
Grundlagen
Der zentrale Venenkatheter (ZVK) ist ein ein- oder
mehrlumiger Katheter, der mit seiner Spitze in der
V. cava superior (VCS) oder inferior (VCI) kurz vor der
Einmündung in den rechten Vorhof platziert wird. Er
erlaubt die notfallmäßige Medikamentengabe inklu-
sive Katecholaminen und Massivtransfusion in Notfall-
situationen. Während seiner Anlage und auch im Ver-
lauf können verschiedene Komplikationen auftreten,
daher ist eine sorgfältige Indikationsstellung erforder-
lich [1, 9].

Indikationen in der Notfallmedizin
Die Indikation für einen ZVK in prähospitalen Notfall-
situationen stellt sich vor allem bei fehlender Möglich-
keit zur Anlage eines intraossären Zugangs (dem Zu-
gang der ersten Wahl bei unmöglicher oder verzöger-
ter peripherer Venenpunktion) sowie bei notfallmäßi-
ger Indikation der Massivtransfusion – so weist der
Shaldon-Katheter eine Flussrate von >1000ml/min im
Vergleich zum intraossären Zugang (Flussraten von
95–200ml/min) auf [6]. Eine schnelle und sichere
ZVK-Anlage sollte im Schockraum, auf der Intensivsta-
tion oder im OP erfolgen. In manchen Situationen kann
auch nach wiederholter Fehlpunktion peripherer Venen
(z. B. bei Hypovolämie oder Adipositas) die ZVK-Anlage
indiziert sein. Weiterhin ist zur kontinuierlichen Titra-
tion hochwirksamer Substanzen (Katecholamine, Vaso-
dilatatoren) und zur Akutdialyse ebenfalls eine notfall-
mäßige ZVK-Anlage erforderlich. Zum heutigen Stan-
dard gehört die ultraschallgestützte Punktion, die prä-
hospital meist entfällt. Im Schockraum und auf der In-
tensivstation sollte sie jedoch genutzt werden, da hier-
durch die Treffsicherheit erhöht wird und sie in Notfall-
situationen außerdem zeitsparend sein kann [2, 10].

Zugangswege
Die bevorzugten Punktionsstellen sind die V. subclavia
oder die V. jugularis interna. Selten auch die V. jugularis
externa, die bei guter Venenfüllung leicht zu erkennen
ist. Allerdings kann es aufgrund der fast rechtwinkligen
Einmündung in die V. subclavia zu Problemen beim
Vorschieben des ZVK kommen [7]. In Notfallsituatio-
nen kann sich die Anlage eines einfacher punktierbaren
peripheren ZVK anbieten. Diesen kann man über die
Ellenbogenvenen (V. basilica oder V. cephalica) legen.
Diese Venen lassen sich leicht punktieren, jedoch ist
bei ihnen das Risiko von Thrombosen erhöht [7]. Darü-
ber hinaus verändert sich bei diesem Zugangsweg häu-
fig die Lage der Katheterspitze, bedingt durch die Be-
weglichkeit des Armes. Die Liegedauer eines ZVK sollte
auf wenige Tage beschränkt bleiben, da mit zuneh-
mender Dauer das Risiko für Katheterinfektionen an-
steigt [9]. Über die Punktion der V. femoralis erhält
man Zugang zur V. cava inferior (VCI), hier ist aber das
Risiko für Katheterinfektionen deutlich erhöht [4].

