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Zusammenfassung

Hintergrund: In der Neonatologie sind peripher eingeführte zentrale Katheter
ein häufiger Zugangsweg zur parenteralen Ernährung und Verabreichung von
Medikamenten und Flüssigkeit. Die Vorteile stehen den Risiken wie Infektion,
Thrombose und Fehllage gegenüber.
Fragestellung:Welche Charakteristika und klinischen Zeichenweisen auf das Vorliegen
einer katheterassoziierten Thrombose hin?
Material und Methoden: In einer retrospektiven Betrachung aus dem Zeitraum
2010–2016 wurden alle Fälle von katheterassoziierten Thrombosen untersucht.
Identifiziert wurden 10 Frühgeborene, deren Indikation zur Katheteranlage,
Zugangsweg, Lage der Katheterspitze, Liegedauer, klinische Symptome und
Krankheitsverlauf analysiert wurden.
Ergebnisse: Bei 10 Frühgeborenen mit einem Gestationsalter von 23+ 4 bis 34+ 5 SSW
wurden 11 Thromboseereignisse beobachtet. Zehn der 11 Thromboseereignisse
betrafen die V. cava inferior nach Katheteranlage an der unteren Extremität. Die
Indikation zur Katheteranlage waren parenterale Ernährung und chirurgische
Eingriffe. Bei 9 Patienten traten perinatale Komplikationen auf. Bei allen Patienten
bestand während der Liegedauer der Katheter der Verdacht auf eine Infektion. Das
Auftreten der Thrombose wurde nach 3 bis 27 Tagen sonographisch dokumentiert. In
8 Thromboseereignissen war eine Thrombozytopenie, in 4 Fällen eine Beinschwellung
auffällig.
Diskussion: Das Patientenkollektiv zeigt Gemeinsamkeiten im klinischen Verlauf und
bei den Symptomen, welche auf das Vorliegen einer Thrombose deuten. Auffällig ist
außerdem, dass die meisten Thromboseereignisse das Stromgebiet der V. cava inferior
betrafen.

Schlüsselwörter
Peripher eingeführte Katheter · Komplikationen · Thrombose · Thrombozytopenie · Vena cava
inferior

Hintergrund

In der Neonatologie sind peripher einge-
führte zentrale Katheter einhäufiggenutz-
ter Zugangsweg zur parenteralen Ernäh-
rung und zur Verabreichung von Medi-
kamenten und Flüssigkeit. Die Anlage der
Katheter erfolgt über periphereVenen,wie

die V. (Vena) mediana cubiti an der obe-
ren Extremität und die V. saphena ma-
gna an der unteren Extremität. Dabei wird
der Katheter über einen peripheren i.v.-
Zugang durch manuellen Vorschub nach
zentralvenös eingebracht. Ziel ist es, die
Katheterspitze in der V. cava superior bei
Anlage an der oberen Extremität bzw. am
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Übergang zwischen der V. cava inferior
und dem rechten Vorhof bei Anlage an
der unteren Extremität zu positionieren.

Diese minimal-invasive Möglichkeit ist
v. a. bei extrem unreifen Frühgeborenen
etabliert [27]. Die Vorteile gegenüber pe-
ripherenVenenkatheternsinddie reduzier-
te Anzahl venöser Punktionen („minimal
handling“), längere Liegedauer, Möglich-
keit der Verabreichunghochkonzentrierter
Lösungen und die sichere Verfügbarkeit
eines venösen Zugangswegs. Demgegen-
über stehen Risiken wie Katheterinfektion,
Thrombose, Extravasat, Fehllage und Ka-
theterbrüche [22, 27]. Die Inzidenz von ka-
theterassoziierten Thrombosen bei Früh-
geborenen ist bisher nicht bekannt. Bei
reifen Neugeborenen und älteren Kindern
werden Thrombosen bei zentralen Kathe-
tern (peripher eingeführte und zentral ge-
legte Katheter) mit 0,5–1% der Komplika-
tionen beschrieben [15, 23].

Die Entstehung der Thrombose ist
noch nicht geklärt

Der genaue Mechanismus der Throm-
boseentstehung bei liegendem Katheter
ist bisher nicht vollständig geklärt. Zur
Beschreibung der Pathogenese wird die
Virchow-Trias, bestehend aus Gefäßwand-
läsion (z. B. Verletzungen der Gefäßintima
durch den Katheter selbst), reduzier-
ter Strömungsgeschwindigkeit (z. B. Ver-
langsamung des Blutflusses bei hohem
intraabdominellen Druck) und Hyperko-
agulabilität (z. B. durch die infundierten
Lösungen und Infektionen), auch heute
noch herangezogen [6, 8].

