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К ora pli kation en
nach Nabelvenenkatheterisierung 

bei Früh- und Neugeborenen
Von

G. K. H i n k e l , R. S ch w arze  und G. W ic h m a n n

Kinderklinik und Institut für Medizinische Mikrobiologie und Epidemiologie 
der Medizinischen Akademie »Carl Gustav Carus«, Dresden

(Eingegangen am 25. Juni 1969)

Bei 800 Früh- und Neugeborenen, die einen Nabelvenenkatheter zum 
Zwecke der Blutaustauschtransfusion und Infusion erhielten, konnte in 
15,1% eine bakterielle Besiedlung des Katheters nach durchschnittlich 2 1/2- 
bis 3-tägiger Kathetereinlage nachgewiesen werden. In der Hälfte der nach­
gewiesenen Keimbesiedlungen wurden Darmbakterien gefunden. Die bakte­
rielle Besiedlung wird häufiger, je älter das Neugeborene zum Zeitpunkt der 
Kathetereinlage ist und je länger der Katheter in der Nabelvene verbleibt. 
Von 1.272 Früh- und Neugeborenen, bei denen eine Nabel venenkatheterein - 
lage erforderlich wurde, konnte bei einem Neugeborenen mit tödlicher Luft­
embolie ein Zusammenhang mit dem Eingriff hergestellt werden, und bei 
3 Frühgeborenen mit septikopyämischen Veränderungen war ein zeitlicher 
Zusammenhang mit der Kathetereinlage gegeben. Die geringe Zahl septischer 
Verläufe wird in einem massiven Infektionsschutz unter Nabelvenenkathete­
risierung gesehen (800.000 E Penicillin täglich oral vom 1. bis 6. Tag und 30 
bis 50 mg/kg Novobiocin vom 7. bis 10. Tag). Bei 135 Neugeborenen konnten 
pathologisch-anatomisch in 14 Fällen unphysiologische Thrombosierungen 
im Nabelvenen- und Pfortadergebiet nachgewiesen werden.

Bei den intensiven Bemühungen um 
die Senkung der perinatalen Sterb­
lichkeit werden intravenöse Alkali­
therapie und vermehrte Flüssigkeits­
zufuhr durch Nabelvenenkatheteri­
sierung verstärkt angewandt. Es er­
hebt sich damit die Frage, ob das Ri­
siko der Kathetereinlage in die Nabel­
vene im tragbaren Verhältnis zum Er­
folg dieser Therapie steht. Einerseits 
sollte die Therapie asphyktischer bzw. 
azidotischer Früh- und Neugeborener 
so rasch wie möglich und ohne große 
Belastung erfolgen. Zweifellos ist die­
ses Ziel mit einer Kathetereinlage in 
die Nabelvene im Gegensatz zur Ein­
lage einer Kanüle in die Schädelvene

am sichersten zu erreichen. Anderer­
seits warnen einige Autoren [1, 7, 8, 
19] wegen beobachteter Komplika­
tion vor einer großzügigen Anwendung 
der Nabelvenenkatheterisierung.

Zur Beantwortung dieser Fragestel­
lung wurde das Krankengut der Früh- 
und Neugeborenenabteilung der Jahre 
1964 bis 1968 hinsichtlich technischer, 
bakterieller und thrombembolischer 
Komplikationen nach Nabelvenenka­
theterisierung herangezogen.

Ma t e r ia l  u n d  M e t h o d ik

Bei Blutaustauschtransfusionen wurde 
jeweils der Nabelschnurrest an der Haut­
insertion abgeschnitten und nach evtl. Son­
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dierung der markierte РУС- bzw. Rüchelit- 
schlauch von 1,8 bis 2,5 mm Durchmesser 
bei Neugeborenen nach Möglichkeit bis zu 
10 cm eingeschoben. Bei Frühgeboren< n 
erfolgte die Kathetereinlage je nach Gewicht 
weniger weit. Der Katheter wurde nach 
Blutaustauschtransfusion m it physiologi­
scher Kochsalzlösung und Heparin gefällt 
und bis zur Bilirubinkontrolle am nächsten 
Tag liegengelassen und nur bei Frühgebo­
renen sofort nach dem Austausch entfernt. 
B ei Alkalitherapie blieb der Katheter min­
destens 24 Stunden liegen. Nach Entfernen 
des Katheters wurde dessen Inhalt durch 
Öffnung des Verschlusses steril entnommen 
und in 6,5 ml Traubenzuokerbouillon bei 
37°C für 48 Stunden bebrütet. Anschlie­
ßend wurden von der Bouillon mikrosko­
pische Präparate angelegt. Falls diese Prü­
fung negativ ausfiel, wurde der untersuchte 
Katheterinhalt als steril angesehen. Bei 
Nachweis von Bakterien erfolgte deren Dif­
ferenzierung nach den üblichen bakteriolo­
gischen Regeln.