Vorgehen zur Katheteranlage
Bei Punktion der V. jugularis interna wird der Kopf in
Neutralposition etwas überstreckt gelagert. Die Punk-
tionsstelle befindet sich auf Höhe des Kehlkopfes late-
ral der tastbaren (pulsierenden) A. carotis. Die primäre
Stichrichtung zielt auf die ipsilaterale Mamille. Im Ul-
traschallbild lassen sich die Lage der Gefäße sowie
eventuelle Anomalien oder Thrombosen erkennen [2].
Im Gegensatz zur A. carotis lässt sich die V. jugularis
interna leicht durch den Schallkopf komprimieren. Die
ultraschallgestützte Punktion des Gefäßes ist heute in
der Klinik Standard, prähospital kann darauf verzichtet
werden [2, 10]. Durch den Druck der Punktion kolla-
biert häufig die Vene, sodass eine Aspiration von Blut
erst beim langsamen vorsichtigen Zurückziehen der
Nadel möglich wird.
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Bei dem Zugang über die V. subclavia wird mittig un-
terhalb der Klavikula punktiert und die Nadel nach Kno-
chenkontakt unter der Klavikula in Richtung oberes
Jugulum vorgeschoben. Die V. subclavia wird durch
eine bindegewebige Verspannung offen gehalten und
kann selbst im Schock punktiert werden. Eine deutliche
Vereinfachung der Punktion erreicht man durch verän-
derte Lagerung mit einer kleinen Rolle zwischen den
Schulterblättern und durch kaudalen Zug des Armes
auf der Punktionsseite.

Risiken und Kontraindikationen
Relative Kontraindikationen sind vor allem Gerinnungs-
störungen, Stenosen der hirnversorgenden Arterien
und Thrombosen der Gefäße. Ein Pneumothorax der
Gegenseite oder eine schwere Lungenfunktionsstö-
rung sollten von der Wahl eines Subklaviakatheters Ab-
stand nehmen lassen. Bei gegebener Dringlichkeit be-
stehen keine Kontraindikationen.

Komplikationen sind unter anderem
▪ die Luftembolie (Kopftieflagerung zur Prophylaxe),
▪ Katheterfehllage (bei Punktion der V. jugularis

interna rechts eher selten),
▪ ein Pneumothorax (keine Punktion der Gegenseite

vor Ausschluss eines Pneumothorax nach Fehlpunk-
tion),

▪ Hämatome nach arterieller Fehlpunktion,
▪ Gefäßthrombosen und Gefäßverletzungen mit zere-

braler Embolie (Beidseitige Punktionsversuche sind
wegen der Gefahr der zerebralen Durchblutungs-
störung daher kontraindiziert.),

▪ Mobilisierung von Karotisplaques oder die Bildung
von Thromben in der A. carotis mit nachfolgendem
Schlaganfall bei Punktion der V. jugularis interna.

Bei unklarer Infektsituation und schon länger liegen-
dem ZVK sollte immer auch an eine Katheterinfektion
gedacht werden. Vor allem unter Notfallbedingungen
angelegte Katheter weisen ein erhöhtes Infektions-
risiko auf, da sie oft unter eingeschränkt sterilen Kaute-
len gelegt wurden. Sie sollten daher gegebenenfalls
frühzeitig gewechselt werden [1, 7–9].

Schritt für Schritt
Die Anlage eines zentralen Venenkatheters umfasst fol-
gende Arbeitsschritte:
▪ Vorbereiten und Funktionskontrolle des benötigten

Materials
▪ Lagern
▪ Aufsuchen der Punktionsstelle
▪ ggf. Ultraschall der Halsgefäße
▪ Punktieren
▪ Einführen des Führungsdrahts
▪ Erweitern des Stichkanals
▪ Einführen des Katheters
▪ Platzieren des Katheters
▪ Lagekontrolle über eine EKG-Ableitung
▪ Fixieren des Katheters

Schritt 1 Material
Für die Punktion werden Hautdesinfektion (nicht im
Bild) und sterile Handschuhe benötigt. Auf Kittel, Haube
und Mundschutz kann im Notfall verzichtet werden. Bei
wachen Patienten sollte zusätzlich noch eine Spritze
mit Lokalanästhetikum (z. B. mit Prilocain 1%) vor-
liegen. Folgendes Material muss steril sein: ein Loch-
tuch, Kompressen, Punktionsspritze, Dilatator, Füh-
rungsdraht mit Einfädelhilfe, Drei-Wege-Hähne, der
ZVK, ein Kabel mit Krokodilklemme, Nahtmaterial
(▶Abb. 1).

