direkte perkutane transmediastinale venöse Punktion
	1.5.2.4 „Inside-Out“-Technik
	1.5.2.5 Ballonassistierte Punktion


	1.6 Zielsetzung und Fragestellungen der Arbeit

	2. Material und Methoden
	2.1 Studiendesign
	2.2 Ethikvotum
	2.3 Ein- und Ausschlusskriterien
	2.4 Endpunkte:
	2.4.1 Primärer Endpunkt:
	2.4.2 Sekundärer Endpunkt

	2.5 Datenerfassung und Datenauswertung
	2.6 Patientenkollektiv
	2.7 Fragebogen
	2.8 Qualitätskriterien
	2.9 Implantationstechnik
	2.9.1 Transluminale Technik der ZVK-Platzierung
	2.9.1.1 Primär- und Sekundärzugänge über die rechte Vena jugularis interna
	2.9.1.2 Primär- und Sekundärzugänge über die linke Vena jugularis interna
	2.9.1.3 Primärzugang über die rechte Vena basilica bzw. die linke Vena brachialis und Sekundärzugang über die Vena subclavia
	2.9.1.4 Primärzugang über die Vena femoralis superficialis und Sekundärzugang über die Vena femoralis communis

	2.9.2 Extraluminale Technik der ZVK-Insertion
	2.9.2.1 Primärzugang über die Vena femoralis communis mit Sekundärzugang über die verschlossene Vena jugularis interna
	2.9.2.2 Primärzugang über die rechte Vena femoralis communis und Sekundärzugang über die linke Vena subclavia


	2.10 Statistik und Auswertung

	3. Ergebnisse
	3.1. Patientenkohorte
	3.2. Art des zentralvenösen Zugangs
	3.3 Technischer Erfolg und Interventionsdauer
	3.4 Zugangswege
	3.5 Komplikationen
	3.6 Liegedauer
	3.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

	4. Diskussion
	4.1 Patientenkollektiv und technische Erfolgsrate
	4.2 Periprozedurale Komplikationen
	4.3 Liegedauer
	4.4 Interventionsdauer und Durchleuchtungszeit
	4.5 Katheterassoziierte Komplikationen
	4.6 Kosten
	4.7 Limitationen

	5. Zusammenfassung
	6. Literaturverzeichnis
	7. Anhang
	7.1 Patientenfragebogen
	7.2 Lebenslauf
	7.3 Danksagung
	7.5 Ehrenwörtliche Erklärung


