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Bei 800 Frih- 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-tagiger Kathetereinlage nachgewiesen werden. In der Hélfte der nach-
gewiesenen Keimbesiedlungen wurden Darmbakterien gefunden. Die bakte-
rielle Besiedlung wird haufiger, je &lter das Neugeborene zum Zeitpunkt der
Kathetereinlage ist und je langer der Katheter in der Nabelvene verbleibt.
Von 1.272 Fruh- und Neugeborenen, bei denen eine Nabelvenenkatheterein-
lage erforderlich wurde, konnte bei einem Neugeborenen mit tédlicher Luft-
embolie ein Zusammenhang mit dem Eingriff hergestellt werden, und bei
3 Friihgeborenen mit septikopyamischen Veranderungen war ein ‘zeitlicher
Zusammenhang mit der Kathetereinlage gegeben. Die geringe Zahl septischer
Verlaufe wird in einem massiven Infektionsschutz unter Nabelvenenkathete-
risierung gesehen (800.000 E Penicillin taglich 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 Fallen unphysiologische Thrombosierungen

im Nabelvenen- und Pfortadergebiet nachgewiesen werden.

Bei den intensiven Bemihungen um
die Senkung der perinatalen Sterb-
lichkeit werden intravendse Alkali-
therapie und vermehrte FlUssigkeits-
zufuhr durch Nabelvenenkatheteri-
sierung verstarkt angewandt. Es er-
hebt sich damit die Frage, ob das Ri-
siko der Kathetereinlage in die Nabel-
vene im tragbaren Verhaltnis zum Er-
folg dieser Therapie steht. Einerseits
sollte die Therapie asphyktischer bzw.
azidotischer Frih- und Neugeborener
so rasch wie mdglich und ohne grofRe
Belastung erfolgen. Zweifellos ist die-
ses Ziel mit einer Kathetereinlage in
die Nabelvene im Gegensatz zur Ein-
lage einer Kanile in die Schadelvene

am sichersten zu erreichen. Anderer-
seits warnen einige Autoren [1, 7, 8,
19] wegen beobachteter Komplika-
tion vor einer grof3ziigigen Anwendung
der Nabelvenenkatheterisierung.

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

Material und Methodik

Bei Blutaustauschtransfusionen wurde
jeweils der Nabelschnurrest an der Haut-
insertion abgeschnitten und nach evtl. Son-
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dierung der markierte PYC- bzw. Ruchelit-
schlauch von 1,8 bis 2,5 mm Durchmesser
bei Neugeborenen nach Mdglichkeit bis zu
10 cm eingeschoben. Bei Fruhgeboren<n
erfolgte die Kathetereinlage je nach Gewicht
weniger weit. Der Katheter wurde nach
Blutaustauschtransfusion mit physiologi-
scher Kochsalzldsung und Heparin gefallt
und bis zur Bilirubinkontrolle am né&chsten
Tag liegengelassen und nur bei Frihgebo-
renen sofort nach dem Austausch entfernt.
Bei Alkalitherapie blieb der Katheter min-
destens 24 Stunden liegen. Nach Entfernen
des Katheters wurde dessen Inhalt durch
Offnung des Verschlusses steril entnommen
und in 6,5 ml Traubenzuokerbouillon bei
37°C fir 48 Stunden bebritet. Anschlie-
Rend wurden von der Bouillon mikrosko-
pische Préparate angelegt. Falls diese Pru-
fung negativ ausfiel, wurde der untersuchte
Katheterinhalt als steril angesehen. Bei
Nachweis von Bakterien erfolgte deren Dif-
ferenzierung nach den Ublichen bakteriolo-
gischen Regeln.

Bei allen verstorbenen Kindern blieb
der Katheter bis zur Obduktion in situ, um
Katheterlage und Verédnderungen der W .
umbilicales und portae beurteilen zu kon-
nen. Zur Infektionsprophylaxe erhielten
alle Frih- und Neugeborenen Antibiotica,
und zwar Neugeborene oral téaglich 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-
fallen Oxacillin oder Oleandomycin. Frih-
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-
statt der oben angegebenen verabreicht.

Ergebnisse

In dem angegebenen Zeitraum wur-
de bei 1.096 Friih- bzw. Neugeborenen
ein Nabelvenenkatheter zur Blutaus-
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tauschtransfusion und bei 176, meist
unreifen Neugeborenen, zur Puffer-
therapie und parenteralen Ernéhrung
gelegt.