B ei allen verstorbenen Kindern blieb 
der Katheter bis zur Obduktion in situ, um 
Katheterlage und Veränderungen der W .  
umbilicales und portae beurteilen zu kön­
nen. Zur Infektionsprophylaxe erhielten 
alle Früh- und Neugeborenen Antibiotica, 
und zwar Neugeborene oral täglich 800.000 
E (8mal 100.000 E) Natrium-Penicillin vom 
1. bis 6. Lebenstag und vom 7. bis 10 Tag 
30 bis 50 mg/kg Novobiocin bzw. in Einzel­
fällen Oxacillin oder Oleandomycin. Früh­
geborene unter 1.200 g Geburtsgewicht er­
hielten dagegen die halbe Dosis Penicillin 
in der gleichen Kombination. Erst im letz­
ten Jahr wurde bei Verdacht auf septische 
Allgemeininfektion die Kombination von 
Ampicillin, Oxacillin und Neomycin an­
sta tt der oben angegebenen verabreicht.

Ergebnisse

In dem angegebenen Zeitraum wur­
de bei 1.096 Früh- bzw. Neugeborenen 
ein Nabelvenenkatheter zur Blutaus­

tauschtransfusion und bei 176, meist 
unreifen Neugeborenen, zur Puffer­
therapie und parenteralen Ernährung 
gelegt.

1. Bakteriologische Untersuchungen
Häufigkeit von bakteriellen Besied­

lungen: Von den Neugeborenen, bei 
denen eine Blutaustausch transfusion 
erforderlich wurde, lagen 713 Nabel­
venenkatheterabstriche vor, 1 limai 
ließen sich kulturell Bakterien (83mal 
eine Keimart, 20mal zwei Keimarten, 
7mal drei Keimarten und Imal vier 
Keimarten) nachweisen, was einer 
Häufigkeit von 15,6% entspricht. Bei 
383 Frühgeborenen wurde im An­
schluß an die Blutaustauschtransfu­
sion der Nabel venenkatheter entfernt 
und kein Katheterabstrich vorge­
nommen. Von 87 Katheterabstrichen, 
die nach Abschluß der Pufferbehand­
lung und parenteralen Ernährung 
durchgeführt worden waren, ließen 
sich lOmal kulturell Bakterien (9mal 
eine Keimart und lmal zwei Keim­
arten) nachweisen (11,5%). Die Häu­
figkeit bakterieller Befunde in beiden 
Gruppen ist nicht signifikant verschie­
den (X2 nach der 2 x 2-Tafel, P =  5%).

Beziehung zwischen Dauer der K a­
thetereinlage und Keimbesiedlung : Wie 
zu erwarten war, stieg die Zahl der 
positiven Nabelvenenkatheterabstri­
che mit zunehmender Verweildauer an 
(Abb. 1). Da bei Frühgeborenen nur 
eine geringe Zahl von Nabelvenenka­
theterabstrichen vorlag, ließ sich auf­
grund der kleinen Zahl keine eindeu­
tige Korrelation zwischen der Anzahl 
der positiven bakteriellen Befunde 
und Körpergewicht feststellen. Die 
durchschnittliche Verweildauer der
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Авв. 1. Beziehung zwischen Dauer der Katheterlage und der Häufigkeit der Keim­
besiedlung

Nabelvenenkatheter betrug bei Neu- 
und Frühgeborenen, die einer Blut­
austauschtransfusion unterzogen wur­
den, 2,94 Tage und bei Neu- und Früh­
geborenen, bei denen die Katheterein­
lage zur Pufferbehandlung und paren­
teralen Ernährung erfolgte, 2,54 Tage.