Eine nichtzentrale Lage des Katheters,
Infektionen und eine lange Liegedauer
sind mit der Entstehung von Thrombo-
sen assoziiert [23]. Allein schon das Vor-
handensein eines venösen Katheters be-
günstigt die Entstehung einer Thrombose
[13]. Weiterhin wird vermutet, dass der
venöse Rückstrom durch eine Verletzung
von Venenklappen ungünstig beeinflusst
wird [4]. Auch individuelle Faktoren, wie
der klinischeZustanddes Patientenundei-
ne genetische Prädisposition bezüglich ei-
ner Thromboseneigung, erscheinen wich-
tig [9]. Es ist bisher nicht untersucht, ob
das Entstehen einer katheterassoziierten
Thrombose von demAnlageort des Kathe-

ters (obere vs. untere Extremität) abhängig
ist.

Fragestellungen

Welche Charakteristika und klinischen Zei-
chen weisen auf das Vorliegen einer ka-
theterassoziierten Thrombose hin? Finden
sich Gemeinsamkeiten im klinischen Ver-
lauf der betroffenen Frühgeborenen in un-
serem Patientenkollektiv?

Material und Methoden

In einer retrospektiven Betrachtung am
Zentrum für Kinder- und Jugendmedi-
zin der Universitätsmedizin der Johannes
Gutenberg-Universität Mainz wurden für
die Jahre 2010–2016 alle Fälle von ka-
theterassoziierten Thrombosen analysiert.
Das klinikinterne Patientenerfassungs-
system wurde nach folgenden Diagno-
sen durchsucht: Thrombose, Embolie,
Phlebitis, Thrombophlebitis, intrakardiale
Thrombose. Die Suche wurde dann auf
Früh- und Neugeborene eingegrenzt, und
ausschließlich die Thrombosen, welche
während der Liegezeit eines peripher
eingeführten zentralen Katheters aufge-
treten waren, wurden in die Betrachtung
einbezogen.

Bei den Früh- und Neugeborenen mit
katheterassoziierten Thrombosen wurden
folgende Parameter untersucht: Indikati-
on zur Anlage eines peripher eingeführten
zentralen Katheters, Zugangsweg (obere
oder untere Extremität), Anzahl der Kor-
rekturen, die im Rahmen der Katheteran-
lage notwendig waren, Lage der Kathe-
terspitze nach endgültiger Fixierung, Lie-
gedauer des Katheters sowie die Osmo-
larität der infundierten Lösungen. In die
Analyse floss mit ein, durch welche Sym-
ptomatik die Thrombosen entdeckt wur-
den, und ob es während der Liegezeit des
Katheters Komplikationen, wie z. B. chir-
urgische Interventionen oder Infektionen,
gab, welche Therapie initiiert wurde und
ob Residualbefunde verblieben.

Ergebnisse

Im Studienzeitraum erfüllten 188 Fälle die
Suchkriterien. Bei 15 Patienten handelte
es sich um Früh- und Neugeborene, da-
von wurden 10 Patienten mit einer kathe-

terassoziierten Thrombose bei liegendem
Einschwemmkatheter identifiziert. Im Stu-
dienzeitraum wurden in unserer neonato-
logischen Intensivstation insgesamt 386
Frühgeborene mit einem Geburtsgewicht
unter 1500g betreut.

Analysiert wurden 11 Thromboseereig-
nisse bei 7 männlichen und 3 weiblichen
Patienten. Ein Patient hatte sowohl eine
Thrombose der V. cava inferior als auch,
bei erneuter Katheteranlage vom linken
Arm aus, eine Thrombose der V. subclavia
links erlitten.

Die Indikation für den peripher einge-
führten zentralen Katheter war bei 8 der
10 Patienten die Verabreichung einer par-
enteralen Ernährung. Bei 2 von 10 Patien-
ten wurde der Katheter im Rahmen einer
Duktusligatur etabliert (. Tab. 1).