1. Bakteriologische Untersuchungen

Haufigkeit von bakteriellen Besied-
lungen: Von den Neugeborenen, bei
denen eine Blutaustauschtransfusion
erforderlich wurde, lagen 713 Nabel-
venenkatheterabstriche vor, 1limai
lieBen sich kulturell Bakterien (83mal
eine Keimart, 20mal zwei Keimarten,
7mal drei Keimarten und Imal vier
Keimarten) nachweisen, was einer
Héaufigkeit von 15,6% entspricht. Bei
383 Frihgeborenen wurde im An-
schluf an die Blutaustauschtransfu-
sion der Nabelvenenkatheter entfernt
und kein Katheterabstrich vorge-
nommen. Von 87 Katheterabstrichen,
die nach Abschlu3 der Pufferbehand-
lung und parenteralen Ernahrung
durchgefiihrt worden waren, lieRen
sich 1Omal kulturell Bakterien (9mal
eine Keimart und Imal zwei Keim-
arten) nachweisen (11,5%). Die Hau-
figkeit bakterieller Befunde in beiden
Gruppen ist nicht signifikant verschie-
den (X2nach der 2 X 2-Tafel, P = 5%).

Beziehung zwischen Dauer der Ka-
thetereinlage und Keimbesiedlung : Wie
zu erwarten war, stieg die Zahl der
positiven Nabelvenenkatheterabstri-
che mit zunehmender Verweildauer an
(Abb. 1). Da bei Frihgeborenen nur
eine geringe Zahl von Nabelvenenka-
theterabstrichen vorlag, lieB sich auf-
grund der kleinen Zahl keine eindeu-
tige Korrelation zwischen der Anzahl
der positiven bakteriellen Befunde
und Korpergewicht feststellen. Die
durchschnittliche Verweildauer der
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ABB. 1 Beziehung zwischen Dauer der Katheterlage und der Haufigkeit der Keim-
besiedlung

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

Tabelle |
Indikation negativ  positiv Prozent

Rh-Erythrobla-

stose 223 22 8,98 |
ABO-Erythro- 114,6

blastose 140 31 18,10
Hyperbilirubin-

amio 239 58 19,52
Puffertherapie 77 10 115

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

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

Beziehung zwischen Indikationen zur
Kathetereinlage und Haufigkeit der
Keimbesiedlung : Die geringste Zahl an
positiven Nabelvenenkatheterabstri-
chen wiesen Neu- und Frihgeborene
auf, die den Nabelvenenkatheter zur
Pufferbehandlung oder wegen einer
Blutaustauschtransfusion bei Blut-
gruppenunvertraglichkeit am 1. und
2. Lebenstag erhielten. Die Zahl der
positiven Katheterabstriche bei Kin-
dern mit nicht blutgruppenbedingter
Hyperbilirubinamie ist dagegen be-
deutend hdéher. Die statistische Pri-
fung mittels X2Methode nach der
2x2-Tafel ergab eine hohe Signifi-
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Tabette Il

Die nachgewiesenen Keimarten in Abhéngigkeit von der Verweildauer des Nabelvenen-
katheters

Keimart

Escherichia coli 1
Enterokokken —

Angehorige der Klebsiella-
Gruppe —

Staphylococcus aureus —
Staphylococcus epidermidis —
Pseudomonas aeruginosa —
Gaffkya tetragena —
Diplococcus mucosus —
Héamolysierende Streptokokken — —

Anhamolysierende Streptokok-
ken 1

Sarzine - -
Aerobe Sporenbildnor — 2

Grampositive Stabchen
(Saproph.) — 1

BN R e

2 Keimarten —
3 Keimarten _
4 Keimarten _ _

Gesamtzahl der Keime 1 21

kanz zwischen der Haufigkeit der Kei-
me bei Hyperbilirubindmie und Rh-
Erythroblastosen (X2= 16,05, P =
= 59%) und eine deutliche Signifikanz
zwischen Keimnachweis bei Hyperbi-
lirubindmien und den Rh- und ABO-
Erythroblastosen zusammen betrach-
tet (X2= 6,05 P = 5%).