▶Abb. 1 Material zur ZVK-Anlage in Punktionstechnik nach Seldinger.
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Schritt 2 Lagern und Aufsuchen
der Punktionsstelle

Der Patient liegt auf dem Rücken, den Kopf in Neutral-
position oder leicht zur Gegenseite gedreht. Zur Opti-
mierung der venösen Füllung kann der Patient kopftief
gelagert werden. Für die Punktion orientiert man sich
am M. sternocleidomastoideus und an der pulsieren-
den A. carotis. Diese bildet zusammen mit der V. jugu-
laris externa ein Dreieck an dessen Spitze (ca. auf Höhe
des Schildknorpels) der Punktionsort liegt (▶Abb. 2).

Schritt 3 Ultraschall der Halsgefäße

Eine deutlich geringere Fehlpunktionsrate erhält man
unter Zuhilfenahme des Ultraschallgerätes. Die Ultra-
schalluntersuchung kann steril während der Punktion
durchgeführt werden, oder unsteril vor der Venen-
punktion. Dazu wird der Schallkopf paramedian trans-
versal am Hals aufgesetzt (▶Abb. 3 a). Vor allem anato-
mische Besonderheiten (Adipositas, Struma oder ana-
tomische Anomalitäten) können besser erkannt wer-
den. Prähospital fällt diese Möglichkeit meist weg, je-
doch sollten im Schockraum und auf der Intensivsta-
tion die Möglichkeit der ultraschallgestützten Punktion
genutzt werden: die Treffsicherheit wird erhöht und
spart in Notfallsituationen Zeit [2, 10].

Bei den unteren Ultraschallbildern wurde, im Gegen-
satz zu den oberen, leichter Druck mit dem Schallkopf
ausgeübt (links: B-Bild, rechts: Farbdoppler-Mode). Im
Ultraschall sieht man zwei echoarme Strukturen: das
Lumen der A.carotis communis (meist medial, hier
links) und das der V. jugularis interna (meist lateral,
hier rechts). Durch leichten Druck mit dem Schallkopf
lässt sich die Vene (blau) komprimieren, während die
Arterie weitestgehend ihre Form beibehält (rot)
(▶Abb. 3b).

Schritt 4 Punktieren

Nach Hautdesinfektion und steriler Abdeckung mit ei-
nem Lochtuch erfolgt die Punktion unter Palpation der
A. carotis oder unter Ultraschallsicht. Die Stichrichtung
sollte in Richtung der ipsilateralen Mamille zielen. Die
Punktion erfolgt unter ständiger Aspiration mit einer
leichtgängigen Spritze. Im Ultraschallbild kann die Na-
del verfolgt werden. Nach erfolgreicher Punktion lässt
sich venöses Blut aspirieren. Anschließend wird die
Nadel leicht (▶Abb. 4, Pfeil) abgesenkt und mit einer
Hand nahe der Punktionsstelle fixiert.

▶Abb. 3 Ultraschall der Halsgefäße. a Schallkopf am Hals.
b Ultraschallbilder.

▶Abb. 2 Lagern und Aufsuchen der Punktionsstelle am
Beispiel der V. jugularis interna.

▶Abb. 4 Absenkung der Nadel nach erfolgreicher Punk-
tion.
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Schritt 5 Einführen des Führungs-
drahts

Die Spritze wird von der Kanüle vorsichtig abgezogen
und die Einführhilfe für den Führungsdraht aufgesetzt.
Der Draht sollte sich über die Kanüle mit dem Daumen
in kleinen Bewegungen leicht vorschieben lassen. Die
Einfädelhilfe sollte dabei unterstützend wirken und mit
zunehmendem Vorschieben zurückgezogen werden,
bis schließlich nur noch der Draht in der Kanüle steckt.
Der Draht wird nun fixiert und die Punktionskanüle vor-
sichtig entfernt (▶Abb. 5).