Von den 11 beobachteten Throm-
boseereignissen bei 10 Patienten waren
10 Thrombosen imBereichder V. cava infe-
rior aufgetreten. 9 von 10 Patienten waren
extrem unreife Frühgeborene mit einem
Gestationsalter zwischen 23+ 4 SSW und
27+ 0 SSW sowie einem Geburtsgewicht
zwischen 330g und 1040g. Ein Patient
war ein Frühgeborenes von 34+ 5 SSWmit
Geburtsgewicht von 2180g, mit der Dia-
gnose einer Trisomie 21 und perinataler
Asphyxie und kompliziertem postnatalen
Verlauf.

Bei einem Patienten war eine mehrfa-
che Lagekorrektur des Katheters notwen-
dig. Bei mindestens 4 Patienten wurde der
Katheter im Rahmen der Anlage einmal
korrigiert.

Bei allen Patienten lag die Katheter-
spitze nach der Korrektur initial zentral. In
einem Fall wurde im Verlauf die Katheter-
spitze in der Lebervene dokumentiert. Die
Osmolarität der infundierten Lösung (zu-
meist parenterale Ernährung) betrug im-
mer unter 1800 mosmol/l. Die infundier-
ten Lösungen enthielten keinen Heparin-
zusatz. Das Erkennender Thrombose lag in
unserem Patientenkollektiv 3 bis 27 Tage
nach Einbringen des Katheters. Die ers-
te Symptomatik, welche (retrospektiv) auf
das Vorliegen einer Thrombose hindeute-
te, wurde einen bis 15 Tage vor der Dia-
gnosestellungdokumentiert. Sofern es der
Zustand der Patienten zuließ, wurde der
mit der Thrombose assoziierte Katheter
umgehend entfernt.
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In allen Fällen erfolgte die Diagnose-
stellung durch Sonographie. Bei 8 Throm-
boseereignissen war eine persistierende
Thrombozytopenie Anlass für die Ultra-
schalluntersuchung. Bei 4 Patienten trat
eine Beinschwellung auf. In einem Fall war
eine Mikrohämaturie bei gleichzeitig vor-
liegenderNierenvenenthromboseauffällig
undhattezursonographischenSuchenach
einer Thrombose geführt. Der Thrombus
in der V. subclavia fiel durch eine Kathe-
terokklusionauf. IneinemFallwar ineinem
RöntgenbildeinauffälligerKatheterverlauf
hinweisend (. Abb. 1).

Bei 9/10 Patienten waren perinatale
Komplikationen aufgetreten. Ein Patient
wurde innerhalb der ersten Lebenstage
kardiopulmonal reanimiert; ein Patient
entwickelte im Rahmen einer perinatalen
Asphyxie eine persistierende pulmonale
Hypertension. Während der Liegezeit der
Katheter erhielten 4/10 Patienten eine
Duktusligatur; bei 3/10 Patienten war der
Verlauf durch abdominelle Operationen
geprägt.

Bei allen 10 Patienten bestand wäh-
rend des Zeitraums des einliegenden Ka-
theters der Verdacht auf eine Infektion
bzw. wurde bei Verschlechterung des All-
gemeinzustands eine antibakterielle The-
rapie begonnen. Es zeigte sich allerdings
bei keinem mit der Thrombose assoziier-
ten Katheter ein Keimnachweis an der Ka-
theterspitze, auch wenn die Blutkultur in
4 von 10 Fällen während der Katheterlie-
gezeit positiv war.

6 Patienten erhielten aufgrund der
Thrombose eine medikamentöse Thera-
pie. 5 Patienten erhielten eine Therapie
mit unfraktioniertem Heparin in therapeu-
tischer Dosis. Einem Patienten wurde bei
frischer intraventrikulärer Hämorrhagie
unfraktioniertes Heparin in prophylakti-
scher Dosierung verabreicht. Bei 5 dieser
Patienten wurde eine Therapie mit nie-
dermolekularem Heparin für 6 Wochen
angeschlossen. Ein Patient erhielt zusätz-
lich repetitiv Antithrombin III. 4 Patienten
wurden aufgrund von Kontraindikatio-
nen bei schlechtem Allgemeinzustand
und anhaltender Thrombozytopenie nicht
therapiert.