Beziehung! zwischen Verweildauer der
Kathetereinlage und nachgewiesener
Keimart sowie Auswertung der Anti-
biogramme : Der Keimnachweis gelang
besonders haufig bei einer Verweil-
dauer des Nabelvenenkatheters von

Verweildauer des Tiabelvenenkatheters in Tagen

3 4 5 6 7 Insgesamt
8 9 — _ — 22
1 — — 13
2 _ _ _ _ 2
1 2 | 1 — 6
2 2 3 2 — 10
7 2 2 — — 12
2 1 — — — 5
3 3 1 — — n
1 — — — — 1
— — 1
- - — — 2
- 1 — 4
— 1 1 — — 3
10 4 3 2 — 21
1 — 1 |
1 — — — —
46 30 13 9 | 121

2 bis 4 Tagen. Insgesamt wurden bei
121 Keimbesiedlungen des Nabelve-
nenkatheters in 64 Fallen Darmkeime
nachgewiesen (Tab. Il). 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, limai Enterokok-
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ken, 2mal Escherichia coli, Imal An-
gehorige der Klebsiella-Gruppe und
Enterokokken und Imal Angehdrige
der Klebsiella-Gruppe.

In etwa der Halfte der Falle wurden
Antibiogramme erstellt. Im einzelnen
ergab sich, dall Staphylococcus aureus
in 9 von 11 gepriften Féllen gegen
Penicillin resistent war (nicht ge-
hemmt 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 kénnen. Er-
génzend soll nur noch auf die Prifung
der Sulfonamide verwiesen werden.
Hierbei zeigten sich von 44 gepriften
Stdmmen 23 resistent. Escherichia coli
und Staphylococcus aureus sprachen
etwa je zur Halfte gegen Sulfonamide
in vitro an.

2. Komplikationen nach Nabelvenen-
katheterisierung

Klinisch erfalite Komplikationen:
Bei 1.272 Neu- und Frihgeborenen,
bei denen eine Nabelvenenkatheteri-
sierung erforderlich wurde, trat 7mal
eine eitrige Omphalitis auf. Ein Fall
von todlicher Luftembolie war die
Folge einer unsachgeméBen Lage des
Nabelvenenkatheters in der Hohlvene.
Beim Offnen des Katheterverschlusses
kam es — ohne daR vorher eine Spritze
angesetzt wurde — zum plétzlichen
Tod. Bei der Sektion fand sich reich-
lich Luft im rechten Herzvorhof, in
beiden Ventrikeln sowie schaumiges
Blut in der Artéria pulmonalis und in
den groBen herznahen Venen. Septi-
sche bzw. septikopydmische Verlaufe,
die in Zusammenhang mit der Nabel-

venenkathetereinlage stehen kdénnten,
sahen wir bei 3 Kindern in Form einer
purulenten Meningitis und abszedie-
renden Staphylokokken-Pneumonie.
Es handelte sichum Frihgeborene, bei
denen der Nabelvenenkatheter sofort
nach der Austauschtransfusion ent-
fernt wurde. Bei 2 Friuhgeborenen be-
standen allerdings schon vor der Ka-
thetereinlage apnoische Anféalle. Auf-
grund des zeitlichen Zusammenhanges
liel sich jedoch die Nabelvenenkathe-
terisierung als Ursache der septiko-

pyédmischen Krankheitsbilder nicht
ausschlieRen.
Pathologisch-anatomisch erfaldte

Komplikationen (Tab. 111): Aus der
Gruppe- der Kinder, die einen Nabel-
venenkatheter zum Zwecke der Aus-
tauschtransfusion erhielten, verstar-
ben 38 (= 3,5%) und aus der Gruppe
der Kinder, die ihn zur Puffertherapie
bzw. parenteralen Erndhrung erhiel-
ten, starben 97 Frih- und Neugebo-
rene, was einer Letalitdt von 55,1%
entspricht. Bei den 135 Verstorbenen
(21 Neu- und 114 Frihgeborene)
wurde bei der Sektion die Katheter-
einlage Uberprift und untersucht, ob
entzindliche oder thrombotische Ver-
&nderungen im Bereich der Vena um-
bilicalis, V. V. hepaticae, Vena portae
und thrombembolische Fernkompli-
kationen Vorlagen bzw. septikopy-
amische Krankheitsbilder erstmalig
erfaBt wurden. Die Todesursachen
standen auller bei dem Kind mit der
Luftembolie und madglicherweise bei
den 3 Frihgeborenen mit Septiko-
pydmie in keinem weiteren Fall im
direkten Zusammenhang mit der Na-
belvenenkathetereinlage. 7mal waren
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Thrombosen und 1mal eine Thrombo-
phlebitis im Bereich der Vena umbili-
calis und des Ductus venosus Arantii,
Imal eine Thrombose in der Vena he-