T a b e l l e  I

Indikation negativ positiv Prozent

Rh-Erythrobla-
stose 223 22 8,98 l

ABO-Erythro-
blastose 140 31

114,6
18,10 J

Hyperbilirubin-
ämio 239 58 19,52

Puffertherapie 77 10 11,5

197 Kinder mußten einer 2maligen 
Blutaustauschtransfusion unterzogen 
werden, Nabelvenenkatheterabstriche 
wurden jedoch nur nach der zweiten

Blutaustauschtransfusion durchge­
führt und ergaben 21 mal positive Be­
funde, was einer Häufigkeit von 10,7% 
entspricht und damit nicht signifikant 
höher als nach einmaliger Blutaus­
tauschtransfusion liegt (X2 =  2,18, 
P =  5%).

Beziehung zwischen Indikationen zur 
Kathetereinlage und Häufigkeit der 
Keimbesiedlung : Die geringste Zahl an 
positiven Nabelvenenkatheterabstri­
chen wiesen Neu- und Frühgeborene 
auf, die den Nabelvenenkatheter zur 
Pufferbehandlung oder wegen einer 
Blutaustauschtransfusion bei Blut­
gruppenunverträglichkeit am 1. und 
2. Lebenstag erhielten. Die Zahl der 
positiven Katheterabstriche bei Kin­
dern mit nicht blutgruppenbedingter 
Hyperbilirubinämie ist dagegen be­
deutend höher. Die statistische Prü­
fung mittels X2-Methode nach der 
2x2-Tafel ergab eine hohe Signifi-
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T a b e l l e  II

Die nachgewiesenen Keimarten in Abhängigkeit von der Verweildauer des Nabelvenen­
katheters

K eim art
Verweildauer des îiabelvenenkatheters in  Tagen

1 2 3 4 5 6 7 Insgesam t

Escherichia coli 1 4 8 9 — _ — 22
Enterokokken — 1 5 6 1 — — 13
Angehörige der Klebsiella- 

Gruppe _ 2 _ _ _ _ 2
Staphylococcus aureus — 1 1 2 l 1 — 6
Staphylococcus epidermidis — 1 2 2 3 2 — 10
Pseudomonas aeruginosa — 1 7 2 2 — — 12
Gaffkya tetragena — 2 2 1 — — — 5
Diplococcus mucosus — 4 3 3 1 — — 11
Hämolysierende Streptokokken — — 1 — — — — 1
Anhämolysierende Streptokok­

ken 1 _ _ 1
Sarzine — — 2 — — — — 2
Aerobe Sporenbildnor — 2 1 — — 1 — 4
Grampositive Stäbchen 

(Saproph.) — 1 — 1 1 — — 3

2 Keimarten — 2 10 4 3 2 — 21
3 Keimarten — 1 1 — 1 3 l 7
4 Keimarten — — 1 — — — — 1

Gesamtzahl der Keime 1 21 46 30 13 9 l 121

kanz zwischen der Häufigkeit der K ei­
me bei Hyperbilirubinämie und Rh- 
E rythroblastosen (X2 =  16,05, P =  
=  5%) und eine deutliche Signifikanz 
zwischen Keimnachweis bei Hyperbi- 
lirubinäm ien und den Rh- und  ABO- 
E rythroblastosen zusammen betrach­
te t  (X 2 =  6,05, P =  5%).

Beziehung! zwischen Verweildauer der 
Kathetereinlage und nachgewiesener 
Keim art sowie Auswertung der A n ti­
biogramme : Der Keimnachweis gelang 
besonders häufig bei einer Verweil­
d au er des Nabelvenenkatheters von

2 bis 4 Tagen. Insgesamt wurden bei 
121 Keimbesiedlungen des Nabelve­
nenkatheters in 64 Fällen Darmkeime 
nachgewiesen (Tab. II). Lag nur eine 
Keimart vor, konnten 37mal Darm­
bakterien unter insgesamt 92 Keim­
arten nachgewiesen werden. Bei Vor­
kommen von mehreren Keimarten 
stieg der Anteil von Darmbakterien 
deutlich an und kam in 27 von 29 
Keimbesiedlungen vor. Die hierbei be­
teiligten Darmkeime waren im einzel­
nen folgende: 12mal Escherichia coli 
und Enterokokken, lim ai Enterokok-
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ken, 2 mal Escherichia coli, lm al A n­
gehörige der Klebsiella-Gruppe und 
Enterokokken und lm al Angehörige 
der Klebsiella-Gruppe.