Schritt 6 Erweitern des Stichkanals

Mit dem Dilatator wird die Haut an der Einstichstelle
vorgeweitet und erleichtert das Einführen des Kathe-
ters ins Gefäß. Der Dilatator wird über den Draht vor-
geschoben, dabei muss der Führungsdraht weiterhin
leicht beweglich bleiben, um der Gefahr einer Via falsa
vorzubeugen (▶Abb.6). Anschließend zieht man den
Dilatator wieder zurück. Eine zusätzliche Stichinzision
in die Haut mithilfe eines sterilen Skalpells, v. a. bei
großlumigen Kathetern, sollte zuvor erfolgen.

Schritt 7 Einführen des Katheters

Der Katheter wird über den Führungsdraht eingefädelt
und durch die dilatierte Haut in die Vene vorgescho-
ben. Bei mehrlumigen Kathetern können vor der Kathe-
tereinführung alle Leitungen durchgespült bzw. ent-
lüftet und müssen durch Klemmen oder Drei-Wege-
Hähne verschlossen werden. Der Katheter darf erst die
Punktionsstelle passieren, wenn der Führungsdraht
durch das distale Lumen ausgetreten ist (Pfeil) und mit
einer Hand fixiert wurde (▶Abb. 7).

Schritt 8 Platzieren des Katheters

Der Katheter wird über den Führungsdraht vorgescho-
ben. Dabei ist der Führungsdraht zu fixieren, um eine
Via falsa und ein zu tiefes bzw. weiteres Vorschieben
des Führungsdrahtes zu vermeiden. Während des Vor-
schiebens ist auf EKG-Veränderungen zu achten. Wie
tief der Katheter eingeführt werden soll, hängt unter
anderem von der Körpergröße, dem Geschlecht und
dem Punktionsort ab. Bei der Punktion der V. jugularis
interna dextra liegt die Katheterspitze bei Erwachsenen
meist bei ca. 15 cm ab Hautniveau (▶Abb.8) [5].

▶Abb. 6 Erweitern des Stichkanals.

▶Abb. 7 Einführen des Katheters.▶Abb. 5 Einführen des Führungsdrahts.

▶Abb. 8 Platzieren des Katheters.
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Schritt 9 Lagekontrolle über
EKG-Ableitung

Wird der Führungsdraht bis zu einer besonderen Mar-
kierung zurückgezogen (hier schwarzer Streifen), en-
det der Draht kurz nach der Katheterspitze. So kann
über die Katheterspitze ein intrakardiales EKG abgelei-
tet werden (rote Elektrode, Ableitung II). Bis zur VCS
zeigt sich eine reguläre P-Welle (EKG1), beim Vorschie-
ben des ZVK in den Vorhof wird die P-Welle erhöht
(EKG2), ggf. biphasisch oder negativ. Anschließend
zieht man den ZVK bis zur Normalisierung der P-Welle
zurück (EKG3), sodass er in der VCS direkt an der Ein-
mündung zum Vorhof liegt (▶Abb. 9). Bei Patienten
ohne Sinusrhythmus empfiehlt sich die radiologische
Lagekontrolle [3].

Schritt 10 Fixieren des Katheters

Der Katheter wird mithilfe eines Schlingenverbandes
oder einer Naht an der Haut fixiert. Bei der Naht sollte
ein Abstand zwischen Haut und Knoten eingehalten
werden, um Druckläsionen der Haut zu vermeiden. Die
Einstichstelle wird mit einem sterilen Pflaster (wenn
möglich) mit Sichtfenster versorgt (▶Abb. 10).

Video
Das ▶Video 1 zeigt das Vorgehen bei der Anlage eines
zentralen Venenkatheters Schritt für Schritt.
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▶Abb. 9 Lagekontrolle über EKG-Ableitung.

▶Abb. 10 Katheterfixierung.

VIDEO

▶Video 1 Zentraler Venenkatheter.
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