Tabelte Il

Nachgewiesene Komplikationen bei obduzier-

ten Kindern, die durch die Nabelvenenkathe-

tereinlage bedingt waren (Abt. Padopatho-

logie, Leiter: Doz. Dr. med. habil. Rcschlau

des Pathologischen Institutes: Direktor:
Prof. med. habil. Simon)

Gesamt-
zahl der Zahl der verstor-

Frih-u. benen Frih- u. Komplikationen
Neuge- Neugeborenen
borenen
1.272 21 Neu ge- 7mal Thrombose der V.
borene umbilicalis
114 Frah  Imal Thrombophlebitis
gebo-  der V. umbilicalis und
rene des Ductus Arantii

Imal Parietalthrombo-
se der V. hepatica

Imal Thrombose der V.

umbilicalis und des
rechten Astes der V.
portae

4mal Thrombose der Y.
portae, davon 2mal
mit partieller hamor-
rhagischer  Infarzie-
rung des linken Leber-
lappens und

2mal Via falsa mit Un-
terblutung des Peri-
toneum parietale

patica nachweisbar. Bei 5 Neugebo-
renen bestanden Thrombosen der Vena
portae, die bei 2 Kindern zu einer par-
tiellen h&morrhagischen Infarzierung
des linken Leberlappens gefihrt hat-
ten. Zu einer Unterblutung des Peri-
toneum parietale kam es in 2 Féllen
durch eine unsachgemdfBe Einfuhrung
des Nabelvenenkatheters.
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Diskussion

Die von Geburt an zunehmende
bakterielle Besiedlung des Nabel-
schnurrestes ist durch Untersuchun-
gen von Fairchitd und Mitarb. [4],
Laursen [9], Merka und Horan-
sky [13], Nunan und Mitarb. [10] u.
a. eingehend belegt. Wahrend am er-
sten Tag sich bereits bei 15% aller
Neugeborenen Bakterien nachweisen
lieBen, konnten in den folgenden Ta-
gen bei 83 bzw. 99% der Kinder pa-
thogene Keime gezichtet werden [4].
Hutchison und Bowman [6] fanden
dagegen schon in den ersten 24 Stun-
den bei 67% der Neugeborenen Sta-
phylokokken. Deshalb empfehlen
Mérka und Horansky [13], die Na-
belschnur hautnah zu unterbinden,
den Nabelschnurrest zu desinfizieren
und am dritten Tag den demarkierten
Stumpf zu entfernen. Unsere Unter-
suchungen zeigen auch, dalR die H&u-
figkeit bakterieller Befunde im Nabel-
venenkatheter vom Zeitpunkt der Ka-
thetereinlage abhé&ngt. Bei Katheter-
einlage am ersten und zweiten Lebens-
tag zum Zwecke der Blutaustausch-
transfusion bei Rh- bzw. ABO-Ery-
throblastosen oder bei i. v. Alkalithe-
rapie waren weniger haufig positive
Befunde als bei den unspezifischen
Hyperbilirubindmien, die am dritten
bis siebenten Lebenstag einer Blut-
austauschtransfusion unterzogen wur-
den. Unsere Untersuchungen zeigen
weiter, dall mit der Verweildauer der
Nabelvenenkatheter die Zahl der bak-
teriell infizierten Katheter zunimmt.
Wir haben aus unseren Untersuchun-
gen die Konsequenz gezogen, den Na-
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belvenenkatheter nur kurzzeitig an-
zuwenden und fortlaufende Bilirubin-
kontrollen aus Nabelvenenblut ein-
zuschréanken. Letztere Untersuchung
erkléart auch die relativ lange Verweil-
dauer unserer Katheter. Bemerkens-
wert erscheint der hohe Anteil von
Darmbakterien unter den aus Na-
belvenenkathetern  nachgewiesenen
Keimarten. Die generelle Penicillin-
prophylaxe erklart nur zum Teil die
Selektion der Keimarten. Weitere
Untersuchungen zu dieser Frage ha-
ben wir eingeleitet.