In  etw a der H älfte der Fälle wurden 
Antibiogramme erstellt. Im  einzelnen 
ergab sich, daß Staphylococcus aureus 
in 9 von 11 geprüften Fällen gegen 
Penicillin resistent war (nicht ge­
hem m t bei 1,5 E/ml). Da die Antibio- 
tica Ampicillin, Oxacillin, Novobiocin 
und Oleandomycin im wesentlichen 
erst seit 1968 getestet wurden, ist der 
Umfang des Materials noch zu gering, 
um  Aussagen treffen zu können. E r­
gänzend soll nur noch auf die Prüfung 
der Sulfonamide verwiesen werden. 
Hierbei zeigten sich von 44 geprüften 
Stämmen 23 resistent. Escherichia coli 
und Staphylococcus aureus sprachen 
etw a je zur H älfte gegen Sulfonamide 
in vitro  an.

2. Komplikationen nach Nabelvenen­
katheterisierung

Klinisch erfaßte Komplikationen : 
Bei 1.272 Neu- und Frühgeborenen, 
bei denen eine Nabelvenenkatheteri­
sierung erforderlich wurde, t ra t  7mal 
eine eitrige Omphalitis auf. E in Fall 
von tödlicher Luftembolie war die 
Folge einer unsachgemäßen Lage des 
N abelvenenkatheters in der Hohlvene. 
Beim Öffnen des Katheterverschlusses 
kam es — ohne daß vorher eine Spritze 
angesetzt wurde — zum plötzlichen 
Tod. Bei der Sektion fand sich reich­
lich Luft im rechten Herzvorhof, in 
beiden Ventrikeln sowie schaumiges 
B lut in der A rtéria pulmonalis und in 
den großen herznahen Venen. Septi­
sche bzw. septikopyämische Verläufe, 
die in Zusammenhang m it der Nabel­

venenkathetereinlage stehen könnten, 
sahen wir bei 3 Kindern in Form  einer 
purulenten Meningitis und abszedie- 
renden Staphylokokken -Pneu m onie. 
Es handelte sich um Frühgeborene, bei 
denen der Nabelvenenkatheter sofort 
nach der Austauschtransfusion e n t­
fernt wurde. Bei 2 Frühgeborenen be­
standen allerdings schon vor der K a­
thetereinlage apnoische Anfälle. Auf­
grund des zeitlichen Zusammenhanges 
ließ sich jedoch die N abelvenenkathe­
terisierung als Ursache der septiko- 
pyämischen K rankheitsbilder nicht 
ausschließen.

Pathologisch-anatomisch erfaßte 
Komplikationen (Tab. III) : Aus der 
Gruppe- der Kinder, die einen N abel­
venenkatheter zum Zwecke der Aus­
tauschtransfusion erhielten, verstár- 
ben 38 ( =  3,5%) und aus der Gruppe 
der K inder, die ihn zur Puffertherapie 
bzw. parenteralen Ernährung erhiel­
ten, starben 97 Früh- und Neugebo­
rene, was einer Letalität von 55,1% 
entspricht. Bei den 135 Verstorbenen 
(21 Neu- und 114 Frühgeborene) 
wurde bei der Sektion die K a th e te r­
einlage überprüft und untersucht, ob 
entzündliche oder throm botische Ver­
änderungen im Bereich der V ena um ­
bilicalis, V. V. hepaticae, Vena portae 
und thrombembolische Fernkom pli­
kationen Vorlagen bzw. sep tikopy­
ämische Krankheitsbilder erstm alig 
erfaßt wurden. Die Todesursachen 
standen außer bei dem K ind m it der 
Luftembolie und möglicherweise bei 
den 3 Frühgeborenen m it Septiko- 
pyämie in keinem weiteren Fall im 
direkten Zusammenhang m it der N a­
belvenenkathetereinlage. 7mal waren
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Throm bosen und 1 mal eine Thrombo­
phlebitis im Bereich der Vena umbili­
calis und  des Ductus venosus Arantii, 
lm a l eine Thrombose in der Vena he-

T a b e l l e  III

Nachgewiesene Komplikationen bei obduzier­
ten Kindern, die durch die Nabelvenenkathe­
tereinlage bedingt waren (Abt. Pädopatho- 
logie, Leiter: Doz. Dr. med. habil. Rcschlau 
des Pathologischen Institutes: Direktor:

Prof. med. habil. Simon)