Konsekutiv war bei 4 Patienten kein Re-
siduumder Thrombosemehr nachweisbar.
Bei einem Patienten kam es zu einem voll-
ständigen thrombotischen Verschluss der

V. cava inferior, bei 6 Patienten kam es
zur Organisation der Thrombose im Ver-
lauf. Die Thrombose in der V. subclavia war
unter Therapie (Fortführung der Therapie
mit niedermolekularemHeparin) komplett
regredient.

Diskussion und Schlussfolgerung

In unseremPatientenkollektiv von10 Früh-
geborenen, welche katheterassoziierte
Thrombosen entwickelten, zeigen sich Ge-
meinsamkeiten im klinischen Verlauf. Alle
10 Patienten hatten einen peripher ein-
geführten zentralen Katheter im Bereich
der unteren Extremität und entwickelten
eine Thrombose im Stromgebiet der V. ca-
va inferior. Nur ein Patient hatte zudem
eine Thrombose in der V. subclavia (nach
einliegendem Katheter von der oberen
Extremität). Bei allen Patienten hatten
klinische Symptome wie Beinschwellung
und anhaltende Thrombozytopenie zur
Suche nach einer Thrombose geführt.
Entdeckt wurde die Thrombose bei allen
Frühgeborenen mittels Sonographie.

Risikofaktoren für eine
Thromboseentstehung

Insgesamt scheinen in unserer Betrach-
tungderPatientenmehrereFaktoreneinen
Einfluss bei der Thromboseentstehung zu
haben.

Unreife. Ein Auftreten von katheterassozi-
iertenThrombosenbei Frühgeborenenmit
kompliziertem postnatalem Verlauf und
operativen Eingriffen, vergleichbarmit un-
serem Patientenkollektiv (. Tab. 1), findet
sich auch in der Literatur (. Tab. 2; [16]).
Während die Meinung gilt, dass kathe-
terassoziierte Komplikationen im Zusam-
menhang mit Unreife und Allgemeinzu-
stand des Kindes stehen, gibt es eben-
falls Auswertungen, die keinen Zusam-
menhang zwischen katheterassoziierten
Komplikationen und Unreife dokumentie-
ren [10, 19].

Perinatale Komplikationen. Nach statt-
gehabter Reanimation oder Hypoxie wird
inmanchenFälleneineStörungdesGleich-
gewichts zwischen Blutungsneigung mit
disseminierter intravasaler Gerinnung und
Thrombozytopenie sowie übermäßiger
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Abb. 19 Fehllage
und atypischer, ge-
stauchter Verlauf ei-
nes von der unteren
Extremität einge-
brachten PICC(Pa-
tient 3). Der auffälli-
ge Katheterverlauf
führte zu der sono-
graphischenUnter-
suchung, inwelcher
eine Thrombose der
V. cava inferior dar-
gestellt wurde

Blutgerinnung mit möglicher Thrombo-
seentstehung beschrieben [2]. Daher ist
auch bei unseren Patienten anzunehmen,
dass durch stattgehabte Reanimation,
Operation oder Schock die Entstehung
einer Thrombose begünstigt wurde.

Anlagestelle. In einigen Studien wird ein
erhöhtes Thromboserisiko bei Katheteran-
lage an der unteren Extremität beschrie-
ben – insbesondere, wenn zeitgleich eine
abdominale Pathologie vorliegt [16]. An-
dere Autoren haben keinen Unterschied in
der Komplikationsrate nach Katheteranla-
ge von der oberen vs. der unteren Extremi-
tät gefunden [1, 6, 20]. VoneinerAnlagean
der unteren Extremität wird aufgrund ge-
häuft vorkommender Katheterinfektionen
abgeraten [26]. Aufgrund verschiedener
anderer Aspekte wird im Gegensatz da-
zu in einer anderen Publikation wiederum
dieAnlageeinesKatheters vonderunteren
Extremität aus empfohlen. So seien diese
Katheter länger funktionstüchtig und we-
niger häufig mit Kathetersepsitiden oder
Cholestase assoziiert [13]. Von der oberen
Extremität aus wird jedoch häufiger über
lokale Komplikationen wie Phlebitis und
Inflammation und dadurch verkürzte Lie-
gedauer berichtet [26]. In unserer Analyse
zeigte sich, dass 10 von11 Thrombosenbei
an der unteren Extremität vorhandenem
Katheter aufgefallen sind. Anhand unse-
rer Fallbeispiele lassen sich jedoch keine
Rückschlüsse auf den komplikationslose-
ren Zugangsweg (obere vs. untere Extre-
mität) eines Katheters ziehen.