Zum grofiten Teil stammen diese
Bakterien von der Haut des Kindes.
Diese Tatsache steht zwar im Wider-
spruch zur Normalflora der gesunden
Haut [14], aber die Annahme von
Neufeld [15], da unter der Geburt
die verschiedensten Keime in die Haut
des Kindes eingeprelt werden, bietet
eine Erklarung fur eine zeitweise Be-
siedlung der Haut des Neugeborenen
mit Darmkeimen. Auch in neueren
Mitteilungen wird eine hohe Besied-
lung des Nabelstumpfes und des Na-
belvenenkatheters mit Darmbakte-
rien gesehen [7, 13, 16]. Die Hé&ufig-
keit von 15,6% pathogener Keime im
Nabelvenenkatheter unseres Materials
entspricht etwa der Angabe von Kun-
ZEL und Reich mit 19,1% [7]. Aller-
dings haben die Autoren eine andere
Untersuchungstechnik als wir ange-
wandt. Bei einem Vergleich der bak-
teriologischen Ergebnisse aus Kathe-
terinhalt und Untersuchung der ge-
samten Katheterspitze fanden wir
haufiger Keimer, wenn die gesamte
Spitze untersucht wurde gegentber
alleiniger bakteriologischer Kontrolle

des Katheterinhaltes. Moglicherweise
tritt beim Entfernen des Katheters
eine Kontamination mit Bakterien am
Nabelring ein. Ein Auffillen des Ka-
theters mit Penicillin am Ende der
Austauschtransfusion bzw. der Infu-
sion hatte keinen Einflul aufdie bak-
terielle Besiedlung des Katheters [7].
Auch eine Infektionsprophylaxe mit
Penicillin-Zusatz zur Infusionslésung,
wie es Menzel [12] vorschlégt, halten
wir nicht fir sinnvoll, da Penicillin in
wéRrigen und insbesondere sauren und
alkalischen Ldsungen sehr instabil ist
und damit in seiner Wirksamkeit be-
eintrdchtigt wird [2, 5, 18].
Beachtenswert erscheint uns die
geringe Zahl von septikopydmischen
Verldufen nach Nabelvenenkatheteri-
sierung in unserem Krankengut. Nach
1.272 Blutaustauschtransfusionen
bzw. Infusionen stand nur bei 3 Friih-
geborenen ein septikopyadmischer Ver-
lauf in zeitlichem Zusammenhang mit
der Nabelvenenkatheterisierung.
Kunzel und Reich [7] beobachteten
dagegen 7 Sepsisfalle nach 505 Aus-
tauschtransfusionen bzw. Infusionen.
Unsere glnstigeren Ergebnisse mdéch-
ten wir auf die massive Infektionspro-
phylaxe beziehen. Nur von wenigen
Ausnahmen  abgesehen, erhielten
Frih- und Neugeborene oral vom er-
sten bis sechsten Tag nach Katheter-
einlage 800.000 E Natrium-Penicillin
pro Tag, Frihgeborene unter 1.200 g
Geburtsgewicht 400.000 E Penicillin
und vom siebenten bis zehnten Tag
30 bis 50 mg/kg Novobiocin. Es ist an-
zunehmen, dall durch die hohe Peni-
cillindosierung auch relativ penicillin-
unempfindliche Keime geschédigt
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werden. Vor Einfuhrung dieser be-
wéhrten antibiotischen Prophylaxe
wurden wesentlich hdufiger septische
Verlaufe mit schweren Osteomyeliti-
den beobachtet. Erst im letzten Be-
richtsjahr wurde zunehmend auch die
Kombination halbsynthetischer Peni-
cilline angewandt [11].

Zur Frage unphysiologischer Throm-
bosierungen im Nabelvenengebiet kon-
nen die makroskopischen Befunde der
135 verstorbenen Kinder herangezo-
gen werden. Bei 14 der Kinder wurden
zum Teil bedeutsame Thrombosie-
rungen nachgewiesen. Bei systemati-
schen mikroskopischen Untersuchun-
gen des Nabelvenen- und Pfortader-
gebietes fanden andere Autoren haufi-
ger Veradnderungen in diesem Bereich
[10, 19, 21, 22]. Die Verdanderungen
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bestehen in 6dematdser Auflockerung
der Venenwand mit entziindlichen In-
filtrationen, parietalen Abscheidungs-
thromben und totaler Thrombosie-
rung, zum Teil mit Ubergreifen auf
den Pfortaderstamm oder seine Sei-
tenéste, wobei mit zunehmender Ver-
weildauer des Katheters die Ausdeh-
nung der Befunde zunahm. Bei phy-
siologischer Obliteration wird statt-
dessen nur eine Kontraktion und sub-
intimale Zellproliferation sowie Neu-
bildung und Schrumpfung kollagener
Fasern in der Vena umbilicalis und
dem Ductus venosus Arantii gesehen.
Die Befunde im Pfortaderbereich ber-
gen die Gefahr eines Pfortaderver-
schlusses mit portaler Hypertension
in sich [1, 17, 20, 23].
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