G esam t­
zah l de r 
F rü h -  u. 
N euge­
borenen

Zahl der verstor­
benen F rüh- u. 
Neugeborenen

K om plikationen

1.272 21 Neu ge- 7mal Thrombose der V.
borene umbilicalis

114 Früh lmal Thrombophlebitis
gebo- der V. umbilicalis und
rene des Ductus Arantii

lmal Parietalthrombo­
se der V. hepatica

lmal Thrombose der V. 
umbilicalis und des 
rechten Astes der V. 
portae

4mal Thrombose der У. 
portae, davon 2mal 
mit partieller hämor­
rhagischer Infarzie­
rung des linken Leber­
lappens und

2mal Via falsa mit Un­
terblutung des Peri­
toneum parietale

pa tica  nachweisbar. Bei 5 Neugebo­
renen bestanden Thrombosen der Vena 
po rtae , die bei 2 K indern zu einer par­
tiellen hämorrhagischen Infarzierung 
des linken Leberlappens geführt ha t­
ten. Zu einer U nterblutung des Peri­
toneum  parietale kam es in 2 Fällen 
durch eine unsachgemäße Einführung 
des N abelvenenkatheters.

D iskussion

Die von Geburt an zunehmende 
bakterielle Besiedlung des Nabel­
schnurrestes ist durch U ntersuchun­
gen von F a ir c h il d  und M itarb. [4 ], 
L a u r s e n  [9], M e r k  a  und H o r a n - 
s k y  [13], N u n a n  und M itarb. [10] u. 
a. eingehend belegt. W ährend am e r ­
sten  Tag sich bereits bei 15% aller 
Neugeborenen Bakterien nachweisen 
ließen, konnten in den folgenden Ta­
gen bei 83 bzw. 99% der K inder pa­
thogene Keime gezüchtet werden [4]. 
H u t c h is o n  und B o w m a n  [6] fanden 
dagegen schon in den ersten 24 Stun­
den bei 67% der Neugeborenen S ta­
phylokokken. Deshalb empfehlen 
M ë r k a  und H o r a n s k ÿ  [13], die N a­
belschnur hautnah zu unterbinden, 
den Nabelschnurrest zu desinfizieren 
und am  dritten Tag den dem arkierten 
S tum pf zu entfernen. Unsere U nter­
suchungen zeigen auch, daß die H äu­
figkeit bakterieller Befunde im Nabel­
venenkatheter vom Zeitpunkt der K a ­
thetereinlage abhängt. Bei K athe te r­
einlage am ersten und zweiten Lebens­
tag  zum  Zwecke der B lutaustausch­
transfusion bei Rh- bzw. ABO-Ery- 
throblastosen oder bei i. v. A lkalithe­
rapie waren weniger häufig positive 
Befunde als bei den unspezifischen 
Hyperbilirubinäm ien, die am dritten  
bis siebenten Lebenstag einer B lu t­
austauschtransfusion unterzogen w ur­
den. Unsere Untersuchungen zeigen 
weiter, daß mit der Verweildauer der 
N abelvenenkatheter die Zahl der bak­
teriell infizierten K atheter zunim m t. 
W ir haben aus unseren U ntersuchun­
gen die Konsequenz gezogen, den N a­
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belvenenkatheter nur kurzzeitig an­
zuwenden und fortlaufende Bilirubin­
kontrollen aus Nabelvenenblut ein­
zuschränken. Letztere Untersuchung 
erklärt auch die relativ lange Verweil­
dauer unserer K atheter. Bemerkens­
wert erscheint der hohe Anteil von 
Darm bakterien unter den aus N a­
belvenenkathetern nachgewiesenen 
Keim arten. Die generelle Penicillin- 
prophylaxe erklärt nur zum Teil die 
Selektion der Keim arten. Weitere 
Untersuchungen zu dieser Frage ha­
ben wir eingeleitet.

Zum größten Teil stam m en diese 
Bakterien von der H au t des Kindes. 
Diese Tatsache steh t zwar im W ider­
spruch zur Normalflora der gesunden 
H aut [14], aber die Annahme von 
N eufeld [15], daß un ter der Geburt 
die verschiedensten Keime in die H aut 
des Kindes eingepreßt werden, bietet 
eine Erklärung für eine zeitweise Be­
siedlung der H aut des Neugeborenen 
mit Darmkeimen. Auch in neueren 
Mitteilungen wird eine hohe Besied­
lung des Nabelstumpfes und des N a­
belvenenkatheters m it D arm bakte­
rien gesehen [7, 13, 16]. Die Häufig­
keit von 15,6% pathogener Keime im 
Nabelvenenkatheter unseres Materials 
entspricht etwa der Angabe von K ün- 
ZEL und R eich mit 19,1% [7]. Aller­
dings haben die Autoren eine andere 
Untersuchungstechnik als wir ange­
wandt. Bei einem Vergleich der bak­
teriologischen Ergebnisse aus K athe­
terinhalt und U ntersuchung der ge­
samten K atheterspitze fanden wir 
häufiger Keimer, wenn die gesamte 
Spitze untersucht wurde gegenüber 
alleiniger bakteriologischer Kontrolle