Anlagekomplikationen.MehrfachenAn-
lageversuchen oder mechanischen Verän-
derungen des Katheters wird ein erhöhtes
Thromboserisiko zugeschrieben, da Mani-

pulationenmit dem Katheter zu Endothel-
schäden führen können [24]. Der Endo-
thelschaden kann sekundär die Entste-
hung einer Thrombose begünstigen. Es
wird empfohlen, auch während der Lie-
gedauer mechanische Manipulationen zu
vermeiden und den Katheter gut zu fixie-
ren [23]. Insgesamt ist die Dokumentation
über Komplikationen während der Kathe-
teranlage sowie während der Liegedauer
(beispielsweise Dislozieren während eines
Verbandwechsels, erschwerte Anlagebe-
dingungen) unbefriedigend. Hier könnte
neben einer Leitlinie zur Katheteranlage
auch eine standardisierte Verlaufsdoku-
mentation (Anzahl der Venenpunktion, La-
gekorrektur, klinische Auffälligkeiten) hilf-
reich sein [12]. Eine solche Leitlinie und
Dokumentation lagen im Analysezeitraum
für unsere Abteilung nicht vor. Grundlage
könnten die Empfehlungen der Kommis-
sion für Krankenhaushygiene und Infekti-
onsprävention (KRINKO) des Robert Koch-
Instituts sein,wenngleichsichauchhieraus
keine eindeutige Richtlinie zur Thrombo-
sepräventionbei Früh- undNeugeborenen
ableiten lässt [7, 11].

Katheterlage. Die zentrale Katheterla-
ge scheint ein wichtiger Punkt bei der
Vermeidung von Komplikationen zu sein.
Nichtzentrale Katheterlagen führen an-
scheinend häufig zur frühzeitigen bzw.
nichtelektiven Entfernung des Katheters
und sind häufiger mit Thrombosen und
Sepsitiden assoziiert [8, 14, 27]. Es wird
beschrieben, dass die Katheter von der
unteren Extremität aus häufiger zentral
liegen [3]. Dies gelang in unserer Beobach-
tungskohorte fast durchgehend. In einem
unserer Fälle (Patient 3) war der Katheter
im Verlauf nicht mehr zentral positioniert,

und der Katheterverlauf radiologisch auf-
fällig. Sonographisch wurde dann die
Thrombose nachgewiesen (. Abb. 1).

Liegedauer. Eine lange Liegedauer des
Katheters wird mit Komplikationen wie
Thrombosen assoziiert [18, 20].

Infektionen. Ein eindeutiger Zusammen-
hang zwischen einer katheterassoziierten
Thrombose aufgrund einer Sepsis besteht
nicht [25]. Esgibt jedochHinweise, dass ka-
theterassoziierte Thrombosen mit einem
erhöhten Risiko für Infektionen assoziiert
werden können [23]. In unserer Recherche
zeigte sich bei keinem mit der Thrombo-
se assoziierten Katheter ein Keimnachweis
an der Katheterspitze, auch wenn die Blut-
kultur in 4 von 10 Fällen während der Ka-
theterliegezeit positiv war.

Therapie. Derzeit gibt es keine Empfeh-
lung bezüglich einer prophylaktischen
Heparinisierung zur Vermeidung von ka-
theterassoziierten Thrombosen. Es konnte
zwar gezeigt werden, dass es zu einer
signifikant längeren Funktionsfähigkeit
des Katheters kommt, Thrombosen aber
nicht vermieden werden können. Aus
infektionspräventiver Sicht wird dies ak-
tuell ebenfalls nicht empfohlen [5, 7,
21]. Bei unserem Kollektiv enthielten die
Infusionslösungen keinen Heparinzusatz.

