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Zur Problematik der 
Nabelvenenkatheterisierung

Von

Т н . K u n a d

Kinderklinik des Bezirkskrankenhauses Plauen 

(Eingegangen am 7. August 1971)

Ausgehend von der topographischen und funktionellen Darstellung 
des Nabelvenengefäßsystems bei Früh- und Neugeborenen wird auf die 
Gefahren hingewiesen, die bei der Bemühung um eine möglichst tiefe Ein
führung des Katheters — bis in die V. cava inferior — entstehen. Da einge
hende röntgenologische Studien am lebenden Kind und autoptische an einem 
großen Sektionsmaterial zeigten, daß die Katheterspitze auch schon am 
ersten Lebenstag häufig nicht den Ductus venosus Arantii passiert, sondern 
sehr oft in das Pfortadergefäßsystem abgelenkt wird, empfiehlt der Ver
fasser, von derartigen Versuchen Abstand zu nehmen, da Pfortaderthrom
bosen und Lebernekrosen schwerwiegende Folgen sein können. Dagegen 
wird angeraten, die Katheterspitze nur bis an das innere Ende der Nabelvene 
einzuführen, damit eine unnötige Gefährdung des zu katheterisierenden 
Neugeborenen unterbleibt. Eine gezielte Katheterisierung ist mit Hilfe der 
an Früh- und Neugeborenenleiehen gewonnenen Längenmessungen der 
Nabelvene möglich.

Bekanntlich bietet die Nabelvene 
einen günstigen Zugang zum Kreislauf 
der Neu- und Frühgeborenen, wäh
rend die Blutgefäße am K opf und an 
den Extrem itäten  für eine mehrtägige 
Infusionstherapie und fü r Blutaus
tauschtransfusionen weit weniger oder 
gar nicht geeignet sind.

Z u r  A n a to m ie  u n d  P h y sio l o g ie  d es  
N a b e l v e n e n g e f  Ässy stem s

Einen topographischen Überblick 
über das Nabelvenengefäßsystem gibt 
Abbildung 1.

Die Nabelvene m ündet an der Dor
salseite der Leber in den linken P fort

aderast. Dieser Einm ündung gegen
über beginnt der Ductus venosus 
A rantii, der die Verbindung zur V. 
cava inferior herstellt. Im  Fetalkreis
lau f fließt der überwiegende Teil des 
Nabelvenenblutes über den Ductus 
venosus Arantii in den großen Kreis
lauf, der Rest über die beiden bereits 
rela tiv  weitlumigen Pfortaderaufzw ei
gungen in die Leber. Nach der A bna
belung engt ein muskulärer Drossel
ring am Eingang zum D uctus venosus 
dessen Lumen ein, und der in der 
Fetalzeit kaum benötigte und  deshalb 
englumige Pfortaderhauptstam m  zeigt 
in den ersten Lebenstagen eine rasche 
Kahberzunahm e.
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Zu r  L o k a lisa tio n  d e s  N a b e l v e n e n 
k a th eter s

D er K atheter wird in der Regel 
b lind  eingeführt, d.h. wir wissen letzt
lich n ich t, wo die K atheterspitze zu 
liegen kom m t und in welchen Ge
fäßabschn itten  der B lutaustausch er
folgt bzw. wohin die Infusionsflüssig
keit appliziert wird. Mit H ilfe radio
opaker K atheter oder m ittels In jek
tion  einer kleinen Menge K o n tras t
m itte l is t unter Inkaufnahm e der 
S trahlenbelastung eine Orientierung 
über die Katheterlage möglich. Von 
dieser Möglichkeit wird m an aber auch 
in größeren Kliniken nur in besonde
ren Situationen Gebrauch machen.

Die weit verbreitete Verfahrens
weise, den K atheter möglichst tief, 
nämlich ca. 12 cm bis in die V. cava 
inferior einzuführen, wurde von m eh
reren K liniken überprüft. Röntgenolo
gische [3, 10] und autoptische U n te r
suchungen [5, 6, 8, 11] zeigten, daß 
der K athe te r, in diese Tiefe vorge
schoben, keineswegs regelmäßig über 
den D uctus venosus Arantii bis in die 
V. cava inferior gelangt. Viel häufiger 
trifft m an vor dem Ductus venosus 
A rantii au f einen unüberwindbaren 
W iderstand, oder es kommt zu einer 
Ablenkung des Katheters in das Ge
fäßsystem  der Pfortader. Dabei kön
nen die Katheterm anipulationen und 
vor allem alkalische Pufferlösungen zu

A b b .1. L eber-H erzp ak e t m it  N ab e lv en e , P fo r ta d e rs in u s , D u c tu s  venosus A ra n ti i u n d  
V en a  c a v a  inferior. (Die L eb e r is t  hochgek lapp t, d a m it  ih re  D orsalseite zu r D a rs te llu n g

kom m t)
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Thrombenbildung und evtl, zu Leber
nekrosen führen [1, 3 11].

W ichtig für eine gezielte E infüh
rung des Nabelvenenkatheters ohne 
Röntgenkontrolle ist die Kenntnis der 
Länge der Nabelvene. D arüber hinaus 
ist die Entfernung vom Nabelring bis 
zum Herzen von Interesse.