des K atheterinhaltes. Möglicherweise 
t r i t t  beim  Entfernen des K atheters  
eine K ontam ination mit B akterien am 
Nabelring ein. Ein Auffüllen des K a ­
theters m it Penicillin am E nde der 
Austauschtransfusion bzw. der In fu ­
sion h a tte  keinen Einfluß auf die bak­
terielle Besiedlung des K atheters [7]. 
Auch eine Infektionsprophylaxe mit 
Penicillin-Zusatz zur Infusionslösung, 
wie es Menzel [12] vorschlägt, halten 
wir n ich t für sinnvoll, da Penicillin in 
wäßrigen und insbesondere sauren und 
alkalischen Lösungen sehr instab il ist 
und dam it in seiner W irksam keit be­
e in träch tig t wird [2, 5, 18].

Beachtenswert erscheint uns die 
geringe Zahl von septikopyämischen 
Verläufen nach Nabel venenkat he teri- 
sierung in unserem K rankengut. Nach 
1.272 Blutaustauschtransfusionen
bzw. Infusionen stand nur bei 3 F rü h ­
geborenen ein septikopyämischer Ver­
lauf in zeitlichem Zusammenhang m it 
der Nabelvenenkatheterisierung.
K ünzel und R eich [7] beobachteten 
dagegen 7 Sepsisfälle nach 505 Aus­
tauschtransfusionen bzw. Infusionen. 
Unsere günstigeren Ergebnisse möch­
ten  wir au f die massive Infektionspro­
phylaxe beziehen. Nur von wenigen 
Ausnahm en abgesehen, erhielten 
Früh- und  Neugeborene oral vom  er­
sten bis sechsten Tag nach K a th e te r­
einlage 800.000 E Natrium -Penicillin 
pro Tag, Frühgeborene u n ter 1.200 g 
Geburtsgewicht 400.000 E Penicillin 
und vom  siebenten bis zehnten Tag 
30 bis 50 mg/kg Novobiocin. E s  ist an­
zunehm en, daß durch die hohe Peni­
cillindosierung auch relativ penicillin­
unempfindliche Keime geschädigt
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w erden. Vor Einführung dieser be­
w äh rten  antibiotischen Prophylaxe 
w urden  wesentlich häufiger septische 
V erläufe mit schweren Osteomyeliti­
den beobachtet. E rst im letzten Be­
rich ts jah r wurde zunehmend auch die 
K om bination  halbsynthetischer Peni­
cilline angewandt [11].

Z ur Frage unphysiologischer Throm­
bosierungen im Nabelvenengebiet kön­
nen die makroskopischen Befunde der 
135 verstorbenen K inder herangezo­
gen werden. Bei 14 der K inder wurden 
zum  Teil bedeutsame Thrombosie­
rungen  nachgewiesen. Bei system ati­
schen mikroskopischen Untersuchun­
gen des Nabelvenen- und Pfortader­
gebietes fanden andere Autoren häufi­
ger Veränderungen in diesem Bereich 
[10, 19, 21, 22]. Die Veränderungen

bestehen in ödematöser Auflockerung 
der Venenwand mit entzündlichen In ­
filtrationen, parietalen Abscheidungs­
th rom ben  und totaler Thrombosie­
rung, zum  Teil m it Übergreifen auf 
den Pfortaderstam m  oder seine Sei­
tenäste , wobei mit zunehm ender Ver­
w eildauer des Katheters die Ausdeh­
nung der Befunde zunahm. Bei phy­
siologischer Obliteration w ird s ta tt-  
dessen nur eine K ontraktion und sub- 
in tim ale Zellproliferation sowie Neu­
bildung und Schrumpfung kollagener 
Fasern  in  der Vena umbilicalis und 
dem D uctus venosus A rantii gesehen. 
Die Befunde im Pfortaderbereich ber­
gen die Gefahr eines P fortaderver­
schlusses mit portaler H ypertension 
in sich [1, 17, 20, 23].
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