Die Therapieoptionen von Thrombosen
bei Früh- und Neugeborenen werden kon-
trovers diskutiert. In einigen Fällen kann
auf eine Therapie verzichtet werden und
derspontaneVerlaufderThrombosebeob-
achtet werden. Die Lokalisation, das Aus-
maß und die Relevanz der Thrombose soll-
ten ebenso in die Entscheidung miteinbe-
zogen werden, wie weitere Komplikatio-
nen und der Allgemeinzustand des Pa-
tienten [17]. Therapiekonzepte schließen
die Fibrinolyse zur Auflösung des Throm-
bus, sowie die Antikoagulation zur Ver-
meidung der weiteren Thrombozytenag-
gregation ein. In seltenen Fällen kann ei-
ne chirurgische Intervention notwendig
sein [24]. Unsere Recherche zeigte ein sehr
unterschiedliches Outcome mit Auflösung
der Thrombose, Organisation oder Persis-
tenz, das unabhängig von der durchge-
führten Therapie zu sein schien. Eine The-
rapieempfehlung lässt sich daher auch un-
seren Daten nicht herleiten.
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Tab. 2 Literaturübersicht

Autoren Titel Jahr Studien-
design

Fallzahl
(PICC)

Ergebnis Schlussfolgerung Thromboseassoziation

Bashir
et al. [1]

Association between
peripherally inserted
central venous cathe-
ter insertion site and
complication rates in
preterm infants

2016 Retro-
spektiv

827 Patientenmit Katheter der
unteren Extremität waren
kränker

Kein signifikanter
Unterschied bzgl.
PICC-assoziierter
Komplikationen
zwischen oberer und
unterer Extremität

Keine explizierte Aus-
wertung bezüglich
katheterassoziierter
Thrombosen

Van den
Berg et al.
[3]

Peripherally inserted
central catheter in ex-
tremely preterm infants:
Characteristics and in-
fluencing factors

2017 Retro-
spektiv

379 Katheter der unteren Extre-
mität hatten häufiger eine
zentrale Lage der Katheter-
spitze und wurden elektiv
entfernt

Auf zentrale Lage der
Katheterspitze ach-
ten, um Komplikati-
onen zu vermeiden

Keine explizierte Aus-
wertung bezüglich
katheterassoziierter
Thrombosen

Hoang
et al. [11]

Percutaneously inserted
central catheter for total
parenteral nutrition in
neonates: Complication
rates related to upper
versus lower extremity
insertion

2008 Retro-
spektiv

477 Weniger Infektionen bei
PICC von unterer Extremi-
tät, weniger häufig Cho-
lestase durch Septikämie

PICC von unterer
Extremität für teilpa-
renterale Ernährung
empfohlen

Keine explizierte Aus-
wertung bezüglich
katheterassoziierter
Thrombosen

Kisa et al.
[13]

Major thrombotic com-
plicationswith lower
limb PICC in surgical
neonates

2015 Retro-
spektiv

692 Alle Patientenmit Throm-
bose hatten einen Katheter
von der unteren Extremität
mit dezentraler Lage der
Spitze

Auf regelrechte Ka-
theterlage achten
und ggf. Neuanlage
erwägen

Assoziation von
Thrombose und in-
korrekter Katheterlage

Ozkiraz
et al. [17]

Peripherally inserted
central venous catheters
in critically ill premature
neonates

2013 Retro-
spektiv

68 Ernsthafte Komplikationen
bei Frühgeborenen mit kri-
tischemZustand möglich

Kein Unterschied in
Komplikationsraten
zwischen oberer und
unterer Extremität

Keine explizierte Aus-
wertung bezüglich
katheterassoziierter
Thrombosen

Thornburg
et al. [22]

Association between
thrombosis and blood-
stream infection in
neonates with PICC

2007 Retro-
spektiv

1540 Zusammenhang zwischen
dem Auftreten von Kathe-
terinfektionen und kathe-
terassoziierten Thrombo-
sen

Weitere Untersu-
chungen bzgl. der
Pathogenese not-
wendig

Assoziation zwischen
katheterassoziierten
Thrombosen und
katheterassoziierten
Infektionen darstellbar

Tsai et al.
[23]

Complication rates with
central venous catheters
inserted at femoral und
non-femoral sites in
very low birth weight
infants

2009 Retro-
spektiv

518 Häufiger katheterassozi-
ierte Sepsis bei PICC von
unterer Extremität, häufi-
ger Thrombophlebitis und
Dislokation bei PICC von
oberer Extremität

Wennmöglich, keine
Anlage von unterer
Extremität aufgrund
häufigerer kathe-
terassoziierter Sepses

Inzidenz von Throm-
bose vermutlich un-
terschätzt, da häufig
asymptomatisch,
etwas weniger Throm-
bosen von der unteren
Extremität

Wrightson
[24]

Peripherally inserted
central catheter com-
plications in neonates
with upper versus lower
extremity insertion sites