Da wir in der L iteratur keine An
gaben über entsprechende E n tfer
nungsmessungen fanden und unseres 
Wissens lediglich D ü n n  [2] bei der 
Obduktion von 50 Tot- und Neuge
borenen mit Körperlängen zwischen 
32 und 54 cm die Entfernung vom 
Nabelring bis zum D urchtritt der V. 
cava inferior durch das Zwerchfell 
sowie die vom Nabelring bis zum 
Foram en ovale zwischen rechtem und 
linkem Vorhof erm ittelte, haben wir 
in den letzten Jahren gemeinsam mit 
O e r t e l  [6] an über 100 Früh- und 
Neugeborenenleichen den Weg zwi
schen Nabelring und Beginn des D uc
tus venosus Arantii und den zwischen 
Nabelring und Einmündung der V. 
cava inferior in den rechten Vorhof 
gemessen. Die von uns gewählten Be
zugspunkte dürften für die Orientie
rung bei der blinden K athetereinfüh
rung von größerer Bedeutung sein als 
die von D ü n n .

Dabei kamen wir zu folgenden E r
gebnissen.

Die bei der Sektion gewonnenen 
R esultate verglichen wir mit den Be
obachtungen, die wir bei der E infüh
rung graduierter Nabelvenenkatheter 
am lebenden Kind gemacht hatten. 
W ir kamen dabei zu der Feststellung, 
daß postm ortal bei entsprechend vor
sichtigem Vorgehen bei der Obduktion

allenfalls geringe und fü r die Praxis 
unbedeutende Längenänderungen ein
tra ten , unsere Ergebnisse demnach 
für die Entscheidungen am  lebenden 
K ind Gültigkeit haben.

Tabelle 1
Länge der Nabelvene bis zum Beginn des 
Ductus venosus Arantii, bezogen auf das 

Körpergewicht

Gewichtsgruppe
g

Annähe
rungswert

cm
Mittel
wert
cm

Streubreite
cm

700—1000 4,5 4,4 +  1,1/—i,o
1000—1500 5,0 5,0 +  1,5/—0,8
1500-2000 6,0 6,1

00О+

2 000-2500 7,0 6,9 +  1,5/ —1,6
2500 -4000 7,5 7,5 +  1,5/ 1,9

Tabelle 2
Länge der Nabelvene bis zum Beginn des 
Ductus venosus Arantii, bezogen auf die 

Körperlänge

Längengruppe
cm

Annähe
rungswert

cm
Mittel
wert
cm

Streubreite
cm

30 39 5,0 4,6 +1,9 /—1,1
4 0 -4 4 6,0 6,3 + 0 ,8 /—1,4
45—49 7,0 7,0 +  1,5/—1,5
50—54 8,0 7,7 +  1,3/—0,7

Tabelle  3
Entfernung vom Nabelring bis zur Ein

mündung der V. cava inferior in den 
rechten Vorhof, bezogen auf das 

Körpergewicht

Gewichtsgruppe
g

Annähe
rungswert

cm
Mittel
wert
cm

Streubreite
cm

700- - 1000 7,0 7,1 +  1,3/ —1,7
1000- -1500 8,0 8,3 +  1,6/ 1,0
1500—2000 9,0 9,0

о7+

2000 2500 10 11 11,1 +  1,4/ —2,8
2500 4000 11 -1 2 11,4 +  1,8/ —1,6
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Tabelle 4
Entfernung vom Nabelring bis zur 

Einmündung der V. cava inferior in den 
rechten Vorhof, bezogen auf die 

Körperlänge

Längengruppe
cm

Annähe- Mittel
rungswert wert 

cm cm
Streubreite

cm

30 — 39 7,5 7,6 + 2 ,0 /—2,3
4 0 - 4 4 8,5 8,5 + 0 ,9 /—1,1
45 49 10,5 10,5 + 2 ,0 /—1,3
5 0 —54 12,0 12,1 +  1,2/ 0,9

D aß eine gewisse S treubreite  von 
1 —2 cm um den M ittelw ert in den 
einzelnen Längen- und  Gewichtsgrup
pen festzustellen war, überrascht 
n ich t, da der Übersicht halber größere 
Körpergewichts- und Längenspannen 
jeweils zusammengefaßt w urden und 
es sich teils um echte P räm atu re , teils 
um  intrauterin  D ystrophe handelte.

M it Hilfe dieser R esu lta te  ist man 
nunm ehr in der Lage, die K athe te r
einführung auch ohne Röntgenkon
tro lle gezielt vorzunehmen. D a  es nur 
selten gelingt, den K a th e te r über den 
re la tiv  englumigen und  sich in den 
ersten  Lebenstagen m eist völlig schlie
ßenden Ductus venosus A ran tii in die 
V. cava inferior einzuführen, und da 
der K atheter bei unkontrollierter, 
m öglichst tiefer Einführung m it großer 
W ahrscheinlichkeit nur in das Pfort
adergefäßsystem gelangt, ha lten  wir 
es fü r dringend geboten, die K a the te r
spitze lediglich bis an das innere Ende 
der Nabelvene vorzuschieben. Dabei 
sollten die oben m itgeteilten Resultate 
als Leit- bzw. Grenzwert dienen. Bei 
dieser empfohlenen K atheterlage  am 
inneren Ende der Nabelvene verzich
ten  w ir natürlich auf den Versuch, den

Blutaustausch im Bereich der V. cava 
inferior vorzunehmen bzw. dorthin die 
Infusionsflüssigkeit zu applizieren. 
Das nehmen wir in Kauf, um dem 
Neugeborenen unliebsame Kompli
kationen, vor allem Thrombosen bzw. 
Lebernekrosen zu ersparen, zu denen 
es bei dem Versuch kommen kann, den 
Katheter möglichst tief — bis in die V. 
cava inferior — einzuführen. Von 
diesem Vorgehen lösen wir uns nur 
gelegentlich bei Blutaustauschtrans
fusionen, wenn bei einer Einführung 
der Katheterspitze bis ans innere Ende 
der Nabelvene kein Blut aspiriert 
werden kann, diese aber — oft nach 
Überwindung eines gewissen Wider
standes — in einer etwas größeren 
Entfernung vom Nabelring als der 
empfohlenen gelingt.
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