2013 Retro-
spektiv

626 Kein signifikanter Unter-
schied in Komplikationen
zwischen oberem und
unterem Zugangsweg,
häufiger dezentrale Lage
der Katheterspitze bei PICC
von oberer Extremität

Auf zentrale Lage des
Katheters achten um
Komplikationen zu
vermeiden

Keine explizierte Aus-
wertung bezüglich
katheterassoziierter
Thrombosen

Um einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen klinischem Verlauf, Symp-
tomen und Risikofaktoren für das Entste-
hen bzw. Vorliegen katheterassoziierter
Thrombosen zu erkennen, sind systema-
tische, prospektive Beobachtungsstudien
(ggf. mit Vergleichskollektiv) notwendig.
Dies wäre auch zur Beantwortung der
Frage nach Inzidenz und zu präferieren-
dem Zugangsweg für die Katheteranlage
hilfreich [12]. Ob regelmäßige sonogra-

phische Screeninguntersuchung aller Pati-
enten mit einliegendem Katheter sinnvoll
wären und umzusetzen sind („minimal
handling“), bleibt zu diskutieren.

Limitationen

Unsere Betrachtung konzentrierte sich
ausschließlich auf die Patienten, wel-
che in besagtem Zeitraum eine klinisch
auffällige katheterassoziierte Thrombose

entwickelt hatten. Bemerkenswerterwei-
se waren hauptsächlich Thrombosen im
Stromgebiet der V. cava inferior bei liegen-
dem Katheter von der unteren Extremität
detektiert worden und bildeten damit
die Grundlage für diese Erhebung. Eine
Vergleichsgruppe mit ähnlichem Pati-
entenkollektiv ist retrospektiv nicht zu
bilden.

Ob Thrombosen in unserem Studien-
zeitraum subklinisch verlaufen sind, wur-
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de nicht erhoben. Jedoch stellt sich somit
auch die Frage nach einer klinischen Re-
levanz und therapeutischen Konsequenz.

Fazit für die Praxis

4 Bei Frühgeborenen sind peripher einge-
führte zentrale Katheter ein etablierter
Zugangsweg zur parenteralen Ernährung
und zur Verabreichung von Medikamen-
ten und Flüssigkeit.

4 Allein das Vorhandensein eines Katheters
begünstigt die Entstehung einer Throm-
bose.

4 Bei klinischen Auffälligkeiten,wie Schwel-
lung der Extremität oder Thrombozyto-
penie, sollte eine Thrombose am Katheter
mittels Sonographie ausgeschlossen wer-
den.

4 Frühgeborene eines extrem niedrigen Ge-
burtsgewichtes und Frühgeborene mit
einem komplizierten postnatalen Verlauf
scheinen ein erhöhtes Risiko für das Ent-
wickelneinerkatheterassoziiertenThrom-
bose zu haben.
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Abstract

Characteristics and clinical manifestation of catheter-associated
thrombosis in premature infants

Background: In neonatology peripherally inserted central catheters are a frequently
used access route for parenteral nutrition and for the administration of drugs and
fluids. The advantages are offset by the risks, such as infection, thrombosis and
malpositioning.
Objective:Which characteristics and clinical signs indicate the presence of catheter-
associated thrombosis?
Material and methods: In a retrospective study all cases of catheter-associated
thrombosis from 2010 to 2016were analyzed and 10 premature infants were identified.
Data on indications for catheter placement, access route, position of the catheter tip,
length of stay, clinical symptoms and course of disease were collected.
Results: In 10 preterm infants with a gestational age of 23+ 4–34+ 5 weeks
11 thrombotic events were observed. Out of 11 thrombotic events 10 occurred in the
inferior vena cava. Indications for catheter placement were parenteral nutrition and
surgical interventions. Perinatal complications had occurred in 9 patients. All patients
were suspected to have an infection while the catheters were in place. The occurrence
of thrombosis was documented after 3–27 days by ultrasound. In 8 thrombotic events
thrombocytopenia was conspicuous, in 4 cases leg swelling led to the diagnosis.
Discussion: In our patients, similarities in the clinical course and in the symptoms
indicated the presence of thrombosis. Interestingly, most thrombotic events occurred
in the inferior vena cava.

Keywords
Peripherally inserted central catheter · Complications · Thrombosis · Thrombozytopenia · Vena
cava inferior
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